3.3 - Laringe e ghiandola tiroidea
1 Corpo dell’osso ioide

2 Corno maggiore de
3 Cartilagine tiroidea
4 Cartilagine cricoidea

‘osso ioide

5 Membrana cricotiroidea

6 Primo anello tracheale

7 Lobo della ghiandola tiroidea
8 Istmo della ghiandola tiroidea

anteriore dello sternocleidomastoideo (inferiormente all’incrocio
con I’omoioideo) e, lungo la linea mediana, dall’0sso ioide supe-
riormente e dallo sterno inferiormente. Il quarto triangolo & posto
lungo la linea mediana ed & detto triangolo submentale, delimitato
dalla sinfisi del mento (il punto di unione delle due primitive parti
della mandibola), dai ventri anteriori di entrambi i muscoli digastri-
ci e dall’osso ioide che forma la base del triangolo.

3.6 - Triangolo anteriore del collo

Questo triangolo & delimitato dal bordo anteriore del muscolo
sternocleidomastoideo, dal corpo della mandibola e dalla linea
mediana.

1 Muscolo sternocleidomastoideo 5 Cartilagine tiroidea

2 Ventre anteriore del muscolo 6 Triangolo digastrico
digastrico 7 Triangolo carotideo

3 Ventre posteriore del muscolo 8 Cartilagine cricoidea
digastrico 9 Triangolo muscolare

4 Muscolo omoi

e

3.8 — Regione sottomandibolare: tessuti molli

1 Ghiandola sottomandibolare 5 Nervo ipoglosso

2 Vena faciale comune 6 Incisione per I'approccio
3 Muscolo miloioideo chirurgico alla ghiandola
4 Arteria faciale sottomandibolare

3.9 - Sistema d
carotide, vena
interna e anatomia
applicata
Arteria carotide comune
Arteria carotide interna
Arteria carotide esterna
Punto di accesso all'arteria
carotide comune
Vena giugulare interna
Punto di accesso alla vena
giugulare interna al di
sopra del muscolo sterno-
cleidomastoideo
7 Punto di accesso alla vena
giugulare interna tra
i capi del muscolo sterno-
lomastoideo

Bwn o

ow

© o

Punto per incidere
la membrana cricotiroidea
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3.11 - Superficie laterale del collo: le strutture ossee

1 Angolo della mandibola

2 Corpo della mandibola

3 Ramo della mandibola

4 Articolazione
temporomandibolare

5 Meato acustico esterno

6 Processo mastoideo

7 Punta del processo trasverso
dell’Atlante

8 Clavicola

9 Acromion

10 Articolazione
acromioclavicolare

3.12 - superficie laterale del collo: inserzioni muscolari
1 e 2 Sternocleidomastoideo 5 Grande pettorale
3 e 4 Trapezio 6 Deltoide

3.13 -

angolo posteriore del collo

1 Muscolo sternocleidomastoideo 8

2 Muscolo trapezio

3 Linea nucale superiore

4 Clavicola

5 Muscolo scaleno anteriore

6 Apice del polmone

7 Punto d'inserzione di un ago per
I'anestesia del plesso brachiale

©

Punto d’inserzione

di un ago per I'anestesia
locale dei muscoli scaleni
Incisione sopraclavicolare
per approcciare I'arteria
succlavia, il collo della
prima costa e le strutture

3.14 - Vasi succlavi e plesso brachiale

1 Arteria succlavia 5 Nervo frenico
2 Vena succlavia 6 Vena giugulare interna
3 Plesso brachiale (tronco superiore) 7 Prima costa

4 Nervo accessorio (11° nervo cranico)
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1l nervo trigemino (V nervo cranico) innerva, attraverso i suoi rami,
I"area della testa delimitata dalla linea continua bianca descritta nel-
la figura 3.15. L innervazione della rimanente parte della testa deri-
va dai nervi cervicali le cui radici dorsali innervano le zone della cu-
te delimitate dalla linea tratteggiata. Il nervo grande occipitale deri-
va dal secondo nervo cervicale, mentre il primo nervo cervicale &
responsabile dell’innervazione motoria dei muscoli suboccipitali,
ma non da rami cutanei dai suoi rami primari posteriori. Le radici
ventrali che formano il plesso cervicale innervano la cute posta an-
teriormente alla linea tratteggiata, presente nella figura. 3.15, attra-
verso i rami e i dermatomi cervicali mostrati nella stessa figura.

3.15 - Innervazione cutanea della testa e del collo

1 Sopratrocleare 9 Auricolotemporale
2 Sopraorbitale 10 Buccale

3 Infratrocleare 11 Mentale

4 Nasale esterno 12 Auricolare magno
5 Infraorbitale 13 Cervicale transverso
6 Lacrimale 14 Sopraclavicolare

7 Zigomaticotemporale 15 Grande occipitale
8 Zigomaticofaciale 16 Piccolo occipitale

rappresentano la divisione del nervo trigemino nelle sue tre

branche: oftalmica, mascellare e mandibolare

3.16 - Linfonodi della testa e
del collo

Mentale
Sottomandibolare
Parotideo
Retroauricolare
Occipitale

Digastrico

Omoioideo

CoNOUsWN

cervicali profondi attorno
alla vena giugulare interna

alle vene giugulari esterna
e antel

6.4 - Superficie posteriore del collo:ossa e tessuti molli

1 Osso occipitale 5 Processo spinoso della

2 Protuberanza occipitale esterna | vertebra toracica
(inion) 6 Arteria occipitale

3 Linea nucale superiore 7 Legamento nucale

4 Processo mastoideo 8 Muscolo trapezio

6.22 - Superficie posteriore del tronco: muscolo sacrospinale

1 lleocostale 3 Spinale
A Della testa A Del collo
B Del collo B Del torace
C Del torace 4 Semispinale della testa
2 Lunghissimo 5 Rotatori e sollevatori delle coste
A Della testa 6 Quadrato dei lombi
B Del collo 7 Multi
C Del torace
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4.2 - Parete toracica anteriore: strutture ossee

1 Clavicola 7 Processo coracoideo della scapola
2 Incisura sternale (o giugulare) 8 Coste vere

3 Manubrio 9 Coste false

4 Articolazione sternoclavicolare 10 Cartilagini costali

5 Corpo dello sterno 11 Mar
6 Processo xifoideo dello sterno

4.4 - Parete toracica anteriore: attacchi muscolari

1e 2 Grande pettorale 6 Deltoide

3 e 8 Piccolo pettorale 7 Serrato (o dentato) anteriore
4 Coracobrachiale 9 Obliquo esterno

5 Capo breve del bicipite 10 Retto dell’addome

4.5 - Parete toracica anteriore: muscoli

1 Grande pettorale
2 Piccolo pettorale
3 Deltoide

4 Retto dell’addome
5 Obliquo esterno

4.6 - Punti di repere superficiali
della pleura

1 Punto di repere pleurico

2 Punto di repere polmonare
3 Incisura cardiaca

6 Trachea
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4.7 - Parete toracica posteriore: coste, polmoni e pleura

1 Processo spinoso della prima
vertebra toracica

2 Coste fluttuanti

3 Punto di repere pleurico

4 Punto di repere polmonare

5 Scissura obliqua

6 Incisione per una toracotomia
posterolaterale

7 Processo spinoso della vertebra
prominente

4.9 - Punti di repere superfi
delle camere care
Atrio di destra

Auricola di sinistra
Solco coronario
Ventricolo di destra
Ventricolo
Apice del cuore

Solco interventricolare
anteriore

NV AWN =

M Mitrale
A Aorta

10 - Punti di repere superficiali delle valvole cardiache e i loro
focolai di auscultazione (A)

4.11 - Punti di repere superficiali dei grandi vasi del mediastino

superiore

1 Arco aortico

2 Arteria brachiocefalica
(o anonima)

3 Arteria carotide comune
di sinistra

4 Arteria succlavia di sinistra

5 Vena brachiocefalica di destra
7 Vena cava superiore

8 Vena cava inferiore
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4.12 - Parete laterale del torace

e cavita ascellare

1 Clavicola

2 Parete ascellare anteriore

3 Parete ascellare posteriore

4 Dentature del muscolo
serrato anteriore attaccate
alla porzione laterale
delle coste

4.14 - Ghiandola mammaria nella donna adulta: relazioni
anatomiche con la parete toracica

1 Muscolo grande pettorale 3 Muscolo obliquo esterno
2 Muscolo serrato anteriore

4.15 - Linfonodi ascellari

1 Clavicola

2 Muscolo grande pettorale

3 Parete anteriore della cavita
ascellare

4 Tendine del muscolo grande
dorsale

5 Muscolo serrato anteriore

6-10 Gruppi di linfonodi ascellari:
6 Gruppo centrale

7 Gruppo laterale

8 Gruppo anteriore

9 Gruppo posteriore

10 Gruppo apicale

4.16 - Anatomia clinica

della parete toracica anteriore

1 Approccio al mediastino
mediante sternotomia
mediana

2 Toracotomia anterolaterale
sinistra attraverso la 5° costa

3 Toracotomia posterolaterale

attraverso la 4° costa
4 Incisione toracoaddominale

la cavita pericardica
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5.2 - Parete addominale anteriore: strutture ossee
1 Margine costale

2 Processo xifoideo dello sterno
3 5°,6° e 7° cartilagine costale 11 Linea alba

4 sinfisi pubica 12 Linea semilunare

5 Corpo del pube 13 Muscolo retto dell'addome
6 Tubercolo pubico 14 Inserzioni tendinee

7 Legamento inguinale del muscolo retto

8 Spina iliaca anteriore superiore dell'addome

5.3 - Parete

2 Legamento inguinale

strutture

7 Inserzioni tendinee del muscolo
retto dell’addome

tagliati del muscolo

3 Tubercolo pubico obliquo esterno

4 Anello inguinale esterno 10 Fibre del muscolo obl
(o superficiale) interno

5 Aponeurosi del muscolo 11 Tendine congiunto del canale
obliquo esterno inguinale

6 Fibre del muscolo obliquo 12 Muscolo retto dell’'addome

esterno

5.4 - Regioni dell'addome

1 Piano subcostale 6 Regione ipogastrica

2 Piano transtubercolare (o soprapubica)

3 Piano transpilorico 7 Ipocondrio

4 Epigastrio 8 Regione lombare (o dei fianchi)

5 Regione ombelicale

9 Regione inguinale (o iliaca)

(o mesogastrio)

regioni della parete addominale anteriore, nella pratica clinica si fa
spesso riferimento a un altro piano trasverso, detto transpilorico, che
passa lungo la prima parte del duodeno. Questo piano si viene a tro-
vare posteriormente a livello del bordo inferiore della prima vertebra
lombare e anteriormente a meta tra la giunzione xyfosternale e
i ico. La cavita i si estende i al di sotto
del diaframma e inferiormente nella regione pelvica.

Punti di repere superficiali di visceri del tratto
digestivo (fig. 5.5)

L’esofago passa attraverso il diaframma a livello della decima verte-
bra toracica, appena a sinistra della linea mediana. Il duodeno inizia
variabilmente a destra della linea mediana, qualche volta a livello

5.5 — Punti di repere superficiali dei visceri del tratto
intestinale

1 Esofago 8 Appendice vermiforme
2 Stomaco (nella posizione pelvica)
3 Antro pilorico 9 Colon ascendente
4 Duodeno 10 Colon transverso

11 Colon discendente
12 Colon sigmoideo

5 Flessura duodeno-
6 Parte terminale del
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5.7 - Punti di repere supel li di visceri addominali non
intestinali

(le strutture indicate dal 3 al 6 sono adiacenti alla parete addomina-
le posteriore)

1 Fegato 5 Biforcazione aortica

2 Colecisti 6 Vena cava inferiore

3 Milza

4 Pancreas

5.10 - Parete addominale posteriore: strutture ossee e tessuti molli
1 Processo spinoso
della 4° vertebra lombare

10 Incisione per una lombotomia
(con una limitata esposizione
del rene e surrene)

6 Surreni

5.11 - Innervazione cutanea del tronco: superfi anteriore

I numeri indicano I'area d‘innervazione cutanea derivante dai rami
primari anteriori dei nervi cervicali, toracici e lombari. Esiste
un‘importante sovrapposizione tra i dermatomeri consecutivi, sia
anteriormente che posteriormente.

5.12 - Innervazione cutanea del tronco: superficie posteriore

I numeri indicano I'innervazione cutanea dai nervi cervicali, toracici,
lombari e sacrali. Le linee tratteggiate delimitano I'area
dai rami primari posteriori.
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5.14 - Regione inguinale: strutture ossee e tessuti mol

2 Legamento inguinale
3 Tubercolo pubico

4 Sinfisi pubica

5 Anello inguinale supel
6 Anello inguinale profondo

7 Arteria femorale

8 Vena femorale

9 Canale femorale

10 Nervo femorale

11 Incisione per Iernia inguinale
12 Incisione per |'ernia femorale

5.15 — Testicolo e funicolo spermatico
1 Testicolo 3 Funicolo spermatico
2 Polo superiore dell’epididimo 4 Deferente

5.17

i

2 Piccole labbra

3 Clitoride

4 Apertura esterna dell'uretra

5 Vestibolo vaginale

6 Ano

7 Ramo inferiore del pube

8 Acetabolo

9 Tuberosita ischiatica

10 Ligamento sacro-tuberoso

11 Spina iliaca posteriore
inferiore

12 Sacro

13 Coccige

14 Ligamento sacro-spinoso

15 Muscolo grande gluteo

16 Muscoli estensori
del compartimento
posteriore della coscia

17 Muscolo grande adduttore

18 Muscolo gracile

19 Muscolo adduttore lungo

5.18 - Muscoli del perineo

femminile

1 Ischiocavernoso

2 Bulbospongioso

3 Trasverso superficiale
del perineo

4 Sfintere esterno d

5 Elevatore dell’ano

6 Grande gluteo

I'ano
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7.7 - Articolazione della spalla: superficie anteriore
1 Legamento costoclavicolare 9 Sottoscapolare
2 Legamento conoide 10 Capsula Anteriore

2= cie anteriore della spalla e del braccio: ossa
ey N 3 Legamento trapezoide dell‘articolazione della

1 Clavicola 6 Acromion

7 Omero 4 Legamento coracoomerale spalla con apertura della
2 Articolazione sternoclavicolare Saroiiia & Capio breve 94l blagHe X it
3 Legamento costoclavicolare 8 Grande tuberosi & Corcobrachiak 1 nmuo.u-_ nsxaagnohx_ ite
4 Processo coracoideo 9:Ficcola tuberosita 7 Plccolo petiorale 12 Grande dorsale
5 Legamenti coracoclavicolari 10 Solco bicipitale 8 Capo lungo del tricipite 13 Grande pettorale

7.4 - Superficie anteriore della spalla e del braccio: inserzione
dei muscoli

1 Piccolo pettorale 7 Sottoscapolare

2 e 11 Coracobrachiale 8 Grande pettorale

3 Capo breve del bicipite 9 Grande dorsale

4 Capo lungo del bicipite 10 Grande rotondo

5 Capo lungo del tricipite 12 Deltoide

6 Sopraspinato 13 Brachiale

7.5 - Superficie anteriore della spalla e del braccio: muscoli
1 Grande pettorale 4 Capo lungo del bicipite

2 Piccolo pettorale 5 Capo breve del bicipite

3 Deltoide 6 Brachiale



7.9 Inserzione e azione del muscolo deltoide

1 Clavicola 5 Fibre anteriori
2 Acromion 6 Fibre posteriori
3 Spina della scapola 7 Fibre laterali

7.8 - Superficie anteriore della spalla e del braccio: vasi e nervi

1 Arteria succlavia 6 Plesso brachiale: tronchi
2 Arteria ascellare separati per chiarezza didattica
3 Arteria brachiale 7 Nervo mediano

4 Vena ascellare
5 Sito d'accesso alla vena
succlavia

7.12 - Superficie posteriore della spalla e del braccio: inserzioni

dei muscoli

1 Elevatore della scapola 8 Piccolo rotondo

2 Piccolo romboideo 9 Capo lungo del tricipite
3 Grande romboideo 10 Trapezio

4 Sopraspinato 11 Deltoide

5 Infraspinato 12 Capo laterale del tricipite
6 Grande rotondo 13 Capo mediale del tricipite

7 Grande dorsale 14 Anconeo

7.14 - Superficie posteriore della spalla e del braccio: strutture
profonde al muscolo deltoide

1 Sopraspinato 6 Capo laterale del tricipite
2 Infraspinato 7 Capo mediale del tricipite
3 Piccolo rotondo 8 Anconeo

4 Grande rotondo 9 Nervo ascellare

5 Capo lungo del tricipite 10 Nervo radiale



7.14 - Superficie posteriore della spalla e del braccio: strutture

profonde al muscolo deltoide
1 Sopraspinato

2 Infraspinato

3 Piccolo rotondo

4 Grande rotondo

5 Capo lungo del tricipite

7.14 - Superficie posteriore della spalla e del braccio: strutture

profonde al muscolo deltoide
1 Sopraspinato

2 Infraspinato

3 Piccolo rotondo

4 Grande rotondo

5 Capo lungo del tricipite

6 Capo laterale del tricipite
7 Capo mediale del tricipite
8 Anconeo

9 Nervo ascellare

10 Nervo radiale

6 Capo laterale del tricipite
7 Capo mediale del tricipite
8 Anconeo

9 Nervo ascellare

10 Nervo radiale

7.21 - Articolazi del ito faccia i

1 Fascio anteriore del 3 e 4 Capsula anteriore
legamento mediale 5 Legamento laterale
(collaterale ulnare?) (collaterale radiale?)

2 Fascio obliquo del legamento 6 Legamento anulare
mediale 7 Tendine del muscolo bicipite

7.19 - Fossa cubitale: ossa
1 Omero 4 Capitello
2 Epicondilo mediale 5 Troclea
dell’'omero 6 Processo coronoideo dell’ulna
3 Epicondilo laterale 7 Testa del radio
dell’'omero 8 Tubercolo del bicipite




7.23 - Fossa cubitale: vasi

1 Vena cefalica 4 Arteria brachiale
2 Vena basilica 5 Arteria ulnare

3 Vena mediana del gomito 6 Arteria radiale

7.25 - Superficie anteriore dell’avambraccio: ossa

1 Omero 4 Scafoide
- 2 Ulna 5 Semilunare
3 Radio 6 Piramidale
7.22 - Fossa cubitale: tessuti molli
= i io: scoli ST
e e rocru s doffs Toeia 4 4ol by e A 1 Muscolo bicipite 4 Muscolo brachioradiale

Destra, muscoli superficiali; sinistra, muscoli v..o‘_os.namﬂ 2 Aponevrosi Enmtmnm_m 5 Muscolo pronatore rotondo
2 wh.ﬂ: st e i m.ﬂﬁa e (lacerto mc_‘onwv 6 Origine del muscolo flessore
3 Margine mediale della scapola 12 Elevatore della scapola 3 Muscolo brachiale comune

4 Angolo inferiore della scapola 13 Piccolo romboideo S

5 Angolo mediale della scapola 14 Grande romboideo

6 Angolo superiore della scapola 15 Sopraspinato

7 Cavita glenoidea 16 Infraspinato

8 Omero 17 Grande rotondo

9 Trapezio 18 Piccolo rotondo




7.26 - Superficie anteriore
dell’avambraccio: inserzioni
muscolari
1 Brachioradiale
2 Estensore radiale lungo
del carpo
3 Origine dell’estensore
comune
4 e 13 Pronatore rotondo
5 Origine del flessore
comune
6 e 12 Flessore superficiale
delle dita
7 Capo profondo del
pronatore rotondo

7.27 - Superficie anteriore
dell’avambraccio: muscoli
superficiali

1 Pronatore rotondo

8 Brachiale 2 Flessore radiale del carpo
9 M.Mwuo_.m profondo delle 3 Palmare _CJQO
10 Bicipite 4 Flessore ulnare del carpo

11 Supinatore
14 Flessore lungo del pollice
15 Pronatore quadrato

5 Osso pisiforme
6 Brachioradiale

7.28 - Superficie anteriore

dell’avambraccio: muscoli 7.29 — Muscolo flessore

profondi superficiale delle dita
1 Tendine del muscolo 1 Capo omerale (omero-
bicipite ulnare)

2 Supinatore
3 Flessore lungo del pollice
4 Flessore profondo delle

. dita

. 5 Pronatore quadrato

2 Capo radiale

3 Tendini per le dita
medio e anulare posti
anteriormente al tendine
dell’indice e del mignolo




7.31 - Superficie posteriore del gomito e dell’avambraccio: ossa
5 Testa del radio

1 Omero {
2 Epicondilo mediale dell'omero 6 mnm?&m
3 Epicondilo laterale dell’'omero 7 Semilunare

4 Olecrano dell’'ulna 8 Piramidale

7.32 - Superficie posteriore
del gomito e
dell'avambraccio: inserzioni
muscolari
1 Tricipite
2 e 3 Anconeo
4 Margine posteriore
dell’'ulna che da inserzione
all’estensore ulnare del
carpo, al flessore ulnare
del carpo e al flessore
profondo delle dita
5 Bicipite
6 Supinatore
7 Abduttore lungo del
pollice
8 Pronatore rotondo
9 Estensore lungo del pollice
10 Estensore breve del pollice
11 Estensore proprio
dell'indice

muscoli profondi
1 Supinatore

carpo

carpo

7.35 - Avambraccio

in supinazione completa

7.34 - Superficie posteriore del
gomito e dell’avambraccio:

2 Abduttore lungo del pollice
3 Estensore breve del pollice
4 Estensore lungo del pollice
5 Estensore radiale lungo del

6 Estensore radiale breve del

7 Estensore proprio dell'indice
8 Flessore ulnare del carpo



7.38 - Superficie anteriore del polso e della mano: ossa
Nota il rapporto tra le ossa e le pieghe della mano

1 Ulna i

2 Radio

3 Processo stiloideo dell’ulna

4 Processo stiloideo del radio

5 Pisiforme

6 Piramidale

7 Semilunare

8 Scafoide

9 Tubercolo dello scafoide

10 Uncinato

11 Processo unciniforme dell'uncinato
12 Capitato

13 Trapezoide

14 Trapezio

15 Cresta del trapezio

16 1-5 Metacarpali

17 Falangi

7.40 - Superficie anteriore del polso e della mano: inserzioni
muscolari

1 e 3 Opponente del mignolo 11 e 17 Interossei palmari

2 Legamento piso-metacarpale 12 e 16 Abduttore del pollice

4 Flessore proprio del mignolo 13 Flessore breve del pollice

5 Abduttore proprio del mignolo e abduttore lungo del pollice

6 Flessore ulnare del carpo 14 Flessore lungo del pollice

7 Abduttore breve del pollice 15 Flessore radiale del carpo

8 Opponente del pollice 18 Flessore superficiale delle dita
9 Flessore breve del pollice 19 Flessore profondo delle dita

10 Abduttore lungo del pollice

7.41 - Superficie
superficiali

anteriore del polso e della mano: tendini

1 Flessore ulnare del carpo 5 Aponevrosi palmare

2 Legamento pisi

0-uncinato 6 Flessore radiale del carpo

3 Legamento piso-metacarpale 7 Arteria radiale

4 Palmare lungo

7.36 — Avambraccio
in pronazione completa



7.42 - Retinacolo dei flessori

7.43 - Superficie anteriore del polso e della mano: i tendini

1 Uncino dell‘'uncinato 5 Nervo ulnare
e le guaine dei muscoli flessori delle dita 2 Osso plsiforme N
1 fesols sbaficaecalis divy 3 Tubercolo dello scafoide 7 Ramo ricorrente

2 Flessore profondo delle dita

3 Flessore lungo del pollice del nervo mediano

4 Cresta del trapezio

7.47 - Tabacchiera anatomica: arteria e nervo radiale e vena cefalica
1 Arteria radiale 3 Vena cefalica
2 Nervo radiale

7.45 - Tabacchiera anatomica: ossa
1 Processo stiloideo del radio

2 Scafoide X
3 Trapezio

4 Primo metacarpale




7.46 — Tabacchiera anatomica: i tendini
1 Abduttore lungo del pollice
2 Estensore breve del polli
3 Estensore lungo del pollice
4 Estensore radiale lungo del carpc
5 Estensore radiale breve del carpo

7.49 - Superficie dorsale del polso e della mano in supinazione: ossa

1 Ulna 8 Scafoide
2 Processo stiloideo deli'ulna 9 Uncinato
3 Radio 10 Capitato

4 Processo stiloideo del radio 11 Trapezoide

5 Tubercolo dorsale del radio 12 Trapezio

6 Piramidale 13 Articolazione carpometacarpale
=2 7 Semilunare del pollice

7.50 - Superficie dorsale del polso e della mano
inserzioni muscolari
1 Estensore lungo del pollice
2 Abduttore del pollice
3 Estensore breve del pollice
4 Abduttore lungo del pollice
5 Estensore radiale lungo

del carpo
6 Estensore radiale breve

del carpo
7 Estensore ulnare del carpo
8 Estensore delle dita

D1-4 Interossei dorsali

7.51 - Superficie dorsale del polso e della mano
tendini

1 Estensore ulnare del carpo

2 Estensore delle dita

3 Estensore proprio dell’indice

4 Estensore proprio del mignolo

5 Estensore radiale breve del carpo
6 Estensore radiale lungo

del carpo

7 Estensore del retinacolo




7.57 - Flessione e opposizione del pollice e del mignolo

(il movimento & sostenuto per 2/3 dal pollice e per 1/3 dal mignolo)

7.71 - Nervi cutanei dell‘arto

superficie

1 Sopraclavicolare

2 Nervo cutaneo laterale superiore
del braccio

3 Intercostobrachiale

4 Nervo cutaneo anteriore
del braccio (ramo di 5)

5 Nervo mediale cutaneo
del braccio

6 Nervo cutaneo mediale
dell'avamhbraccin

7 Nervo cutaneo laterale
dell'avambraccio

8 Ramo palmare dell’'ulnare

9 Ramo palmare del medianc

10 Ramo terminale
superficiale del radiale

11 Digitale dell'ulnare

12 Digitale del mediano

7.73 Nervi cutanei dell’arto sup : superficie p

1 Sopraclavicolare 7 Nervo cutaneo posteriore
2 Nervo cutaneo laterale dell’avambraccio
superiore del braccio 8 Nervo cutaneo laterale
3 Nervo cutaneo posteriore dell’avambraccio
del braccio 9 Nervo cutaneo mediale
4 Nervo intercostobrachiale dell’avambraccio
5 Nervo cutaneo laterale inferiore 10 Radiale
del braccio 11 Ramo dorsale dell’'ulnare

6 Nervo cutaneo mediale del braccio

7.72 - Dermatomeri cutanei dell’arto superiore: superficie anteriore
I numeri si riferiscono alle radici dei nervi, la linea pit spessa
corrisponde alla linea assiale anteriore.

C, cervicale; T, toracica



8.2 - Triangolo femorale: ossa

1 Cresta iliaca 6 Sinfisi pubica

| 2 Tuberosita iliaca 7 Corpo del pube

- 3 Spina iliaca antero-superiore 8 Ramo (branca) inferiore del pube
4 Ramo (branca) superiore 9 Testa del femore

| del pube 10 Piccolo trocantere

- 5 Tubercolo pubico

7.74 - Dermatomeri cutanei dell’arto superiore: superficie
posteriore

| numeri si riferiscono alle radici dei nervi, la linea piu spessa
corrisponde alla linea assiale posteriore.

C, cervicale; T, toracica

‘g4~ s | .
1 lliaco 9 Gracile
2 Sartorio 10 Adduttore lungo
3 Retto del femore 11 Quadrato del femore
4 e 15 Legamento ileo-femorale 12 Piriforme
5 Pettineo 13 Grande gluteo
6 Adduttore lungo 14 Vasto laterale
7 Otturatore esterno (dall'ischio 16 lleo psoas
e dalla membrana otturatoria) 17 Vasto mediale

8 Adduttore breve 18 Vasto intermedio

7.75 - Arterie dell’arto superiore
1 Succlavia

2 Ascellare

3 Brachiale

4 Radiale

5 Ulnare

6 Interossea comune

7 Arcata palmare superficiale

8 Arcata palmare profonda




~ 8.5 - Triangolo femorale: muscoli
~ 1 Adduttore lungo 3 lleo-psoas
2 Pettineo 4 Sartorio

e anteriore

8.6 — Articolazione dell’anca superf
1 e 2 Legamento ileofemorale
3 Legamento pubofemorale

8.7 - Triangolo femorale: vasi e nervi
1 Arteria femorale S Canale femorale
2 Punto di accesso all'arteria 6 Nervo femorale

femorale 7 Fossa ovale
3 Vena femorale (orifizio della safena)
4 Punto di accesso alla vena 8 Vena grande safena

emorale

8.9~ m=uo..:Mo anteriore e mediale della oanﬂm.\ ossa

1 Sinfisi del pube 6 Condilo mediale del femore
2 Corpo del pube 7 Patella

3 Ramo inferiore del pube 8 Piatto tibiale

4 Femore 9 Tuberosita tibiale

5 Tubercolo degli adduttori




8.12 - Superficie anteriore e mediale della coscia: muscoli

superficial (arto destro) e profondi (arto sinistro) 8.13 - Articolazione del ginocchio, superficie anteriore

1 Tendine del quadricipite 4 Ali o retinacoli mediali

(Le da6 a10 i il muscolo q ite fi le)

1 lleopsoas 9 Vasto intermedio 2 Legamento patellare della patella
I o 10, ﬁﬁ:ﬂ_ﬁhﬁsss 3 Ali o retinacoli laterali 5 Legamento mediale
4 Sartorio 11 Otturatore esterno della patella 6 Legamento laterale
5 Tensore della fascia lata 12 Adduttore breve

6 Retto femorale 13 Grande adduttore

7 Vasto laterale 14 Anello del grande adduttore

8 Vasto mediale

8.11 - Superficie anteriore e mediale della coscia: inserzioni

muscolari

1 Sartorio 5 Vasto mediale

2 Retto del femore 6 lleopsoas

3 Piccolo gluteo 7 Vasto intermedio

4 Vasto laterale

8.15 - Superficie mediale del ginocchio flesso: ossa e muscoli

1 Condilo mediale del femore 5 Gracile
2 Condilo mediale della tibia 6 Grande adduttore
3 Menisco mediale 7 Semimembranoso

4 Sartorio 8 Semitendinoso




8.17 - Superficie laterale dell'articolazione dell’anca: ossa

1 __nw 7 Eminenza ileopettinea
2 Spina iliaca antero-superiore 8 Corpo del pube

3 Spina iliaca antero inferiore 9 Testa del femore

4 Spina iliaca postero-superiore 10 Grande trocantere

5 Spina iliaca postero-inferiore 11 Corpo del femore

6 Spina ischiatica ABC, Triangolo del Bryant

8.19 - Superficie laterale dell'articolazione dell’anca:
inserzioni muscolari

1 Tensore della fascia lata 5 e 8 Piccolo gluteo
2 Sartorio 6 e 11 Grande gluteo
3 Retto femorale 9 Vasto laterale

4 e 7 Medio gluteo 10 Vasto intermedio

8.20 - rficie laterale dell" dell'anca:

muscoli superficiali

1 Grande gluteo 6 Vasto laterale

2 Tensore della fascia lata 7 Capo lungo del bicipite
3 Medio gluteo femorale

4 Sartorio 8 Semitendinoso

S Retto del femore

8.21 - Superficie laterale dell‘articolazione dell’anca: muscoli
profondi e legamenti

1 Legamento sacrotuberoso 4 Piccolo gluteo

2 Ligamento sacrospinoso S lleopsoas

3 Piriforme 6 Vasto laterale



8.24 - superficie laterale del ginocchio flesso: ossa e tessuti molli

1 Condilo femorale laterale 6 Retto femorale

2 Menisco laterale 7 Vasto laterale

3 Condilo tibiale laterale 8 Tratto ileotibiale

4 Testa della fibula 9 Bicipite femorale

5 Legamento collaterale laterale 10 Nervo peroniero comune

CO® N OR®

-

8.27 - Regione glutea e superfici
inserzione dei muscoli

1 Medio gluteo

2 Muscoli della zampa d'oca

3 Grande gluteo

4 |leopsoas

5 Pettineo

6 Vasto laterale

7 Adduttore breve

iore della coscia:

8 Adduttore lungo

9 Capo breve del bicipite
femorale

10 Vasto mediale

11 Grande adduttore

12 e 13 Gastrocnemio

8.28 - Regione glutea e

della coscia:

1 Tensore della fascia lata
2 Grande gluteo

4 Semimembranoso

5 Semitendinoso

6 Grande adduttore

7 Gracile

8 Anello del grande adduttore

3 Capo lungo del bicipite femorale

muscoli superficiali (arto sinistro) e profondi (arto destro)

10 Legamento sacrospinoso

11 Medio gluteo

12 Piccolo gluteo
(profondamente al medio|

13 Piriforme

14 Quadrato del femore

15 Nervo ischiatico

16 Capo breve del bicipite

1 Sacro

2 Coccige

3 Spina ischiatica

4 Tuberosita ischiatica

5 Legamento ischiofemorale

u&on‘!ds_ﬁ_o:o dell'anca, superficie posteriore

6 Femore

7 Grande trocantere
8 Piccolo trocantere
9 Tuberosita glutea



1 Bicipite femorale
2 Semimembranoso
3 Semitendinoso

4 Gracile

S Sartorio

8.31 - Cavo-popliteo: tessuti molli
(Per ottenere maggior chiarezza la vena poplitea che & situata
tra l'arteria poplitea ¢ il nervo tibiale é stata rimossa)

6 Capo mediale del gastrocnemio 13 Nervo
7 Capo laterale del gastrocnemio

8 Anello del grande adduttore
9 Arteria polplitea

10 Arteria tibiale anteriore

11 Arteria peroniera

12 Arteria tibiale posteriore

14 Nervo peroniero comune

26 - glutea e fi

della coscia: ossa
10 i iati

11 Testa del femore
12 Grande trocantere
13 Piccolo trocantere

S Spina iliaca postero-superi
6 Spina iliaca postero-inferiore
7 Grande incisura ischiatica

8 Spina ischiatica

9 Piccola incisura ischiatica

14 Tub ita glutea

15 Linea aspra

16 Tubercolo del grande adduttore
17 Condilo femorale mediale

18 Condilo femorale laterale

8.32 - Articolazione del
ginocchio, superficie posteriore
1 e 2 Gastrocnemio

3 Popliteo

4 Legamento laterale

5 Capsula posteriore

6 Legamento popliteo obliquo
7 Legamento mediale

8.34 - Superficie anteriore
della gamba: ossa

1 Tibia

2 Fibula

3 Malleolo mediale

4 Malleolo laterale

5 Talo

6 Primo metatarsale

7 Quinto metatarsale
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8.38 - Dorso del piede: ossa
1 Calcagno
2 Talo
3 Osso navicolare
4 Tubercolo del navicolare
5 Cuboide
6 Cuneiforme laterale
7 Cuneiforme intermedio
8 Cuneiforme mediale
9 Metatarsali
10 Processo stiloideo
(tuberosita stiloide
del quinto osso
metatarsale)
11 Falangi prossimali
12 Falangi intermedie
13 Falangi distali

8.40 — Dorso del piede:
inserzioni muscolari

1 Estensore breve delle dita
2 Peroniero breve

3 Primo interosseo dorsale

4 Abduttore dell’alluce

5 Estensore breve dell’alluce
6 Estensore lungo dell’alluce

8.41 - Dorso del piede: tendini

1 Tibiale anteriore

2 Estensore lungo dell’alluce

3 Estensore lungo delle dita

4 Peroniero terzo

5 Estensore breve delle dita

6 Tendini estensori

7 Peroniero breve

8 Arteria dorsale del piede

9 Prima arteria dorsale
metatarsale



8.43 - Superficie mediale
della gamba e del piede: ossa

1 Tibia 8.35 - Superficie anteriore della
3 gamba: inserzioni muscolari
2 Malleolo mediale 1 Bicipite
3 Talo 2 Peroniero lungo
4 Calcagno 3 Estensore delle dita
o 4 Estensore lungo del

5 Tubercolo mediale 5 Peroniero breve

del calcagno 6 Peroniero terzo

7 Semimembranoso
8 Legamento patellare

6 Sustentaculum Tali

7 Navicolare (tubercolo)
8 Cuneiforme mediale
9 Primo metatarsale

10 Falangi

11 Semitendinoso
12 Tibiale anteriore

8.44 - Superficie mediale
della gamba e del piede:

muscoli ; 8.47 - Superficie laterale

m Mmumﬁm_o della gamba e del piede: ossa
re )

3 Semitendinoso M MW._._m_m

il 3 Malleolo laterale

6 Tibiale posteriore 4 ._.m__o

7 Flessore lungo delle dita 5 Calcagno ;

8 Arteria tibiale posteriore 6 Tubercolo peroniero

(linea punteggiata) del calcagno

9 Flessore lungo dell'alluce 7 nc_wo_am

10 Retinacolo flessorio 8 Quinto metatarsale

11 Tibiale anteriore 9 Falanai




8.49 - Superficie laterale della
gamba e del piede: muscoli

1 Tratto ileotibiale

2 Legamento collaterale

laterale
3 Tendine del bicipite
femorale
4 Nervo peroniero comune
5 Gastrocnemio
6 Soleo
JiEeronierolingo 8.54 - Superficie posteriore
8 Peroniero breve
9 Estensore lungo delle dita della um-:cm e del tallone:
10 Tibiale anteriore muscoli superficiali
11 e 13 Retinacolo estensorio 1 Gastrocnemio
superiore 2 Soleo
12 Retinacolo estensorio 3 Tendine del calcagno
inferiore

8.55 - Superficie posteriore

della gamba e del tallone:

muscoli profondi

1 Capsula dell‘articolazione
del ginocchio

2 Legamento collaterale

8.52 — Superficie posteriore tibiale

della gamba e del tallone: ossa 3 Legamento collaterale
1 Tibia fibulare

2 Fibula 4 Popliteo

5 Soleo: parte scollata

6 Flessore lungo delle dita
7 Tibiale posteriore

8 Flessore lungo dell‘alluce
9 Muscoli peronieri

3 Malleolo mediale
4 Malleolo laterale
5 Talo

6 Calcagno




8.58 — Pianta del piede: ossa
1 Calcagno

2 Talo

3 Navicolare

4 Cuboide

5 Cuneiforme laterale

6 Cuneiforme medio

7 Cuneiforme mediale

8 Metatarsali

9 Falangi

8.60 - Pianta del piede:

fascia plantare

1 Aponevrosi plantare

2 Fascicoli traversi

3 Benderelle digitali

4 Legamento metatarsale
traverso superficiale

8.53 - Superficie posteriore
della gamba e del tallone:
inserzioni muscolari

1 Semimembranoso

2 Popliteo

3 e 6 Soleo

4 Tibiale posteriore

5 Flessore lungo dell dita

7 Flessore lungo dell'alluce
8 Peroniero breve

9 Tendine del calcagno

8.61 — Pianta del piede:
primo strato muscolare

1 Abduttore del mignolo
2 Flessore breve delle dita
3 Abduttore dell’alluce




8.62 - Pianta del piede:
secondo strato muscolare

1 Flessore lungo dell’alluce

2 Flessore lungo delle dita

3 Flessore accessorio delle dita
4 Quattro muscoli lombricali

8.63 — Pianta del piede:

terzo strato muscolare

1 Adduttore dell’alluce

2 Flessore breve dell’alluce

3 Flessore breve del piccolo
dito

8.64 - Pianta del piede:

quarto strato muscolare

1 Legamento plantare lungo

2 Legamento plantare
calcaneonavicolare

3 Peroniero breve

4 Peroniero lungo

5 Tibiale posteriore

6 Interossei plantari

8.69 - Nervi ied i dell’arto inf

superficie anteriore

1 XII toracico 8 safeno

2 Ramo femorale 9 Nervo cutaneo laterale
del genito femorale della gamba

3 lleo inguinale 10 Muscolo cutaneo

4 Nervo cutaneo laterale 11 Peroniero superficiale
della coscia 12 Surale

5 Otturatore 13 Tibiale anteriore

6 Cutaneo femorale
intermedio L, lombare;

7 Nervo cutaneo mediale S, sacrale
della coscia

| numeri sull'arto sinistro, lo scroto e il perineo si riferiscono alle
radici nervose



8.70 - Nervi i e d

i dell'arto inferi

superficie posteriore
1 Lombare
2 Sacrale

3 lleo ipogastrico

4 Xll toracico

5 Nervo cutaneo laterale
della coscia

6 Nervo cutaneo posteriore
della coscia

7 Otturatore

8 Nervo cutaneo mediale
della coscia

9 Nervo cutaneo laterale
del polpaccio

10 Comunicante surale

11 Surale

12 safeno

13 Tibiale

L, lombare;
S, sacrale

8.59 - Pianta del piede:
inserzioni muscolari

1 Flessore accessorio delle dita
2 Tibiale posteriore

3 Peroniero breve

4 Tibiale anteriore

5 Peroniero lungo

6 Interossei plantari

7 Abduttore dell’alluce

8 Flessore lungo dell‘alluce

della pianta: rad

e primo sacrale

ici

8.72 — Dermatomeri cutanei

dei nervi

quarto e quinto lombare

8.73 - Vasi dell’arto inferiore: superficie anteriore

1 Arteria femorale
(femorale comune)

2 Arteria femorale profonda

3 Arteria femorale
(femorale superficiale)

4 Arteria tibiale anteriore

5 Arteria dorsale del piede

6 Arteria tibiale posteriore

7 Arcata venosa dorsale

8 Vena grande safena
9 Orifizio della safena
(vedi anche fig. 8.7)
10 Catena verticale dei
linfonodi inguinali
11 Catena orizzontale dei
linfonodi inguinali
12 Punto di accesso per
Iarteria femorale



Fig. 3. Il rachide cervicale
L'operatore mostra la situazione topografica genera-

le del rachide cervicale compresa tra I'0sso occipita-
le e la prima vertebra toracica. E costituito da sette

vertebre cervicali sovrapposte e articolate tra loro.

8.71 - Innervazione cutanea
della pianta

1 Safeno

2 Plantare mediale

3 Plantare laterale

4 Surale

5 Tibiale

Fig. 4. |l processo spinoso (processus spino-
sus) della settima vertebra cervicale

Questo processo ha la particolarita di essere lungo
e sporgente e di presentare un solo tubercolo all'e-
stremita. Per evitare ‘un eventuale errore di identifi-
cazione tra questo processo e quello della prima
vertebra toracica, vedi le figure 33 e 34 nel capitolo
“Il tronco e I'osso sacro”.

8.74 - Vasi dell'arto inferiore:superficie posteriore

1 Arteria poplitea 4 Arteria peroniera

2 Arteria tibiale anteriore 5 Vena piccola safena
3 Arteria tibiale posteriore




Fig. 5. ll p pi (p spino-
sus) della sesta vertebra cervicale

Una volta che il processo spinoso della settima ver-
tebra cervicale & stato chiaramente localizzato (vedi
fig. 4 e figg. 33 e 34 nel capitolo “/l tronco e I'osso
sacro”), e facile percepire la struttura ricercata po-
sta immediatamente al di sopra di quest'ultimo. Al-
cune rotazioni ripetute della testa, a destra e a
stra, permetteranno di confermare la sua identifica-
zione poiché il processo di C6 si muove nettamente
sotto le dita rispetto al processo spinoso di C7.

Fig. 7. Il processo spinoso (processus spinosus)
dell'epistrofeo

Al di sotto della piccola depressione sopracitata (fig. 6) al fondo della
quale si trova il tubercolo posteriore dell'atlante, si percepisce, sotto
le dita, una struttura ossea che non & altro che il Processo spinoso
ricercato. Molto prominente, appare nettamente se con I'aiuto di una
mano posta sulla fronte si effettuano dei leggeri movimenti di flessio-
ne-estensione della testa.

Fig. 6. Il tubercolo posteriore (tuberculum posterius)
dell'atlante

Lo si trova sul prolungamento della cresta occipitale esterna situata Fig. 8. ll p t (p
sulla faccia esocranica dell'osso occipitale. Sotto le dita si percepi-
scono il margine posteriore del grande forame occipitale e proprio al
di sotto di esso (in direzione caudale) una piccola depressione nella
quale il pollice dell'operatore entra in contatto con il tubercolo poste-
riore dell'atlante.

transversus) dell'atlante

Dopo aver individuato il ramo della mandibola (bran-
ca montante della mandibola, ramus mandibulae)
(1) e il muscolo sternocleidomastoideo (2), I'indice
dell'operatore indica lo spazio compreso tra queste
due strutture dove sara possibile la palpazione del
processo trasverso dell'atlante, molto sporgente la-
teralmente.




Fig. 10. Il processo trasverso
(processus transversus) dalla terza
alla settima vertebra cervicale

Nella figura qui a fianco, I'indice dell’'operatore indi-
ca la regione tra il muscolo sternocleidomastoideo
(1) e il muscolo trapezio (2) dove la presa dell'ope-
ratore dovra scivolare per essere a contatto dei pro-
cessi trasversi ricercati.

Fig. 9. Il p (pr
transversus) dell’epistrofeo

Il punto di riferimento per individuare questa struttu-
ra & I'angolo della mandibola (angulus mandibulae)
(1). Si pué palpare questo processo indifferente-
mente dietro o davanti al muscolo sternocleidoma-
stoideo (2). A differenza del processo trasverso del-
I'atlante, il processo trasverso dell'epistrofeo & po-
co marcato.

Nota: bisogna affrontare questa struttura con molta
precauzione, come per altro occorre fare per tutte le
strutture appartenenti alla regione del collo.

Fig. 12. Il processo articolare (processus articularis)
delle vertebre cervicali. Approccio globale

Questa presa & identica a quella descritta nella figura 11. Qui si & vo-
luto semplicemente mostrare la presa riguardante il pollice dell'ope-

ratore a complemento della figura precedente.

Fig. 11. Il processo articolare (processus
articularis) delle vertebre cervicali.
Approccio globale

La presa dell'operatore & globale. Con |'aiuto di una presa a piu dita,
|'operatore si posiziona proprio davanti alla porzione cervicale del
muscolo trapezio (fig. 40) a contatto dei processi articolari delle ver-
tebre cervicali che appaiono nettamente sotto le dita quando |'opera-
tore effettua, con I'aiuto dell’altra mano posta sulla fronte, dei movi-
menti alternati di flessione laterale.

Nota: dopo aver reperito il margine laterale della parte cervicale del
muscolo trapezio come descritto sopra, bisogna valutare con atten-
zione che questo muscolo sia ben rilassato prima di affrontare la pal-
pazione del processo articolare.




Fig. 21. Vista iore del
(m.

1. Capo sternale del muscolo

sternocleidomastoideo

2. Capo occipitale del muscolo

sternocleidomastoideo

Fig. 22. L'inserzione distale del capo sternale
del P Ty R
(m. sternocleidomastoideus)

L'indice dell’'operatore mostra I'inserzione di questo
capo sul manubrio sternale medialmente all'interli-
nea sternoclaveare attraverso |'intermediazione di
un potente tendine. Per farlo sporgere, & sufficiente
richiedere al soggetto una rotazione controlaterale
della testa rispetto al muscolo interessato, associa
ta a una leggera flessione laterale omolaterale.

3. Capo claveare del muscolo
sternocleidomastoideo

Fig. 24. Il corpo muscolare del capo sternale
del muscolo sternocleidomastoideo
(m. sternocleidomastoideus)

Il corpo muscolare prende forma poco al di sopra
dell'articolazione sternoclaveare e si porta in dire-
zione iale e postero le. L'azione muscola-
re richiesta & evidentemente identica a quella de-
scritta nella figura 22.

Fig. 25. Il capo claveare del muscolo
sternocleidomastoideo
(m. sternocleidomastoideus)

L'indice dell’operatore mostra il capo cleido-occipita-
le, superficiale e obliquo, che si inserisce distal-
mente al terzo mediale della faccia superiore della
clavicola. Ricopre il capo cleidomastoideo che ha
una direzione verticale. L'azione muscolare richie-
sta al soggetto é identica a quella descritta nella fi-
gura 22, richiedendo tuttavia al soggetto una fles-
sione laterale omolaterale piuttosto marcata anzi-
ché una flessione leggera della testa.

Nota: nella figura qui ), l'indice dell’op

& posto in uno spazio triangolare a base inferiore
che separa i due fasci principali sternale (1) e cla-
veare (2) del lo sternocleid i




Fig. 26. L'inserzione mastoidea del muscolo sternocleido-

m (m. sternocleidomastoideus)

Il muscolo sternocleidomastoideo termina sul cranio attraverso quat-
tro capi: due capi occipitali che si inseriscono sulla parte laterale del-
la linea nucale superiore (non rappresentati nella figura qui accanto)
e due capi mastoidei che si inseriscono sul processo mastoideo
(apofisi mastoidea) (strutture indicate dall'indice dell'operatore) del-
I'osso temporale, il capo cleidomastoideo sulla faccia laterale e il ca-
po sternomastoideo sul suo apice.

Fig. 29. Il corpo muscolare del muscolo
| teriore (scals anterior)

Dopo aver trovato il capo claveare del muscolo ster-
nocleidomastoideo (fig. 25), & sufficiente applicare
una presa palpatoria a una o due dita sul capo mu-
scolare, leggermente dietro la clavicola, per essere
a contatto con il muscolo ricercato (muscolo perce-

pibile attraverso il capo claveare). Richiedere in se-
guito al soggetto delle inspirazioni brevi e ripetute
destinate a mobilizzare la parte alta della gabbia to-
racica che & una delle azioni muscolari del muscolo
scaleno anteriore quando il suo punto fisso & situa-
to in alto (sul rachide cervicale).

Nota: questo muscolo termina sulla faccia superiore
della prima costa, sul tubercolo del muscolo scale-
no anteriore (tubercolo di Lisfranc) tra i solchi del-
I'arteria succlavia posteriormente, e della vena suc-
clavia in avanti.

Fig. 28. | corpi muscolari dei muscoli scaleno
{ F 1
Mo.”»o.“___u-.oau..unwnzunﬁnuuag Fig. 39. | limiti muscolari della regione laterale del collo

La figura qui accanto visualizza i limiti muscolari della regione _NS.W
le del collo: da individuare la porzione cervicale del chno_,o :wumun
(1) dorsalmente, e il capo occipitale del muscolo mESoo_m_noamwS..
deo (2) ventralmente. Per far sporgere questi limiti, 'operatore nuoo.
ne una doppia resistenza sia sulla faccia laterale della testa, sia sul
moncone della spalla: si de al soggetto di elevare contempora-
neamente il moncone della spalla e di eseguire una flessione _m.zm-@
le della testa dallo stesso lato. L'operatore si oppone a questi due
movimenti. £ nella parte posteriore di questa regione (3) che saran-
no raggiunti i muscoli della regione della nuca.

Gli scaleni, classicamente descritti come tre di nume-
ro, possono ugualmente essere considerati come una
massa muscolare unica a livello della loro parte pros-
simale. La massa muscolare (1) mostrata dall'indice
dell'operatore rappresenta infatti I'insieme dei corpi
muscolari dei muscoli scaleno medio e posteriore; la
parte pid posteriore pud essere considerata come il
muscolo scaleno posteriore. Per fare apparire questa
massa, é sufficiente richiedere al soggetto delle inspi-
razioni brevi e ripetute effettuate con la parte alta del
torace (questa azione di inspirazione accessoria &
una delle azioni dei muscoli scaleni quando il punto
fisso si trova sul rachide cervicale).

1. Massa muscolare rappresentante i corpi muscolari
dei muscoli scaleni medio e posteriore

2. Muscolo omoioideo, ventre inferiore

3. Muscolo sternocleidomastoideo (capo claveare)

4. Muscolo sternocleidomastoideo (capo sternale)

5. Muscolo elevatore della scapola

6. Muscolo sternocleidomastoideo (capo cleido-occipitale)

7. Muscolo trapezio (porzione cervicale)

8. Muscolo splenio del collo

Nota: il muscolo scaleno posteriore si inserisce di-
stalmente sulla faccia supero-laterale della seconda
costa. Il muscolo scaleno medio si inserisce distal-
mente sul lato superiore della prima costa, dietro il
tubercolo dello scaleno anteriore (tubercolo di Li-
sfranc) e dietro il solco dell'arteria succlavia.




Fig. 40. La porzione cervicale (o fascio
superiore) del muscolo trapezio
(m. trapezius)

L'indice dell'operatore mostra la porzione cervicale
del muscolo trapezio (1) (vedi anche fig. 28).

Fig. 41. 1l lo elevatore della scapol
(m. levator scapulae). Vista anteriore

Nella figura qui accanto, I'operatore prende tra i due
indici il corpo muscolare del muscolo elevatore della
scapola. Per farlo sporgere meglio, richiedere al
soggetto di effettuare una retropulsione della spalla
e di portare la scapola verso |'alto facendola SCivo-
lare sulla griglia costale in modo da portare I'angolo
craniale (superiore interno) della scapola il piu in al-
to possibile (& su quest'angolo che si attaccano le
fibre caudali del muscolo in questione).

Fig. 42. Il muscolo elevatore della scapola (m. levator
lae). Vista | |

In questa figura si ha una vista laterale del corpo muscolare (1)
che pud ugualmente essere messa in evidenza con I'aiuto di una
doppia azione muscolare effettuata contro resistenza (vedi figg.
39 e 41): flessione laterale della testa ed elevazione del monco-
ne della spalla.

Fig. 3. Lo sterno (sternum). Presentazione
generale

0sso piatto e impari, occupa la parte ventrale e me-
diana del torace, come mostra la figura qui accanto
dove ¢ indicato tra i due indici dell'operatore. E co-
stituito da tre parti: una parte craniale o manubrio
sternale (fig. 4), una parte media o corpo dello ster-
:% (fig. 7) e una parte caudale o processo xifoideo
(fig. 8).



Fig. 4. Il manubrio sternale (manubrium
sterni)

Situato come mostra la figura qui accanto tra i due
indici, & quasi uguale a un terzo dell'altezza totale
dello sterno. La sua giunzione con il corpo (fig. 7)
awiene all'altezza della seconda costa.

Fig. 5. L'incisura giugulare mediana
(forchetta sternale, incisura jugularis)

Mostrata nella figura qui accanto dall'indice dell'o-
peratore, é situata sulla base (margine superiore o
craniale) dello sterno. Si presenta sotto I'indice co
me un'incisura concava verso |'alto.

Nota: le altre due incisure presenti su questo seg-
mento di sterno e riceventi le estremita mediali del-
le clavicole sono le incisure clavicolari concave tra-
sversalmente e piane dall’avanti indietro; sono rivol-
te in alto e all'esterno.

Fig. 6. L'angolo sternale (angolo di Louis,
angulus sterni)

Mostrato nella figura qui accanto dall’indice, questa
struttura rappresenta la linea di unione tra il manu-
brio sternale (fig. 4) e il corpo dello sterno (fig. 7),
unendosi all'altezza della seconda costa. Forma un
angolo diedro che sporge in avanti.

Fig. 10. La prima cartilagine costale
(cartilago costalis)

L'indice dell'operatore, posto immediatamente al di
sotto della clavicola e a contatto con il margine late-
rale del manubrio sternale, permette di percepire
questa struttura. In caso di difficolta, 10:.6%6 al
soggetto delle inspirazioni costali alte, rapide e ripe-
tute, in modo da percepire meglio sotto I'indice la
struttura cercata.




Fig. 11. La prima costa: il corpo (corpus
costae) al di sopra della clavicola
(clavicula)

Ponendosi al di sopra e dietro la clavicola, I'opera-
tore percepisce una densita sotto la presa, costitui-
ta dalla struttura ricercata (struttura accessibile in
tutta la sua estensione).

Nota: la prima costa € una costa vera, cioé unita al-
lo sterno per mezzo di una cartilagine costale.

Fig. 15. L'estremita anteriore del corpo
della seconda costa (os costale)

Situata tra la prima costa e le coste mediane, si tro-
va lateralmente sul prolungamento dell’angolo ster-
nale (fig. 6). Nella figura qui accanto, l'indice dell'o-
peratore € posto nel secondo spazio intercostale e
si pone sulla faccia inferiore della seconda costa.

A Fig. 19. Le coste vere

Nella figura qui accanto si visualizza |'estremita

, sternale delle coste vere (1) fino alla sesta (la setti-
ma é visibile nella fig. 20). La numerazione delle co-
ste é facile a partire dall’angolo sternale (vedi fig.
6) che corrisponde alla seconda costa. Il numero
delle coste vere é sette.

Vedi nota della figura 11.

Fig. 20. Le coste false

Sono tre e mostrate nella figura qui accanto nella presa a piu dita del-
I'operatore. Le coste false (ottava, nona e decima) (8, 9, 10) hanno
la particolarita di unirsi fra loro attraverso I'estremita anteriore della
cartilagine che le prolunga fino alla cartilagine costale situata al di
sopra. Le cartilagini delle coste false costituiscono, con quella della
settima costa (7), I'arcata costale.




Fig. 22. Le incisure dell’arcata costale
(7°, 8°, 9, 10° cartilagine costale)

Percorrendo il margine inferiore dell'arcata costale
a partire dal processo xifoideo, si percepiscono due
incisure: una prima incisura (mostrata dall’indice
nella fig. 21) che corrisponde alla congiunzione del
la 8" e 7*cartilagine costale; una seconda incisura
che corrisponde alla congiunzione della 10" e della
9° cartilagine costale (mostrata dall'indice nella fi-
gura qui accanto). -

Nota: queste due incisure non sono sempre netta-
mente marcate.

Fig. 25. La dodicesima costa (os costale)

La figura qui accanto visualizza la dodicesima costa che é afferrata tra
pollice e indice. Dopo aver individuato la undicesima costa (figg. 23 e
24), e sufficiente far scendere la presa in direzione della cresta iliaca
sui fianchi del soggetto e in una direzione nettamente pid posteriore in
quanto la dodicesima costa & corta dell'undicesima.

Fig. 23. L'undicesima costa (os costale)

La figura qui accanto visualizza I'undicesima costa pinzata tra il polli
ce e I'indice. Per meglio valutare questa struttura, I'operatore si pone
dietro il soggetto e posiziona le due mani sul bordo inferiore dell'ar-
cata costale (fig. 20), cioé della decima costa. Una volta raggiunta la
decima costa, & suffi i i

Fig. 29. L'angolo posteriore della costa
(os costale)

Questo angolo corrisponde al primo cambiamento di
direzione della costa nella parte dorsale del torace,
nte liberare la presa a livello delle pareti an- a partire dal quale la costa si dirige in basso e in
tero-laterali dell'addome in direzione della cresta iliaca (crista iliaca) avanti.
alla ricerca di una costa situata immediatamente al di sotto del mar-
gine caudale del cuscinetto condrale e la cui estremita ventrale o an-

teriore sara libera.

Nota: la cresta iliaca é descritta nel capitolo “L'anca” dell’Atlante di
anatomia palpatoria dell'arto inferiore di Serge Tixa. Masson, Milano,
1999.




Fig. 31. Il rachide t ico: I'insi delle vertebre
t (ver b th i ) da Ti1aTi2

Nella figura qui accanto, I'indice dell'operatore mostra il rachide tora
cico (I'insieme delle vertebre toraciche da T1 a T12).

Fig. 33. Localizzazione di C7 e di T1 - test
con rotazione della testa

Il soggetto & seduto, la testa é in posizione neutra.
In piedi a lato del soggetto, I'operatore pone l'indice
e il medio rispettivamente sui processi spinosi della
settima vertebra cervicale e della prima vertebra to
racica (fig. 32: C7, T1). A partire da questa posizio-
ne I'operatore afferra (con I'aiuto dell'altra mano) la
testa del soggetto e imprime delle rotazioni, anche
pit di una volta se necessario. Si percepisce un leg-
gero movimento a livello di C7 mentre T1 resta im-
mobile.

Nota: é importante effettuare il test in entrambe le
direzioni in quanto il movimento potrebbe essere
percepito da un lato ma non dallaltro.

[

Fig. 34. Localizzazione di C7 e di T1 - test
con estensione della testa

Fig. 32. La cerniera cervico-toracica C7-T1 Il soggetto & seduto, la testa & in posizione neutra

(né flessa, né estesa). In piedi accanto al soggetto,
I'operatore pone I'indice ed il medio rispettivamente
sui processi spinosi della settima vertebra cervicale
C7 e della prima vertebra toracica T1 (fig. 32: C7,
T1). Con Il'aiuto dell’altra mano, impugna la fronte
del soggetto e porta la testa in iperestensione: il
processo spinoso di C7 scompare nella lordosi cer-
vicale fisiologica, il processo spinoso di T1 resta im-
mobile sotto le dita.

Nella figura qui accanto, si visualizzano nettamente
i processi spinosi dell'ultima vertebra cervicale C7
e delle prime vertebre‘toraciche T1, T2 e T3.

Nota: il soggetto é seduto con la testa flessa in
avanti.




Fig. 40. Il rachide lombare: I'insieme delle vertebre lombari
(vertebrae lumbales) da L1 a L5

Nella figura qui accanto, gli indici dell’operatore segnalano il rachide
lombare (I'insieme delle vertebre lombari da L1 a L5).

Nota: la colonna lombare che é formata da cinque vertebre pué ve-
derne aumentato il numero da una lombarizzazione della prima verte-
bra sacrale S1, o al contrario diminuito da una sacralizzazione dell'ul-
tima vertebra lombare L5.

Fig. 42. Localizzazione della quinta vertebra lombare (L5)
(vertebrae lumbales)

Dopo aver reperito la L4 (vedi fig. 41), & sufficiente reperire il proces-
so spinoso della vertebra situata inferiormente per essere a contatto
con la struttura ricercata, indicata nella figura qui accanto dall’'indice
dell'operatore.

Fig. 43. Il processo costiforme (processus
costarius) delle vertebre lombari
(vertebrae lumbales) (comunemente

Fig. 41. Localizzazione della quarta (L4) e della quinta (L5) definito processo trasverso)

vertebra lombare (vertebrae lumbales) Il soggetto & in decubito laterale con il lato da esa
minare rivolto verso l'alto. L'operatore pone i pol
lateralmente alla massa muscolare dei muscoli
erettori del rachide (mm. spinali) e dirige la presa in
direzione del rachide lombare fino al contatto con
una densita che costituisce la struttura ricercata.

Note:

- nei soggetti che presentano una massa muscolare
importante, ricercare questa struttura posterior-
mente attraverso la massa dei muscoli erettori del
rachide;

- il processo costiforme della prima vertebra lomba-
re & piu corto di quello delle altre vertebre lomba-
ri. Il processo costiforme della quinta vertebra
lombare é pit lungo di quello delle altre vertebre
lombari. Il suo sviluppo esagerato pud unire e fon-
dere la quinta vertebra lombare con I'osso iliaco.

Nella figura qui accanto, le mani dell’operatore sono poste sulla cresta
iliaca e i pollici si dirigono verso il rachide lombare. Se i pollici “ricado-
no” naturalmente ai lati del rachide, indicano il disco intervertebrale
(L4-LS); se i pollici dell'operatore si pongono allo stesso livello del pak
mo della mano raggiungono il processo spinoso della quarta vertebra
lombare L4.




Fig. 48. Il processo spinoso (processus spinosus) della
. seconda vertebra sacrale (vertebrae sacrales) (S2).
T Prima fase: localizzazione delle spine iliache

Fig. 46. La parte posteriore e laterale postero superiori
della prima vertebra sacrale (S1)
(vertebrae sacrales)

Il soggetto & in decubito ventrale, |'operatore éin
piedi all'altezza della radice degli arti inferiori. Dopo
aver posto le mani su ciascun lato del rachide lom-
bare, I'operatore, esercitando una pressione, le fa
scivolare caudalmente oltrepassando L5, fino ad en-
trare in contatto (come mostra la figura qui accanto)
con una sporgenza che costituisce la struttura ricer-

Nella =mcs. qui accanto, il soggetto é seduto e flesso in avanti; la
E»mmA “pollice-indice™ dell'operatore indica la spina iliaca posteriore
superiore di ognuna delle due ossa iliache.

cata.

Nota: le mani oltrepassando L5 si pongono naturalmente
sull'osso sacro, in quanto la faccia posteriore di quest’ulti-
ma A ariantata indiotrn & in alto

sull’osso sacro, in quanto la faccia posteriore di quest ulti-
ma é orientata indietro e in alto.

Fig. 49. Il processo spinoso (processus spinosus)
della seconda vertebra sacrale (S2).
Prima fase: variante

Fig. 47. 11 p pi (pr sp s)

della prima vertebra sacrale (S1)

Dopo aver reperito il processo spinoso di L5 (figg. 41 e 42), & suffi-
ciente, dirigendo la presa caudalmente, localizzare il primo tubercolo
sito lungo la cresta sacrale mediana: questo tubercolo corrisponde
alla struttura ricercata.

Nella figura qui accanto I'indice dell'operatore indica la
fossetta pill 0 meno pronunciata a seconda dei soggetti,
che é situata verso l'articolazione sacro-liaca. Questo re-
pere cutaneo corrisponde approssimativamente alla spina
aca posteriore superiore.




Fig. 51. La cresta sacrale mediana (crista
sacralis mediana)

Come nella figura qui accanto & sufficiente porre
una larga presa “a piu dita” a livello della faccia po-
steriore dell'osso sacro, nella zona che corrisponde
alla continuazione dei processi spinosi delle verte-
bre lombari. Una palpazione trasversale esercitata
su questa cresta mediante la presa sopradescritta
permettera di percepirne meglio la struttura anato-
mica.

Fig. 49. 1l p pi (pr spinosus)
della seconda vertebra sacrale (S2).
Prima fase: variante

Nella figura qui accanto l'indice dell'operatore indica la
fossetta pid o meno Eo:::n.m..w a seconda dei soggetti,
che é situata verso I'articolazione sacro-liaca. Questo re-
pere cutaneo corrisponde approssimativamente alla spina
iliaca posteriore superiore.

Nota: la cresta sacrale mediana é costituita da tre o
quattro tubercoli che rappresentano la conseguenza
della fusione tra loro dei processi spinosi delle cin-
que vertebre sacrali. | processi spinosi sono separa-
ti tra loro da leggere depressioni.

Fig. 50. Il processo spinoso (processus spinosus) della
seconda vertebra sacrale (S2). Seconda fase:
visualizzazione

Fig. 52. | corni dell’osso sacro (cornu sacrale)

Subito al di sopra del solco intergluteo & percepibile la depressione
dello iato sacrale (fig. 53) ai lati del quale sono palpabili due piccole
colonne ossee (comi del sacro) subito all’'esterno della cresta sacrale
mediana (fig. 51).

Dopo aver individuato le spine iliache posteriori superiori (1) (fig. 48
e fig. 49), & sufficiente tracciare una linea orizzontale fittizia tra que-
ste due strutture: il punto medio di questa linea coincide con il se-
condo tubercolo della cresta sacrale mediana, tubercolo che corri-
sponde alla struttura ricercata.

Nota: la cresta sacrale si biforca nella sua estremita caudale, all'al-
tezza del terzo e del quarto forame sacrale dorsale in due piccole co-
lonne ossee che costituiscono i corni dell'osso sacro.

LB



Fig. 53. Lo iato le (hiat lis)

Subito al di sopra del solco intergluteo, come mostra la figura qui ac-
canto, si percepisce una depressione sul prolungamento della cresta
sacrale mediana (fig. 51). Questa depressione & formata dalla diver-
genza (in basso e all'esterno) dei corni dell’'osso sacro (fig. 52). Sono
essi a delimitare la struttura in questione, all’apice della quale termi-
na il canale sacrale.

Fig. 57. Il muscolo trapezio (m. trapezius)
Visualizzazione globale .

La figura qui accanto mostra la situazione topografica
di questo muscolo, che costituisce con il muscolo
grande dorsale (figg. da 61 a 63) il piano piu superfi-
ciale dei muscoli del dorso. Appartiene a questa regio-
ne per mezzo delle sue fibre medie e inferiori. Sulla li-
nea mediana, questo muscolo si inserisce sulla faccia
esocranica della squama dell'osso occipitale, sulla li-
nea nucale superiore, sul margine posteriore del lega-
mento nucale e all'apice dei processi spinosi da C7 a
T11 (vedi anche figg. da 58 a 60).

Fig. 59. Il muscolo trapezio (m. trapezius)
Le fibre medie

Il soggetto & in decubito laterale, con gli arti supe-
riori flessi a 90° rispetto alla spalla. L'operatore ap-
plica una resistenza sulla faccia laterale del braccio,
al di sopra del gomito e richiede al soggetto di rea-
lizzare una abduzione orizzontale della spalla, alla
quale egli oppone resistenza. Le fibre medie sono
indicate dall'indice dell’'operatore.

Nota: le fibre medie si inseriscono sull’acromion e
sul versante superiore del margine posteriore della
spina scapolare con un'inserzione particolarmente
estesa sul tubercolo del muscolo trapezio (vedi fig.
22 nel capitolo la spalla).

Fig. 58. Il muscolo trapezio (m. trapezius)
Le fibre superiori

Il soggetto & in decubito laterale, I'operatore che gli
sta di fronte esercita una larga presa con il palmo
di una delle mani sul lato della testa mentre I'altra
€ posta sulla spalla. Richiedere al soggetto una ele-
vazione della spalla e una lateroflessione omolate-
rale della testa; due azioni simultanee alle qu
peratore oppone resistenza. |l muscolo ricercato (1)
appare nella regione laterale del collo.

Note:

- le fibre superiori oblique in basso e all’esterno si
inseriscono sul terzo laterale del margine inferiore
della clavicola e sulla parte adiacente della sua
faccia superiore;

- le frecce (2) sottolineano i limiti infero-laterali del
muscolo trapezio.




Fig. 60. Il muscolo trapezio (m. trapezius)
Le fibre inferiori

Nella figura qui accanto, il soggetto si trova in decu:
bito laterale, con la spalla e il gomito flessi a 90°,
L'operatore oppone resistenza in corrispondenza
della faccia laterale del braccio, al di sopra del go
mito. Si richiede al soggetto una abduzione orizzon:
tale del braccio. La presa “pollice-indice” dell'opera:
tore si pone lateralmente ai due muscoli ricercati.

Fig. 62. 1l lo grande d le (m. latissimus dorsi)

La figura qui accanto mostra una vista antero-laterale del muscolo in
questione. Il soggetto e in decubito laterale, I'arto superiore in abdu-
zione a 90°. L'operatore oppone una resistenza prossimalmente al
gomito, sulla faccia interna del braccio e resiste all'adduzione dell'ar-
to superiore richiesta al soggetto.

Nota: queste fibre oblique verso alto e verso I'ester
no si proiettano su una lamina aponeurotica appiat:
tita che si inserisce sull'estremita mediale della spi
na scapolare.

Fig. 61. Il muscolo grande dorsale (m. latissimus dorsi)
Visualizzazione globale e situazione topografica

Questo muscolo costituisce con il muscolo trapezio (vedi figg. da 57
a 60) il piano piu superficiale dei muscoli del dorso. E un muscolo
(1) voluminoso, appiattito, di forma triangolare con grande base late-
rale. Si inserisce sui processi spinosi da T6 a T12 e da L1 a L5 e sui

Fig. 63. Il muscolo grande dorsale
(m. latissimus dorsi)
La porzione craniale a livello
del rachide toracico

La tecnica utilizzata per far sporgere le fibre inferiori
del muscolo trapezio (1) & descritta nella figura 60.

legamenti sovraspinosi (lig. interspinoso) corrispondenti, come anche
sulla cresta iliaca attraverso una lamina aponeurotica (vedi figg. 62 e
63 e inoltre fig. 53 nel capitolo /a spalla).

Una volta localizzato questo muscolo, all'operatore
@ sufficiente far scivolare una presa a piu dita sotto
la porzione piu caudale di queste fibre per essere a
contatto con quella piu craniale del muscolo grande
dorsale a livello del rachide toracico.




Fig. 64. Il muscolo grande romboide
(m. romboideus major) Fig. 67. | muscoli erettori del rachide (m. erector spinae)

Innanzitutto occorre reperire le fibre inferiori del mu- Situazione topografica

scolo trapezio (fig. 60). Una volta identificato questo Questi muscoli, strato intermedio dei muscoli intrinseci del dorso, co-
muscolo, & sufficiente condurre la scapola in rota- stituiscono insieme al gruppo spinale trasverso (strato superficiale e
zione esterna per liberare il muscolo grande romboi- profondo), il piano profondo dei muscoli posteriori del tronco. Sono
de situato a questo livello direttamente sotto il mu- situati da una parte e dall'altra dei processi spinosi sulla parte po-
scolo trapezio. La palpazione si esegue fra il rachi- steriore delle lamine e dei processi trasversi. Si estendono dalla re-
de toracico ed il margine vertebrale della scapola. gione cervicale fino all'osso sacro (1) (vedi fig. 68). Occupano com-

~ " - , ¥ pletamente le docce vertebrali.
Nota: il muscolo ricercato inizia dalle prime cinque

vertebre toraciche per terminare sul margine verte-
brale della scapola al di sotto della spina.

Fig. 65. Il piano dei muscoli dentati posteriori (m. serratus
posterior superior, m. serratus posterior inferior)

" 1 \

(m. pinae)

hid.

Fig. 68. | muscoli erettori del

Porzione caudale. Il soggetto & in decubito ventrale e gli viene richie-
sta una estensione del tronco. Una massa muscolare appare a livello
delle docce vertebrali nella regione lombare,

Si tratta di due muscoli, uno superiore e |'altro inferiore, appiattiti, a
forma di quadrilatero e riuniti tra di loro attraverso una aponeurosi in-
termedia. Si estendono dalla linea dei processi spinosi da C7 a L3 fi-
no all'angolo costale di tutte le coste (vedi fig. 29), un po’ lateral-
mente a questo. Nella figura qui accanto, I'indice dell’'operatore indi-
ca il “punto di accesso” [medialmente all'angolo posteriore delle co-
ste (2)] per raggiungere e palpare il piano dei muscoli dentati, attra-
verso le fibre del muscolo grande dorsale e scivolando al di sotto del
muscolo trapezio (3). La scapola (1) viene po nata in abduzione

Nota: questi muscoli sono costituiti dal muscolo ileocostale (cervica-
le, toracico, lombare), il muscolo lunghissimo (del capo, del collo, del
torace), il muscolo spinoso (del capo, del collo, del torace).




Fig. 69. Il muscolo ileocostale lombare (m. iliocostalis
lumborum) e il muscolo lunghissimo del torace
(m. longissimus lumborum)

Questi due muscoli hanno tra loro stretti rapporti anatomici e condivi-

dono caudalmente le stesse inserzioni (cresta iliaca, tubercolo iliaco
e cresta sacrale). Richiedere al soggetto una estensione del tronco

Fig. 72. Il muscolo quadrato dei lombi
(m. quadratus lumborum)
nel quadrilatero lombare
(quadrilatero o spazio di Grynfeltt,
tetragonum lumbale)

per far sporgere la massa muscolare mostrata dall’indice. La tecnica

di messa in evidenza é identica a quella descritta nella figura 68. Il soggetto & in decubito laterale, I'operatore pone

una mano a contatto con la dodicesima costa (ved
figg. da 25 a 27) nello spazio di Grynfeltt (vedi no
ta); I'altra mano si pone sulla cresta iliaca. Si richie
de al soggetto di awicinare la cresta iliaca alla dodi
cesima costa e I'operatore oppone resistenza a que:
sto movimento: la contrazione del muscolo in que-
stione & percepita sotto la mano craniale.

-

Nota: il nnadrilatern Inmhara (anadrilatora di Ren

Fig. 74. I m li int: tali esterni
(m. intercostales externi)

Occupano i tre quarti dorsali dello spazio intercostale, a partire dal-
I"articolazione costo-trasversaria fino alla giunzione condro-costale.
La figura qui accanto ne mostra la localizzazione.

Fig. 70. Il mi lo il tale del ti (m. ili tali
th is) e il lo lunghissimo del t
(m. longissimus thoracis). Situazione topografica

La figura qui accanto mostra la situazione topografica di questi mu-
scoli a livello delle docce vertebrali del rachide toracico. Questi mu-
scoli rappresentano lo strato intermedio dei muscoli intrinseci del
dorso, ricoperti verso la superficie rispettivamente da: il piano dei
muscoli dentati posteriori (figg. 65 e 66), il piano del muscolo grande
romboide (fig. 64) e infine, piu superficiaimente, dal muscolo trape-
Zio cranialmente e dal muscolo grande dorsale caudalmente.

Vedi anche nota della figura 69.




Fig. 77. Il muscolo obliquo esterno dell’addome

Fig. 75. Il lo obliquo esterno dell’addome (m. obliquus externus abdominis)

(m. obliquus externus abdominis)

Inserzioni costali: rapporti con il muscolo dentato anteriore

Inserzioni costali: visualizzazione In questa figura I'indice dell’operatore mostra delle digitazioni del
muscolo dentato anteriore (1) e i rapporti stretti che questo muscolo
intrattiene con il muscolo obliquo esterno dell'addome (2) (vedi fig.

44 nel capitolo la spalla).

Nella figura qui accanto si vedono le fibre muscolari del muscolo obliquo
esterno (1) che si dirigono verso la zona di inserzione, sulla faccia esterna
delle coste dalla quinta (o sesta) alla dodicesima. In questa figura si vede
come le digitazioni di questo muscolo si ingranino con quelle di origine del
muscolo dentato anteriore (2) (vedi fig. 77 e inoltre fig. 44 nel capitolo
"La spalla”).

Fig. 76. Il muscolo obliquo esterno dell’addome
(m. obliquus externus abdominis). Inserzioni costali

Fig. 78. Il muscolo obliquo esterno dell’addome

Nella figura qui accanto, I'indice dell'operatore mostra una delle digi- (m. obliquus externus abdominis).

tazioni del muscolo obliquo esterno (vedi anche figg. 77 e 78).

1. Muscolo grande dorsale. Inserzioni costali: rapporti con il muscolo gran dorsale

Nella figura qui accanto I'indice dell'operatore si pone contempora-
neamente su una delle digitazioni del muscolo obliquo esterno (1),
ma anche sul muscolo gran dorsale (2) e sottolinea dunque gli stretti
rapporti che esistono tra questi due muscoli che si intricano stretta-
mente sulla faccia laterale delle ultime tre o quattro coste.




Fig. 79. I m li antero-laterali dell’add,

Nella figura qui accanto si visualizzano i due musco-
li retti dell'addome (1) separati dalla linea alba (3).
Lateralmente ai muscoli retti si trovano rispettiva-
mente (dal piano superficiale a quello profondo) i
corpi muscolari (2) dei muscoli obliquo esterno, obli-
quo interno e trasverso dell'addome.

Fig. 80. Il muscolo grande psoas (m. psoas
major). Tecnica di approccio:
prima fase

Il soggetto & in decubito dorsale. La presa “pollice-in-
dice™ dell'operatore si localizza tra la spina iliaca an-
teriore superiore e 'ombelico sui quali poggiano ri-
spettivamente il pollice e I'indice.

Fig. 81. Il muscolo grande psoas (m. psoas
major). Tecnica di approccio:
seconda fase

Immaginare una linea fittizia tesa tra la presa “pol-
lice-indice” dell'operatore descritta qui sopra: il
centro di questa linea é rappresentato dal margine
laterale del retto dell'addome sul quale I'operatore
pone l'indice (1) (vedi anche fig. 79).

Fig. 82. Il muscolo grande psoas (m. psoas
major). Tecnica di approccio:
terza fase

Dopo aver realizzato le prime due fasi della tecnica
di approccio (figg. 80 e 81), il muscolo in questione
si palpa “penetrando” dolcemente la parete addomi-
nale sul margine laterale del muscolo retto dell'ad-
dome (1). La massa muscolare & percepita sotto le
dita (la flessione della coscia sul bacino, effettuata
dal soggetto in modo attivo, aumentera questa per-
cezione).



Fig. 10. La scapola (scapula). Approccio globale

E un osso piatto, posto sulla faccia posteriore della gabbia toracica
tra la seconda e la settima costa, che si articola con la clavicola e
I'omero.

Fig. 11. La faccia anteriore della scapola (scapula).
Approccio vertebrale o mediale

Nella figura qui accanto I'approccio mediale o vertebrale della sca-
pola permette alla presa dell'operatore di entrare in contatto con le
inserzioni del muscolo dentato anteriore che si inserisce lungo il
margine mediale.

Fig. 12. La faccia anteriore della scapola (scapula).
Approccio laterale o ascellare

Questo tipo di approccio permette alla presa dell'operatore di palpa-
re le fibre del muscolo sottoscapolare che si inserisce sulla faccia
anteriore della scapola.

Nota: lungo il margine ascellare esiste una cresta che congiunge il
collo della scapola all’angolo inferiore; questa struttura ossea parti-
colare viene denominata pilastro della scapola.

Fig. 13. Visualizzazione della spina
della scapola (spina scapulae)
e dell’acromion (acromion)

Di forma triangolare a vertice mediale, la spina del-
la scapola (1) si impianta fra il quarto superiore e i
tre quarti inferiori della faccia posteriore della sca-
pola, perpendicolarmente ad essa, dividendola in:
fossa sovraspinata (3) (fig. 23) e fossa sotto-spina-
ta (4) (fig. 24). Lateralmente la spina della scapola
si allarga nell’acromion (2).

Nota: in questa figura é visibile inoltre I'angolo su-
periore della scapola (5) (vedi anche fig. 31).




Fig. 14. La spina della scapola
(spina scapulae)
e il suo prolungamento laterale:
I'acromion (acromion)

Nella figura qui accanto la presa tra i due indici mo-
stra I'estremita laterale della spina della scapola
che si allarga per formare I'acromion. Perpendicola-
re alla spina della scapola, I'acromion é di forma
quadrangolare e appiattita, presenta: due facce (su-
periore e inferiore), i margini mediale (fig. 19), latera-
le (fig. 17), postero-inferiore (fig. 16), la sommita
(fig. 18) e I'angolo acromiale (fig. 15).

Nota: la faccia superiore sembra risultare da un allar-
gamento del margine posteriore della spina, mentre
la faccia inferiore da un allargamento del margine la-
terale della spina.

Fig. 15. L'angolo acromiale

(angulus acromialis)
E un punto di repere anatomico che segna il cam-
biamento di direzione del margine postero-inferiore
dell'acromion. Vi si inserisce il muscolo deltoide.

Fig. 18. La sommita dell’acromion (acromion)

Si situa subito lateralmente e davanti all'epifisi late-
rale della clavicola (fig. 8). Vi si inserisce il muscolo
deltoide.

Fig. 17. Il margine laterale dell’acromion
(acromion)

L'indice mostra questa struttura nella figura qui ac-
canto: su di essa si inserisce il muscolo deltoide.




Fig. 20. La spina della scapola
(spina scapulae)

E una struttura ossea triangolare che si impianta
trasversalmente sulla faccia posteriore della scapo-
la nel punto di unione tra il quarto superiore e i tre-
quarti inferiori (vedi anche figg. 13 e 14).

Fig. 19. Il margine mediale dell’acromion
(acromion)

Tale margine & occupato nei suoi due terzi laterali
da una superficie articolare ovale, rivolta in alto e in
dentro che si articola con I'epifisi laterale della clavi-
cola. Nella figura qui accanto I'operatore raggiunge
la struttura ricercata mediante il dito indice, essen-
do il pollice a contatto del margine postero-inferiore
dell'acromion.

Fig. 22. Il tubercolo del muscolo trapezio
(tuberculum trapezii)

Il margine posteriore della spina della scapola, sot-
tocutaneo, presenta nella sua parte media un in-
grossamento, percepito sotto le dita come un rigon-
fiamento, che rappresenta il tubercolo del muscolo
trapezio (1).

Fig. 23. La fossa inata della pol.

(scapula: fossa supraspinata)

Situata nella faccia posteriore, al di sopra della spi-
na della scapola (fig. 20), contiene I'inserzione del
muscolo sopraspinato (fig. 47).




Fig. 24. La fossa sottospinata della scapola
(scapula: fossa infraspinata)

Situata nella faccia posteriore al di sotto della spina della scapola
(fig. 20), contiene I'inserzione del muscolo sottospinato (fig. 49).

Fig. 26. Il margine laterale della scapola (margine esterno

o ascellare della scapola, scapula: margo lateralis

o axillaris)
Si espande in alto, al di sotto della cavita glenoidea formando il tu-
bercolo infraglenoideo, ove si inserisce il capo lungo del muscolo tri-
cipite brachiale.

Fig. 25. Il margine mediale della scapola (margine interno

o vertebrale della scapola, scapula: margo medialis
o vertebralis) Fig. 28. Il processo coracoideo

(processus coracoideus)

Si presenta medialmente rispetto alla testa omera-
le e inferiormente alla clavicola, come mostra la fi-
gura qui accanto. L'apice e il margine mediale di
questo processo sono ibili alla palpazi
Questa struttura ossea serve da inserzione ai mu-
scoli piccolo pettorale (fig. 42), coraco-brachiale (ve-
di fig. 8 nel capitolo: “If braccio”), come anche al
tendine del capo breve del muscolo bicipite brachia-
le (vedi figg. 4 e 5 nel capitolo: “/I braccio”).

E il pit lungo dei tre margini della scapola. E caratterizzato da un an
golo ottuso il cui vertice corrisponde all’estremita mediale della spina
della scapola. Al di sopra di quest'angolo si inserisce il muscolo ele
vatore della scapola (vedi fig. 41 nel capitolo: “Il collo”), mentre al di
sotto si inseriscono i muscoli piccolo romboide e grande romboide.




Fig. 32. L'angolo superiore della scapola

(scapula: angulus superior o cranialis).
Approccio anteriore

Il soggetto & seduto. E sufficiente portare attiva-
mente o passivamente il braccio del soggetto in
estensione in modo da far scivolare la scapola in
alto e in avanti sulla gabbia toracica affinché I'an-
golo ricercato appaia tagliente sotto le dita e nella
massa muscolare del trapezio (1).

Nota: il muscolo che si inserisce su quest’angolo é
I’elevatore della scapola (2).

Fig. 31. L’angolo superiore della scapola
(scapula: angulus superior o cranialis).
Approccio posteriore o dorsale

Il soggetto é seduto, I'operatore con una mano pren-
de il moncone della spalla del soggetto e lo spinge
indietro e in alto, in modo da far emergere il margi-
ne vertebrale della scapola. L'indice dell'operatore
indica I'angolo ricercato.

Fig. 35. Approccio globale delle tre strutture
dell’omero: tubercolo minore
(trochine o piccola tuberosita,
tuberculum minus), solco
intertubercolare (solco bicipitale,
sulcus intertubercularis) e
tubercolo maggiore (trochite
o grande tuberosita, tuberculum
majus)

Il soggetto & seduto, il braccio addotto, il gomito &
flesso a 90°, la mano & supinata. L'operatore pone
una larga presa “a pi dita” sul muscolo grande petto-
rale e sul fascio anteriore del muscolo deltoide. Con
I"aiuto dell'altra mano porta I'arto superiore del sog-
getto in rotazione esterna. In questa posizione la pre-
sa dell'operatore percepisce il processo coracoideo
sotto le dita (vedi fig. 28) e, lateralmente a questo, il

- tubercolo minore. E sufficiente portare il braccio del
soggetto in rotazione interna per percepire successi-
vamente sotto le dita dapprima il solco intertubercola-
re, quindi il tubercolo maggiore (piu laterale).

Fig. 34. L'omero (humerus): presa globale
della testa dell’omero (caput humeri)

La figura qui accanto mostra una presa globale “a
pinza" sull'estremita laterale della clavicola e sull'a-
cromion, in grado di afferrare la testa omerale. Ri-
chiedere al soggetto di alternare rotazioni esterne e
interne della spalla, flettendo eventualmente il gomi-
to a 90°: la testa omerale ruota sotto le dita.

Nota: a partire da una posizione in rotazione interna
della spalla, si percepisce nettamente il passaggio
del tubercolo maggiore e del tubercolo minore (vedi
anche figg. 35 e 36). Tra queste due tuberosita, vie-
ne inoltre nettamente percepito il solco intertuberco-
lare (vedi anche figg. 35 e 36).




Fig. 36. Approccio globale delle tre strutture dell’omero:
tubercolo minore, solco intertubercolare
(sulcus intertubercularis)

e tubercolo maggiore (tuberculum majus)

Variante

Il soggetto € seduto, con la spalla in abduzione a 90° e il gomi-
to flesso a 90°. L'operatore, in piedi dietro al soggetto, pone
una larga presa “a piu dita” a livello del solco delto-pettorale.
L'altra mano dell'operatore afferra il gomito ed effettua de! pic-
coli movimenti, rapidi e alternati, in rotazione esterna e interna
della spalla. La densita percepita sotto le dita in posizione pid
mediale sara il tubercolo minore, la densita piu laterale sara il
tubercolo maggiore e la depressione che si frappone tra queste
due strutture corrisponde al solco intertubercolare.

Fig. 38. Il fascio cl. e del muscolo grande
pettorale (m. pectoralis major pars
clavicularis)

Portare il braccio del soggetto in abduzione a 90°,
I'avambraccio diretto verso I'alto; esercitare una re-
sistenza sulla porzione mediale del braccio mentre
si richiede al soggetto una adduzione orizzontale del
braccio. Porre una presa “a due dita” sotto la clavi-
cola alla ricerca di un solco che separi il fascio cla-
veare (1) dal fascio sternocostocondrale (2) (fig.
39).

Nota: come indica il nome, questo fascio si inseri-
sce sui due-terzi mediali del margine anteriore della
clavicola.

Fig. 39. Il fascio sternocostocondrale
del muscolo grande pettorale
(m. pectoralis major pars
sternocostalis)

Dopo aver portato il braccio del soggetto in abduzio-
ne a 90°, esercitare una resistenza all'adduzione
orizzontale del braccio, il fascio ricercato (1) appare
inferiormente al solco che lo separa dal capo cla-
veare (2) (vedi fig. 38).

Fig. 40. Il fascio addominale del muscolo
grande pettorale (m. pectoralis major
pars abdominalis)

L'arto superiore € in abduzione a 90°: opporsi al-
I'adduzione esercitando una resistenza sulla faccia
mediale del braccio. Il fascio in questione costitui-
sce il bordo infero-laterale del muscolo grande pet-
torale.

Nota: questo fascio si inserisce sull'aponeurosi del
muscolo retto dell'addome.



Fig. 44. Il muscolo dentato anteriore —
palpazione sulle coste
(m. serratus anterior)

Il soggetto & seduto o in piedi, & sufficiente richie-
dergli di effettuare delle inspirazioni brevi e ripetute
affinché le digitazioni muscolari (1), inserendosi sul-
le coste, appaiano tra il muscolo grande dorsale (2)
posto indietro, e il muscolo grande pettorale (3) da-
vanti (vedi anche figg. 75 e 77 nel capitolo: “/l tron-
co e /'osso sacro”).

Fig. 42. Il muscolo piccolo pettorale
(m. pectoralis minor)

Il soggetto & seduto o in decubito dorsale. L'opera-
tore con I'aiuto di una presa “a culla™ posta sotto
I"avambraccio del soggetto sostiene I'arto superiore
interessato. Il gomito del soggetto é flesso a 90° e
riposa sull’avambraccio dell’operatore. Questa pre-
sa di sostegno é destinata a portare la spalla verso
I'alto e verso I'interno, in modo da detendere al
massimo il muscolo grande pettorale; ottenuto que-
sto rilassamento é sufficiente scivolare, per mezzo
di una presa palpatoria “a piu dita” come nella figu-
ra qui accanto, sotto il muscolo grande pettorale, al-
la ricerca di un cordone muscolare molto marcato
che é il muscolo ricercato. Il muscolo piccolo petto-
rale si percepisce molto bene anche in stato di ri-
lassamento; tuttavia & possibile apprezzarlo meglio
utilizzando le sue azioni muscolari. Si richiedera per-
tanto al soggetto sia di effettuare delle inspirazioni
brevi e ripetute che mobilizzeranno la terza, la quar-
ta e la quinta costa, sulle quali il muscolo si inseri-
sce (e in questo caso il punto fisso & sul processo
coracoideo), sia (come nella figura qui accanto) di
portare la spalla in avanti, in quanto questo musco-
lo, inserendosi sul processo coracoideo della scapo-
la (vedi fig. 28), & responsabile di questa azione
muscolare nel caso in cui il punto fisso sia costale.

Fig. 45. Il gruppo muscolare posteriore

1. Muscolo sopraspinato
2. Muscolo sottospinato
3. Muscolo piccolo rotondo

Fig. 46. 1l lo sott: polare
(m. subscapularis)

Per accedere a questo muscolo occorre liberare la
scapola dalla griglia costale e scivolare sulla sua
faccia anteriore subito al davanti del muscolo gran
dorsale (vedi fig. 12).

Nota: gli elementi vascolonervosi dell'incavo ascel-
lare percorrono la faccia anteriore di questo musco-
lo. E un muscolo che fa parte di quella che viene
chiamata classicamente cuffia dei rotatori.

4.
5.

Muscolo grande rotondo

Muscolo gran dorsale




Fig. 47. Il muscolo sovraspinato
(m. supraspinatus)

Non & palpabile al di sopra della spina della scapola
se non attraverso il muscolo trapezio, nella fossa
sovraspinata. L'abduzione del braccio permette di
percepirlo meglio sotto le dita perché interviene co-
me stabilizzatore della spalla nell'esecuzione di que-
sto movimento.

Nota: questo muscolo fa parte di quella che viene
definita classicamente cuffia dei rotatori.

Fig. 48. L'inserzione omerale del muscolo sopraspinato
(m. supraspinatus)

Porre I'arto superiore del soggetto come nella figura qui accanto: la
spalla & in rotazione interna e in retropulsione (la faccia dorsale del-
la mano e la faccia posteriore dell’avambraccio sono posti sulla
schiena). La faccia superiore del tubercolo maggiore dell’'omero, sul-
la quale si inserisce la struttura tendinea ricercata, & palpabile da-
vanti all'estremita dell'acromion (vedi fig. 18).

Nota: questo muscolo partecipa alla costituzione della volta acromio-
claveare.

Fig. 50. Il muscolo piccolo rotondo
(m. teres minor)

Il soggetto & seduto. L'operatore mediante una pre-
sa di sostegno sorregge il braccio del soggetto
(spalla a 90° in abduzione, gomito flesso a 90°), la
faccia anteriore dell’avambraccio del soggetto a ri-
poso sul braccio del terapeuta. La presa “a due di-
ta" dell'operatore si localizza sul margine laterale
della scapola tra il fascio posteriore del muscolo
deltoide (1) in alto (fig. 55), e il muscolo grande ro-
tondo (2) in basso (fig. 52). E sufficiente richiedere
al soggetto dei movimenti successivi di rotazione
esterna della spalla per.percepiré la contrazione del
muscolo sotto le dita.

Fig. 49. Il muscolo sottospinato
(m. infraspinatus)

Il soggetto & seduto, |'operatore sostiene il braccio
del soggetto (spalla a 90° in abduzione, gomito in
flessione a 90°). A partire da questa posizione richie-
dere, come nella figura qui accanto, una rotazione
esterna della spalla, (il soggetto porta la faccia po-
steriore dell'avambraccio verso l'alto e indietro). La
contrazione del muscolo & percepita nella fossa sot-
tospinata della scapola dove si inserisce (1).

7]
eIl

Kid

) ¢



Fig. 51. Le inserzioni omerali dei muscoli
sottospinato (m. infraspinatus)
e piccolo rotondo (m. teres minor)

dei muscoli sottospinato e pic-
colo rotondo a livello omerale, & sufficiente porre il
pollice al di sotto del margine postero-inferiore del-
I'acromion (fig. 16) a contatto delle facce media e
posteriore del tubercolo maggiore dell’'omero, come
nella figura qui accanto. Per far questo, occorre in-
nanzitutto posizionare la spalla in antepulsione, ad-
duzione e rotazione esterna.

Nota: anche questi due muscoli fanno parte di quella
che viene chiamata classicamente cuffia dei rotatori.

Fig. 52. Il muscolo grande rotondo (m. teres major)

Il soggetto si trova in decubito ventrale o seduto, con la faccia dorsa-
le della mano e la faccia posteriore dell'avambraccio interessati ap-
poggiati sull'osso sacro. L'operatore esercita una resistenza a livello
della faccia mediale del braccio opponendosi all'estensione del brac-
cio. Il muscolo interessato individuato dall'indice forma una sporgen-
za che & spesso chiaramente delineata.

Nota: questo muscolo si inserisce sul terzo inferiore del quarto late-
rale della fossa sotto-spinata.

Fig. 53. Il muscolo gran dorsale
(m. latissimus dorsi)

E sufficiente opporsi ad una adduzione del braccio

itando una resi sulla faccia mediale del
braccio per far sporgere il muscolo nella parte po-
stero-laterale del torace (vedi anche figg. da 61 a
63 nel capitolo: “/l tronco e I'0sso sacro”).

Fig. 54. Vista posteriore della regione della spalla

1. Fascio anteriore o claveare del muscolo deltoide
2. Fascio medio o acromiale del muscolo deltoide
3. Fascio posteriore o spinale del muscolo deltoide



Fig. 55. Il fascio posteriore o spinale
del o deltoide (m. deltoideus)

La spalla del soggetto & posizionata a 90° in abdu-
zione, il gomito e flesso. Come indicato nella figura
qui accanto, esercitare una resistenza sulla parte
posteriore e inferiore del braccio, al di sopra del go-
mito e richiedere al soggetto una estensione sul
piano orizzontal ventre muscolare indicato dalla
presa “a due dita” viene messo in evidenza o perce-
pito a livello della parte posteriore della spalla.

Fig. 56. Il fascio medio o acromial
del muscolo deltoide (m. deltoideus)

La posizione del soggetto é identica a quella della
figura 55. Nella figura qui accanto i due pollici deli-
mitano il fascio medio (1) tra il fascio anteriore (2) e
il fascio posteriore (3). L'azione richiesta al sogget-
to & una abduzione alla quale I'operatore pud oppor-
re una resistenza.

Nota: il muscolo deltoide ricopre I'articolazione sca-
polo-omerale ed é separato da essa dalla borsa sot-
todeltoidea.

Fig. 57. Il fascio anteriore o claveare
del muscolo deltoide (m. deltoideus)

La spalla del soggetto & sempre posizionata a 90°
in abduzione, il gomito é flesso. Nella figura qui ac-
canto la presa "pollice-indice” delimita il fascio an-
teriore. L'azione richiesta al soggetto & un'antepul-
sione orizzontale della spalla alla quale I'operatore
oppone resistenza.

Fig. 3. Il ventre muscolare del capo lungo del muscolo
bicipite brachiale (m. biceps brachii caput longum)

Come mostrato nella figura qui accanto (1), si palpa senza alcuna dif-
ficolta in tutta la faccia anteriore del braccio, dalla regione del gomito
fino al punto in cui il muscolo scompare sotto il deltoide. Per percepi-
re meglio questo ventre muscolare, richiedere al soggetto una serie
successiva di contrazioni-rilassamenti del muscolo tramite la flessio-
ne dell'avambraccio sul braccio, mantenendo I'avambraccio in posk
zione di supinazione (vedi anche fig. 4).




Fig. 4. Il ventre muscolare del capo breve
del lo bicipite brachial.
(m. biceps brachii caput breve)

Per distinguere il capo breve (1) dal capo lungo (2),
opporre in un primo tempo una leggera resistenza
alla flessione dell’avambraccio sul braccio, con I'a-
vambraccio in supinazione. Con I'altra mano porre
una presa “a due o tre dita” sul terzo prossimale
della faccia anteriore del braccio, in contatto del
muscolo grande pettorale. A partire da questo livello
discendere in direzione del gomito e verso l'interno
alla ricerca di un solco che separa i ventri muscolari
dei capi breve e lungo del bicipite brachiale. Per lo-
calizzare questo solco é preferibile aiutarsi con una
successione di contrazioni-rilassamenti del muscolo
tramite la flessione del gomito.

Fig. 5. Il capo breve del muscolo bicipite
brachiale
(m. biceps brachii caput breve)

L'operatore pone I'avambraccio del soggetto tra la
propria gabbia toracica e il proprio arto superiore.
Con I'arto superiore del soggetto cosi sostenuto, le
mani dell'operatore sono libere per la ricerca. Nella
figura qui accanto, |'operatore isola il capo breve (1)
dal capo lungo (2) del muscolo bicipite brachiale
(vedi anche fig. 4) e dal muscolo coracobrachiale (3)
sul quale appoggia il pollice della mano destra del-
I'operatore.

Fig. 6. Il tendine del muscolo bicipite brachiale
(tendo m. biceps brachii)
Questo tendine molto potente & palpato senza alcuna difficolta nella

piega del gomito. Una flessione dell’avambraccio (supinato) sul brac-
cio, alla quale si oppone resistenza, lo mettera in evidenza.

Nota: il tendine si inserisce nella parte posteriore della tuberosita del
radio.

Fig. 7. L’aponeurosi bicipitale (espansione aponeurotica
del bicipite, aponeurosis m. bicipitis brachii)

Dopo aver richiesto al soggetto una flessione dell’avambraccio sul
braccio, e sufficiente porre I'indice nella parte interna del gomito
contro il tendine del muscolo bicipite brachiale, per percepire questa
aponeurosi che si distacca dal bordo mediale e dalla faccia anteriore
di questo stesso tendine per perdersi nell'aponeurosi dei muscoli
epicondiloidei mediali.



Fig. 8. Il ventre muscolare del muscolo
oracobrachiale (m. brachialis)

Afferrare con una presa “a due o tre dita” la faccia
mediale del braccio, dietro il capo. breve (1) (fig. 5)
del muscolo bicipite brachiale. Richiedere al sogget-
to una flessione e una adduzione della spalla, come
nella figura qui accanto, mantenendo il gomito fles-
so per detendere al massimo il muscolo bicipite bra-
chiale. L'operatore percepisce un “cordone” musco-
lare (2) tendersi sotto le dita.

Nota: questo muscolo é teso dal processo coracoi-
deo alla faccia mediale del braccio.

Fig. 9. Il ventre lare del lo brachiale nel terzo
inferiore del braccio (m. brachialis)

E sufficiente, come nella figura qui accanto, afferrare globalmente
tra il pollice e le altre dita la parte laterale e mediale del braccio, die-
ere al soggetto una flessio-

Q

Nota: questo muscolo si tende dall'omero alla tuberosita ulnare (ve-
di anche figg. da 10 a 12).

Fig. 10. Il muscolo brachiale (m. brachialis)
nel solco laterale (doccia bicipitale
esterna) della piega del gomito

A questo livello il muscolo in questione si trova tra il mu-
scolo brachioradiale lateralmente (1) e il muscolo bicipite
brachiale (2) posto medialmente ed anteriormente ad esso.
E sufficiente dunque mettere in evidenza questi due mu-
scoli richiedendo al soggetto una flessione del gomito con-
tro resistenza, con |'avambraccio in posizione neutra. Dopo
aver reperito questi muscoli, scivolare con il pollice tra que-
ste due strutture e porsi al fondo del solco laterale della
piega del gomito, a contatto con il muscolo brachiale. Por-
tare le dita posteriormente al tendine del muscolo bicipite
brachiale (fig. 6) per percepire meglio questo muscolo nella
sua globalita.

Fig. 11. Il muscolo brachiale (m. brachialis)
nel solco mediale (doccia bicipitale
interna) della piega del gomito

La posizione dell'avambraccio e I'azione richiesta al
soggetto sono uguali a quelle descritte sopra. Allo
stesso modo il muscolo brachiale si palpa tra il mu-
scolo bicipite brachiale (1) lateralmente e il muscolo
pronatore rotondo (2) medialmente.



Fig. 15. Il ventre muscolare del capo lungo
del muscolo tricipite brachiale
(m. tricipitis brachii caput longum)

Questo ventre muscolare (1) non deve essere confu-
so con quello del capo laterale (2) del muscolo trici-
pite brachiale che si trova lateralmente e anterior-
mente ad esso, o del capo mediale (3) che si trova
distaimente e che & piu mediale. Per evidenziarlo o
per palparlo durante la contrazione, richiedere al
soggetto una estensione dell'avambraccio sul brac-
cio contro resistenza.
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Fig. 13. La regione posteriore del braccio

1. Capo laterale del muscolo tricipite brachiale
2. Capo lungo del muscolo tricipite brachiale
3. Capo mediale del muscolo tricipite brachiale

Fig. 14. Il tendine prossimale del capo lungo
del muscolo tricipite brachiale
(m. tricipitis brachii caput longum)

Il soggetto & seduto. L'operatore & in piedi, omolate-
ralmente all’'arto superiore da esaminare, e pone
una presa (a uno o due dita) sulla faccia posteriore
della spalla, a contatto del fascio posteriore del mu-

Fig. 16. Il capo laterale del muscolo tricipite brachiale
(m. tricipitis brachii caput laterale)

scolo deltoide (vedi fig. 55 nel capitolo: “La spalla”);
I'arto superiore del soggetto &, come nella figura qui
accanto, con la spalla a 90° in abduzione e il gomito
flesso a 90°. Richiedere al soggetto una estensione
dell'avambraccio sul braccio dopo aver esercitato
una resistenza a livello della parte distale dell'avam-
braccio. Il tendine & percepito sotto le dita in corri-
spondenza della faccia posteriore della spalla.

Nota: il capo lungo del muscolo tricipite brachiale si
inserisce prossimalmente sul tubercolo sottoglenoi-
deo della scapola e sull’ ita prossil del
margine laterale o ascellare di quest'osso.

Questo capo (1) situato sulla faccia laterale del braccio si trova late-
ralmente e anteriormente al capo lungo (2) del muscolo tricipite bra-
chiale. Una estensione dell'avambraccio sul braccio contro resisten-
za ai a la sua vi i ione.
3. Capo mediale del muscolo tricipite brachiale.




Fig. 17. Il capo mediale del muscolo tricipite
brachiale. Vista posteriore
(m. tricipitis brachii caput mediale)

Per visualizzare o percepire questo muscolo (1) che
si trova nel prolungamento distale del capo lungo
(2) e medialmente ad esso, richiedere al soggetto
una serie di movimenti di estensione dell’avambrac-
cio sul braccio contro resistenza.

3. Capo laterale del muscolo tricipite brachiale.

Fig. 18. Il capo mediale del lo tricipite brachial
Vista mediale (m. tricipitis brachii caput mediale)

Nella figura qui accanto il ventre muscolare del capo mediale (1) & vi-
sibile nella parte interna del braccio, medialmente e posteriormente
al muscolo bicipite brachiale (2), superiormente all'epicondilo media-
le (3) (vedi figg. 7 e 8 nel capitolo: “il gomito”). Una estensione del-
I"avambraccio sul braccio contro resistenza ne aiuta | messa in evi-
denza.

Fig. 19. Il tendine distale del muscolo
tricipite brachiale (m. tricipitis brachii)

Il tendine distale @ generalmente appiattito dall'a-
vanti verso dietro, ma pud ugualmente presentarsi
come un cordone cilindrico, risulta percepibile sulla
faccia posteriore del gomito in prossimita della sua
inserzione sulla faccia superiore dell'olecrano. Una
estensione dell'avambraccio sul braccio contro resi-
stenza aiuta la sua percezione.

Fig. 20. Vista mediale del braccio

1. Nervo mediano (n. medianus)
2. Arteria brachiale (a. brachialis)

3. Nervo ulnare (n. ulnaris)



Fig. 21. L'arteria brachiale (a. brachialis) Fig. 23. Il nervo ulnare (n. ulnaris)

Dopo aver individuato il muscolo coracobrachiale (fig. 8) con I'aiuto di nella parte distale del braccio
una flessione e di una adduzione della spalla come nella figura qui
accanto, afferrare con una presa “a due o piu dita” la parte posterio
re di questo ventre muscolare: I'operatore percepira il polso dell'ar-
teria brachiale.

Nella giunzione tra il terzo superiore e il terzo medio
del braccio il nervo si dirige verso il basso, poste-
riormente e medialmente, perforando il setto inter-
muscolare mediale. A partire da questo livello e fino
Nota: fare attenzione nel palpare il polso, poiché il nervo mediano si alla doccia epitrocleo-olecranica, & situato nella log-
trova a stretto contatto dell'arteria brachiale. gia posteriore del braccio e sara dunque possibile
farlo ruotare sotto le dita a contatto con il capo me-
diale del muscolo tricipite brachiale (fig. 18). Per
percepire meglio il nervo, porre il braccio, come nel
la figura qui accanto, in flessione e abduzione, il go
mito in massima flessione, I'avambraccio pronato
con il polso in estensione; & bene non lasciare il
soggetto a lungo in questa posizione poiché tale
manovra provoca il massimo stiramento della strut-
tura nervosa esaminata (vedi anche figg. 20, 21 e
22 nel capito: “Il gomito”).

Fig. 22. Il nervo mediano (n. medianus) e I'arteria brachiale
(a. brachialis) nella sua parte distale

Dopo aver reperito il ventre muscolare del muscolo coracobrachiale
(1) (fig. 8) con l'aiuto di una flessione e di una adduzione della spal
la, porre una presa “a due o piu dita” posteriormente ad esso e por-
tare l'insieme dell'arto superiore in abduzione orizzontale, con I'a
vambraccio in flessione e in pronazione. E possibile seguire il percor-
so di questo nervo lungo la faccia antero-interna del braccio fino alla
piega del gomito, spingendo il muscolo bicipite brachiale (2) lateral-
mente per far “scivolare” il nervo sotto le dita. Nella sua parte dista
le, I'arteria brachiale pud essere seguita lungo il percorso del nervo
mediano, nella parte mediale del braccio. Il polso di questa arteria &
percepito sotto le dita fino alla piega del gomito.

Fig. 3. Il capitello dell’omero

(condilo , cap )

Posto all'estremita distale e laterale dell’'omero, si
articola con la fossa radiale. E necessario flettere il
gomito per percepire sotto le dita la parte posteriore
e inferiore della struttura in questione. Essa appare
liscia sotto le dita dell'operatore.

Nota: fare attenzione nel palpare il polso in quanto il nervo mediano
si trova a stretto contatto dell’arteria brachiale; solo eccezionalmen-
te il nervo si posiziona dietro I'arteria.




Fig. 4. L'epicondilo laterale dell’
(epicondylus lateralis)

Questa struttura & posta superiormente e lateral-
mente al capitello dell'omero (fig. 3) e inferiormente
all'estremita distale della cresta sovracondiloidea
laterale (fig. 5). Si presenta rugosa sotto le dita e
costituisce il punto di inserzione dei muscoli epicon-
diloidei laterali e del legamento collaterale radiale
(legamento collaterale laterale del gomito).

Nota: i muscoli epicondiloidei laterali sono costituiti
dai muscoli: anconeo, estensore radiale breve del
carpo, estensore comune delle dita, estensore del
mignolo, estensore ulnare del carpo e supinatore. I
muscolo anconeo si inserisce sulla faccia posteriore
dell’epicondilo laterale dell’'omero attraverso un ten-
dine proprio; gli altri muscoli, invece, attraverso un
tendine comune.

Fig. 5. La diloidea | I
(crista supraepicondylaris lateralis)

E percepita sotto le dita come un margine tagliente,
direttamente accessibile sotto la cute al di sopra
dell'epicondilo laterale (fig. 4); € molto pia evidente
della cresta sopracondiloidea mediale.

Nota: questa cresta continua prossimalmente sul
margine laterale del’'omero (che appare molto evi-
dente sotto le dita) fino all'impronta laterale della tu-
berosita deltoidea.

Fig. 6. La fossa ol ica (fossa ol i)

Situata all'estremita distale della faccia posteriore
dell'omero, riceve I'estremita prossimale dell'olecra-
no nel corso dell’estensione dell'’avambraccio sul
braccio. Il suo approccio sara molto pit agevole, se il
gomito é flesso a circa 130°140° al fine di permette-
re un rilassamento del tendine del muscolo tricipite
brachiale. Per mezzo di una presa “a due dita”, loca-
lizzare il capitello dell'omero (fig. 3); & sufficiente diri-
gere la presa posteriormente, spingendo medialmen-
te il tendine del muscolo tricipite brachiale: la fossa
si presenta sotto le dita al di sopra dell'olecrano.

Fig. 7. L'epicondilo mediale (epicondylus medialis)

Questa struttura si trova superiormente e medialmente alla troclea omerale, all'e-
stremita distale del margine mediale, della diafisi dell'osso (vedi anche fig. 8).

Nota: la faccia anteriore e I'estremita dell’epicondilo mediale sono sede di inserzio-
ne dei muscoli epicondiloidei mediali rappresentati dai muscoli: pronatore rotondo,
flessore radiale del carpo, palmare lungo, flessore ulnare del carpo e flessore su-
perficiale delle dita. La faccia posteriore dell’epicondilo mediale é liscia e presenta
una doccia verticale che permette il passaggio del nervo ulnare. Al margine inferio-
re si inserisce il legamento collaterale ulnare dell'articolazione del gomito.




Fig. 12. Il collo del radio (collum radii)

A partire dalla presa “pollice-indice” (descritta nella fig. 11) che bloc-
ca la testa radiale, discendere distalmente circa di un dito trasverso:
si entra in contatto con un “restringimento” che rappresenta la strut-
tura ricercata.

Fig. 10. Il solco del nervo ulnare (doccia del nervo ulnare
o doccia epitrocleo-olecranica, sulcus nervi ulnaris)

E un solco verticale presente sulla faccia posteriore dell’epicondilo
mediale. Nella figura qui accanto, la presa “pollice-indice” delimita il
solco in questione: il pollice & posto all'interno sull'epicondilo media-
le e l'indice si posiziona sull'olecrano.
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Fig. 13. La tuberosita del radio (tuberosita bicipitale del radio,
tuberositas radii)

Posizionando il pollice (come nella figura qui accanto) in fondo al solco
laterale della piega del gomito (vedi nota seguente) contro I'estremita di
stale e laterale del tendine del muscolo bicipite brachiale, si awerte il
contatto con la struttura ossea ricercata. Occorre notare che la supina-
zione dell’avambraccio portera la tuberosita del radio a contatto con la
vostra presa, mentre la pronazione la allontanera.

Fig. 11. La testa del radio (caput radii)

Posizionare una presa “pollice-indice”™ a livello del capitello dell'o-
mero (fig. 3) (il gomito & flesso a 90°), e lasciarla scivolare distal-
mente, senza perdere il contatto con la cute. Dopo aver percepito
sotto le dita I'interlinea articolare omero-radiale, si afferra la testa
del radio (in caso di dubbio, effettuare dei movimenti di prono-supi-
nazione che permetteranno alla testa del radio di ruotare sotto le di-
ta dell’operatore).




Fig. 15. La faccia superiore dell’ol (tuber ol i)

Sottocutanea, non presenta alcuna difficolta di accesso come dimostra la fi-
gura qui accanto. Si prolunga in avanti con una sporgenza che va ad alloggia-
re nella fossa olecranica dell'omero durante I'estensione dell’avambraccio
sul braccio.

Nota: Sulla parte posteriore di questa faccia si inserisce il tendine del mu-
scolo tricipite brachiale.

Fig. 16. La faccia mediale dell’olecrano
(olecranon)

Questa faccia, mostrata dall'indice nella figura qui
accanto, deve la sua importanza al fatto che offre
inserzione al fascio posteriore del legamento colla-
terale ulnare dell’articolazione del gomito e al mu-
scolo flessore ulnare del carpo.

Fig. 18. Il margine posteriore del corpo
dell'ulna (corpus ulnae)
Questa struttura ossea prolunga distalmente la fac-

cia posteriore dell’'olecrano e non presenta alcuna
difficolta di investigazione.

Fig. 17. La faccia laterale dell’ol
(olecranon)
Su di essa si inserisce il fascio posteriore del lega-

mento collaterale radiale dell'articolazione del gomi-
to, come anche il muscolo anconeo.




Fig. 21. Il nervo ulnare (n. ulnaris) nel solco del nervo ulnare

(doccia epitr , sul nervi ulnaris)

Non presenta alcuna difficolta di reperimento, & sufficiente porre l'indice nel solco
del nervo ulnare (fig. 10) per essere direttamente a contatto della struttura ricercata.
Fig. 19. Il processo coronoideo dell'ulna Il nervo si presenta sotto le dita come un cordone ¢ Suo approccio deve
(pr cor ideus) essere _.mzo con Bo_E precauzione. Questo nervo (vedi fig. 20) dopo aver attra-
/ versato il solco omonimo passa sotto I'arcata tendinea che unisce il capo epicon-
L'operatore pone una mano sulla faccia posteriore del gomito a livel- diloideo mediale con il capo ulnare del muscolo flessore ulnare del carpo.
lo dell’olecrano (fig. 14), il gomito del soggetto & leggermente flesso;
I'altra mano viene posizionata sul bordo mediale dell’estremita pros-
simale dell'ulna, con il pollice medialmente al tendine distale del mu-
scolo bicipite brachiale (vedi fig. 6 nel capitolo: “Il braccio”) e le altre
dita che avvolgono il bordo posteriore dell’ulna. Il pollice dell’'operato-
re si trova cosi anteriormente al processo coronoideo, struttura os-
sea che pud essere palpata solo indirettamente attraverso I'impor-
tante massa muscolare rappresentata dal gruppo anteriore dei mu
scoli dell’avambraccio.

Nota: il processo coronoideo e I'olecrano costituiscono i processi
dell'estremita prossimale dell’uina (fig. 14). Queste due strutture 0s-
see si riuniscono per formare una cavita articolare a forma di uncino:
I'incisura trocleare o grande cavita sigmoide dell’ulna.

Fig. 22. Il nervo ulnare (n. ulnaris) nella parte
prossimale dell’avambraccio

Al di la del solco del nervo ulnare (fig. 21), il nervo &
ugualmente palpabile nella parte prossimale dell'a-
vambraccio (vedi anche fig. 20). Per far questo, por-
tare il braccio del soggetto in flessione, I'avambrac-
Cio in pronazione e la mano in estensione.

Il nervo & palpabile nel prolungamento del solco
omonimo a livello dell'avambraccio. Si presenta sot-
to le dita come un cordone cilindrico nel terzo pros
simale dell’avambraccio.

Fig. 20. Visualizzazione del percorso dei principali nervi
e vasi della parte mediale del gomito

1. Nervo ulnare
2. Nervo mediano
3. Arteria brachiale



Fig. 4. Il ventre lare del m lo brachioradiale
(m. brachioradialis)

L'azione richiesta al soggetto e la resistenza posta dall'operatore so-
no identiche a quelle descritte sopra. Il ventre muscolare indicato
dall'indice sporge in modo evidente, come & possibile notare nella fi-
Fig. 23. Il nervo mediano (n. medianus) a livello del solco gura qui mnow:_w ; ]

bicipitale mediale (sulcus bicipitalis medialis)

o.o:_m nella figura qui accanto, & sufficiente porre una presa “a due
a:m,. medialmente al tendine del muscolo bicipite brachiale per per-
cepire un cordone cilindrico che si pud far ruotare sotto le dita e che
rappresenta il nervo ricercato.

Nota: lungo il suo tragitto discendente, il ventre muscolare ricopre in
parte i muscoli estensori radiali lungo e breve del carpo cosi come
'estremita distale del muscolo pronatore rotondo.

Nota: I'arteria brachiale é situata lateralmente ad esso.

Fig. 3. La porzione prossimale del muscolo
brochioradiale (m. brachioradialis)

E sufficiente richiedere al soggetto una flessione
dell’avambraccio sul braccio (I'avambraccio € posto
inizialmente in posizione neutra rispetto alla prono
supinazione) ed esercitare una resistenza al terzo
feriore del radio. La contrazione & percepita nella
parte distale del margine laterale dell'omero.

Fig. 5. L'inserzione distale del muscolo brachioradiale

(m. brachioradialis)
Si colloca, mediante un tendine appiattito, alla base del processo sti-
loideo del radio. Nella figura qui accanto € mostrata dal
peratore.




Fig. 6. L'inserzione prossimale del muscolo estensore
radiale lungo del carpo
(m. extensor carpi radialis longus)

L'azione richiesta al soggetto (con il gomito flesso) & una estensione
e una inclinazione radiale del polso; la contrazione muscolare si per-
cepisce sul margine laterale dell'omero circa tre dita traverse distal-
mente all'inserzione del muscolo brachioradiale.

Fig. 7. Il ventre lare del | t e radiale
lungo del carpo (m. extensor carpi radialis longus)
a livello del gomito

In un buon numero di soggetti, questo ventre muscolare appare net-
tamente sulla faccia esterna del gomito quando si richiede di effet-
tuare una estensione del polso associata ad una inclinazione radiale.
Negli altri casi, la contrazione & percepita sulla faccia laterale del go-
mito lateralmente alla porzione prossimale del muscolo brachioradia-
le (fig. 3) (a livello della piega del gomito).

Fig. 8. Il tendine del muscolo estensore radiale lungo
del carpo (m. extensor carpi radialis longus)

Il suo tendine fa seguito al ventre muscolare a livello del terzo medio
dell'avambraccio. E localizzato sulla parte antero-laterale del corpo
muscolare del muscolo estensore radiale breve del carpo. Piu distal-
le, con |'aiuto di una presa “a due dita”, dissociare
questi due tendini facendoli “scivolare” sul corpo del radio.

Fig. 9. Visualizzazione a livello del polso del
tendine del muscolo estensore radiale
lungo del carpo (m. extensor carpi
radialis longus)

Questo tendine, che si inserisce sulla parte laterale
della faccia dorsale della base del secondo 0sso
metacarpale, in certi soggetti & nettamente visibile
(come nella figura qui accanto indicato dall'indice)
lateralmente al tendine del muscolo estensore ra
diale breve del carpo (1) (fig. 15), quando si richie-
de al soggetto di chiudere semplicemente il pugno.




Fig. 10. Palpazione distale del tendine
del muscolo estensore radiale lungo
del carpo (m. extensor carpi radialis
longus): prima fase

La figura qui accanto permette semplicemente di vi
sualizzare il triangolo a vertice prossimale (1) all'in
terno del quale vengono palpati i tendini degli esten
lungo e breve del carpo. ngolo men-
zionato & costituito da una base distale (la prima
commissura), un lato ulnare (il tendine del muscolo
estensore delle dita destinato all'indice) (2) e un lato
radiale (il tendine del muscolo estensore lungo del
pollice) (3).

Fig. 11. Palpazione distale del tendine
del muscolo estensore radiale lungo
del carpo (m. extensor carpi radialis
longus): seconda fase

L'operatore pone l'indice sul bordo ulnare del tendi
ne del muscolo estensore lungo del pollice e lo spo-
sta verso il lato radiale alla ricerca della struttura in
questione (vedi anche fig. 77 nel capito: “/l polso e
la mano”).

Fig. 12. L'inserzione prossimale del muscolo
estensore radiale breve del carpo
(m. extensor carpi radialis brevis)

Nella parte prossimale dell'avambraccio il muscolo in
questione @ ricoperto dal ventre muscolare del muscolo
estensore radiale lungo del carpo (1). L'indice mostra la
zona dove emerge, nella parte postero-laterale dell’avam-
braccio, il ventre muscolare del muscolo estensore radia
le breve del carpo (2) posto lateralmente al muscolo
estensore delle dita (3).

Fig. 13. | rapporti topografici del muscolo
estensore radiale breve del carpo
(m. extensor carpi radialis brevis)
nella faccia postero-laterale
dell’avambraccio

Il ventre muscolare, mostrato dall'indice nella figura
qui accanto, & situato in posizione radiale rispetto
al muscolo estensore delle dita (1). Esso fiancheg-
gia a questo livello il tendine del muscolo estensore
radiale lungo del carpo (2) (non visibile nella figura
qui accanto) che si situa lateralmente ad esso. An-
cor piu lateralmente & delimitato dal muscolo bra
chioradiale (3) (fig. 4).




Fig. 14. Il muscolo estensore radiale breve
(m. extensor carpi radialis brevis)
del carpo nel terzo inferiore
dell’avambraccio

A questo livello il tendine indicato dal dice, accom-
pagnato da quello del muscolo estensore radiale lun-
go del carpo, passa ventralmente al muscolo abdut
tore lungo del poliice (fig. 36) e, piu distalmente, al
muscolo estensore breve del pollice (fig. 38).
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Fig. 15. L'inserzione distale del muscolo
estensore radiale breve del carpo
(m. extensor carpi radialis brevis)

Nella figura qui accanto il tendine ricercato, indicato
dall'indice, si posiziona medialmente rispetto al ten-
dine del muscolo estensore radiale lungo del carpo
(1) (vedi anche fig. 9).

Nota: il tendine del muscolo interessato si inserisce
sul processo posteriore della base del terzo 0sso
metacarpale (vedi anche fig. 77 nel capitolo: *Il pol-
so e la mano”).

Fig. 16. Il muscolo supinatore (m. supinator)

Dopo aver reperito il collo del radio (vedi fig. 12 nel
capitolo: “/l gomito"), porvi una presa “a uno o due
dita” (presa debordante sulla massa muscolare
adiacente). Il gomito del soggetto & preferibilmente
flesso a 45° (per meglio percepire il muscolo in que-
stione) e I"avambraccio & inizialmente posto in supi-
nazione. A partire da questa posizione di riferimen-
to, richiedere al soggetto di effettuare attivamente
dei movimenti brevi, rapidi e ripetuti di supinazione.
La contrazione di questo muscolo, sito in profon-
dita, & percepita sotto le dita.

Fig. 17. Vista posteriore dell’ L

1. Muscolo anconeo

2. Muscolo estensore ulnare del carpo

3. Tendine del muscolo estensore del mignolo
4. Muscolo estensore comune delle dita

5. Muscolo flessore ulnare del carpo

6. Muscolo estensore radiale lungo del carpo



Fig. 19. Il muscolo estensore delle dita
(m. extensor digitorum) a livello
dell’avambraccio

Ha una posizione (1) centrale nella faccia posteriore
dell’avambraccio. Decorre superficialmente al mu-
scolo supinatore e ai quattro muscoli del piano
profondo della regione dorsale dell’avambraccio. E
costeggiato medialmente dal muscolo estensore del
mignolo (2) (non visibile nella figura qui accanto)
(vedi anche fig. 28) e dal muscolo estensore ulnare
del carpo (3) (vedi fig. 33). L'azione muscolare ri-
chiesta é la stessa di quella descritta sopra.

Nota: a questo livello, il corpo muscolare é costitui-
to da quattro fasci muscolari.

Fig. 18. Il muscolo estensore delle dita
(m. extensor digitorum)
nella sua porzione prossimale

Si trova (1) posteriormente e medialmente al mu-
scolo estensore radiale lungo del carpo (2) (fig. 7).
Effettuare delle estensioni ripetute del polso e delle
dita per mettere in evidenza la struttura ricercata.

Fig. 21. Il muscolo estensore delle dita
(m. extensor digitorum)
a livello del polso

A questo livello, i quattro tendini del muscolo e il
tendine del muscolo estensore dell'indice si riuni-
scono in una guaina osteo-fibrosa (che fa parte par-
te del retinacolo degli estensori) che li appiattisce
sulla faccia posteriore del radio prima del loro pas
sagglo sulla faccia dorsale della mano.

Fig. 20. Il muscolo estensore delle dita
(m. extensor digitorum)
nella sua porzione distale

Nella parte distale della faccia posteriore dell’avam-
braccio, il muscolo @ costituito da quattro tendini
raggruppati che continuano i quattro fasci muscolari
descritti sopra.




Fig. 33. Il ventre muscolare del muscolo
estensore ulnare del carpo
(m. extensor carpi ulnaris)

Nella figura qui accanto, I'indice mostra il ventre mu-
scolare del muscolo estensore ulnare del carpo (1)
situato tra quello del muscolo estensore delle dita
(2) lateralmente e quello del flessore ulnare del car-
po (3) medialmente. Il muscolo anconeo (4) si trova
prossimalmente e medialmente ad esso.

Fig. 32. L'inserzione prossimale del muscolo
estensore ulnare del capo
(m. extensor carpi ulnaris)

L'indice dell’operatore mostra la porzione prossima-
le del muscolo in questione (1). E sufficiente posi-
zionare le dita medialmente al muscolo estensore
delle dita (2) e chiedere al soggetto delle estensioni
del polso ripetute associate ad una inclinazione ul-
nare per percepire il muscolo esaminato.

Per posizionare meglio la presa palpatoria puo esse-
re d'aiuto reperire anche il muscolo anconeo (3).

Fig. 35. 11 I (m. )

)

Per facilitare la palpazione di questo muscolo, collo-
care una presa “a tre dita” sul margine laterale del-
I'olecrano ed effettuare, mediante la stessa presa,
una palpazione dell'avambraccio “scivolando” cau-
dalmente e lateralmente senza perdere contatto
con la pelle. Un rilievo muscolare viene percepito
sotto le dita. Richiedere al soggetto delle contrazio-
ni ripetute mantenendo I'estensione dell’avambrac-
cio sul braccio, per percepire meglio il ventre mu-
scolare. Nella figura qui accanto, I'indice dell'opera-
tore evidenzia il muscolo interessato (1) tra i ventri
muscolari dei muscoli estensore ulnare del carpo
(2) lateralmente e flessore ulnare del carpo (3) me
dialmente.

Fig. 34. Il muscolo estensore ulnare
del carpo nella porzione distale
(m. extensor carpi ulnaris)

Il tendine del muscolo estensore ulnare del carpo
indicato nella figura qui accanto dall'indice dell'ope-
ratore, decorre posteriormente all'estremita distale
dell’'ulna all'interno di una guaina osteo-fibrosa, pri-
ma di terminare sul tubercolo mediale del quinto os-
S0 metacarpale.




Fig. 44. Vista anteriore dell’avambraccio

L. Muscolo flessore lungo del pollice 5. Muscolo flessore superficiale delle dita:

2. Muscolo flessore radiale del carpo ventre muscolare

3. Muscolo palmare lungo ; 6. Muscolo flessore ulnare del carpo

1 _s:wmo_o __mm.moS superficiale delle dita: 7. Tendine comune d'inserzione dei muscoli
tendine destinato al quarto dito epicondiloidei mediali

Fig. 45. Individuazione dei muscoli epicondiloidei mediali

Il gomito & flesso, il polso & in posizione neutra o leggermente flesso, il pugno é
chiuso in posizione neutra rispetto alla prono-supinazione. La mano dell’operatore
si pone, a dita unite, sulla parte mediale del gomito, con I'eminenza tenar a contat-
to dell'epicondilo mediale del soggetto. Per quanto riguarda la mano dell'operatore:

1. Il pollice corrisponde alla direzione del muscolo pronatore rotondo.
2. L'indice a quella del muscolo flessore radiale del carpo.

3. Il medio alla direzione del muscolo palmare lungo.

4. L'anulare a quella del muscolo flessore superficiale delle dita.

5. Il mignolo alla direzione del muscolo flessore ulnare del carpo.

Fig. 46. Il tendine comune di inserzione dei muscoli
epicondiloidei mediali

E sufficiente porre una presa “pollice-indice” a livello dell’epicondilo
mediale del soggetto e richiedergli una flessione del polso accompa-
gnata da una inclinazione ulnare, per percepire il tendine comune
sotto le dita.

Fig. 47. Il ventre muscolare del muscolo
t tondo (m. p tor teres)

1
Bisogna porsi subito medialmente al tendine del
muscolo bicipite brachiale (vedi fig. 6 nel capitolo:
“Il braccio") e richiedere al soggetto di effettuare
una pronazione dell’avambraccio a pugno chiuso,
per percepire la contrazione del ventre muscolare
sotto le dita.




IA‘ Fig. 51. La porzione distale del tendine del
muscolo flessore radiale del carpo

(m. flexor carpi radialis)

L'azione richiesta al soggetto & una leggera flessio-
ne del polso associata ad una inclinazione radiale.
Nella figura qui accanto I'operatore oppone resisten-
za all'inclinazione radiale.

Fig. 49. Il ventre lare del lo fl e radiale
del carpo (m. flexor carpi radialis)
Richiedere al soggetto una flessione del polso associata ad una incli-

nazione radiale, il ventre muscolare (1) & percepito come continuita del
tendine (2) medialmente al muscolo pronatore rotondo (3) (fig. 48).

Nota: l'inserzione distale awiene sulla faccia ante-
riore della base del secondo e del terzo 0sso meta-
carpale.

Fig. 52. Il ventre muscolare del muscolo palmare lungo
(m. palmaris longus)

L'azione richiesta al soggetto é una flessione del polso: il ventre mu-
scolare (1) @ percepito come continuita del tendine (2), mostrato dal-
I'indice dell’operatore, medialmente al muscolo flessore radiale del

Fig. 50. Il tendine del muscolo flessore radiale del carpo E
carpo (3). E un muscolo incostante.

(m. flexor carpi radialis)
L'azione richiesta & identica a quella descritta precedentemente. Il tendine

:n..w_‘ows € il piu laterale dei tendini visibili nel terzo inferiore della faccia an-
teriore dell'avambracc




Fig. 53. Il tendine del muscolo palmare lungo
(m. palmaris longus) Fig. 56. Il tendine del muscolo flessore ulnare del carpo

o 2 ; ; m. flexor cal
Richiedere al soggetto di opporre il pollice al mignolo: cio permette di § YPY tinarks)

far emergere meglio il tendine ricercato. £ un tendine molto lungo E il tendine pil mediale di quelli visibili sulla faccia anteriore dell’a-

che occupa circa i due terzi inferiori della faccia anteriore dell’avam- vambraccio. Per metterlo in evidenza I'azione richiesta & la stessa di

Ry quella descritta nella figura 54.

Nota: termina sulla meta distale del retinacolo dei flessori e sull’apo- Nota: I'inserzione distale di questo tendine si trova sulla faccia ante-

neurosi palmare superficiale. riore dell’'osso pisiforme e, attraverso delle espansioni, sull’'uncino
dell'osso uncinato, sul quinto 0sso metacarpale e sul legamento ra-
diocarpico palmare.

Fig. 54. La porzione prossimale del muscolo flessore ulnare del carpo
(m. flexor carpi ulnaris)

L'azione richiesta al soggetto & una flessione ed una inclinazione ulnare del

polso. Il ventre muscolare indicato dall’operatore & percepito vicino all'ulna e
medialmente al muscolo palmare lungo.

Nota: nella parte prossimale dell’avambraccio, é difficile distinguere i differen-
ti corpi muscolari dei muscoli epicondiloidei mediali.

Fig. 57. Il muscolo flessore superficiale delle dita
(m. flexor digitorum superficialis).
Piano superficiale: il tendine destinato al quarto dito

Nella figura qui accanto I'indice dell'operatore mostra il tendine de-
stinato al quarto dito, all'interno (lato ulnare) del tendine del musco-
lo palmare lungo (1). ce dell'operatore si pone sul bordo radiale
del tendine del muscolo flessore ulnare del carpo (2); richiedere al
soggetto di chiudere il pugno e di eseguire delle flessioni brevi e ripe-
tute del polso (vedi anche fig. 66 nel capitolo: “Il polso e la mano”).

Nota: questo tendine destinato al quarto dito fa parte, insieme a
quello destinato al terzo dito, del piano superficiale del muscolo fles-
sore superficiale delle dita.



Fig. 58. Il muscolo flessore superficiale
delle dita (m. flexor digitorum
superficialis). Piano superficiale:
il tendine destinato al terzo dito

Nella figura qui accanto, I'indice dell’'operatore spinge
all'esterno (verso il lato radiale) il tendine del musco-
lo palmare lungo (1) al fine di porsi a contatto del ten-
dine del muscolo destinato al terzo dito (2), il quale &
situato sul bordo radiale del tendine del muscolo fles-
sore superficiale destinato al quarto dito. Richiedere
al soggetto di effettuare una opposizione tra pollice e
medio (non illustrato nella figura qui accanto) e di rea-
lizzare delle flessioni del polso brevi e ripetute per
percepire meglio il tendine sotto le dita. Un'altra pos-
ibilita per percepirlo & di richiedere al soggetto di
chiudere il pugno e di realizzare delle brevi flessioni
del polso in leggera inclinazione ulnare (vedi anche
fig. 67 nel capitolo: “/l polso e la mano”).

3. Tendine del muscolo flessore radiale del carpo.

Nota: questo tendine fa parte, insieme al tendine de-
stinato al quarto dito, del piano superficiale del mu-
scolo flessore superficiale delle dita.

Fig. 59. Il muscolo flessore superficiale delle
dita (m. flexor digitorum superficialis).
Piano profondo: i tendini destinati
al quinto dito e all'indice

- Tendine destinato al quinto dito: nella figura qui
accanto, I'indice dell'operatore si pone sul bordo ul
nare del tendine destinato al quarto dito (1) per es-
sere a contatto del tendine destinato al quinto dito,
il quale é situato tra il tendine del muscolo flessore
ulnare del carpo (2) all'interno (lato ulnare) e il ten-
dine destinato al quarto dito (1) all'esterno (lato ra-
diale). Richiedere al soggetto di chiudere il pugno e
di effettuare delle flessioni brevi e ripetute del polso
per percepire meglio la messa in tensione di questo
tendine (vedi anche fig. 68 nel capitolo: “Il polso e
la mano”).

- Tendine destinato all'indice: nella figura qui accan-
to, anche il tendine destinato all'indice (3) & visibile
tra il tendine del muscolo palmare lungo (4) all'inter-
no (lato ulnare) e il tendine del muscolo flessore ra-
diale del carpo (5) all'esterno (lato radiale). L'azione
muscolare richiesta per percepire meglio questo
tendine & la stessa di quella descritta sopra (pugno
chiuso e flessioni brevi e ripetute del polso) (vedi
anche fig. 69 nel capitolo “/l polso e la mano”).

Fig. 61. | tendini del muscolo flessore superficiale delle dita
a livello del palmo della mano (m. flexor digitorum
superficialis)

Come nella figura qui accanto, i tendini sono ben visibili nel paimo
della mano dopo aver richiesto al soggetto una iperestensione delle
articolazioni metacarpo-falangee e una flessione della seconda e ter-
za falange. Nei soggetti in cui la visualizzazione non & cosi chiara, i
tendini sono facilmente percepiti alla palpazione.

n

Fig. 7. Il tubercolo dorsale del radio
(crista medialis posterior).
Vista posteriore

Questo tubercolo & un punto di repere importante
nella parte posteriore del polso. Separa due docce:
una doccia laterale dove passano i tendini dei mu
scoli estensore radiale lungo ed estensore radiale
breve del carpo e una doccia mediale dove passa il
tendine del muscolo estensore lungo del pollice.

La struttura ossea (1) ricercata si trova al centro
della faccia posteriore dell'estremita distale del ra-
dio, delimitata medialmente dal suo margine ulnare
(vedi fig. 5).



Fig. 10. Lo scafoide (os scaphoideum)

L )

Approccio laterale: prima fase

La mano del soggetto & in posizione neutra. Dopo
aver reperito la tabacchiera anatomica (fig. 9), I'indi-
ce dell'operatore scivola sul pavimento di questa
depressione delimitata dai tendini estensori del pol-
lice (fig. 9). Nella figura qui accanto, I'indice dell'o
peratore si trova a “cavallo” tra il processo stiloideo
del radio (fig. 6) e lo scafoide.

Fig. 9. Pr tazi della tabacchi
anatomica

| tendini del muscolo estensore lungo del pollice (1)
e del muscolo estensore breve del pollice (2) diver
gono I'uno dall'altro nella regione del polso, delimi-
tando cosi nel loro allontanamento uno spazio trian
golare a base prossimale e vertice distale che si
chiama tabacchiera anatomica. La base (3) di que-
st'ultima & occupata dallo scafoide prossimalmente
e dal trapezio distalmente. |l tendine del muscolo ab
duttore lungo del pollice, che decorre ventraimente,
a stretto contatto del tendine del muscolo estensore
breve del pollice, partecipa anch'esso alla costituzio-
ne della tabacchiera (vedi anche figg. da 72 a 74).

Fig. 12. Lo scafoide (os scaphoideum)
Approccio anteriore

Nella figura qui accanto il polso & portato in esten-
sione per liberare la faccia anteriore o palmare dello
scafoide. Si & certi di essere su questa struttura
quando si percepisce una convessita (un rigonfia
mento) sotto l'indice.

L ]
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Fig. 11. Lo scafoide (os hoideum)
App t fase

A partire dall’approccio tecnico descritto nella figura
10, l'indice dell'operatore si dirige piu distalmente
interno della tabacchiera anatomica (fig. 9). Con
altra mano, porta la mano del soggetto in inclina
zione ulnare: la faccia laterale dello scafoide viene a
contatto con l'indice dell'operatore.

Nota: questa faccia é attraversata da una doccia
percorsa dall'arteria radiale.
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Fig. 13. Lo foide (os p )
Approccio anteriore: variante

L'operatore pone l'interfalangea del pollice sulla
parte radiale del pisiforme (fig. 25) nel prolunga
mento della prima piega palmare cutanea. La fles
sione dell'articolazione interfalangea porta il pollice
dell'operatore a contatto della faccia palmare dello
scafoide (1).

Fig. 14. Il tubercolo dello scafoide
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Nella figura qui accanto il pollice della mano sinistra dell'operatore si
trova a contatto con il tubercolo dello scafoide; questa struttura os-
sea prolunga lateralmente la faccia anteriore o palmare dell’0sso.

£ sufficiente localizzarsi sulla parte anteriore del tendine del muscolo

abduttore lungo del pollice (1) per percepire questo tubercolo. Una
serie di inclinazioni ulnari ripetute del polso faciliteranno la sua per-

cezione.

Fig. 17. Lo foide (os phoideum)
Approccio globale

Nella figura qui accanto I'approccio dello scafoide &
globale: I'osso & afferrato mediante una presa “pol
lice-indice™ che contatta le facce palmare e laterale.
Per localizzare la faccia palmare vedi le figure da 12
a 14. La faccia laterale dello scafoide, dove si pone
il pollice dell'operatore, corrisponde alla base della
tabacchiera anatomica (vedi figg. da 9 a 11).

Nota: I'approccio globale pud essere eseguito an-
che prendendo tra il pollice e l'indice le facce pal-
mare e dorsale.

Fig. 18. Il semilunare (os lunatum).
Visualizzazione topografica

Questa struttura ossea & mostrata dall'indice dell'operatore nella fi-
gura qui accanto. Per mettere in evidenza il semilunare occorre ri-
chiedere al soggetto di flettere la mano, al fine di “liberarlo” dalla su
perficie articolare carpica situata all'estremita distale del radio.




Fig. 22. Il piramidale (os triquetrum).
Visualizzazione topografica:
seconda fase

L'avambraccio e la mano del soggetto sono nella
stessa posizione di quella descritta sopra. L'indice
dell'operatore indica il piramidale, che & la prima
sporgenza ossea che segue subito distalmente il
processo stiloideo dell’'ulna a livello del margine
mediale del polso.

Fig. 21. Il piramidale (os triquetrum).
Visualizzazione topografica: prima fase

La mano del soggetto é posta in flessione palmare,
I"avambraccio é pronato. L'indice dell'operatore in-
dica il processo stiloideo dell'ulna (fig. 3), che & la
sporgenza ossea piu distale a livello del margine
mediale del polso.

Fig. 23. Il piramidale (os triquetrum).
Approccio globale

Dopo aver localizzato i punti di repere ossei descrit
ti nelle figure 21 e 22, I'operatore afferra global-
mente il piramidale: il pollice & sulla faccia mediale
di quest’osso, l'indice sulla sua faccia dorsale.

Fig. 24. Il pisiforme (os pisiforme)

Nella figura qui accanto I'indice dell'operatore indica il tendine del
muscolo flessore ulnare del carpo (fig. 70). Questo tendine & una
struttura importante nella ricerca del pisiforme, in quanto si inseri-
sce sulla faccia anteriore di quest'osso. Per aiutare la sua localizza
zione, si ricorda che il pisiforme si situa alla base dell'eminenza ipo-
tenar (fig. 83).




Fig. 32. Il tubercolo del trapezio
(tuberculum oss. trapezii).
Tecnica di palpazione: terza fase

Fig. 25. Il pisiforme (os pisiforme)

La sua faccia posteriore si articola con il piramidale (vedi le figg. da
21 a 23) mentre la sua faccia anteriore sporge sotto la cute. Nella fi-
gura qui accanto la presa “pollice-indice™ dell’operatore afferra I'os-
S0 in questione.

Dopo aver realizzato le prime due fasi della tecnica
di palpazione (figg. 30 e 31), il pollice dell'operatore
si posiziona, secondo la direzione rappresentata dal
pollice del soggetto, subito prossimalmente alla ba-
se del primo osso metacarpale. |l tubercolo del tra-
pezio si trova direttamente sotto il polpastrello del

Nota: per meglio reperire questa struttura, lasciare “cadere” natural- dito.

mente il polso in flessione palmare al fine di ottenere una detensione
del tendine del muscolo flessore ulnare del carpo.

Fig. 33. Il trapezoide (os trapezoideum).

Situazione topografica

Fig. 29. Il trapezio (os trapezium).
Approccio globale

La figura qui accanto mostra la base del secondo 0sso metacarpale (1)
e la posizione del trapezoide (2) sulla superficie dorsale della mano.
Nella figura qui accanto, I'operatore afferra global-
mente il trapezio con l'aiuto di una presa “pollice-in-
dice". La presa si pone subito prossimalmente alla
base del primo osso metacarpale. Per assicurarsi
che si e a contatto della struttura ricercata, richie-
dere al soggetto di muovere il primo 0sso metacar-
pale (cid permette di reperire meglio il trapezio che,
invece, rimane immobile).

Nota: sulla faccia dorsale della mano non bisogna confondere la pro-
minenza ossea che é la base del secondo osso metacarpale con la
faccia dorsale del trapezoide che si situa subito prossimalmente in
una depressione.




Fig. 36. Il capitato (grande osso, os capitatum).
Morfologia e situazione topografica. Vista dorsale

E il pid voluminoso delle ossa del carpo e il suo asse maggiore corri-
sponde a quello della mano. E costituito da una porzione prossimale
convessa, la testa (1), da una porzione distale, il corpo (2) e da una
zona intermedia a queste due strutture, il collo.

Nota: il capitato “si incastra” prossimalmente sotto lo scafoide e il
semilunare. Distalmente, presenta le faccette articolari per il secon-
do, terzo e quarto osso metacarpale. La faccia laterale si articola
prossimalmente con lo scafoide, distalmente con il trapezoide. La
faccia mediale si articola con I'uncinato.

Fig. 62. Presentazione generale dei tendini della faccia anteriore del polso

1. Tendine del muscolo flessore 3. Muscolo flessore superficiale delle dita.
radiale del carpo Tendine destinato al quarto dito
2. Tendine del muscolo palmare lungo 4. Tendine del muscolo flessore ulnare
del carpo

Fig. 63. Il tendine del muscolo flessore lungo del pollice
(m. flexor pollicis longus)

Porre una presa “a uno o due dita” subito lateralmente al tendine del

Fig. 44. U inato (os h tum) muscolo flessore radiale del carpo (1). Richiedere al soggetto delle
Approccio mediale flessioni brevi e ripetute della falange distale del pollice per mettere
Dopo aver localizzato il processo stiloideo dell'ulna in evidenza il tendine esaminato.

(1) (vedi anche fig. 3) e il piramidale (2) (vedi anche
figg. da 21 a 23), 'indice dell'operatore si posiziona
sulla faccia mediale dell'uncinato tra la base del
quinto 0sso metacarpale (3) e il piramidale (2).




Fig. 64. Il tendine del muscolo flessore radiale del carpo
(m. flexor carpi radialis)

Chiudendo semplicemente il pugno, questo tendine appare nella parte la
terale della faccia anteriore del polso (indicato dall'indice dell’'operatore
nella figura qui accanto), subito lateralmente al tendine del muscolo pal-
mare lungo (vedi fig. 65). Nel caso in cui la sua visualizzazione fosse in
sufficiente, richiedere al soggetto una flessione e una abduzione (inclina
zione radiale) del polso, associate ad una leggera pronazione dell’avam-

braccio.
Fig. 71. Vista laterale del polso
1. Tendine del muscolo abduttore lungo del pollice
2. Tendine del muscolo estensore breve del pollice
3. Tendine del muscolo estensore lungo del pollice
Fig. 65. Il tendine del lo palmare lungo

(m. palmaris longus)

E un muscolo incostante. Richiedere al soggetto di opporre il pollice
e il quinto dito per farlo apparire al centro della faccia anteriore del
polso, tra il tendine del muscolo flessore radiale del carpo (fig. 64)
piu laterale, e il muscolo flessore superficiale delle dita (vedi figg. da
66 a 69) piu mediale.

Fig. 75. Vista posteriore del polso

1. Tendine del muscolo estensore 4. Tendine del muscolo estensore
radiale lungo del carpo del mignolo

2. Tendine del muscolo estensore radiale 5. Tendine del muscolo estensore ulnare
breve del carpo del carpo

3. Tendine del muscolo estensore delle dita



Fig. 83. L'emi ipotenar (hypothenar)

Questa regione, qui messa in evidenza dalla presa
“pollice-indice”, poggia sullo scheletro del quinto
0sso metacarpale. E costituita da tre muscoli che si
dispongono dalla superficie in profondita nel modo
seguente: il muscolo abduttore del mignolo (m. ab-
ductor digiti minimi), il muscolo flessore breve del
mignolo (m. flexor digiti minimi brevis) e il muscolo
opponente del mignolo (m. opponens digiti minimi).

Nota: il muscolo abduttore del mignolo é palpabile
sul margine ulnare del quinto osso metacarpale r
chiedendo al soggetto una abduzione del mignolo.

Fig. 82. L'eminenza tenar (thenar)

Questa eminenza afferrata tra “pollice e indice™ &
compresa nello spazio osseo costituito dalle prime
due ossa metacarpali. E costituita da quattro mu-
scoli che si dispongono su tre piani: il piano superfi-
ciale che é formato dal muscolo abduttore breve del
pollice (m. abductor pollicis brevis), il piano medio
formato dai muscoli opponente (m. opponens polli
cis) e flessore breve del pollice (m. flexor pollicis
brevis) e il piano profondo che é formato dal musco-
lo adduttore del pollice (m. adductor pollicis).

Fig. 88. | nervi e i vasi nella faccia anteriore del polso

1. Arteria radiale
2. Nervo mediano

3. Nervo ulnare
4. Arteria ulnare

:

Fig. 90. Il nervo mediano (n. medianus) a livello della faccia
anteriore del polso

A partire dal terzo inferiore dell'avambraccio, questo nervo diviene
melto superficiale, subito profondamente all'aponeurosi antibrachia-
le, tra il tendine del muscolo flessore radiale del carpo (fig. 64) late-
raimente, il tendine del muscolo flessore superficiale delle dita de-
stinato al terzo dito (fig. 67) medialmente, e il tendine del muscolo
flessore superficiale delle dita destinato all‘indice (fig. 69) posterior-
mente. Per palpare il nervo spostare lateralmente, come indicato in
figura, il tendine del palmare lungo.

Nota: ricordare di procedere con cautela durante la palpazione delle
Strutture nervose.




Fig. 5. La spina iliaca antero-superiore

(spina iliaca anterior superior)
E di facile accesso; & sufficiente reperire la parte
anteriore della cresta iliaca: a questo livello si
situa la spina iliaca antero-superiore. Afferrate tra
pollice e indice il repere osseo per identificarlo in
modo preciso.

Fig. 4. La cresta iliaca
(crista iliaca)

E possibile percepire sia le variazioni di curvatura di
questa struttura, sia le variazioni di spessore: é suf-
ficiente percorrere, tramite una presa bidigitale (in-
dice e medio oppure pollice e indice), da avanti e in-
dietro e da dietro in avanti, la cresta iliaca, distin-
guendo i sui margini esterno e interno.

Fig. 7. Il tubercolo pubico
(tuberculum pubicum)

Posizionate le mani "a piatto™ al livello dei grandi
trocanteri, dirigendo i pollici, in linea orizzontale,
medialmente, ricercando attraverso la regione pubi-
ca la prominenza ossea costituita dal tubercolo del
pube. Questo é situato nella parte piu mediale della
branca orizzontale del pube, in prossimita della sin-
fisi pubica e piu esattamente alla giunzione tra la
cresta pettinea e del labbro anteriore della doccia
sottopubica.

Nota: nei soggetti di sesso maschile porre attenzio-
ne al funicolo spermatico durante la palpazione.

Fig. 8. La spina iliaca postero-superiore
(spina iliaca posterior superior)

Questa struttura corrisponde globalmente alla fos-
setta pit o meno visibile in tutti gli individui, situata
in prossimita dell'articolazione sacro-liaca.

La si pué mettere in evidenza seguendo la cresta
aca, a partire dalla sua parte pia posteriore fino
alla sua giunzione con il bordo posteriore dell'osso
iliaco. Quest'ultimo & caratterizzato da una leggera
depressione costituita dalla piccola incisura ilaca.




Fig. 12. La tuberosita ischiatica
(tuberum ischiadicum)

Di forma ovalare, grossa nella sua estremita poste-
ro-superiore; la sua estremita inferiore, piu stretta,
prolunga il bordo inferiore dell'osso iliaco. La fles-
sione dell'anca ne permette la palpazione liberando-
la dal muscolo grande gluteo. E altresi palpabile a
soggetto prono al centro del repere cutaneo costitui-
to dalla plica glutea.

Nota: le tuberosita ischiatiche costituiscono i punti
di appoggio nella postura seduta corretta.

Figg. 14 e 15. Approccio posteriore della testa femorale
(caput ossis femoris)

Mobilizzare I'anca in rotazione interna in modo da posteriorizza-
re la testa femorale. La testa del femore & accessi attraver-
so la muscolatura del grande gluteo, palpando tra il grande tro-
cantere e la faccia esterna dell’osso iliaco.

Una migliore percezione della testa femorale sotto le dita si ot-
tiene effettuando, durante la palpazione, numerosi movimenti di
rotazione dell'anca.

Fig. 16. Approccio anteriore della testa
femorale (caput ossis femoris)

Il soggetto & posizionato in decubito laterale. L'ope-
ratore, dietro al soggetto, stabilizza sul piano ante-
ro-posteriore il bacino da esaminare appoggiando la
sua anca contro lo stesso. La mano prossimale vie-
ne posizionata sulla parte antero-esterna dell’anca
permettendo una palpazione della regione anteriore
dell’anca.

Tramite una presa a culla la mano distale, posizio-
nata nella parte antero-interna della coscia, porta
lentamente I'arto inferiore in estensione. Durante
questo movimento la mano prossimale percepisce
sotto le dita un aumento di densita costituito dallo
spostamento verso |'avanti della testa femorale.

Fig. 13. Il bordo inferiore dell’osso iliaco
(os coxae)

Nota: durante questa mobilizzazione é possibile che
venga percepito il polso dell'arteria femorale, spinta
anteriormente dalla testa femorale.

Il bordo inferiore dell'osso iliaco & totalmente accessibile tra la tube-
rosita ischiatica e la parte pil anteriore e interna della branca inferio-
re del pube.




Fig. 17. Palpazione del gran trocantere
(trochanter major) in decubito laterale

In decubito laterale il gran trocantere sporge natu-
ralmente sulla parte esterna dell'anca.

Fig. 18. Palpazione del gran trocantere
(trochanter major) a soggetto supino

A soggetto supino, con I'arto inferiore in leggera ab-
duzione, il gran trocantere & direttamente accessi
le attraverso la depressione cutanea creata dalla
abduzione dell’anca. Questa posizione permette
inoltre un ottimale rilasciamento della muscolatura
circostante rendendo pid facile I'accesso alle diffe-
renti parti del gran trocantere: bordo superiore, bor-
do anteriore, bordo posteriore e faccia esterna.

Fig. 19. Il piccolo trocantere
(trochanter minor)
Prima fase: messa in evidenza dello iato
tra i muscoli adduttore lungo
(m. adductor longus) (1)
e gracile
(m. gracilis) (2)

Il soggetto & posizionato in decubito supino con anca e ginocchio
flessi. Si richiede una adduzione cui si oppone una resistenza: in
questo modo vengono evidenziate, come appare nella figura a fian-
co, le due strutture muscolari. In profondita tra queste due strutture
si pud palpare direttamente il piccolo trocantere.

Fig. 20. Il piccolo trocantere
(trochanter minor)
S da fase: palpazi diretta

Il piccolo trocantere viene anteriorizzato tramite una
rotazione esterna dell'anca effettuata tramite una
presa “a culla” con la parte dorsale della mano po-
sizionata sulla faccia esterna della gamba. Il pollice
della mano che palpa scivola in profondita tra i mu-
scoli medio aduttore e retto interno, ricercando il
contatto con il piccolo trocantere, che presenta una
densita “ossea” ed @ spesso sensibile alla palpa-
zione,



Fig. 22. Il muscolo tensore della fascia lata
(m. tensor fascia latae)

Una resistenza opposta sulla faccia antero-interna
della coscia durante la flessione mette in evidenza
due ventri muscolari alla radice dell’arto. Il ventre
pit esterno appartiene al tensore della fascia lata
la cui massa muscolare é situata tra la spina iliaca
antero-superiore € il gran trocantere.

Fig. 24. Il muscolo sartorio
(m. sartorius)

La procedura di palpazione & uguale a quella utilizza
ta per identificare il muscolo tensore della fascia la-
ta. |l sartorio corrisponde al ventre piu interno delle
due masse evidenziate tramite la manovra di flessio-
ne precedentemente descritta. La spina iliaca ante
ro-superiore costituisce un repere osseo di riferimen-
to, poiché serve da sito inserzionale al muscolo.

Nota: il muscolo sartorio costituisce il limite interno
della regione inguino-femorale estema. E inoltre il li-
mite esterno della regione inguino-femorale interno
o triangolo dello Scarpa

Fig. 25. Vista interna

1. Muscolo sartorio
2. Muscolo psoas-ili
3. Muscolo pettineo
4. Muscolo adduttore lungo

CO

5. Apice del triangolo dello

Scarpa, punto di incrocio
tra il muscolo sartorio e il
muscolo adduttore lungo

Fig. 26. Il muscolo adduttore lungo
(m. adductor longus)

Mantenendo anca e ginocchio flessi, tramite una
presa a culla portare in abduzione I'arto da esami-
nare, Richiedere al soggetto un'abduzione resistita
per identificare il medio adduttore, il cui ventre verra
messo in evidenza nella parte supero-interna della
coscia.



Fig. 28. Il muscolo psoas-iliaco
(m. iliopsoas) nella sua parte distale

La palpazione va effettuata medialmente al tragitto
prossimale del muscolo sartorio, in prossimita della
sua inserzione sulla spina iliaca antero-superiore. |
muscolo psoas-iliaco & accessibile a questo livello
in quanto si riflette sulla superficie ileo-pettinea, ri
coprendo subito dopo, la faccia anteriore dell'artico-
lazione coxo-femorale. E limitato all'interno dal mu-
scolo pettineo. La messa in tensione del muscolo,

grazie a una resistenza opposta alla flessione del- Fig. 33. Il muscolo grande gluteo

I'anca tramite la mano distale, permette di percepi- (m. gluteus maximus)

re sotto le dita la contrazione delle fibre muscolari i

al livello del loro passaggio sulla eminenza ileo pet- La tecnica mostrata nella figura qui sopra ha come ginocchio flesso ed evitando compensi a livello lom-
tinea. obiettivo di visualizzare il m. grande gluteo. bare. Tramite una resistenza esercitata sulla parte

postero-inferiore della coscia, si evita di sollecitare
ischiatica costituiscono i reperi ossei essenziali a |'articolazione del ginocchio e si evidenzia la massa
delimitare la regione glutea. La piega glutea, che muscolare, apprezzandone la qualita di contrazione
presenta un tragitto orizzontale, corrisponde appros- in rapporto al muscolo controlaterale.

simativamente al bordo inferiore di questo muscolo ) ) ) o |
il quale si dirige obliquamente in basso e in fuori. Nota: la flessione del ginocchio accorcia i muscoli

Si richiede al soggetto di staccare la faccia anterio- ischiotibiali, privilegiando quindi I’attivita specifica
re della coscia dal piano d'appoggio, mantenendo il del muscolo grande gluteo.

: : 2 e 5 iliacz s ro
Nota: questa regione é assai sensibile alla palpazio- La cresta iliaca, il gran trocantere, |a tube

ne, va quindi approcciata con precauzione.

LA REGIONE GLUTEA

Fig. 35. Il muscolo medio gluteo
(m. gluteus medius)

| punti di repere osseo essenziali sono la parte anteriore della cresta
iliaca e il bordo superiore del gran trocantere. Le mani vanno posizio-
nate come nella figura, I'operatore richiede una abduzione contro re-
sistenza evidenziando la contrazione del corpo muscolare tra le dita.
Mantenendo tale posizione si richiede una rapida serie di movimenti
di rotazione interna dell'anca, per sollecitare in modo specifico le fi-
bre anteriori del m. medio gluteo. Questo movimento mette in gioco
anche il muscolo piccolo gluteo.

Nota: la mano che effettua la resistenza viene posizionata sulla por-
Zione infero-laterale della coscia, prossimalmente al ginocchio, per
evitare di sollecitare tale articolazione.

Fig. 31. Vista postero-esterna

1. Limite superiore: cresta iliaca Nota: questa linea virtuale corrisponde al
2. Limite inferiore: piega glutea bordo posteriore del muscolo tensore
3. Limite interno: cresta iliaca e coccige della fascia lata.

. Limite esterno: & una linea virtuale
verticale che partendo dalla spina iliaca
antero-superiore si porta fino al gran
trocantere, incrocia quindi la parte pid
esterna della piega glutea o il suo
prolungamento.

. Piega glutea

6, Muscolo grande gluteo

[



IL NERVO SCIATICO
(N. ISCHIADICUS)

Fig. 52. Reperimento del nervo sciatico
(n. ischiadicus)

del gran »331:8-@
(trochanter major)

Mantenendo |a presa precedente (fig. 51) si posi-
ziona il pollice sul gran trocantere.

Fig. 50. La regione glutea, vista esterna

1. Tuberosita ischiatica
2. Gran trocantere
3. Nervo sciatico

Fig. 51. Reperimento del nervo sciatico
(n. ischiadicus)
Prima fase: identificazione
della tuberosita ischiatica
(tuber ischiadicum)

In questa posizione ad anca flessa la tuberosita
ischiatica viene liberata dal muscolo grande glu-
teo. Va quindi palpata posizionando medio e anula-
re.

Fig. 53. Reperimento del nervo ischiatico
(n. ischiadicus)
Terza fase

Il nervo sciatico pud essere palpato con l'indice
approssimativamente nel punto di mezzo di una li-
nea immaginaria che unisce i due reperi ossei pre-
cedentemente identificati (figg. 51 e 52).




Fig. 1. Vista anteriore

Fig. 54. Il nervo sciatico
(n. ischiadicus).
Quarta fase

A questo livello il nervo sciatico presenta un diame-
tro di circa “un dito trasverso”. Si palpa con pruden-
za, muovendo trasversalmente una presa digitale.

Nota: il nervo & palpabile solo in alcuni soggetti e
se il muscolo grande gluteo & perfettamente rila-
sciato. Viene percepito come un cordone cilindrico
pieno sotto le dita.

Fig. 2. Vista posteriore

1. Limite superiore

2 _._3,6 inferiore

Fig. 3. Vista antero-interna della coscia

DN BINE

Muscolo sartorio 8. Muscolo adduttore lungo
Muscolo retto del femore

2 . Muscolo gracil
Muscolo vasto mediale 9. Muscolo gracile

Muscolo vasto laterale 10. Tendine di inserzione distale
Muscolo tensore della fascia lata del muscolo grande adduttore
Muscolo ileo-psoas (inserzione sul tubercolo del grande
Muscolo pettineo adduttore)

IL MUSCOLO SARTORIO
(M. SARTORIUS)

Fig. 4. Vista interna del muscolo sartorio
€ dei suoi rapporti con gli altri muscoli della coscia

1. Muscolo sartorio 6. Muscolo vasto mediale

2. Muscolo gracile 7. Muscolo retto del femore

3. Muscolo adduttore lungo 8. Tendine di inserzione distale
4. Muscolo pettineo del muscolo grande adduttore

5. Muscolo ileo-psoas sul tubercolo omonimo



Fig. 9. Il tendine quadricipitale
(tendo m. quadriceps femoris)

La mano distale & posizionata sotto il ginocchio per controllare che la contra-
zione richiesta sia correttamente effettuata. Si richiede al soggetto di contrar-
re ritmicamente il muscolo quadricipite femorale, come per premere la mano
dell’'operatore sul piano d'appoggio.

Esaminare il tendine che si rende evidente al di sopra della rotula, tra i mu-
scoli vasti.

Fig. 11. Il muscolo vasto laterale
(m. vastus lateralis)

Situato sulla faccia esterna della coscia, lateralmen-
te al vasto intermedio, & ricoperto sulla sua faccia
esterna dalla bandeletta ileo-tibiale o di Maissiat
(vedi figg. 15, 16). Viene messo in evidenza tramite
la tecnica descritta precedentemente (figg. 9, 10).

Nota: per il legamento rotuleo vedere fig. 51, pag. 74, cap. "Il ginocchio”.

Nota: va ricordato che questo muscolo sporge leg-
germente indietro rispetto alla bandeletta ileo-tibia-
le.

Fig. 12. Il muscolo retto del femore: parte media
(m. rectus femoris)

L'arto inferiore del soggetto & posizionato in leggera flessione dell’anca e del
ginocchio. La mano dell’operatore € posta sotto il tallone. Si richiede al SOg-
getto una contrazione isometrica del muscolo quadricipite femorale; il ventre
muscolare si rende evidente nel terzo medio della coscia, compreso tra il
muscolo vasto mediale e il muscolo vasto laterale.

Fig. 10. Il muscolo vasto mediale
(m. vastus medialis)

Richiedere al soggetto una estensione del ginoc
chio, con le modalita e il posizionamento gia descrit-
to precedentemente (fig. 9). evidenzia la contra-
zione del muscolo vasto mediale nella zona infero-
mediale della coscia.

Nota: il ventre del muscolo vasto mediale si porta
circa 4 dita trasverse piu in basso del ventre del
muscolo vasto laterale.




Fig.13. 11 lo retto del fi re: parte p imal
(m. rectus femoris)

L'arto inferiore del soggetto & posizionato come nella tecnica precedente. Si

richiede al soggetto di staccare il tallone dalla mano dell'operatore, cosi da

provocare una contrazione del muscolo retto del femore, che diviene palpabi- v
le tra il muscolo sartorio all'interno e il muscolo tensore della fascia lata al-

I'esterno.

Nota: a questo livello il corpo muscolare costituisce il
gione inguino-femorale esterna.

‘pavimento” della re-

Fig. 19. Vista interna della coscia

. Muscolo sartorio

. Muscolo gracile

. Muscolo adduttore lungo
. Muscolo pettineo

5. Muscolo vasto mediale

PONE

Fig. 18. Vista posteriore della coscia

1. Muscolo gracile 3. Tendine del muscolo semitendinoso
2. Muscolo semimembranoso 4. Tendine del muscolo bicipite femorale

6. Muscolo retto del femore
7. Muscolo vasto laterale
8. Muscolo tensore della fascia lata
9. Tendine di inserzione distale
del muscolo grande adduttore

Fig. 21. Il muscolo adduttore lungo
(m. adductor longus)

Mantenendo anca e ginocchio flessi portare |'arto in
abduzione, chiedere quindi al soggetto una adduzio
ne alla quale si opporra una resistenza tramite |'a
vambraccio. Tramite questa manovra viene eviden
ziata una importante massa muscolare sulla faccia
interna della coscia, che corrisponde al muscolo ad-
duttore lungo.



Fig. 22. Il muscolo adduttore breve
(m. adductor brevis)

Tramite una presa “a culla”, portare I'arto inferiore
in abduzione, richiedendo al soggetto una leggera
resistenza al movimento. Cio evidenzia il muscolo
gracile che appare come una corda lungo il bordo in-
terno della coscia. Scivolando con le dita tra questo
muscolo e il muscolo adduttore lungo, nella porzio-
ne pit prossimale possibile, puo palpare il mu-
scolo adduttore breve e in particolare il fascio infe-
riore.

Nota: nel soggetto femminile il tessuto adiposo ma-
schera il repere costituito dal muscolo gracile; sara
quindi necessario richiedere al soggetto di addurre
"arto partendo da una posizione di abduzione mas-
sima.

Fig. 24. Il muscolo grande adduttore
(m. adductor magnus): parte media

Tramite una presa “a culla” si porta I'anca in abdu-
zione fino a mettere in tensione il gruppo degli ad
duttori e particolarmente il muscolo adduttore lun
g0 (1) e il gracile (2). La mano che palpa scivola
tra i due muscoli (vedi figura a lato) fino a entrare
in contatto con il fascio medio del muscolo grande
adduttore. Questa porzione supera distalmente il
muscolo adduttore lungo.

Fig. 23. Il muscolo grande adduttore
(m. adductor magnus): parte distale

Il punto di repere osseo di riferimento & costituito
dal tubercolo del grande adduttore (vedi ginoc-
chio), quello muscolare dal ventre del vasto media-
le (fig. 10). Dopo aver identificato la parte poste-
riore del muscolo vasto mediale, ricercare il tendi
ne del grande adduttore che apparira sotto le dita
come un cordone cilindrica pieno.

Nota: é possibile aumentare la messa in tensione
di questo tendine richiedendo una adduzione resi-
stita dell’anca, dopo aver posizionato I'arto a gi-
nocchio e anca flessi.

Fig. 25. Il muscolo grande adduttore
(m. adductor magnus):
parte prossimale

UOUO aver messo in tensione i reperi muscolari co-
me precedentemente descritto (fig. 24), la mano
prossimale palpa, scivolando tra il muscolo addut-
tore lungo e il muscolo gracile, in direzione poste-
riore, raggiungendo la porzione prossimale del mu-
scolo grande adduttore.

Nota: va ricordato che l'inserzione prossimale del
muscolo in questione si trova sulla tuberosita
ischiatica, struttura assai posteriore rispetto alla
direzione di palpazione.



I MUSCOLI ISCHIO-TIBIALI INTERNI

Fig. 31. Vista postero-esterna
della coscia

Fig. 32. Vista postero-interna
della coscia

1. Muscolo semitendinoso

Fig. 34. Il muscolo semitendinoso
(m. semitendinosus)

Il soggetto & prono; I'operatore afferra il tallone con
la mano distale, posizionando la faccia volare dell’a-
vambraccio sul bordo interno del piede, per resistere
simultaneamente alla flessione e alla rotazione inter.
na del ginocchio. La manovra evidenzia il tendine del
muscolo semitendinoso il cui corpo muscolare é pal-
pabile nel prolungamento del tendine stesso.

Il muscolo si trova medialmente al bicipite femorale
€ posteriormente al muscolo semimembranoso.

Nota: la particolarita del muscolo semitendinoso é
data dalla presenza di un tendine molto lungo, che
si porta prossimalmente fino alla porzione media
della coscia (vedi figura a lato). Per quanto riguarda
l'inserzione prossimale sulla tuberosita ischiatica
vedi fig. 40.

2. Muscolo semimembranoso

Fig. 39. 11 lo bicipite fi |

Il soggetto & prono. La mano distale afferra il tallone e la faccia vola-
re dell'avambraccio @ posizionata sul bordo esterno del piede in mo-
do da opporsi alla flessione e alla rotazione esterna del ginocchio. La
manovra evidenzia | ventri del muscolo bicipite femorale,

(m. biceps femoris): parte media

I'interno dai muscoli ischio-ibiali mediali.

delimitati al-

Fig. 38. 1l lo bicipite fi I
(m. bi fe is): parte

P

dictal

L'operatore afferra il tallone resistendo alla flessio
ne del ginocchio, mentre |a faccia volare dell'avam-
braccio si po: na sul bordo esterno del piede per
opporsi alla rotazione esterna del ginocchio. Cio evi-
denzia il tendine del bicipite femorale, sulla faccia
esterna del ginocchio subito al davanti della sua in-
serzione sulla testa del perone.

Nota: le fibre del capo lungo del bicipite (1) si dirigo
no sulla parte anteriore del tendine (3), mentre le fi-
bre del capo breve (2) si dirigono sul bordo esterno
della faccia anteriore del tendine.

w
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Legenda delle figure 38 e 40

Muscolo bicipite femorale, capo lungo
(m. biceps femoris, caput longum)
Muscolo bicipite femorale, capo breve
(m. biceps femoris, caput breve)

. Tendine del muscolo bicipite femorale

(tendo m. biceps femoris)

. Piega glutea

(sulcus gluteaus)




Fig. 40. | tendini di inserzione dei muscoli
ischio-tibiali sulla tuberosita ischiatica
(tuber ischiadicum)

Il soggetto & prono. Il principale punto di repere &
costituito dalla piega glutea, dove in pgofondita &
possibile palpare le inserzioni dei muscoli in oggetto
sulla tuberosita ischiatica. Pud essere utile richiede-
re una flessione del ginocchio resistita per percepi
re la tensione dei tendini in prossimita della loro in-
serzione ischiatica.

Nota: per maggiori dettagli consultare le pagine ri-
guardanti gli specifici muscoli: pag. 49 (m. semiten-
dinoso), pag. 50 (m. semimembranoso), pag. 52
(m. bicipite femorale).

Fig. 38. Visualizzazione del legamento
collaterale esterno
(lig. collaterale fibulare)

Questo legamento & teso dalla tuberosita del condk
lo femorale esterno fino alla parte antero-esterna
della testa del perone, al davanti dell'apofisi stilo
dea.

Fig. 39. M ra di in tensi
del lega t llateral t
(lig. collaterale fibulare)

Per poter palpare agevolmente il legamento collate-
rale esterno & preferibile posizionarlo in tensione. Il
soggetto viene posizionato come nella figura. Trami
te un appoggio sulla faccia mediale del ginocchio, la
mano esercita una pressione da dentro in fuori per
aprire I'interlinea articolare esterna e quindi mette
re in tensione il legamento. L'altra mano é posizio
nata in prossimita dell’interlinea articolare, tra la te

sta del perone e la tuberosita esterna del femore.

Nota: il legamento viene percepito come un cordone
cilindrico pieno, di spessore variabile a seconda del-
la morfologia del soggetto (i soggetti con ginocchio

varo pr anno un | 1ito piv e for-
te a causa delle continue sollecitazioni).

Fig. 43. Visualizzazione del legamento
collaterale mediale
(lig. collaterale tibiale)

Questo legamento (1) é teso dalla sommita della tu-
berosita del condilo interno del femore (inserendosi
in una fossetta subito al di dietro della tuberosita
stessa) fino alla parte superiore del bordo antero-in-
terno della tibia.




Fig. 44. Ma di in tensi del lega
collaterale mediale
(lig. collaterale tibiale)

Si effettua in due tempi:

* a ginocchio flesso a 90° si porta la tibia in rotazione esterna, ten-
sionando il legamento

* la mano prossimale spinge il ginocchio internamente (il piede e
bloccato in appoggio) aprendo l'interlinea articolare e tensionando
ulteriormente la struttura esaminata.

Nota: la mano a contatto del ginocchio palpa il legamento che viene
percepito sotto le dita come una bandeletta fibrosa piatta.

Fig. 45. M di in tensi del lega
collaterale mediale (variante)
(lig. collaterale tibiale)

Posizionando il tallone sul piano d'appoggio, afferrare il bordo interno
del piede in modo da porre la tibia in rotazione esterna. Esercitare
quindi, con la mano posizionata sulla faccia esterna del ginocchio,
una spinta verso I'interno in modo da aprire 'interlinea articolare e
tendere il legamento.

Nota: il legamento appare chiaramente a livello dell'interlinea artico-
lare (vedi figura seguente)

Fig. 46. Messa in tensione del lega
collaterale mediale (variante)
(lig. collaterale tibiale)

La figura presenta una vista antero-interna del gi-
nocchio in primo piano, che mostra chiaramente la
messa in tensione del legamento a livello dell'inter-
linea articolare (1).

Fig. 52. Vista antero-esterna del ginocchio

1. Rotula

2. Tuberosita anteriore della tibia
3. Testa del perone

4. Legamento rotuleo

5. Tendine quadricipitale

6. Muscolo vasto laterale

7. Muscolo vasto mediale
8. Muscolo retto del femore
9. Bandeletta ileo-tibiale
10. Tendine del muscolo
bicipite femorale
11. Muscolo tibiale anteriore



Fig. 54. Il tendine della bandeletta ileo-tibiale
o di Maissat
(tractus iliotibialis)

A ginocchio flesso, con il piede in appoggio sul letti
no, si chiede al soggetto di estendere il ginocchio,
mentre si palpa la faccia esterna del ginocchio per
percepire la bandeletta. La rotazione esterna attiva
della tibia rinforza la manovra. Possiamo inoltre evi-
denziare la struttura in esame chiedendo una esten
sione completa del ginocchio (vedi cap. “La coscia”,
figg. 15, 16).

Fig. 53. Il muscolo vasto laterale
(m. vastus lateralis)

Chiedere al soggetto di premere sulla mano posta
sotto il cavo popliteo. Il muscolo vasto laterale (1) ap-
parira nella porzione antero-esterna della coscia, al
davanti e al di dietro della bandeletta ileo-tibiale (2)

Fig. 56. ldentificazione dei muscoli tibiale anteriore
(m. tibialis anterior), estensore lungo delle dita
(m. extensor digitorum longus)
e peroneo lungo
(m. peroneus longus) (generalita)

Il soggetto @ seduto sul bordo del lettino, il ginocchio flesso a 90°, il
piede rilasciato. La mano che palpa si posiziona sulla parte supero
esterna del segmento tibiale tra la testa del perone e la tuberosita
anteriore della tibia (vedi figura).

Fig. 57. Identificazione dei muscoli tibiale anteriore,
estensore lungo delle dita e peroneo lungo
(dettagli)

Quinto e quarto dito della mano che palpa sono posizionati subito al
davanti della testa del perone, il terzo e il secondo prendono appog
gio sul bordo esterno della tuberosita tibiale esterna, subito sotto la
cresta obliqua e il tubercolo di Gerdy. Il quinto dito si trova in corri-
spondenza del muscolo peroneo lungo, il quarte in corrispondenza
dell'estensore lungo delle dita, il terzo e il secondo in corrispondenza
del muscolo tibiale anteriore.




Fig. 58. Identificazione della porzione prossimale
del muscolo tibiale anteriore
(m. tibialis anterior)

L'arto é posizionato come descritto nelle figure 56, 57. A partire d
questa posizione si chiede al soggetto un movimento di adduzione
supinazione e flessione dorsale del piede per attivare il muscolo tibiz
le anteriore, che viene percepito sotto il secondo e terzo dito.

Fig. 60. Identificazione della porzione prossimale
del muscolo peroneo lungo
(m. peroneus longus)

L'arto & posizionato come descritto nelle figure 56, 57. A partire da
questa posizione si chiede al soggetto un movimento di abduzione,
pronazione e flessione plantare del piede per attivare il muscolo pero
neo lungo delle dita che viene percepito sotto il quarto e il quinto dito.

.

Fig. 59. Identificazione della porzione prossimale
del muscolo estensore lungo delle dita
(m. extensor digitorum longus)

L'arto @ posizionato come descritto nelle figure 56, 57. A partire da
questa posizione si chiede al soggetto un movimento di abduzione,
pronazione e flessione dorsale del piede per attivare il muscolo
estensore lungo delle dita che viene percepito sotto il quarto dito.

Fig. 61. Vista interna del ginocchio

1. Muscolo vasto mediale 4. Tendine del muscolo gracile
2. Tendine del muscolo grande adduttore 5. Tendine del muscolo semitendinoso
3. Muscolo semimembranoso



Fig. 63. Identificazione dei muscoli
della zampa d’oca
(pes anserinus) (dettaglio)

In questa figura vengono mostrati chiaramente le
posizioni dei differenti tendini e corpi muscolari esa-
minati. L'indice & posizionato sul tendine del musco
lo semitendinoso, il medio sul tendine del muscolo
gracile e I'anulare sul muscolo sartorio (che non ap
pare in figura).

N

Fig. 62. Identificazione dei muscoli
della zampa d'oca
(pes anserinus) (generalita)

Identificare I'estremita prossimale del bordo intemo
della tibia posizionando le dita come indicato in figu-
ra. Con la mano distale effettuare una resistenza ad
una serie di contrazioni in flessione e rotazione in-
terna del ginocchio per meglio percepire le strutture
ricercate:

tendine del muscolo semitendinoso (m. semi-
tendinosus) é il piu distale e si percepisce sotto
I'indice,

« il tendine del muscolo gracile (m. gracilis) é subito
al di sopra del precedente e viene percepito dal
dito medio,

* la parte distale del muscolo sartorio (m. sartorius)
si sovrappone al gracile ed é percepita dal quarto
dito (vedi anche fig. 67).

Nota: se la palpazione sul bordo interno della tibia
risulta difficile spostare le dita un poco prossimal-
mente.

Fig. 64. Identificazi dei li della
(pes anserinus)
sulla porzione antero-interna della tibia

d'oca

Tramite un'ampia presa posizionare le dita sulla tuberosita tibiale in
terna, nel prolungamento dei tendini esaminati (figg. 62, 63). Tramite
un'azione muscolare uguale a quella richiesta in figura 62, che pud
essere esercitata sull'arto controlaterale, si pud percepire la contra
zione dei muscoli in oggetto in corrispondenza della zampa d'oca.

Fig. 65. Il tendine distale del muscolo
semitendinoso
(m. semitendinosus)

Il punto di repere osseo essenziale é costituito dal
bordo interno della tibia nella sua porzione piu pros-
simale. Il ginocchio é flesso a circa 90°, una mano,
posizionata sul bordo interno del piede, si oppone
al movimento di flessione e rotazione interna, men-
tre 'altra mano risale lungo il bordo interno della ti-
bia fino a incontrare il tendine in esame (1). Si pud
anche chiedere al soggetto di premere il tallone sul
piano d’appoggio effettuando allo stesso tempo del-
le rapide e successive rotazioni interne della tibia:
cio permette di avere le due mal bere per la pal-
pazione.

Nota: la palpazione di questo tendine pud risultare
difficile nella donna per maggior presenza di tessuto
adiposo: in questo caso la palpazione viene effettua-
ta pit posteriormente in profondita nella porzione
prossimale del muscolo tricipite surale (vedi fig. 72).

Legenda delle figure 65 e 66

1. Muscolo semitendinoso
(m. semitendinosus)

2. Muscolo gracile
(m. gracilis)




Fig. 66. Il tendine distale del lo gracil
(m. gracilis)

La tecnica di evidenziazione & la stessa descritta
precedentemente (fig. 65). Il tendine da palpare (2)
(vedi anche fig. 73) & percepibile al di sopra del mu
scolo semitendinoso e subito al di sotto del musco-
lo sartorio (vedi fig. 67) che lo puo ricoprire parzial
mente. Si possono incontrare le difficolta gia segna
late precedentemente (nota alla fig. 65).

Fig. 67. La porzione distale del muscolo
sartorio
(m. sartorius)

Posizionando il ginocchio in estensione pressoché

completa e I'anca in rotazione esterna Si evidenzia il
corpo muscolare sulla faccia interna del ginocchio,

Fig. 69. Il tendine distale del fascio verticale
del muscolo grande adduttore
(m. adductor magnus)

punto di repere osseo € costituito dal tubercolo
del muscolo grande adduttore (vedi fig. 21).

Il punto di repere muscolare é fornito dal muscolo
vasto mediale (vedi fig. 70).

Il tendine ricercato si trova subito al di dietro del
muscolo vasto mediale e appare come un cordone
cilindrico pieno (vedi anche cap. “La coscia”®, fig.
23).

Nota: per meglio percepire il tendine chiedere una
adduzione resistita tramite I'appoggio della mano di
stale sulla faccia interna del ginocchio.

Fig. 68. 1l ».o:n_sw del muscolo
semimembranoso
(m. semimembranosus)

Il repere osseo di riferimento & costitui 0 dalla por
zione media della tuberosita interna della tibia, che
viene ben evidenziata dalla rotazione esterna del
segmento tibiale. Mentre con una mano ¢i si oppo-
ne alla flessione e alla rotazione interna del ginoc-
chio, con I'altra si palpa ricercando un tendine che
viene percepito come un cordone cilindrico pieno,
assai spesso. Piu anteriormente una riflessione ten-
dinea del muscolo semimembranoso passa sotto il
legamento collaterale mediale in una doccia orizzon:
tale della tuberosita interna della tibia. Se il seg
mento tibiale & correttamente posizionato in rotazio
ne esterna, e & facilmente palpabile.




Fig. 72. Il tendine del lo semitendi

Fig. 70. Il corpo muscolare del vasto mediale (m. semitendinosus)

(m. vastus medialis)

Il soggetto é prono. L'operatore esercita una resistenza alla flessione
del ginocchio tramite la mano distale che afferra il tallone. Qualora si
volesse resistere contemporaneamente alla rotazione interna della ti
bia, I'avambraccio sara in appoggio sul bordo interno del piede.

Il tendine del muscolo semitendinoso appare come la struttura piu la
terale tra quelle evidenziate sulla faccia postero-interna della coscia.

Per mettere in evidenza questo muscolo a ginocchio
flesso si chiede al soggetto di premere il tallone sul
piano di appoggio; a ginocchio esteso si chiede una
contrazione isometrica del muscolo quadricipite fe-
morale. Cio evidenzia chiaramente il corpo muscola
re al di sopra e medialmente alla rotula.

Nota: il ventre muscolare del vasto mediale & piu di
stale rispetto a quello del vasto laterale (fig. 52) (ve
di anche cap. “La coscia”, fig. 10).

Fig. 73. Il tendine del muscolo gracile
(m. gracilis)

La tecnica @ identica a quella descritta in figura 72. Il tendine del mu
scolo gracile si evidenzia al davanti e medialmente al tendine del mu
scolo semitendinoso.

-5
Fig. 71. Vista posteriore del ginocchio pre—"y -

1. Muscolo gracile 4. Muscolo bicipite femorale

2. Muscolo semimembranoso 5. Bandeletta ileo-tibiale

3. Tendine del muscolo 6. Muscolo gemello interno

semitendinoso 7. Muscolo gemello esterno



Fig. 74. 1l I i b
(m. semimembranosus)

La tecnica @ identica a quella descritta in figura 72. Il muscolo semi-
membranoso (3) viene percepito tra il tendine del muscolo semitendi-
noso (1) e quello del muscolo gracile (2). Pud essere palpato anche
lateralmente al tendine del muscolo semitendinoso (1).

Fig. 75. Palpazione del tendine del lo bicipite fi |
(m. biceps femoris)
nel cavo popliteo
(fossa poplitea)

Il soggetto & prono. L'operatore afferra il tallone e pone |'avambrac-
cio sul bordo esterno del piede per opporsi simultaneamente alla
flessione e alla rotazione esterna del ginocchio. La manovra evidenzia
tendine (1) nella porzione esterna del cavo popliteo. E inoltre visibi
le il suo ventre muscolare (2).

1. Tendine del muscolo bicipite femorale sulla testa del perone (caput
fibulae)

2. Ventre muscolare del capo lungo del bicipite femorale (m. biceps
femoris — caput longum)

Fig. 76. Il tendine del muscolo popliteo
(tendo m. popliteus)

Mentre con la mano distale si resiste alla flessione
del ginocchio, la mano prossimale palpa subito po-
steriormente al legamento collaterale laterale (vedi
anche il cap. “Il ginocchio”, figg. 38, 39) il tendine
del muscolo popliteo. La palpazione in alcuni sog-
getti risulta difficile.

Fig. 77. Vista posteriore del cavo popliteo
(fossa poplitea),
soggetto supino, anca e ginocchio flessi

2. Nervo peroneo comune

Nota: la freccia indica il punto di ac-
cesso ottimale per la palpazione
dell’arteria poplitea.



IL NERVO TIBIALE
(N. TIBIALIS)

Fig. 80. Cavo popliteo (dettaglio)
(fossa poplitea)

La messa in evidenza delle strutture é ottenuta tra-
mite la tecnica descritta nella figura 79; se questa
non é sufficiente si richiede al soggetto seduto una
flessione del tronco (fig. 81).

Fig. 78. Vista posteriore del cavo popliteo
(fossa poplitea)

L'indice ind nervo tibiale 1. Nervo peroneo comune

Fig. 79. Identificazione del nervo tibiale
(n. tibialis),
soggetto in decubito laterale
Soggetto in decubito laterale, anca flessa oltre i 90°,

ginocchio leggermente flesso e piede in flessione
dorsale. L'indice evidenzia la struttura investigata.

Fig. 81. Identificazione del nervo tibiale
(n. tibialis)

A soggetto seduto con ginocchio flesso tra 90° e
45°, con dorsiflessione attiva del piede, |'operatore
posiziona la mano che palpa al centro del cavo po-
pliteo, mentre I'altra mano in appoggio sul dorso del
soggetto accompagna la flessione del tronco. Que
2. Nervo cutaneo laterale della sura sta manovra mette maggiormente in tensione il ner-
(n. cutaneus surae lateralis) Vo sciatico e le sue branche, tra le quali il nervo ti
3. Nervo tibiale biale, rendendolo piu facilmente palpabile. Questo
(n. tibialis) viene percepito come un cordone cilindrico pieno.

Legenda delle figure 79 e 80

1. Nervo peroneo comune
(n. peronaeus (fibularis) communis)
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Fig. 3. Il margine anteriore della tibia
(tibia-margo anterior)

Questo margine origina dalla tuberosita anteriore della tibia e si porta
fino al malleolo mediale. Nei suoi tre quarti prossimali si presenta
sotto forma di cresta (cresta tibiale). Nel suo quarto distale il margi-
ne devia medialmente in direzione del malleolo interno e diventa
smusso. Direttamente sottocutaneo il margine anteriore & interamen-
te accessibile alla palpazione.

Fig. 6. La faccia posteriore della tibia
(tibia-facies posterior)

Risulta accessibile alla palpazione solo nelle sue estremita prossima-
le e distale, subito al di dietro del margine mediale. In figura il seg-
mento tibiale & posizionato in rotazione esterna per ben liberare la
struttura da palpare, in prossimita della sua estremita superiore, al di
dietro del margine mediale (vedi anche fig. 4). E importante che la
muscolatura posteriore della gamba sia completamente rilasciata.

Fig. 4. Il margine mediale della tibia
(tibia-margo medialis)

Va dalla tuberosita mediale al malleolo mediale, delimita in dentro la
faccia mediale della diafisi tibiale. E interamente accessibile alla pal-

pazione. Fig. 8. Vista anteriore della gamba
1. Muscolo tibiale anteriore 4. Muscolo peroneo terzo
2. Muscolo estensore lungo delle dita 5. Retinacolo degli estensori

3. Muscolo estensore lungo dell’alluce 6. Margine anteriore della tibia



IL MUSCOLO TIBIALE ANTERIORE
(M. TIBIALIS ANTERIOR)

Fig. 11. Il muscolo tibiale anteriore
(m. tibialis anterior)
ventre

Il tendine (1) costeggia lateralmente la cresta tibiale ed é seguito dal
ventre muscolare (2), all'esterno della cresta e nterno del musco-
lo estensore lungo delle dita.

L'azione muscolare richiesta & identica a quella precedentemente de-
scritta (fig. 10).

Fig. 9. Vista anteriore della gamba

1. Muscolo t
2. Muscolo t
3. Muscolo tibial

iale anteriore: inserzione prossimale
iale anteriore: ventre muscolare
anteriore: tendine distale

Fig. 10. Il lo tibiale anteriore
(m. tibialis anterior)
{ i del tendi

Richiedere una contrazione isometrica dopo aver po-
sizionato il piede in adduzione, supinazione e fles-
sione dorsale, opponendo una resistenza sul bordo

interno del piede. Questa manovra mette in eviden-
za il tendine, subito al davanti del malleolo mediale.
Il tendine del muscolo tibiale anteriore €& il pia me-
diale dei tendini del collo del piede. Nella figura, la
palpazione con indice e medio, & effettuata in pros-
simita dell'inserzione distale, sulla faccia interna
del primo osso cuneiforme. Da qui un'espansione
del tendine si inserisce sulla parte infero-interna
della base del primo 0sso metatarsale.

Fig. 12. 1l lo tibiale (l
(m. tibialis anterior)
I'inserzione prossimale

Richiedere un posizionamento del piede e una ma-
novra uguali a quelli descritti in figura 10. Il muscolo
si palpa come mostrato in figura.

(Vedi anche cap. "Il ginocchio”, figg. 56, 57, 58)




Fig. 13. Vista dorsale del piede

Fig. 14. Vista anteriore della caviglia

1. Muscolo estensore lungo dell’alluce
2. Muscolo estensore lungo delle dita
3. Muscolo peroneo terzo

4. Muscolo tibiale anteriore

5. Muscolo estensore breve delle dita
6. Muscolo peroneo breve

Fig. 13. Vista dorsale del piede

1. Muscolo estensore lungo dell’alluce
2. Muscolo tibiale anteriore

Fig. 14. Vista anteriore della caviglia

1. Muscolo estensore lungo dell'alluce
2. Muscolo estensore lungo delle dita
3. Muscolo peroneo terzo

4. Muscolo tibiale anteriore

5. Muscolo estensore breve delle dita
6. Muscolo peroneo breve

1. Muscolo estensore lungo dell’alluce
2. Muscoio tibiale anteriore

Fig. 21. Vista esterna della gamba

1. Muscolo peroneo lungo 4, Muscolo gastrocnemio,
2. Muscolo peroneo breve ventre med
3. Muscolo gastrocnemio, 5. Muscolo soleo

ventre laterale 6. Tendine d'Ac

IL MUSCOLO PERONEO LUNGO
(M. PERONEUS LONGUS)

Fig. 22. Vista esterna della gamba

1. Muscolo peroneo lungo 5. Muscolo tibiale anteriore
2 scolo peroneo 6.
lungo 7
3. Muscolo peroneo breve
4. Muscolo estensore lungo delle

di




Fig. 23. Il muscolo peroneo lungo
(m. peroneus longus)
tendine, porzione distale

Per evidenziare il tendine esaminato richiedere al
soggetto una flessione plantare del piede associa-
ta a una pronazione e abduzione.

Dopo la sua riflessione a livello del malleolo ester-
no, il tendine (1) attraversa la faccia esterna del
calcagno, passa posteriormente al tubercolo dei
peronieri e s'incunea nella doccia del cuboide.

Fig. 24. Il muscolo peroneo lungo
(m. peroneus longus)

P P

La manovra richiesta & quella descritta in figura
23. Il tendine occupa all'incirca una posizione me
diana sulla faccia esterna della gamba, al di sopra
del ventre del muscolo peroneo breve, che lo supe
ra anteriormente e posteriormente (vedi fig. 29).

w

oo
Muscolo estensore lungo delle dita
(m. extensor digitorum longus).

. Muscolo soleo (m. soleus).

IS

Fig. 25. Il muscolo peroneo lungo
(m. peroneus longus)
ventre

La manovra richiesta & quella descritta in figura
23. 1l ventre muscolare & posto nella porzione
prossimale della faccia esterna della gamba, com
preso tra il muscolo estensore lungo delle dita in
avanti e il muscolo soleo in dietro.

Fig. 26. Vista esterna della gamba

1. Muscolo peroneo breve

2. Tendine del muscolo peroneo lungo
3. Muscolo estensore lungo delle dita
4. Muscolo soleo

5. Muscolo gastrocnemio, ventre laterale
6. Muscolo tibiale anteriore
7. Muscolo peroneo lungo



Fig. 27. Il muscolo peroneo breve
(m. peroneus brevis)
tendine, porzione distale

Si mette in evidenza richiedendo un movimento di
abduzione del piede. Cio permette di seguire il per.
corso del tendine lungo il bordo esterno del piede
sino sulla sua inserzione all’apofisi stiloidea del
quinto 0sso metatarsale.

Nota: per una migliore visualizzazione del suo pas-
saggio sulla faccia esterna del calcagno, al di sopra
e in avanti del tubercolo dei peronieri, consultare il
capitolo: “La caviglia e il piede”.

Fig. 31. Vista postero-esterna della gamba

1

. 4
ventre mediale

2. Muscolo gastrocnemio,

ventre laterale

5. Muscolo plantare

1. Muscolo gastrocnemio, ventre mediale 7. Tendine del muscolo peroneo lungo
2. Muscolo gastrocnemio, ventre laterale 8. Muscolo peroneo breve

3. Muscolo soleo 9. Malleolo esterno

4. Tendine d'Achille 10. Faccia posteriore del calcagno

5. Muscolo plantare 11. Testa del perone

6. Muscolo peroneo lungo 12. Tendine del muscolo bicipite femorale

Fig. 32. 1l lo gast io, ventre medial
(m. gastrocnemius-caput mediale)
porzione distale

A soggetto prono, con una presa della mano distale sul calcagno e
con I'avambraccio poggiato sulla faccia plantare del piede, opporre
resistenza a un movimento simultaneo di flessione della gamba e di
flessione plantare del piede (azioni sviluppate dal muscolo in ogget-
to). Il ventre muscolare viene palpato sulla faccia posteriore della
gamba, porzione mediale, superficialmente al muscolo soleo.

Nota: il ventre mediale del gastrocnemio discende pit distalmente
dell’omonimo controlaterale.



Fig. 33. 1l lo gast io, ventre medial 5 P v e LS
(m. gastrocnemius-caput mediale) ge- 350 P10, gastinenemo, NONL® X
porzione prossimale (m. & 5 G
porzione prossimale

La messa in tensione si ottiene tramite la tecnica precedentemente e il muscolo popliteo

awmm::m (fig. 32). Pomm_im_ams.m questo muscolo si inserisce sulla (m. popliteus)

faccia posteriore del condilo interno del femore, partecipando a costi-

tuire un rinforzo della capsula articolare del ginocchio. E palpabile La tecnica di messa in tensione & quella gia precedentemente de-

nella porzione mediale del cavo popliteo, in quanto ne costituisce il scritta. Come il suo omologo si inserisce sulla faccia posteriore del

bordo infero-interno. condilo femorale esterno, originando un rinforzo della capsula artico-
lare del ginocchio.
La parte prossimale del muscolo costituisce una regione di notevole
importanza in anatomia palpatoria, costituendo il bordo infero-esterno
del cavo popliteo. Il ventre muscolare & delimitato prossimalmente e
medialmente dal muscolo plantare (1), situato in un piano pit profon
do.
Nota: il ventre del muscolo popliteo, situato nella porzione prossima-
le della faccia posteriore della gamba, é palpabile in modo indiretto
attraverso i ventri del muscolo gastrocnemio. La cautela é d'obbligo
in quanto in questa regione é presente il nervo tibiale. Il tendine del
muscolo popliteo é trattato in figura 76, nel capitolo “Il ginocchio”.

Fig. 34. 1l lo gast io, ventre lateral

(m. gast lus-caput laterale)
porzione distale

Il muscolo esaminato viene evidenziato dalla manovra gia descritta in
figura 32. E utile, per meglio percepire la tensione muscolare, richie-
dere una serie di contrazioni.

Fig. 36. 1l lo soleo (m. soleus)
capo peroneale (porzione distale)

La porzione pil distale del capo peroneale del musco-
lo soleo si situa prossimalmente al muscolo peroneo
breve (2) e al di dietro del muscolo peroneo Iungo (3).
A paziente prono, la mano distale afferra il tallone,
con I'avambraccio appoggiato sulla faccia plantare del
piede, per resisterne la flessione plantare. Una serie
di contrazioni sono l'ideale per percepire il ventre mu-
scolare. Questo va ricercato lungo il perone tra il ven-
tre laterale del muscolo gastrocnemio (1) posterior
mente e il muscolo peroneo lungo (3) anteriormente.

Nota: la porzione del ventre del muscolo soleo che si
inserisce sul perone ne costituisce il capo peroneale
e deborda sulla faccia laterale della gamba piu di
quanto faccia il suo omologo sulla faccia mediale.




1, \

Fig. 37. 1l lo soleo (m. )
capo peroneale
(porzione prossimale:
vedi nota fig. 36)

La porzione media e prossimale del capo peroneale
del muscolo soleo (4) si situa posteriormente al mu-
scolo peroneo lungo (3) e anteriormente al ventre
laterale del muscolo gastrocnemio (1).

Legenda delle figure 36 e 37:

1. Muscolo gastrocnemio, ventre laterale
, (m. gastrocnemius-caput laterale)
2. Muscolo peroneo breve

(m. peroneus brevis)
2 Mucsala naranan luinon

Fig. 38. Il muscolo soleo
(m. soleus)
capo tibiale

A paziente prono, la mano distale afferra il tallone,
con I'avambraccio appoggiato sulla faccia plantare
del piede, per resisterne la flessione plantare. Una
serie di contrazioni sono eale per percepire il
ventre muscolare. Questo va ricercato lungo il mar-
gine mediale della tibia, fino al suo terzo medio, su
bito al davanti del ventre mediale del muscolo ga-
strocnemio (6).

IL MUSCOLO TIBIALE POSTERIORE
(M. TIBIALIS POSTERIOR)

Fig. 41. Vista interna del terzo inferiore della gamba

1. Tendine del muscolo tibiale posteriore 2. Ventre muscolare del muscolo tibiale
posteriore

IL MUSCOLO FLESSORE LUNGO DELLE DITA
(M. FLEXOR DIGITORUM LONGUS)

Fig. 45. Vista interna del terzo inferiore della gamba

1. Muscolo tibiale posteriore 3. Muscolo flessore lungo dell'alluce
2. Muscolo flessore lungo delle dita 4. Tendine d'Achille



Fig. 46 Il tendine flessore lungo delle dita
(m. flexor digitorum longus)
porzione distale

La mano distale guida e/o si oppone a una rapida
alternanza di flessioni delle dita del piede, posto
precedentemente in posizione neutra. La mano
prossimale & posizionata sulla faccia plantare del
piede afferrandone il bordo esterno con una presa
larga, per meglio percepire la contrazione muscola-
re. | tendini non possono essere percepiti diretta-
mente sotto le dita in quanto sono ricoperti da quel-
li del muscolo flessore breve delle dita.

Nota: la contrazione di questi due muscoli sara piu
facilmente percepibile se si saranno poste preceden-
temente in iperestensione le prime falangi delle dita.

IL MUSCOLO FLESSORE LUNGO DELLUALLUCE
(M. FLEXOR HALLUCIS LONGUS)

. Fig. 49. Vista interna del terzo inferiore della gamba

1. Tendine del muscolo tibiale
posteriore

2. Tendine del muscolo flessore
lungo dell'alluce

Fig. 91. Il margine laterale del versante
esterno della puleggia astragalica
(trochlea tali)

L'indice della mano distale si posiziona sul margine
anteriore della porzione distale della diafisi peronea-
le, il piede @ in posizione neutra. Portando il piede
in flessione plantare e in leggera adduzione, il mar-
gine in esame diviene facilmente percepibile sotto il
dito.

Nota: questo margine, liscio (poiché ricoperto di car

tilagine), é percepito come “tagliente”,

Fig. 92. La faccetta peroneale
o malleolare esterna
(facies malleolaris lateralis)

Posizionare I'indice della mano prossimale subito al
davanti del margine anteriore dell'estremita inferio-
re del perone. Tramite la mano distale accompagna:
re |l piede in inversione aumentando il parametro di
flessione plantare. La faccetta articolare in esame
viene percepita dall'indice come una superficie li
scia.



Fig. 93. Il versante esterno della puleggia
astragalica
(trochlea tali)

A partire dal margine laterale (vedi fig. 91) é suffi
ciente scivolare con il dito al di sotto del te
muscolo estensore e dita, in direzione del
0 a questa struttu
ra sara fa ato dal posizionamento del piede in in
versione (che fa “sporgere” esternamente la puleg:
gia astragalica).

Fig. 94. Il margine interno del versante
interno della puleggia astragalica
(trochlea tali)

Con il piede in posizione neutra, I'indice della mano
prossimale si posiziona sul margine anteriore del
malleolo mediale, nella zona di giunzione con il mar
gine anteriore dell’estremita inferiore della diafisi ti
biale. Portando il piede in flessione plantare il mar
gine esaminato diviene palpabile. Aggiungendo una
leggera eversione del piede, si libera la struttura dal
tendine del muscolo tibiale anteriore (1) che altri
menti ne renderebbe piu difficile la palpazione.

Nota: questo margine appare meno marcato del
controlaterale.

Fig. 95. La faccetta tibiale o
malleolare interna
(facies malleolaris medialis)

Dopo aver posizionato I'indice della mano prossima
le al davanti del margine anteriore del malleolo me
diale, & sufficiente portare il piede in eversione e in
leggera flessione plantare, per evidenziare la faccet
ta tibiale, che sara percepita come una superficie li-
scia.

Fig. 96. Il versante interno della puleggia
astragalica
(trochlea tali)

A partire dal margine interno (vedi fig. 94) & suffi-
ciente scivolare con il dito al di sotto del tendine del
muscolo tibiale anteriore, in direzione del bordo
esterno del piede, per contattare questa struttura.
Per facilitarne la palpazione portare il piede in ever
sione e leggera flessione plantare.




Fig. 97. Il legamento peroneo-astragalico
anteriore
(lig. talofibulare anterius)

Per effettuare la palpazione & necessario tener pre-
senti le inserzioni di questo legamento: inserzione
prossimale: si effettua sulla porzione media del bor-
do anteriore del malleolo laterale; inserzione dista-
le: si effettua subito al davanti della faccetta pero-
neale dell’astragalo. Portando il piede in adduzione,
supinazione e leggera flessione plantare, si ottiene
un migliore accesso al legamento in esame.

Nota: questi tre legamenti (figg. 97, 98, 99) fanno
I le della cavi-

parte del leg.
glia.

Fig. 98. Il legamento p I |
(lig. calcaneofibulare)

Origina dal bordo anteriore del malleolo laterale al
di sopra del legamento appena descritto (fig. 97) e
si inserisce distalmente sulla faccia esterna del cal-
cagno. Per una corretta palpazione va visualizzato il
tragitto del legamento tra i suoi siti inserzionali.

Fig. 99. Il legamento peroneo-astragalico
posteriore
(lig. talofibulare posterius)

Origina dalla faccia interna del malleolo laterale, al
di sotto e posteriormente alla superficie articolare,
e si inserisce sul tubercolo postero-esterno del mar-
gine posteriore dell’astragalo. |l suo tragitto € pres:
soché orizzontale.

Nota: ¢ situato al di sotto del legamento tibio-fibula-
re posteriore.

Fig. 99. Il legamento peroneo-astragalico
posteriore
(lig. talofibulare posterius)

Origina dalla faccia interna del malleolo laterale, al
di sotto e posteriormente alla superficie articolare,
e si inserisce sul tubercolo postero-esterno del mar-
gine posteriore dell'astragalo. Il suo tragitto & pres-
soché orizzontale.

Nota: é situato al di sotto del legamento tibio-fibula-
re posteriore.




Fig. 101. Il piano superficiale del legamento
collaterale mediale
(lig. mediale deltoideum)
fascio tibio-calcaneale
(pars tibiocalcanea)

La porzione del legamento che si inserisce sul lega-

mento calcaneo-scafoideo plantare (3) viene rag
giunta al di sotto del tendine del muscolo tibiale po
steriore (2). Nella figura a lato viene palpata la por:
zione piu posteriore (che si inserisce sul sustenta
culum tali) (4) del piano superficiale del legamento.

Fig. 100. Il piano superficiale del legamento
collaterale mediale
(lig. mediale deltoideum)
fascio tibio-scafoideo
(pars tibionavicularis)

Per palpare il legamento, vanno ricordate le sue in
serzioni prossimali (bordo anteriore e apice del mal
leolo mediale) e distali (faccia superiore dello
scafoide, faccia interna del collo dell'astragalo, le-
gamento calcaneo-scafoideo plantare (3), sustenta-
culum tali (4). La simultanea messa in tensione dei
tendini dei muscoli tibiale anteriore (1) e tibiale po
steriore (2) permette di identificare la porzione pid
anteriore del piano superficiale del legamento (mo
strato in figura dall'indice).

Nota: mentre si palpa il fascio tibio-scafoideo del le-
gamento collaterale mediale ci si trova a contatto
del fascio tibio-astragalico anteriore, .che appartiene
al Em:h.u profondo del legamento in esame.

Fig. 102. Il piano profondo del legamento
collaterale mediale
(lig. mediale deltoideum)
fascio tibio-astragalico posteriore
(pars tibiotalaris posterior)

Va ricordato che la sua inserzione tibiale si effettua
all'apice del malleolo interno (posteriormente rispet-
to al sito di inserzione del piano superficiale), men-
tre l'inserzione astragalica € in corrispondenza del
tubercolo postero-interno.

Nota: questa regione deve essere palpata con pru-
denza in quanto zona di passaggio dell’arteria e del
nervo tibiali.

Fig. 103. Il legamento tibio-fibulare posteriore
(lig. tibiofibulare posterius)

Scivolando dall'alto in basso, con I'indice nella doccia retromalleolare
esterna, il primo legamento percepito sotto le dita & il legamento ti-
biofibulare posteriore. Subito distalmente a questa struttura incon-
triamo un fascio di rinforzo della capsula articolare e distalmente a
quest'ultimo si contatta il legamento peroneo-astragalico posteriore
(fascio posteriore del legamento collaterale laterale).




Fig. 108. Il tendine del muscolo tibiale
anteriore
(m. tibialis anterior)

La mano distale dell’'operatore posiziona il piede in
inversione e flessione dorsale, viene quindi richiesto
al soggetto di mantenere attivamente tale posizio-
ne. Questa manovra mette in evidenza un grosso
tendine cilindrico al davanti del malleolo mediale,
che si dirige verso il bordo interno del piede, dove
trova la sua inserzione principale sul primo 0sso cu-
neiforme.

Fig. 111. Il tendine del muscolo estensore lungo delle dita
(m. extensor digitorum longus)

E un muscolo che partecipa alla flessione dorsale della caviglia; ri-
chiedendo al soggetto questo movimento il tendine si rende evidente
a livello della caviglia, subito al di fuori del tendine del muscolo
estensore lungo dell’alluce (fig. 110). Applicando una resistenza all'e-
stensione, sulla faccia dorsale delle falangi delle ultime quattro dita, i
tendini si rendono visibili sul dorso del piede.

Nota: questo muscolo partecipa anche al movimento di abduzione,
pronazione e flessione dorsale del piede.

Fig. 109. Il tendine del I t lungo dell’alluce
(m._extensor hallucis longus)

Opponendo una resistenza sulla faccia dorsale dell’alluce, richiedere
al soggetto und estensione dell'alluce. Questa manovra mette in evi-
denza il tendine esaminato subito all'esterno di quello del muscolo ti-
biale anteriore.

Nota: il muscolo estensore lungo dell'alluce partecipa al movimento
di adduzione, supinazione e flessione dorsale del piede.

Fig. 114. Il tendine del muscolo
peroneo breve
(m. peroneus fibularis brevis)

Con il piede in posizione neutra si chiede al sogget-
to di effettuare una abduzione pura, mentre la mano
distale dell’operatore oppone una resistenza sul
bordo esterno del piede. L'indice della mano prossi-

male mostra la struttura esaminata.

Nota: il tendine passa al davanti del tubercolo dei
peronieri.



Fig. 115. Il tendine del muscolo
peroneo lungo
(m. peroneus fibularis longus)

Al soggetto viene richiesto un movimento come
quello descritto nella fig. 114; si pud eventualmente
chiedere una simultanea pronazione e flessione
plantare. La manovra rende evidente il tendine sul
bordo esterno del piede, subito al davanti del suo
passaggio nella doccia del cuboide,

Nota: il tendine passa al di dietro del tubercolo pe-
roneale.

Fig. 143. Vista mediale della
caviglia e del piede

Fig. 144. Vista anteriore della
caviglia e dorsale del piede

1. Nervo peroneo superficiale

2. Nervo cutaneo dorsale intermedio

3. Nervo cutaneo dorsale laterale

4. Anastomosi tra nervo cutaneo dorsale
intermedio e nervo cutaneo
dorsale laterale

5. Nervo tibiale

6. Arteria tibiale posteriore
7. Arteria dorsale del piede
8. Vena grande safena



STATURA

La statura viene misurata con lo stadiometro, uno
strumento costituito da una tavola verticale
incorporante un metro ed una orizzontale da portare a
contatto con il punto piu alto del capo; al momento
della misurazione il soggetto & scalzo o indossa calze
leggere e pochi abiti cosicché I' operatore ne possa
costantemente controllare la posizione. | piedi poggiano
su di una superficie piana sistemata ad angolo retto
rispetto alla tavola verticale dello stadiometro ed il peso
e egualmente distribuito su di essi.

La statura € uno dei principali indici della taglia
corporea e della lunghezza ossea. E importante nella
valutazione dello stato nutrizionale e necessaria per
una corretta interpretazione del peso corporeo.
Quando la statura non puo essere misurata, si puo
sostituirla con la lunghezza supina ma, a seconda
delle finalita dello studio, potrebbero rendersi
necessarie correzioni per via delle differenze
sistematiche esistenti tra queste due variabili,
peraltro altamente correlate.

La testa si trova nel piano orizzontale di Francoforte; le
braccia pendono liberamente ai lati del tronco con il
palmo delle mani rivolto verso le cosce; i calcagni, uniti,
poggiano contro il basamento della tavola verticale ed i
margini mediali dei piedi formano un angolo di circa 60°.
Le scapole e le natiche devono essere in contatto con la

tavola verticale. Si chiede al soggetto di fare

un'inspirazione profonda mentre mantiene la posizione

eretta. Si porta quindi la barra mobile dello stadiometro

in corrispondenza del punto piu alto del capo esercitando
una pressione sufficiente a comprimere i capelli. La
misura viene approssimata al piu vicino 0.1 cm e si
annota l'ora del giorno in cui la si e effettuata.

LUNGHEZZA DEI SEGMENTI

La statura & una dimensione che integra le lunghezze
di singoli segmenti corporei: arti inferiori, tronco,
collo e testa. Le lunghezze segmentali, oltre a fornire
informazioni sul contributo dei vari segmenti
corporei alla definizione della taglia corporea totale,
sono utili per la comprensione dei meccanismi di
crescita.



Quanto al loro significato clinico, si osservi in
particolare I'importanza diagnostica delle lunghezze
segmentali - e quella dei loro rapporti - in quelle
sindromi dismorfiche caratterizzate da una crescita
sproporzionata degli arti o limitata ad alcuni segmenti
corporei. La considerazione delle lunghezze segmentali
e inoltre preliminare alla progettazione di
abbigliamento di uso comune e speciale, come quello
aerospaziale.)

la seconda e data dalla differenza tra le altezze di
due punti di repere anatomico. Ad esempio, la
differenza tra |'altezza acromiale e quella radiale
corrisponde alla lunghezza del braccio (il repere
acromiale e il punto piu alto del margine laterale
dell'acromion, quello radiale € il punto piu
prossimale della testa del radio.

Si osservi come le lunghezze segmentali vengano piu
frequentemente rilevate come distanze tra specifici
punti ossei di riferimento e come distanze verticali tra
una superficie piana ed un punto di riferimento
0SSeo0.

Di un segmento corporeo puo essere misurata
I'altezza o la lunghezza. La prima corrisponde alla
distanza verticale tracciata tra la superficie di
appoggio del soggetto (in piedi o seduto) ed un
particolare punto di repere osseo;

La posizione del soggetto e gli errori di
misurazione sono variabili importanti nella
misurazione delle lunghezze segmentali. Molti
soggetti, in particolare bambini ed anziani, hanno
problemi a mantenere la posizione eretta
standard (vedi sezione successiva) per tutto il
periodo richiesto dalla misurazione di una serie di
altezze segmentali. Nonostante i punti di
riferimento siano entita anatomiche, alcuni sono
difficili da localizzare. Alcuni dei punti ossei
possono essere ancora non ossificati in giovane
eta e in loro vece essere presenti cartilagini di
difficile palpazione.



Le lunghezze segmentali degli arti superiori dovrebbero
essere misurate, con il soggetto in posizione eretta,
come distanze tra determinati punti di repere:

e Lunghezza totale: dall'acromiale al dactylion.

Braccio: dall'acromiale all'olecranon.

Avambraccio: dal radiale allo stylion.

Braccio ed avambraccio: dall'acromiale allo stylion.
Mano: dallo stylion al dactylion.

Il dactylion & il punto piu distale del dito medio con
I'esclusione dell'unghia; lo stylion & il punto piu distale
sul margine laterale del processo stiloideo del radio.

Altri punti di repere per la stima della lunghezza
dell'arto inferiore sono rappresentati dall'altezza del
symphysion, da quella ileospinale e da quella
trocanterica. Il symphysion ¢ il punto piu alto sulla
linea mediana dell'arcata pubica, I'ileospinale quello
piu anteriore sulla spina iliaca anterosuperiore e il
trocanterico quello piu superiore sul grande
trocantere.

La misura della lunghezza dell'arto inferiore e dei
segmenti che lo costituiscono non & cosi
chiaramente definita come quella dell'arto
superiore. La lunghezza della coscia corrisponde
alla distanza tra il ligamento inguinale e la patella;
quella del polpaccio alla distanza tra il tibiale (il
punto piu alto sul margine mediale del condilo
mediale della tibia) e lo sphyrion (il punto piu
basso sul malleolo mediale), a soggetto seduto e
con caviglia poggiante sul ginocchio opposto;
quella del piede, alla massima distanza tra
I'acropodion (il punto pil posteriore del piede) e il
pternion (estremita distale del dito del piede a
maggiore proiezione anteriore)

L'altezza da seduto € la distanza tra il vertex e la
superficie sulla quale siede il soggetto. Questa misura
include I'altezza del tronco, del collo e della testa.
Quando il soggetto e seduto, il peso del corpo e
distribuito sulle ossa ischiatiche, cosicché le estremita
inferiori contribuiscono poco alla misura. L'altezza da
seduto non deve essere misurata con il soggetto a
gambe estese sul pavimento o su una qualsiasi altra
superficie piana. La differenza tra la statura e l'altezza
da seduto fornisce una stima dell'estremita inferiore
del corpo o altezza subischiatica.



LUNGHEZZA DELL'ARTO INFERIORE (ALTEZZA
SUBISCHIATICA)

La lunghezza dell'arto inferiore corrisponde alla
distanza tra l'articolazione dell'anca e la superficie su
cui poggiano i piedi del soggetto quando questi € in
posizione ortostatica. La sua misura nell'uomo puo
essere solo approssimata a causa della difficolta di
localizzazione del punto articolare. Essa viene misurata
indirettamente come la differenza tra la statura e
I'altezza da seduto.

| punti di riferimento che maggiormente si avvicinano al
livello dell'articolazione dell'anca sono il symphysion, Ia
piega glutea e l'altezza trocanterica.

La lunghezza del polpaccio viene misurata direttamente
come la distanza tra la linea articolare del ginocchio ed il
margine inferiore del malleolo mediale o indirettamente
come la distanza verticale tra la superficie prossimale
della tibia e la pianta del piede. La misurazione richiede
un antropometro. Per la misurazione diretta, il soggetto
siede con la gamba appoggiata sul ginocchio
controlaterale. L'operatore contrassegna il punto
prossimale del margine mediale della tibia e quello
distale del malleolo mediale, quindi si siede o si china di
fronte al soggetto e, avendo cura che I'antropometro sia
parallelo all'asse longitudinale della tibia, procede alla
misurazione.

La lunghezza della coscia € anatomicamente
rappresentata dalla distanza tra I'anca ed il ginocchio;
la sua definizione & approssimativa nel vivente per la
difficolta di localizzazione dei punti articolari. La
misura diretta viene effettuata tra il punto medio del
ligamento inguinale ed il margine prossimale della
patella. La lunghezza della coscia puo essere inoltre
calcolata per via indiretta come differenza tra
I'altezza, I'altezza da seduto e I'altezza tibiale.

LUNGHEZZA SPALLA-GOMITO

La sua misurazione viene effettuata con un
antropometro configurato come un calibro a
scorrimento. |l soggetto indossa abiti che consentano
all'operatore di controllarne la posizione. A spalle e
braccia scoperte, il soggetto assume la posizione
eretta; i piedi, poggianti su di una superficie piana,
sono uniti ed il € peso egualmente distribuito su di essi;
il capo giace nel Piano di Francoforte e la linea dello
sguardo e orizzontale; le spalle sono rilassate e le
braccia pendono liberamente ai lati del corpo;
entrambi i gomiti sono flessi in modo che il margine
ulnare dell'avambraccio e la mano si trovino sul piano
orizzontale e paralleli tra loro; il respiro € normale.



Vi sono differenti vedute circa la localizzazione del
punto di riferimento acromiale. In alcuni studi, esso
viene definito come la protrusione laterale del margine
laterale della spina dell'acromion, il punto piu laterale
sulla faccia superiore del processo acromiale, il punto
piu alto sul margine laterale della spina, I'apice del
processo acromiale o il punto piu esterno della spalla.
Quale punto di riferimento standard, raccomandiamo di
utilizzare quello piu laterale della superficie superiore
dell'acromion, facilmente localizzabile con la
palpazione.

LUNGHEZZA GOMITO-POLSO

Essa viene misurata con un calibro a scorrimento. Il
soggetto veste abiti che consentano all'operatore di
controllarne la posizione. A spalle e braccia scoperte, il
soggetto, non appoggiato al muro o a strutture simili,
assume la posizione eretta: i piedi, poggianti su di una
superficie piana orizzontale, sono uniti ed il € peso
egualmente distribuito su di essi; il capo giace nel Piano
orizzontale di Francoforte e la linea dello sguardo e pure
orizzontale; le spalle sono rilassate e le braccia pendono
liberamente ai lati del corpo; i gomiti sono flessi di 90° ed
il palmo delle mani guarda medialmente; le dita sono
estese lungo I'asse longitudinale delle braccia; il respiro e
normale.

La barra dell' antropometro e parallela alla faccia
posteriore del braccio. L'operatore mantiene la barra
fissa dello strumento in contatto con il margine
superiore dell'acromion e porta quella mobile in
corrispondenza della superficie posteriore del processo
olecranico dell'ulna. La misura, che corrisponde alla
distanza tra i punti di confine anatomico del braccio,
viene approssimata al piu vicino 0.1 cm.

LUNGHEZZA DELLA MANO

La sua misurazione viene effettuata con un piccolo calibro
scorrevole applicato tra il processo stiloideo del radio e
I'apice del dito medio. Il soggetto € in posizione eretta o
seduta; le braccia sono rilassate e gli avambracci estesi
orizzontalmente; il palmo delle mani guarda in alto e le
dita, unite, sono estese, ma non iperestese, secondo |'asse
longitudinale dell'avambraccio. La barra verticale del
calibro e mantenuta parallela all'asse longitudinale della
mano ed il braccio fisso dello strumento e allineato con il
punto palpabile piu distale del processo stiloideo del radio.
Il braccio scorrevole del calibro viene posto in leggero
contatto con il polpastrello del dito medio. La misura viene
approssimata al piu vicino 0.1 cm.



Non vi & invece unanimita per quanto concerne la
localizzazione del punto di riferimento
dell'articolazione del polso. Questo punto e stato
descritto alla piega del polso in corrispondenza della
base dell'eminenza ipotenar, come il punto medio di
una linea che unisce i processi stiloidei di radio e
ulna, come il punto medio di una linea tracciata tra le
estremita prossimali delle eminenze tenar ed
ipotenar, e ancora come l'estremita prossimale dello
scafoide.

DIAMETRO BIACROMIALE

Per la misurazione del diametro biacromiale, I'operatore
si pone alle spalle del soggetto: cio gli consentira di
localizzare con facilita i processi acromiali. Il soggetto € in
posizione ortostatica, quella seduta essendo inidonea. |
calcagni sono uniti come per la misurazione della statura;
le braccia pendono ai fianchi; le spalle dovrebbero essere
scoperte e la posizione delle ginocchia oggetto di parti-
colare osservazione: il fine & quello di avere un soggetto
rilassato con le spalle in basso e leggermente in avanti, in
modo da effettuare una lettura ottimale.

Si noti comunque che per differenti tipi di pieghe del
polso la localizzazione del punto di repere non &
egualmente facile. Percio, nonostante le difficolta della
localizzazione palpatoria, un punto di riferimento
scheletrico e preferibile ad uno cutaneo (piega del
polso) per questa misurazione. Il punto stiloideo e
leggermente piu facile da localizzare di quello scafoideo
ed e in effetti considerato il punto di riferimento per la
misurazione della lunghezza gomito-polso.

Si procede alla palpazione dei margini laterali dei
processi acromiali I'antropometro in modo che le sue
estremita siano tra il dito indice e quello medio e
riposino sulla base del pollice, le sistema in
corrispondenza dei margini laterali dei processi
acromiali. La misura viene approssimata al piu

vicino 0.1 cm.



Nonostante le proiezioni laterali dei processi acromiali
siano palpabili senza difficolta, la misura va soggetta ad
ampio errore se le spalle non sono correttamente
posizionate. Se le spalle sono raccolte in basso, la misura
risulta ridotta di 2 o 3 cm rispetto a quella reale. Un
aspetto non trascurabile della tecnica di misurazione del
diametro biacromiale e rappresentato dall'entita della
pressione applicata allo strumento nel corso della
misurazione. La raccomandazione é quella di applicare
una pressione tale da produrre una compressione dei
tessuti molli.

La pressione applicata deve essere molto leggera. La
sesta costa sulla linea medioascellare corrisponde,
anteriormente, alla quarta articolazione steno-costale.
La misura effettuata alla fine di una normale
espirazione avendo cura che i margini del calibro
giacciano su un piano orizzontale.

La misura viene approssimata al piu vicino 0.1 cm.

DIAMETRO E PROFONDITA DEL TORACE

Il soggetto € in posizione eretta, i piedi sono in asse con
le spalle e le braccia leggermente abdotte cosi da
facilitare il raggiungimento del sito di misurazione da
parte dell'operatore. Questi si trova di fronte al soggetto.
| margini del calibro vengono posizionati a livello della
sesta costa, sulla linea medioascellare. Una volta
localizzata con la palpazione la sesta costa, |'operatore
sistema i margini del calibro direttamente su di essa, con
le dita delle mani appena sotto i margini dello strumento
al fine di prevenirne lo scivolamento tra gli spazi
intercostali.

PROFONDITA TORACICA

il soggetto € in posizione eretta naturale con le
braccia ai fianchi. L'operatore procede alla
localizzazione bilaterale della quarta articolazione
costale di un lato e l'altra sul processo spinoso della
vertebra che giace nello stesso piano orizzontale. La
misurazione viene effettuata alla fine di una
espirazione normale ed approssimata al piu vicino
0.1 cm.



DIAMETRO BIILIACO
(Sinonimi: diametro bicristale, diametro biiliocristale,
diametro pelvico trasversale, diametro pelvico)

Per la sua misura e richiesto un antropometro a barre
diritte. L'operatore e situato dietro le spalle del soggetto:
cio facilita la palpazione dei punti di repere. | piedi del
soggetto sono distanziati di 5 cm per evitare oscillazioni
del corpo; le braccia, che devono essere allontanate
dall'area di misurazione, vengono di regola incrociate e
appoggiate sul torace.

DIAMETRO BITROCANTERICO

Il diametro bitrocanterico corrisponde alla distanza tra i
due punti piu laterali dei grandi trocantere del femore. La
sua misurazione richiede un antropometro ad ampie
braccia. Il soggetto € in posizione eretta con i calcagni uniti
e le braccia piegate sul torace; I'operatore é situato
posteriormente ad esso. Ad essere misurata e la distanza
massima intertrocanterica. Se la misura viene assunta
qguale indice della taglia corporea, allora la pressione
esercitata deve essere tale da produrre una compressione
dei tessuti molli. La misura viene approssimata al piu vicino
0.1cm.

Le estremita dell'antropometro vengono portate in
contatto con le creste iliache dei due lati: in questo
modo si ha la certezza di registrare il diametro
massimo della pelvi. L'antropometro viene inclinato
in avanti con ferma pressione per un angolo di 45°.
La misura ottenuta viene approssimata al piu vicino
0.1 cm.

DIAMETRO DEL GINOCCHIO

Il diametro del ginocchio corrisponde alla distanza tra
gli epicondili mediale e laterale del femore, ovvero i
margini laterali e mediali piu esterni dei condili
femorali. Il soggetto e seduto e la gamba da misurare &
flessa di 90° rispetto al ginocchio. In alternativa, a
soggetto in posizione eretta, la gamba viene flessa di
90° sui glutei e di 90° sul ginocchio, il piede essendo
appoggiato su una superficie la cui altezza é stata
opportunamente regolata.



L'operatore si trova di fronte al soggetto. Utilizzando
un calibro scorrevole o estensibile, egli muove le
barre o le estremita dello strumento con il pollice e
I'indice di ciascuna mano ed applica lo strumento in
diagonale dall'alto in basso ed in direzione del
soggetto. Quindi, con il dito indice o medio della
mano sinistra, procede alla palpazione dell'epicondilo
laterale e, con lo stesso dito della mano destra, a
guella dell'epicondilo mediale.

DIAMETRO DELLA CAVIGLIA (O BIMALLEOLARE)

| piedi del soggetto poggiano, nudi, su di una superficie
piana e distano I'uno dall'altro 6 cm circa, il peso essendo
egualmente distribuito su di essi. La loro superficie
d'appoggio dovrebbe essere sopraelevata per facilitare la
misurazione e la lettura del valore. Quando vi sia spazio
sufficiente per il calibro, e preferibile effettuare la
misurazione posteriormente alla caviglia. La distanza da
misurare e quella massima tra la superficie piu mediale
del malleolo mediale e quella piu laterale del malleolo
laterale, nello stesso piano orizzontale.

| punti piu esterni dei due epicondili vengono cosi
localizzati e le barre o i margini dello strumento ad essi
applicati. Esercitando una ferma pressione, la misura
viene approssimata al piu vicino 0.1 cm.

Il diametro del ginocchio € comunemente utilizzato
quale indice della taglia corporea o della massa
scheletrica.

Tale distanza & orizzontale, anche se il piano passante
per i punti mediale e laterale € in realta obliquo,
essendo il malleolo laterale situato postero-
inferiormente rispetto a quello mediale. Poiché la
misura va intesa come "scheletrica", & necessaria
I'applicazione di una pressione sufficiente a
comprimere i tessuti molli. La misura viene
approssimata al piu vicino 0.1 cm.



DIAMETRO DEL GOMITO

Il diametro del gomito corrisponde alla distanza tra gli
epicondili omerali. La sua misura richiede un calibro
scorrevole ad ampie barre o un piccolo calibro
estensibile. Il soggetto solleva il braccio destro fino a
portarlo nel piano orizzontale, quindi flette il gomito di
90° in modo che il dorso della mano guardi in avanti.
L'operatore si pone di fronte ad esso e ricerca con la
palpazione gli epicondili mediale e laterale dell'omero.

DIAMETRO DEL POLSO

Il soggetto, che si trova in posizione eretta, flette
I'avambraccio di 90° sul gomito, tenendo il braccio in
posizione verticale e vicino al torace. L'operatore € in
piedi davanti al soggetto. Muovendo le estremita di un
calibro estensibile con il pollice e I'indice di una mano,
guesti procede a palpare il margine piu mediale del
processo stiloideo dell'ulna con il dito medio o indice
della mano opposta e porta il margine destro del calibro
al suo livello. La prono-supinazione della mano facilita
'identificazione dei processi stiloidei ulnare e radiale.

il calibro deve formare un piccolo angolo con gli
epicondili, piuttosto che essere parallelo ad essi, dal
momento che |'epicondilo mediale é situato
distaimente a quello laterale. Poiché il diametro del
gomito e una misura di tipo "scheletrico", una ferma
pressione deve essere esercitata nel corso della sua
misurazione per aversi una compressione dei tessuti
molli.

Il margine piu laterale del processo stiloideo del radio
viene localizzato con il dito medio o indice della mano
sinistra: questo dito deve procedere prossimalmente a
partire dallo spazio tra |'estensore lungo e I'abduttore
lungo del pollice (la "tabacchiera” anatomica). Una
ferma pressione deve essere applicata nel corso

della misurazione. La misura viene approssimata al piu
vicino 0.1 cm.



CIRCONFERENZE

Le circonferenze corporee esprimono le dimensioni dei vari

segmenti corporei su un piano trasversale. Sia che esse
siano utilizzate da sole o congiuntamente a circonferenze

di altri livelli o pliche dello stesso livello, esse sono indici di

crescita, dello stato nutrizionale e della distribuzione della

massa grassa. Per il periodo della vita compreso tra l'ultima

infanzia e |'eta adulta, le circonferenze degli arti,
unitamente alle pliche dello stesso livello, consentono una
stima delle aree trasversali di tessuto adiposo o del
sottostante "muscolo piu osso".

Queste misurazioni richiedono I'utilizzo di un metro di
misurazione. Il metro dovrebbe essere flessibile e
anelastico. Le circonferenze devono essere rilevate con
I’estremita del metro corrispondente allo zero nella
mano sinistra e posta sopra alla parte restante del
metro tenuto nella mano destra. Variazioni intra- ed
inter-operatore nel posizionamento dell'estremita zero
del metro possono compromettere I'affidabilita della
misurazione. Il posizionamento del metro € importante
per ogni circonferenza in quanto in grado di influenzare
la validita e I'affidabilita della misura.

Quando vengano calcolate con formule apposite,
gueste aree possono essere utili per la quantificazione
ed il monitoraggio dei tessuti adiposo e muscolare in
corso di terapia nutrizionale o riabilitazione fisica. |
rapporti tra circonferenze specifiche del tronco

e degli arti possono essere utilizzati come indici di
valutazione della distrettualita del tessuto adiposo.

Per ogni circonferenza, eccetto quella del capo e del
collo, il piano del metro intorno al corpo deve essere
perpendicolare all'asse longitudinale di quella regione
corporea. Per quelle circonferenze usualmente misurate
a soggetto in posizione eretta (torace, vita, addome,
fianchi, coscia, polpaccio, caviglia, braccio ed
avambraccio), il piano del metro deve essere pure
parallelo al pavimento. La circonferenza del capo e
misurata come dimensione trasversale massima, quella
del collo come minima.



La pressione applicata al metro influenza la validita e
I'affidabilita della misurazione. Per la circonferenza del
capo, essa deve essere tale da produrre compressione
dei capelli e dei tessuti molli della regione; per tutte le
altre circonferenze la pressione non deve essere tale da
sortire questo effetto.

CIRCONFERENZA DEL TORACE

Per la misura della circonferenza del torace e richiesto un
metro anelastico altamente flessibile non piu largo di 0.7
cm. Il soggetto si trova in posizione eretta naturale; i piedi
sono allargati quanto le spalle e le braccia abdotte cosi da
permettere il passaggio del metro attorno al torace.
Quando il metro e stato sistemato, le braccia vengono
abbassate nella loro posizione naturale ai lati del tronco. Il
torace dovrebbe essere scoperto con l'eccezione delle
donne che possono indossare un reggiseno. La
circonferenza del torace viene misurata a livello della
quarta articolazione sterno-costale. Questa corrisponde
lateralmente alla sesta costa. La misurazione viene
effettuata in un piano orizzontale, alla fine di una normale
espirazione.

CIRCONFERENZA MINIMA DEL COLLO

Il soggetto si trova in posizione eretta con la testa nel Piano
orizzontale di Francoforte. Il collo & scoperto. L'operatore,
in piedi e alla sinistra del soggetto, applica un metro
anelastico appena al di sotto della prominenza della laringe
(Pomo d'Adamo). La circonferenza minima del collo viene
approssimata al piu vicino 0.1 cm, con il metro
perpendicolare all'asse longitudinale del collo. Il metro non
deve essere necessariamente orizzontale. La sua estremita
zero dovrebbe essere posizionata al di sotto del valore da
registrare. La pressione esercitata dal metro sul collo
dovrebbe essere minima, pur con un completo contatto. La
misura dovrebbe essere effettuata in meno di 5 secondi
per evitare fastidi al soggetto.

L'operatore si trova di fronte al soggetto ma appena
lateralmente. |l metro e tenuto nella mano destra e la sua
estremita libera viene fatta passare anteriormente al
soggetto e recuperata dalla mano sinistra una volta che
sia passata posteriormente. L'estremita libera del metro
viene posizionata tra I'ascella destra e lo sterno. A questo
punto, lI'operatore si assicura che il metro sia nella
corretta posizione orizzontale e porta I'estremita libera in
prossimita di quella zero. Il metro dovrebbe essere in
leggero contatto con la cute. Il paziente non dovrebbe
sudare perché cio aumenterebbe la frizione tra il metro e
la cute.



CIRCONFERENZA DELLA VITA

Il soggetto indossa pochi abiti cosi da facilitare il
posizionamento del metro da parte dell'operatore. La
misurazione non deve essere comunque effettuata sopra
vestiti di qualsiasi genere, a parte biancheria intima o
vestiti/grembiuli di carta. Il soggetto € in posizione
eretta, I'addome e rilassato, le braccia pendono ai lati
del corpo ed i piedi sono uniti. L'operatore, che si trova
di fronte al soggetto, sistema un metro anelastico a
livello della vita, la parte piu stretta dell'addome.

La circonferenza della vita &€ un indice del tessuto
adiposo profondo ed e correlata alla massa magra.
Quando utilizzata in forma di rapporto con la
circonferenza della coscia o dei fianchi, la
circonferenza della vita € un indice del grado di
distribuzione androide del tessuto adiposo: quanto
piu alto e il rapporto vita/coscia o vita/fianco, tanto
piu androide e I'obesita e tanto maggiore il rischio di
malattie come il diabete mellito di tipo Il. La
circonferenza della vita e altamente correlata con il
BMI, il quale e un indice di adiposita-magrezza.

E richiesto I'aiuto di un secondo operatore il quale si
accerti che il metro sia nel piano orizzontale. In soggetti
obesi potrebbe essere difficile localizzare la
circonferenza naturale della vita; in questi casi dovrebbe
essere misurata la circonferenza orizzontale piu piccola
nell'area compresa tra le coste e la cresta iliaca. La
misura dovrebbe essere effettuata alla fine di una
espirazione normale, senza che il metro comprima la
cute. Essa viene approssimata al piu vicino 0.1 cm.

CIRCONFERENZA ADDOMINALE

Se il soggetto deve indossare dei vestiti, questi devono
essere rappresentati esclusivamente dalla biancheria
intima o da un vestito/grembiule di carta. L'operatore si
trova di fronte al soggetto che e in posizione eretta, con
le braccia ai lati del tronco ed i piedi uniti. La procedura
di misurazione é la stessa gia descritta per la
circonferenza della vita, con I'eccezione che il metro
viene sistemato in un piano orizzontale, in
corrispondenza della maggiore estensione anteriore
dell'addome.



Questo livello corrisponde spesso, ma non sempre, a
qguello dell'ombelico. Per il posizionamento del metro
attorno al soggetto e richiesto I'aiuto di un secondo
operatore. Il metro € in contatto con la cute ma non
ne produce compressione e la sua estremita zero
viene a trovarsi sotto al valore da registrare. La
misura viene effettuata alla fine di una normale
espirazione ed approssimata al piu vicino 0.1 cm.

La circonferenza dei glutei (o dei fianchi) & una misura
delle dimensioni esterne della pelvi che riflette la
guantita regionale di tessuto adiposo. Essa € piu
correttamente definita "circonferenza dei glutei" che
non "circonferenza dei fianchi". Il tessuto adiposo e in
guesta regione largamente sottocutaneo e correlato
all'adiposita del distretto inferiore del corpo. Utilizzata
congiuntamente alla circonferenza della vita, in forma
di rapporto vita/fianchi, essa & un indice del tipo di
distribuzione del tessuto adiposo sottocutaneo; il
rapporto vita/fianchi e tipicamente basso nelle donne.
Questo tipo di distribuzione del tessuto adiposo &
associato ad un minore rischio di diabete mellito negli
uomini e nelle donne.

CIRCONFERENZA DEI GLUTEI (O DEI FIANCHI)

Il soggetto, che indossa solo la biancheria intima ed
eventualmente un grembiule di carta al di sopra di essa, si
trova in posizione eretta, con le braccia ai lati del corpo ed
i piedi uniti. L'operatore s'inginocchia a lato del soggetto
in modo da rilevare la circonferenza massima dei glutei,
quindi sistema un metro anelastico a questo livello
avendo cura di non comprimere la cute. E richiesto I'aiuto
di un secondo operatore per posizionare il metro sul lato
opposto. L'estremita zero del metro dovrebbe trovarsi al
di sotto del valore che verra registrato. |l metro e in
contatto con la cute ma non ne produce deformazione. La
misura viene approssimata al piu vicino 0.1 cm.

CIRCONFERENZA DELLA COSCIA

Il soggetto indossa un costume da bagno o vestiti di
spessore ridotto che consentano all'operatore di
localizzare con facilita i punti di repere. La misura delle
circonferenze prossimale e distale richiede un metro
soltanto, quella della circonferenza mediana, una matita
ed una tavola. Per la misura della circonferenza
mediana, il soggetto poggia la pianta del piede sinistro
sulla tavola in modo che il ginocchio venga flesso di circa
90°; alternativamente siede eretto con le ginocchia
flesse di circa 90°. Ognuna di queste circonferenze viene
misurata con il soggetto in posizione eretta, con i
calcagni distanti 10 cm circa ed il peso egualmente
distribuito sui piedi.



CIRCONFERENZA PROSSIMALE DELLA COSCIA

Il metro viene fatto scorrere orizzontalmente
attorno alla coscia, appena sotto al solco gluteo. Si
osservi che quella cosi misurata potrebbe non
essere la circonferenza massima della coscia.

CIRCONFERENZA DISTALE DELLA COSCIA

Il metro viene sistemato attorno alla coscia appena al
di sopra degli epicondili femorali. Queste
circonferenze vengono approssimate al piu vicino 0.1
cm. Ciascuna & misurata con il metro a contatto con
la cute ma senza compressione dei tessuti molli. Nel
bambino e nell'anziano, la misura puo essere
effettuata in posizione supina.

Le tre circonferenze della coscia possono facilitare la
stima della densita corporea ed essere utili indicatori
di adiposita. Le circonferenze della coscia,
specialmente quella distale, sono importanti
indicatori della atrofia muscolare.

CIRCONFERENZA MEDIANA DELLA COSCIA

Il metro viene fatto scorrere orizzontalmente lungo la
coscia a livello del sito di misurazione della plica
omonima, ovvero al punto medio di una linea
tracciata tra la piega inguinale ed il margine
prossimale della rotula. Il margine prossimale della
patella viene contrassegnato mentre il soggetto
estende il ginocchio. Il punto medio della piega
inguinale e facile da localizzare (con un metro) se i
fianchi sono leggermente flessi.

La tecnica di misurazione per ciascuna di queste
circonferenze e basata sull'accurato riconoscimento
dei punti di riferimento. Inoltre, il punto di repere
raccomandato per la circonferenza mediana
corrisponde a quello della plica anteriore della
coscia e percid consente una stima dei tessuti
regionali.



CIRCONFERENZA DEL POLPACCIO

Il soggetto siede su una tavola in modo che la gamba che
deve essere misurata penda liberamente;
alternativamente si pone in posizione eretta con i piedi a
circa 20 cm di distanza ed il peso egualmente distribuito
su di essi. Un metro anelastico viene sistemato attorno al
polpaccio nel piano orizzontale e spostato verso l'alto e il
basso fino a quando non se ne sia localizzata la
circonferenza massima in un piano perpendicolare al suo
asse longitudinale.

La circonferenza del polpaccio € una misura di
comune rilevazione che puo essere utilizzata da sola o
in combinazione con altre pliche laterali /o mediali
per stimare le aree trasversali muscolari e adipose del
polpaccio. Essa & un importante predittore della
composizione corporea nell'adulto e del peso
corporeo nell'anziano.

L'estremita zero del metro viene sistemata al di sotto del
valore da registrare. |l sito di misurazione viene
contrassegnato cosicché la plica del polpaccio possa
essere misurata allo stesso livello. La circonferenza
massima viene approssimata al piu vicino 0.1 cm, con il
metro in contatto con la cute ma senza compressione dei
tessuti molli. Nel bambino e nel vecchio, la circonferenza
del polpaccio puo essere misurata con il soggetto

supino ed il ginocchio sinistro flesso di 90°.

CIRCONFERENZA DELLA CAVIGLIA

Il soggetto poggia scalzo su di una superficie piana sopraele
con i piedi leggermente separati ed il peso egualmente distri
su di essi. L'operatore si pone a lato del soggetto e sistema u
metro anelastico attorno alla circonferenza minima del polp:
perpendicolarmente al suo asse longitudinale, appena
prossimalmente ai malleoli. L'estremita zero del metro e ten
al di sotto del valore che si deve misurare. Il metro € in stretl
rapporto con la cute ma non comprime i tessuti molli sottost
La misura viene approssimata al piu vicino 0.1 cm.



Per la misura di questa circonferenza nei lattanti e nei
soggetti incapaci di mantenere la posizione appropriata
sono richiesti due operatori: il soggetto giace supino
mentre un operatore solleva la gamba e flette il
ginocchio per un angolo di circa 90°. La circonferenza
minima della caviglia viene poi misurata come sopra.

CIRCONFERENZA DEL BRACCIO

Il soggetto, a spalle scoperte, si trova in posizione eretta;
le braccia pendono ai lati del corpo ed il palmo delle mani
€ a contatto con lec osce. Se il punto medio del braccio e
gia stato contrassegnato per la misura della plica tricipitale
e bicipitale, questo dovrebbe essere utilizzato come
riferimento per la misurazione. Per localizzare il punto
medio del braccio, il gomito viene flesso di 90° con il
palmo della mano rivolto in alto.

Per la misura di questa circonferenza nei lattanti e nei
soggetti incapaci di mantenere la posizione appropriata
sono richiesti due operatori: il soggetto giace supino
mentre un operatore solleva la gamba e flette il ginocchio
per un angolo di circa 90°. La circonferenza minima della
caviglia viene poi misurata come sopra.

L'operatore, stando davanti al soggetto, localizza il
margine laterale dell'acromion tramite una
palpazione laterale della superficie superiore del
processo spinoso della scapola. Il punto cosi
localizzato viene contrassegnato. Viene poi
localizzato e marcato il punto piu distale sul
processo acromiale. Il metro viene fatto passare per
qguesti punti ed il punto medio stabilito.



Con il braccio rilassato, il gomito esteso e appena
sollevato dal tronco ed il palmo della mano rivolto alla
coscia, il metro viene sistemato (senza comprimere i
tessuti molli) perpendicolarmente all'asse longitudinale
del braccio in corrispondenza del punto contrassegnato.
La circonferenza viene approssimata al piu vicino 0.1 cm.

CIRCONFERENZA DELL'AVAMBRACCIO

Il soggetto € in posizione eretta con le braccia pendenti ai
lati del tronco ma leggermente distanti da esso ed il palmo
delle mani rivolto anteriormente. Il metro viene sistemato
intorno alla parte prossimale dell'avambraccio,
perpendicolare al suo asse longitudinale, e spostato verso
I'alto e il basso fino a quando non se ne sia identificata la
circonferenza massima. A questo livello, la misura viene
approssimata al piu vicino 0.1 cm, con il metro in contatto
con la cute ma senza compressione dei tessuti molli.

La circonferenza del braccio costituisce un utile indice
delle riserve energetiche dell'organismo e della sua
massa proteica. Per quanto possa essere utilizzata
singolarmente, questa dimensione viene spesso
combinata con le pliche per calcolare la circonferenza
muscolare e le aree adiposa e muscolare del braccio.
Bassi valori sono indicativi di una sindrome di
malnutrizione protido-energetica.

CIRCONFERENZA DEL POLSO

L'operatore si trova di fronte al soggetto, in piedi e col
braccio flesso in modo che il palmo della mano guardi
superiormente e i muscoli della mano siano rilassati. Un
metro anelastico viene sistemato appena sotto i processi
stiloidei del radio e dell'ulna, localizzati per via palpatoria
dal dito medio o indice di ciascuna mano. Il metro &
perpendicolare all'asse longitudinale dell'avambraccio e si
trova nello stesso piano sulla superficie anteriore e
posteriore del polso. Il metro non deve essere piu largo di
0,7 cm, di modo che possa inserirsi nelle depressioni
mediali e laterali. Esso € in rapporto stretto con la cute ma
non produce compressione dei tessuti molli. La
circonferenza viene approssimata al piu vicino 0.1 cm.



Quando la circonferenza del polso € inclusa in una serie
di misurazioni, & opportuno che essa venga misurata
dopo un'altra circonferenza dell'arto superiore, ad
esempio quella massima dell'avambraccio. In questo caso
basta infatti spostare il metro, che ancora circonda l'arto,
dalla regione dell'avambraccio a quella del polso.

La circonferenza del polso € un indice della taglia
corporea poiché questa regione é relativamente priva di
tessuto adiposo e muscolare. Inoltre, questa
circonferenza € un utile indicatore di crescita. Vi e
ambiguita per quanto concerne la localizzazione della
circonferenza del polso e a questo si deve prestare
attenzione nell'uso dei dati riportati in letteratura.

Table 1 Sites included in the restricted profile

triceps abdominal arm (relaxed) humerus
subscapular - front thigh arm (flexed) . femur
biceps medial calf waist {minimum)

iliac crest - mid-axilla gluteal (hips)

supraspinale calf (maximum)

Table 2 Sites included in the full profile

triceps

subscapular
biceps

iliac crest
supraspinale
abdominal
front thigh
medial calf

mid-axilla

head

neck

arm (relaxed)

arm (flexed)
forearm (maximum)
wrist (distal styloids)
chest (mesosternale)
waist (minimum)
gluteal (hips)

thigh (1 cmgluteal)
thigh (mid tro-tib-lat)
calf (maximum)

ankle {minimum)

acromiale-radiale biacromial

radiale-stylion biiliocristal

midstylion-dactylion

iliospinale to floor transverse chest

trochanterion to floor anterior-posterior-

trochanterion-tibiale- chest depth
laterale

tibiale laterale to floor - humerus

tibiale mediale- femur

sphyrion tibiale

foot length
sitting height



Mesosternale

Xiphoidale

liocristale
Trochanterion

?».. . liospinale
Stylion \.& 4 (& " r
Dactylion .\R \ \ A Y
1\ - /|
Tibiale lacerale ) \' Tibiale mediale

Sphyrion tibiale

Figure 12 Anatomical landmarks
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Capitolo 1

Statura, lunghezza supina e peso

Statufa-; lunghezza supina e peso

Claire C. .Gortion__;_'Wi.E.l_i'ém'Cal;.f_l_e}dﬁ'c_.hmniea—— Alex F. Roche .

STATURA

TECNICA CONSIGEIATA 0.

La statura viene misurata con:lo stadiometro, uno
strumento costitiito da una tavola verticale incor-
porante un metro ed una orizzontale da portare a
contatto con il punto’ pitt alto del capo (Figura 1);

esso pud essere fisso o portatile.

piano orizzontale di Francoforte; le braccia pendo-
no liberamente ai lati del tronco con il palmo delle
mani rivolto verso le coscie; i calcagni, uniti, pog-
giano contro il basamento della tavola verticale ed
i margini mediali dei piedi formano un angolo di
circa 60°, Se il soggetto presenta ginocchia valghe,
ci si deve assicurare che esse non si sovrapponga-
no. Le scapole e le natiche devono essere in contat-

Figural M, isurdéiénedellq sta.tura con wiio stadiometro
{veduta frontale} o S :

Al momento della misurazione il soggetto & scalzo
o indossa calze leggere e pochi abiti eosicché Fope-
ratore ne possa costantemente controllare la posi-
zione. I piedi poggiano su di una superficie piana
sistemata ad angolo retto rispetto alla tavola verti-
cale dello stadiometro (Figura 2) ed il peso & egual-
mente distribuito su di essi. La testa si trova nel

Figara 2 Misurazione della statura con uno stadiometro
(veduia laterale)

to con la tavola verticale. In quei soggetti in cui
non sia possibile mantenere sullo stesso piano ver-
ticale ginocchia, natiche, scapole e parte posteriore
del cranio senza compromettere la posizione natu-
rale del corpo si dovra procedere ad un posiziona-
mento delle sole nafiche, ginocchia o parte poste-
riore del cranio contro la tavola. Si chiede al




Misure e tecniche di misurazione

soggetto di fare un’inspirazione profonda mentre
mantiene la posizione eretta. Si porta quindi la
barra mobile dello stadiometro in corrispondenza
del punto piz alio del capo esercitando una pres-

s10ne sufﬁmente a comprlmere i capelh. La mlsura

Tora del giorno in eui la si & effettuata.

La lunghezza supina & misurata al posto della sta-
tura in soggetti di etd inferiore ai 2 anni. Nel sog-
getto di etd compresa tra 2 e 3 anni si potra sce-
gliere se misurare la lunghezza supina o la
statura. Nello stesso range di eta & opportuno ef-
fettuare la misura in duplicato. Un operatore si as-
sicura che le ginocchia e i calcagni del bambino
poggino contro la tavela verticale e, ponendogli
una mano sul capo, ne previene il sollevamento
sulle ginocchia; un secondo operatore abbassa la
tavola orizzontale ed effettua la misurazione. In
presenza di anisomelia (differente lunghezza) degli
arti inferiori, si provvedera ad alzare quello piu
corto con tavolette di legno, opportunamente gra-
duate, fino a quando Ia pelvi non avra raggiunto il
suo livello “anatomico”, rappresentato da una linea
perpendicolare alla colonna vertebrale, congiun-
gente le due creste iliache. Naturalmente, si anno-
ta Valtezza “aggiunta” con le tavoleite, in quanto
essa influenza la relazione peso-statura.

FINALITA .

La statura & uno dei prmmpah mdml della taglia
corporea e della lunghezza ossea. B importante nel-
la valutazione: dello stato nutrizionale e necessaria

R ‘per una ‘corretia mterpretamone del peso corporeo.

“Quando la statura non: puo. essere mlsurata gl pud
" gostituirla con: la Iunghezza supina ma, a seconda
~delle finalita dello studlo potrebbero rendersi ne-
" cessarie correzioni per via delle differenze sistema-
- tiche esistenti tra queste due varlablh peraliro al-
tamente correlate (Roche & Davﬂa, 1974),
I’arm-span puo essere usato al posto della statura
guando questa non puo essere mlsurata e la misura
della lunghezza: supina non & & ritenuta pratica.
(L’arm-span & descritto nel Capxtolo 2). La statura
pud essere inoltre calcolata dall’altezza del ginoc-
chio, con i metodi delia “Antropometria recombente”
descritti nel Capitolo 8.

LETYERATURA

La statura pud essere misurata con un antropome-
tro fisso o portatile. Un antropometro consta di
un’asta verticale graduata e di una mobile da ap-
poggiare sulla testa del soggetto. Lo strumento pubd
essere fissato ad una parete od usato senza sup-
porto; in ogni caso ci si deve accertare che l'asta
- verticale sia correttamente allineata (vedi Figure

18

Figura 3 Misura della siotura con un'antropomelro portatile
(veduta laterale)

3, 4 e 5; Hertzberg et al. 1963). Da osservare che
il valore registrato tende ad essere piu piceolo
con I'antropometro mobile piuttosto che con lo
stadiometre (Damon, 1964). L'use di un apparec-
chio che consenta la misurazione della statura
col soggetto in piedi su una bilancia basculabile &
sconsigliabile. . |

Raccomandiamo inoltre d1 hon effettuare la misu-
razione confro una parete ¢ comungue, se proprio
non vi & altra’ possibilitd, di sceglierne una senza
battiscopa e di accertarsi che il soggetto non poggi

Figura 4 Misura della statura con un’antropometro portatile
(veduta laterale)
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con i piedi su di un tappeto o altra struttura che lo
gollevi da terra. Alcuni operatori non chiedono al
soggetto di assumere una posizione la piu vicina
possibile a quella consigliata, sforzandosi di farlo
cont-uno “stiramento” del corpo; e cid comporta una
‘minore riproducibilita della: posizione oltre ad una
- minore precisione della tecnica rispetto a quella
" consigliata. Altri operatori chiedono al soggetto di
 ‘assumere una posizione di tipo “militare” ma essa
- & indppropriata per il bambino'é per ’anziano.

: Flgura 5 M isura della statura con un antropometm portatzle
" ( vedutcz ﬁ'ontale) o

*'Una tecnica alternativa di misurazione della statu-
“ra viene descritta qui di seguito. Un operatore
“esercita con le mani una leggera pressione in corri-
“sponidenza dei processi mastoidei del soggetto per
assicurarsi che la testa resti'allo stesso livello rag-
glunto con l'inspirazione profonda, Un secondo

Zo annota il valore (Weiner & Lourie, 1981). La
praticitd di questa tecnica & inficiata dal numero
-degli operatori che richiede, ma la variazione diur-
na staturale appare con essa ridotta (Whitechouse
‘et al.; 1974). Alcuni operatori sistemano la testa in
modo da farle agsumere una posizione “normaie”,
“con lo sguardo fisso in avanti, ma questo metodo &
:meno preciso di quello che prevede la considerazio-
- e del piano orizzontale di Francoforte. Altri opera-
~tori fanno oscillare la testa avanti e indietro e regi-
“-gtrano il massimo valore ottenuto. Quest’ultima
- procedura & di difficile applicazione se il paziente

. trattiene il respiro dopo una profonda inspirazione.

Statura, lunghezza supina e peso

B inoltre pratica comune il sistemare i calcagni del
soggetto Puno contro I'altro ma I'angolo formato dai
margini mediali dei piedi & variabile da studio a
studio. Se i bordi dei piedi sono paralleli, o prossi-
mi al parallelismo, molti bambini e alcuni adulti
obesi non saranno in grado di mantenere la posi-
zione eretta.

AFFIDABILITA - . -

Le differenza tra misure operate in campioni estesi
nel Fels Longitudinal Study sono le seguenti:

M =24 mm(ds = 2. 1mm)da5a10amu
M=2.0mm (ds = 1.9 mm);

M= 923 mm(ds = 2.4 mm) da 15 a 20 anni;
M=1.4mm{ds=1.5mm)da20a55anni;
M=21mm{ds = 2.1 mm) da 54 a 85 anni (Chum-
lea & Roche, 1979).
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LUNGHEZZA SUPINA

TECNICA CONSIGLIATA : s
La sua misurazione richiede. due operatori. Il sog-
getto giace supino: sull’appesita tavola di misura-

Figura 8 Posizione supina per la misurozione della lunghezzo
da sdraiato




Misure e tecniche di misurazione

zione: il piano orizzontale di Francoforte & perpen-
dicolare a quello di appoggio della tavola; le spaﬂe
e le natiche poggiano contro di-questa; le spalle e i
fianchi formano un angolo retto con Tasse long'ltu—
dinale del corpo; le gambe 5010 estese e sono an-
ch’esse in contatto con la tavola; le braccia sono ap-
poggiate ai lati del tronco. L’operatore che sistema
la testa del soggetto deve posizionarsi a]l’estremlta
della tavola e assicurarsi che questi non; camb1 po-
gizioné fino a misurazione ultimata: = o i

11 secondo operatore pone una’ mano: sulle gmoc—
chia del soggetto per assicurarsi ‘¢he esse restino in

contatto con la tavola.’ Apphca quindi una forte:

pressione con la mano libera per: portare la tavola
mobile in contatto con i calcagm (Figura 7). La mi-
sufs viene approssimata al piti vicino 0.l'em. -

Figura 7 Misurazione della lunghezza suping .. .. .

FINALITA B e L L

La lunghezza supma & generalmente mlsurata in
soggett1 incapaci di mantenere la” posmlone eretta o
la cui statura potrebbe risultare spuria. La lun-
'ghezza supina & un’importante misura della: lun-
_'ghezza totale scheletrica nella prima é seconda in-
fanzia. Le tabelle di comparazione della lunghezza
supina compﬂate dal Natlonal Center for Health
Statistics coprono 11 range d1 eta tra 0 e 3 anni.

La lunghezza supma S mlsurata sohtamente nel
bambino ma non nelladults o nell’anziano; di con-
seguenza essa € spesso trascurata dai testi di an-
tropometria (Olivier, 1969)."

La tavola di misurazione deﬂa Tunghezza supina
dovrebbe presentare una tavoletta fissa per la te-
sta ed una mobile per'i piedi, ciascuna perpendico-
lare alla superficie della tavola, il metro essendo
situato su uno od entrambi i lati di questa con lo
zero in corrispondenza della’linea di giunzione tra
la tavola principale e la tavoletta poggia-capo
{(Moore & Roche, 1983).
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Vi sono soltanto piccole differenze tra le tecniche di
misurazione riportate in letteratura (Cameron,
1984; Moore and Roche, 1983; Snyder et al. 1975;
Snyder et al:; 1977; Weiner and Lourie, 1981).

Per un’accurata misurazione della lunghezza supi-

- na il capo deve poggiare saldamente contro la tavo-

letta apposita ed il corpo essere ‘mantenuto su di
una stessa linea con le gambe: estese e le piante dei
piedi in posizione: vertlcale '

Se il soggetto, ‘perché in ‘tenera eta, non & collabo-

_rante, l’operatore provvedera con la- gentilezza del

caso a limitarne i movimenti e a farghi. mantenere
la posizione. adeguata Non vi & bisogno di dire che
gquanto pm ui neonato o un; bambmo si allontana
dalla pos1z1one rzchlesta" tanto meno premsa e affi-
dabile & Ia mlsura

AFFIDABILITA Dot ¢

Laffidabilita della lunghezza Supma & buona Tut-
tavia, poiché la lunghezza supina & misurata in
neonati e bambini piccoli, aleuni dei quali non coo-
peranti, la sua afﬁdablhi:a aumenta con laumenta-
re dell’eta del soggetto

La variabilita tra tuna mlsura ed un’altra &, in par-
ticoldre, mﬂuenzata ‘dall’entita della pressione
esercitata dall’ peratore sulla tavoletta scorrevole.
La pressione esercitata. ‘dovrebbe essere tale da
produrre una compresswne dei tessuti molli del
piede senza indurre variazioni “dellaltezza della co-
lonina vertebrale (Cameron,. :1984).'Nel Fels Longi-
tudinal Study Perrore assoluto rilevato tra le sin-
gole misure della lunghezza supma in soggetii in
etd compresa tra gli 0 e i 6 anni, & stato di
0.28 cm {Chumlea & Roche, 1979)
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PEsO

TECNICA CONSIGLIATA

Il peso del lattante viene rilevato con 'apposita bi-
lancia, costituita da un piatto di sostegno (poggia-
persona) e da una barra con pesi mobili. I! poggia-
persona deve essere lungo almeno 100 cm cosi da
potere contenere anche un bambino di due anni la




cut lunghezza supina si collochi al 95° percentile.
La bilancia viene calibrata nel seguente modo: una
coperta viene poggiata su di essa ed il peso regi-
strato fatto corrispondere allo zero; si aggiungono
guindi oggetti di. peso noto per la calibrazione
nell’arco delle misure possibili. La calibrazione va
. effettuata almeno una volta al mese e ogni volta
che la bilancia viene spostata _

- Una procedura analoga viene utilizzata per la cah-
" brazione della bilancia per individui di eth maggio-
‘re. Quando la bilancia non viene utilizzata, il di-
- spositivo di regolazione dei pesi deve essere
bloccato. o, perlomeno, i pesi devono essere portati

“dello strumento. : o

11 bambino, con. o senza pannﬂlmo wene adaglato
~-sulla bilancia in modo che il suo peso sia egual-
" mente distribuito sui lati del poggia-persona (Figu-
~ra 8) 11 peso rilevato viene approssimato ai pit vi-
-'cml 10 g.

“Pigura 8 Lottanie in posizione per la misurazione del peso

" 'Quanto pin collaborante & il bambino, tanto piit
. precisa & la misura.

- In caso di soggetto non collaborante la pamenza
' dell’operatore sard determinante ai fini di una buo-
- na misurazione. Quando il bambino & irrequieto, si
potrebbe pensare di pesare la madre con in braccio
- il bambino e sottrarre al peso registrato quelio del-
" la madre. Non vi & bisogno di dire che questa tecni-
ca & poco affidabile, almeno in parte per il fatto che
il peso della madre viene approssimato ai pilt vici-
ni 100 g. La cosa migliore & dunque rimandare la
misurazione e ritentare in seguito. La misurazione
deve essere effettuata in triplicato ed il valore me-

in corrispondenza dello zero per evitare I'usura

Statura, lunghezza supina e peso

dio delle tre misure essere assunto come quello
reale. Se il bambino indossa il pannolinoe, il peso di
questo deve essere sottratto da quello rilevato.

In ambito clinico si & soliti affiancare alla definizio-
ne numerica del peso la sua rappresentazione gra-
fica (tabelle di accrescimento). Il grafico del peso
deve essere realizzato in presenza del soggetto: in
questo modo sl potranno infatti notare eventuali
irregolarita nella serie dei dati rilevati o tra i per-
centili di variabili altamente correlate tra loro.

La misurazione del peso del soggetto capace di
mantenere la posizione eretta viene effettuata con
Tapposita bilancia dotata di barra a pesi mobili, 1a
cui graduazione deve risultare visibile da entrambi
ilati (Figura 9).

I’operatore si pone dietro alla bilancia in modo da

Figura 9 Posizione del soggetto per la misurazione del peso

avere di fronte il soggetto e soltanto in questa posi-
zione effettua la misurazione. Il soggetto indossa
abiti leggeri ma non scarpe, calzoni lunghi e maglie
pesanti; i suoi piedi sono posizionati al centro della
piattaforma ed il peso & egualmente distribuito su
di essi. E opportunc standardizzare il vestiario ri-
correndo, ad esempio, a vestiti di carta, il cui peso
non verra peraltro sottratto da quello rilevato
quando si utilizzeranno i dati di riferimento. I pe-
so viene registrato ai pitt vicini 100 g.

Soggetti portatori di handicap che non consentano
loro il mantenimento senza supporto della posizio-
ne eretta, potranno essere pesati con una bilancia
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a sedia o a letto. (V. Capitolo 12)

Se il peso di un soggetto eccede qirello massimo che
la bilancia & in grado di registrare, Poperatore po-
tra sospendere un peso sulla fine della sbarra di
seorrimento e quantzfichera il peso ‘richiesto per
portare a zero la scala in assenza di peso sulla
piattaforma. Questo peso v1ene pm agglunto a
quello misurato in precedenza per avere quelIo ef-
fettivo.

In guegli studi 11 eud obIettlvo sia quello di’ regi-
strare variazioni ponderali a breve distanza di
tempo, le misure dovranno’ essere effettuate ad i in-
tervalli di tenipo standardlzzat1 in relazione all'in-
gestione di’ cibo; alla rmnzmne e defecazmne ma i
generale cid non & necessarlo

FINALITA

1l peso & la variabile antropometrica piti comune-
mente rilevata e Paccuratezza della sua misurazio-
ne & in generale buona, L accuratezza & peraltro
funzione del rispetto della tecmca d1 nlevamento
da parte deil’operatore SRR

o In realtd’il “peso” ¢ piu- una lmsura d1 massa che

- altro, ma il termine “peso” & ormai invalso per in-
“dicare: questa mlsura e dlﬂicﬂmente entrera in di-

- sus0.

11 peso- @ ﬁna misirs composﬁ;a della tagha €orpo-
rea totale. ¥ 1mportante nello screening di crescite
patologiche, obesita, magrezza e denutrizione.

LETTERATURA =

Vi & accordo generale nel misurare il peso con bi-
lance a pesi mobili e a piattaforma nei soggettl in
eta infantile. L'uso delle bilance a molla & in gene-
rale da evitare, anche a dlspetto della loro estrema
portabilit, eccetto che in quelle condizioni in cui
non vi sia davvero altra pratlca alternativa,
Sono oggi peraltro disponibili.bilance elettroniche
pitt leggere di quelle con pesi mobili ed in grado di
rimpiazzarle. Bilance che registrano automatica-

mente e stampano il peso sono pure disponibili ma

costose.

La geala delle bilance tradizionali deve essere posi-
zionata in modo tale che Poperatore possa starvi
dietro mantenendosi frontalmente al soggetto.

Le bilance dotate di ruote non sono eénsigliate per
il semplice motivo che esse necessiterebbero di ca-
librazione ogni volta che vengano spostatel

Il peso viene misurato meglio a corpo nudo che ve-
stito. Se cid & comunque possibile ne! soggetto in

“eta pechatrlca (Moore & Roche, 1954), cosi non

sard ovviamente in: quello in eta maggiore (Tud-
denham and Snyder, 1954); L’uso di un vestito di
carta standardizzato (Hamil et al., 1970) deve es-
sere comungqiie preferito a quello di un vestito leg-
gero (Van Wieringen ¢t al:, 1972).

1l peso di un bambino presenta variazioni diurne
di¢irca-1 Kg/die ¢ quello di un adulto di circa
2 Kg/dle Percid & necessario registrare sempre
Tora del giorno.in cui la misurazione & stata effet-
tuata (Krogman; 1950; Summer & Whitacre,
1931). In genere non & utile effettuare le misura-
zioni: ad un’ora fissa del giorno ma non sard co-
mungue difficile effettuarle in un ristretto arco di
tempo.

AFFIDABILITA

Le differenze interoperatore rilevate nel corso del
Fels Longitudinal Study sono le seguenti:
M=12g(ds=382g)da5a 10 anni; :
M=15g(ds=3.6g)da 10 a 15 anni;
M=17g(ds=38g)dal5a20anni -
edM=1.5g(ds'=3.6 g) negli adulti

(Chumlea and Roche, 1979). Nel corso dell’Health

‘Examination Survey curato dal National Center

for Health Statistics, I'errore tecnico inter- ed in-
tra-operatore rllevato ammontd a circa 1.2 Kg per
misure ripetute a due settimane di distanza. Circa
il 10% dell'errore rilevato sarebbe da ascrivere alla
crescita dei soggetti avvenuta nel frattempo.
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Capitolo 2

Lunghezze segmentali scheletiriche

Lunghezze segmentah scheletrlche

: Alan D. Martm -J.E. Lmdsay Carter -— Keith C. Hendy - Robert M. Malina

_'.-I;UNGHEZZA DEI SEGMENTT

- L statura & una dlmensmne che mtegra Ie lan-
~ghezze: di singoli segmenti corporei: arti inferiori,
. tronco, collo e testa: Le lunghezze segmentali, oltre
‘a formre informagzioni sul contributo dei vari seg-
menti-corporei alla definizione-della taglia corpo-
. réa totale; sono utili per la:comprensione dei mec-
“canismi-di-crescita. Quanto al loro significato
“clinico, ‘si- osservi in particoldre Vimportanza dia-
“gnostica delle lunghezze segmentali — e quella dei
loro rapporti - in quelle sindromi dismorfiche ca-
- ratterizzate da una crescita sproporzionata deghi
~arti“o’limitata ad’aléuni segmenti’ corporei (Robi-
‘now & Chumlea; 1982; Smith,1986). La considera-
- zione delle lunghezze segmentali & inoltre prelimi-
“nire alla progettazione di abbigliamento- di uso
“eomune e speciale, come quello-aerospaziale, L’an-
tropometria applicata all’ergonomia utilizza un in-
sieme pilt esteso di-variabili antropometriche, a
misurazione sia statica che dinamica, la cui tratta-
- zione va oltre gli scopi di questo manuale. (Damon
‘et al.,1966; Garrett & Kennedy, 1971; Hertzberg et
al.,1963; Malina et al., 1973; Martin; 1954; Roche
& Malina, 1983; Snyder et al., 1977)..
In questo capitolo vengono considerati i campi di
applicazione e le tecniche di misurazione delle lun-
ghezze segmentali.
Si osservi fin d’'ora come le lunghezze segmentali
vengano pil frequentemente rilevate come distan-
ze tra specifici punti osset di riferimento e come di-
stanze verticali tra una superficie piana ed un
punto di riferimento osseo.

CONFRONTO TRA MISURF; DIRETTE E INDIRETTE

Di un gegmento corporeo pud essere misurata 1'al-
tezza o la lunghezza.:

La prima corrisponde alla distanza verticale trac-
ciata tra:la superficie di appoggio del soggetto (in
piedi o seduto} ed un particolare punto di repere
osseo; la-seconda & data dalla differenza tra le al-
tezze di-due punti di repere anatomico. Ad esem-
pio,la differenza tra l'altezza acromiale e quella
radiale corrisponde-alla lunghezza del braccio (il
repere acromiale & il punto piu alto del margine la-
terale-dell’acromion; quello radiale & il punto piix
prossimale ‘della testa del radio); mentre, la- diffe-
renza tra Paltezza a soggetto in posizione ortostati-
ca e quella soprasternale esprime Paltezza del com-
plesso collo-testa (il repere soprasternale & il punto
pitt alto: del manubrio sternale sulla linea emister-
nale), -

La linghezza pud essere misurata sull’asse longi-
tudinale del segmento come distanza tra determi-
nati-punti di repere anatomico. Di regola, la lun-
ghezza segmentale misurata in maniera diretta,
ovvero come distanza fra punti di confine anatomi-
co, & maggiore di quella ottenuta in maniera indi-
retta; ovvero come differenza tra una coppia di al-
tezze. Lia misura di una lunghezza segmentale
ottenuta in questnltimo modo & anche detta “di
proiezione” o “proiettiva”,

L’altezza segmentale & espressa da una linea per-
pendicolare tracciata tra punti di confine anatomi-
co. Questi punti sono in genere ossei, per quanto
Posso da essi definito abbia spesso un orientamen-
to leggermente obliquo (Wilder, 1920).

- La posizione del soggetto e gli errori di misurazio-

ne sono variabili importanti nella misurazione del-
le lunghezze segmentali. Molti soggetti, in partico-
lare bambini ed anziani, hanno problemi a
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mantenere la posizione eretta standard (vedi sezio-
ne successiva) per tutto il periodo richieste dalla
misurazione di una seri¢ di altezze segmentali.
Inoltre, poiché il rilieve proiettivo di una lunghez-
za segmentale richiede due misurazioni, con esso
aumenta la probabilith di errore associato alla mi-
surazione.

POSIZIONE DEL SOGGETTO
Molte lunghezze segmentali vengono misurate con
il soggetto in posizione eretta standard, ovvero in
posizione ortostatica, con i calcagni in contatto tra
loro e le braccia pendenti ai lati del tronco. Aleuni
Autori orientano la testa seconde il Piano orizzon-
tale di Francoforte (Cameron, 1978; Krogman,
1950); altri la sistemano avendo cura che 'asse vi-
sivo sia parallelo alla superficie di appoggio (Hrd-
licka, 1939; Montagu, 1960); altri ancora in modo
che il piano-della visuale sia: orizzontale. Gl ultimi
due modt di posizionare il caparicalcano comungue
quello del Piano orizzontale di Francoforte: Alcuni
Autori assumono la “postura militare” come la po-
sizione eretta standard. (Montagu,: 1960;: Wilder,
1920). I soggetto & in questo caso in posizione di
“attenti’: le spalle sono rilassate; il torace & proiet-
tato.in avanti ed il palmo delle mani & rivolto ante-
riormente.: Il corretto: posizionamento-delle estre-
mitd superiori & fondamentale nella misurazione
delle lunghezze segmentali. Nella' posizione stan-
. dard gli arti superiori pendono ai lati del tronco ed

- il)palmo delle mani guarda medialmente.- .

i 3:__'La migtird i’ alcune. lunghezze: segmentah viene
Sy .'j'peraltro effettiata con il soggetto in posizione se-
o duta: @ questo- il caso, ad: esempio, dellaltezza da
- geduto. Quando si effettuanc misurazioni su'di un
e _soggetto seduto, la suia testa: deve essere orientata

-'secondo il Piano orizzontale di Francoforte e le co-

" geie devono essere allinieate orizzontalmente al pie-
o di ‘appoggio. In genere le:gambe sono lasciate: li-
bere di: pendere dal margine dslla superficie su cui
siede il goggetto. Comunque; alecune tavole di misu-
razione sono dotate di una superficie di appoggio
regolabile per i piedi (vedi olire, Altezza da sedu-
to).

SUGGERIMENTI E LETTERATURA -

Non vi & bisogno di insistere sul fatto che la scelta
di determinate misure segmentali dipende dagli
obiettivi che uno studio si prefigge (ogni variabile
antropometrica apporta una particolare informa-
zione) e sulla considerazione che nessuna singola
batteria di misure segmentali soddisfera le esigen-
ze:- diverse di studi diversi. La misura diretta di
una lunghezza segmentale & da preferirsi, quando
-possibile, a quella indiretta o “di proiezione”.
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Nonostante i punti di riferimento siano entitad ana-
tomiche, aleuni sono difficili da localizzare. Alcuni
dei punti ossel possono essere ancora non ossifteati
in giovane etd e in loro vece essere presenti cartila-
gini di difficile palpazione. In generale, per la defi-
nizione di una lunghezza segmentale, lo studio ra-
diografico & da preferirsi a quello antropometrico
in soggetti in et inferiore ai 10 anni. Le limitazio-
ni dell’approccio radiologico al problema sono rap-
presentate dalle radiazioni cui il soggetto viene ad
essere esposto, dai problemi tecnici di correzione
della: distorsione ed amplificazione del segnale,
dalla posizione che il soggetto deve assumere e dal
costo della procedura.

ARTI SUPERIOR1
Le lunghezze segmentali degli arti superiori do-
vrebbero essere misurate, con il soggetto in posi-
zione eretta, come distanze tra determinati punti
di repere:

* Lunghezza totale: dall’acromiale al dactylion.

* Braccio: dall’acromiale all'olecranon.

». Avambraccio: dal radiale allo stylion.

= Braccio-ed avambraccio: dall’acromiale allo sty-
Hon. '

. Mano éallo sty]mn al dactyhon

Il dactylmn &ik punto pm chstale del tho medlo con
Yesclusione dellunghia;lo stylion & il punto pia di-
stale sui margme laterale del processo stiloideo del
radio.: : ,
Valk (1971 1972) ha descmtto un appareccluo di
misurazione della lunghezza ulnare che si rivela
utile nello:studio della crescita dei segmenti ossei
per intervalli di-tempo compresi tra 1 e 3 settima-
ne. Egso & di ausilio clinico ogni qualvolta si renda
indispensabile. il: monitoraggio di una crescita a
breve termine, come in corso di terapia ormonale.
Una volta che avambraccio e mane sono stati fissa-
ti allapparecchio, la lunghezza ulnare viene misu-
rata tra I'olecrano e la linea che separa Posso pira-
midale e il processo.stiloideo dell’ulna.

ARTI INFERIORI -

La misura della lunghezza dell’arto 1nfer10re e dei
segmenti che lo costituiscono non & cosi chiaramen-
te definita come quella delParto superiore.

La lunghezza della coscia corrisponde alla distanza
tra il ligamento inguinale e la patella; quella del
polpaccio alla distanza tra il tibiale (il punto piu
alto sul margine mediale del condilo mediale della

" tibia) e lo sphyrion (il punto pitt basso sul malleolo

mediale), a soggetto seduto e con caviglia poggian-
te sul ginocchio opposto (Cameron, 1978); quella -
del piede, alla massima distanza tra ’acropodion
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(il punto pilt posteriore del piede) e il pternion
{estremita distale del dito del piede a maggiore
- prolezione anteriore} (Montagu, 1960; Wilder,
- 1920; Oliver, 1969; Cameron, 1978).

- La differenza tra la statura e 'altezza da seduto
" viene spesso fatta corrispondere all’altezza dell’ar-
to'inferiore (altezza subischiatica).

Altri punti: di repere per la stima della lunghezza
dell’arto inferiore sono rappresentati dalPaltezza
del' symphysion, da quella ileospinale e da guella
trocanterica. Il symiphysion & il punto pili alto sulla
linea mediana dell’arcata pubica, I'ileospinale quel-
Ti-pite anteriore sulla spina iaca anterosuperiore e
“trocanterico quello pilt superiore sul grande tro-
antere: Questi tre: punti non sono facili da focaliz-
are e'nessuno-di essi & allineato con la testa del
femore. La media delV’altezza del symphysion e di
uella ileospinale viene talora utilizzata per defini-
¢ il repere-inguinale; “che (confermato-dalla disse-
Zione anatomica) corrisponde-alla testa del femore,
5 & situato. poco pit in alto di essa” (Krogman,
970, p. 9): Essa & pit abitualmente misurata qua-
e proiezione della differenza- tra le altezze ileospi-
:ﬁéﬂe e tibiale, per-quanto sia stata pure “proietta-
a” gquale differenza tra l’altezza mgumale e tlblale
(Krogman, 1970). - .

alk et al, (1983a, 1983b) hanno descntto un appa-
recchio di misurazione della lunghezza della gam-
‘baiche; come gia quello per la lunghezza ulnare, st
rivela utile nello studio:a: breve: termine-della cre-
scita segmentale. La lunghezza della-gamba & mi-
ata quale-distanza magsima tra la superficie di
misurazione ¢ 16°sgabello poggia-piedi a paziente
sedito. Per 1a sua - mistrazione & richiesta una se-
1a: regolabile ché sistemi- coseia e gamba del sog-
etto in rapporto perun angolo inferiore a 90° e
orsenta movimenti mediolaterali ed anteroposte-
riori-del ginocchio. La prima risoluzione consente
alla superficie di misurazione di toccare il ginoe-
chio invece della gamba, la seconda consente movi-
menti dek gmocchm finalizzati al ragg‘mnglmento
© ‘della massima distanza. :

 L'altezza da seduto assomma queile d1 tronco collo
& capo (vedi alla sezione Altezza da seduto). Essa &
- 'spesso utilizzata come misura della lunghezza del
. distretto superiore del corpo.

Naturalmente, & possibile misurare singolar-
mente i segmenti che nel loro insieme definisco-
no l'altezza da seduto. I’altezza cervicale e I'al-
tezza soprasternale da seduto vengono talora
utilizzate per la stima della lunghezza del tronco

del tragion viene utilizzata per la stima dell’al-
tezza del tronco con Uinclusione del collo (Wil-
der, 1920). (1l tragion & il punto piu profondo

esclusi collo e testa, mentre I'altezza da seduto -

Lunghezze segmentali scheletriche

dell’incisione situata appena al di sopra del tra-
go). La differenza tra V'altezza da seduto e quella
soprasternale da seduto corrisponde all’altezza del
complesso testa-collo (Montagu, 1960). In posizione
eretta, la differenza tra Paltezza soprasternale e
queﬂa del symphysion & talora utilizzata per la
proiezicne della lunghezza antermre del tronco
(Krogman, 1970; Olivier, 1969)

Alcuni Autorr reputa_no__dz maggtore rilevanza clini-
ca le altezze déi segmenti superiori ed inferiori del
corpo che non l’altezza da seduto (Engelbach 1932;
Smith, 1976).: o

Laltezza del symphysmn & lusuale misura clinica
deli’arto inferiore e la: differenza tra la statura e ta-
le altezza ci oﬂ're la: mlsura mdlretta della lunghez-
za del segmento superlore del corpo. Le difficolta
connesse alla misurazione dell’altezza del symphy-
sion sono note da, tempo. Engelbach (1932) racco-
manda di misurare P'altezza sia del ‘segmento supe-
riore che d1 quello 1nfer10re con 11 soggetto in
posizione supma :

Per quanto non costltmsca dl per 56 una misura
segmentale Parm-span, che include gli arti superio-
ri e lo spazio che s'interpone tra le spalle, assume
rilevanza clinica quando la statura o Paltezza da se-
duto non possono essere misurate (ved: alla sezmne
sulP Arm-span). :
Molte lunghezze segmentali vengono utilizzate in
forma di rapporti, il piu comune essendo quello tra
altezza da seduto e statura. Come per le singole han-
ghezze segmentali, la scelta del rapporto da conside-
rare dipende dalle finalita dello studio. '

ALTEZZA DA- SEDUTO

TECNICA CONSIGLIATA

Per la sua misurazione sono r1ch1est1 una tavola,
un antropometro ed un piano di-appoggio per 'an-
tropometro. -

La tavola &ovrebbe essere alta a sufficienza da
consentire alle' gambe del soggetto di pendere libe-
ramente dal suo margine. Il soggetto siede sulla
tavola con le gambe prive di supporto e penzolanti;
le mani poggiano sulle coscie (Figura 1). La posi-
zione seduta & comungue la pitt eretta possibile e
la testa & nel Pzano orizzontale di Francoforte.

1l corretto posmmnamento del soggetto 2 facilitato
se I'operatore gli si avvicina dal.lato sinistro ed
egercita con la mano destra una leggeéra pressione
a livello lombare e con la sinistra in corrisponden-
za della parte superiore dello sterno. Infine, una
1eggera trazione verso Palto dei processi mastoidei,
assicurera il raggiungimento della posizione p1e—
namente” eretta da seduto.
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L’estremita inferiore dell’antropometro viene fis-
sata alla base d’appoggio: e lo strumento posizio-
nato, posteriormente al soggetto, sulla linea me-

Flg‘ura 1 M Lsurazwne dell ltezza, da seduto (Ued.uta frontﬂ.le)

diana, avendo cura che esso non venga.in
contatto conle regioni-sacrali ed. interscapolari.

L operatore effettua Ia misurazione: szstemandom
-_'smlstra sotto il mento di: quest’ultlmo per favorl-
re: 11 mantemmento della corretta posizione, e con

 Figura 2 Misurazione dell'altezza da seduto
- (veduta laterale)
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la mano destra porta la barra del’antropometro
sul vertex, il punto piu alto del capo (Figura 2).
Quando soggetto ed operatore sono nella corretta
posizione, il primo viene invitato a fare una
profonda. inspirazione e la misurazione. viene ef-
fettuata un attimo prima della espu‘azmne _

E opportuna V'applicazione di una pressione suffi-
ciente a comprimere i capelli. L’operatore dovreb-
be avere cura di evitare errori di parallasse; a tal
fihe sara talvolta necessario chesso salga su di
uno sgabello.. Una volta rilevata, la misura viene
approssimata al pitt vicino 0.1 em. E fondamenta-
le che Poperatore controlli sia la posizione del sog-
getto.che quella dell’antropometro assicurandosi,
in questultimo caso, che la barra orizzontale del-
lo strumento poggi effettivamente sul punto piti
alto nel pla_no sagittale. ... ... .. .. :
Si-osservi che P'applicazione di una pressmne ec-
cessiva alla barra orizzontale dello strumento ne
comportera uno slittamento laterale.

L’operatore deve verificare che le mani del sogget-
to.poggino, a-braccia rilassate, sulle ginocchia, In-
fatti, se le. mani fossero sulla tavola e le braccia
estese, il soggetto finirebbe con I'alzarsi, anche se
di .poco, dal piano della tavola e la misura ne ri-
sulterebbe falsata. ‘

FINALITA

L'altezza da seduto é la dlstanza tra 11 vertex ela

superficie-sulla. quale: siede. il soggetto. Questa .
misura include ’altezza del tronco, del collo e del-
la testa. Quando.il soggetto & seduto, il peso del
corpo. &-distribuito sulle ossa 1scluatlche cosicché
le estremita inferiori.contribuiscono poco alla mi- -
sura.-L’altezza da seduto non deve essere misura-
ta con il-soggetto a gambe estese sul pavimento o
su una-qualsiasi altra superficie piana.

La differenza tra la statura e l'altezza da seduto
fornisce una stima dell’estremita inferiore del cor-
po o altezza subischiatica (vedi considerazioni ge-
nerali sulle lunghezze segmentali).

La lunghezza testa-glutei (discussa pili in detta-
glio nella prossima sezione) corrisponde all’altez-
za da seduto e sl misura trai 2 ed i 3 anni di eta.
Il rapporto tra I'altezza da seduto e la statura (In-
dice di Cormic) e quello tra la lunghezza testa-
glutei e la lunghezza supina nei primi 2 0 3 anni
di vita, & pit alto nell’infanzia e diminuisce du-
rante l'accrescimento. Normalmente, i valori piil
bassi si riscontrane nella prima puberti in rela-
zione alla erescita pit precoce degli arti inferiori
rispetto al tronco. 1l rapporto presenta inoltre va-
riazioni etnico-razziali: esso & basso nella popola-
zione nera, intermedio in quella bianca e alto in.
quella asiatica.
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LETFERATURA
L’altezza da seduto pud essere misurata con una
apposita strumentazione o applicando le procedure
di misurazione della statura con epportune modifi-
- che. Per la. sua. misurazione & disponibile un’appo-
" sita tavola (Cameron, 1978): essa & equipaggiata di
- un poggia-piedi regolabile che impedisce alle gam-
" be di pendere liberamente, di-un blocco posteriore
. mobile da porre in: contatto con i glutei ¢ di una ta-
- vola poggiatesta orizzontale mobile. La posizione
del soggetto & quella gia descmtta con l'eccezione
" delle gambe che sono sostenute dal ferma-pledl in
modo che le coscie siano orizzontali. -~ .
‘I risultati di questa metodica sono: sovrappombm a
uelli. della tecnica standard, ma quest’ultima &
tilizzata | piit frequentemente. - :
.a tecnica applicata:al Fels: Research Instltute
Hrdlicka, 1939; Roche & Chumlea, comunicazione
personale, 1985) prevede T'utilizzo di una scatola
tangolare (50x40x30 c¢m) posta davanti allo sta-
‘diometro, da utilizzare come superficie su cui fare
edere il soggetto. Quando il soggetto & nella cor-
stta’ posizione, la barra orizzontale dello stadio-
metio gli viene abbassata sul capo e si effettua la
'-1 tura della statura: Successivamente, I'altezza
ella scatola (50 cm), viéne sottratta alIa misura
‘per avere l'altezza da seduto. La scatola non do-
‘yrebbe ‘essere tanto bassa da impedire alle coscie
di essere orizzontali (Hrdlicka;, 1939).
L altezza da seduto ¢ stata misurata anche in posi-
one: supina. In: questo caso deve essere utilizzata
una tavola speciale ma-la tecnica di misurazione &
la stessa della posizione eretta (Snyder et al.,
7). Come ci st aspetta Paltezza da seduto misu-
rata i in posizione supina & maggiore’ d1 quella misu-
rata da seduto, ma essa si. avvicina maggmrmente
lla lunghezza testa~glute1 Torhed

AFF:’])AB]LITA-.'_” L o :

Llerrore tecnico di misurazione per l’altezza da se-
duto registrato nel corso dell’U.S. Examination
Survey of Youth, in bambini trai 12 ed i 17 anni di
- eta, & stato di 0.5 e 0.7 ¢m per le misure effettuate,
‘rigpettivamente, da uno stesso e da differenti ope-
‘ratori. In quello stesso studio le differenze medie
intra- ed inter-operatore sono state rispettivamen-
“tedi 0.4 e 0.7 cm (Malina et al., 1974).

- Llerrore tecnico medio interoperatore registrato
. nel corso di cinque studi condotti dall'University of
Texas ad Austin, su un campione di bambini di dif-
ferenti etnie in et scolare, osecilld tra 0.1 e 0.7 cm,

studio & stato di 0.4 cm (Malina, 1986). Gli errori
tecnici maggiori sono occorsi in quegh studi in cul
le misure sono state ripetute ad un mese circa di

mentre Perrore tecnico interoperatore in un altro .

Lunghezze segmentali schelatriche

distanza (0.6 e 0.7 cm), quelli mmom in quegli stu-
di in cui le misure sono state rephcate lo stesso
giorno (da O la O 3 cm)

FoNT1 BIBLIOGR_AFICHE-_ g
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Johjlson ét'a} 1981 :'. RN
LUNGHEZZA 'I‘ESTA—GLUTEi

TECNICA CONSIGLIATA S

La sua misura richiede due operatori. Il soggetto
glace supmo sull’apposﬂ:a tavola di misurazione,
11 capo sistemato col Piano di: Francoforte per-
pendlcolare al plano della tavola e messo in con-
tatto posterlore con'la barra’ verticale fissa dello-
strumento; Passe longltudJnaIe del corpo coincide
con; quello della tavola' le: spalle ed i glutei do-
Vrebbero pogglare sulla tavola & formare un an-
golo retto con: l’asse longltudmale del corpo (F;—
gure 3e 4). - : :
L’operatore che s1stema 11 capo del soggetto 31 p0~
neé ad un estremo della tavola e°si assicura che
Iasse long‘ltudmale del corpo del soggetto coinci- -
da con quello della tavola per tutta la durata del-
la misurazione.

I1 secondo operatore solleva le gambe del sogget-
to cosi da formare un angolo di 90° tra le coscie
ed il piano della tavola e, con la mano libera, spo-

Figura 3 Posizionamento della testa per la misurazione della  _
lunghezza testa-glutei




Misure e tecniche di misurazione

misurazione dello I '_ : hezza testm-glutez

Figura 5 Misurazione delld lunghezza testa-glutei *

sta'la barra mobile contto i glﬁtei*esémitahdo
una ferma presszone (Flgura ). La Thisura viene
approssimatd al piti vicino 0 1 em..

UTiei1zzo.

La: lunghezza testa-glutel corrlsponde all’altezza
da seditto rilevata nel bambino oltre il 2° ¢ 3° an-
no di eta e nell’adulto; nonche alla lunghezza del
tromeo di un soggetto incapace di assumere la po-
sizione richiesta per la mlsurazmne dell’altezza
da seduto -

LETTERATURA

La tecnica di rilevamento conmghata & quella uti-
lizzata da diversi Autori (Cameron, 1984; Moore
& Roche 1983; Snyder et al.; 1985, 1977).

La misura della lunghezza testa—glutel mchlede la
‘stessa. attrezzatura di quella della lunghezza su-
'pma deseritta nel Capitolo 1.
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AFFIDARILITA

Nelle varie classi di etd, questa misura si dimostra
pitt attendibile dell’altezza da seduto, sia pure con
un piceolo scarto. Nel Fels Longitudinal Study, in
un campione di 40 ragazzi e 25 ragazze tra 0 e 6
anni; Verrore medio assoluto interoperatore e stato
di 0:18 em (Chumléa and Roche, 1979). -
Nell'Oakland Growth Study; in un campione costi-
tuito da maschi adolescenti; I'errore medio assoluto
interoperatore per la lunghezza del tronco, melto
simile alla lunghezza testa-glutei, & stato di-1.3 em
(Stolz & Stolz; 1951)

FONTI-BIBLIOGRAFICHE SRR

Bambini BT R
McCammon, 1970+~ =

Adulti
Nessuna riportata -

LUNGI—IEZZA'DELL ARTO INFERIORE
(ALTEZZA SUBISCHIATICA)

TECNICA CONSIGLIATA

La lunighezza delParto inferiore’ cornsponde alla di-
stanza tra Particolazione dell’anca e la superficie su
cui ‘poggiano i piedi del soggetto quando questi & in
posizione ortostatica. La 'sua misura nell'uomo puo
essere solo approssimata a causa della difficolté di lo-
calizzazione del punto articolare: Essa viene misura-
ta’ indirettamente come la differenza tra-la statura e
Paltezza da seduto. In quei soggetti incapaci di man-
tenere la posizione eretta o seduta standard, essa pud’
essere calcolata come differenza tra I'altezza da
gdraiato e la lunghezza testa-glutel.

UTILizzo
La lunghezza deH’arto mferwre & utﬁe nello studio
delle proporzioni e delle prestazioni del corpo umano.

LETTERATURA

La lunghezza dell’arto inferiore & descritta in lette-
ratura sotto le misure che la costituiscono (statura,
altezza da sdraiato, altezza da seduto e lunghezza
testa-glutei). Il punto di riferimento pit discusso &
quello prossimale, mentre quello distale & definito
come il piano del pavimento (per la statura) o ia
pianta dei piedi (per la lunghezza supina). Se si
utilizza l'altezza da seduto o la lunghezza testa-
glutei, la lunghezza dellarto inferiore & data dalla
distanza tra il margine inferiore della tuberosita
ischiatica ed ogni tessuto molle compresso al punto
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distale. Naturalmente, questa & un’approssimazio-
ne della lunghezza reale ed & pilt correttamente de-
finita “altezza subischiatica”. Per stabilire il punto
centrale dell’articolazione dell’anca, Martin e Sal-
. ler (1959) hanno. elaborato indici: di correzione per
- alcune di: queste. altezze indirette; ma tali indici
- vanno intesi campione- e popola210ne-spec1ﬁc1

I punti di riferimento che maggiormente si avvici-
“‘nano al livello dell’articolazione dell’anca sono il
- symphysion (De Garay et al; 1974) la piega glutea
e Paltezza trocanterica (Ross et ali; 1978)

Si procedera alla ricerca di- questl pu_ntl peraltro dif-
ficile in alcuni’ soggettt avendo ‘cura che la pelvi non
a troppo mchnata antenormente o: posterlormente
(Figura 6). La scelta della misura, come sempre, di-
pende dalle finalita dello studio; E regola generale,
guando la statura e I'altezza da seduto sono state
misurate, non effettuare la misura della luhghezza
ell’arto inferiore, in quanto non offre mformazmm
ddlzmnah

AFFII)ABIIJTA SRR :
Essa & discussa per ogm smgola misura.

FONTI B]BLIOGRAFICHE

Bambmz
‘Roche & Malma 1983
'Zavaleta 1976

Altezza
subischiatica

Figura 6 L'altezza subischiatica

Lunghezze segmentali scheletriche

LUNGHEZZA DELLA COSCIA

TECNICA CONSIGLIATA

La lunghezza della coseia & anatormcamente rappre-
sentata dalla distanza tra I'anca ed il ginocchio; la
sua definizione & approssimativa nel vivente per la
difficolta di localizzazione dei punti articolari. La mi-
sura diretta viene: effettuata tra’il purite medio del
ligamernito: mgmnale ed il margine prossimale della
patella (Figura 7); la localizzazione di questl punti &
descrltta alla sezmne sulla Pllca della cogcia (Capito-
non esten31bﬂe La lunghezza delIa coscm pud essere
inoltre caleolata per via md.lretta come differenza tra
Ialtezza; 'l’altezza da seduto e l’altezza tibiale. Si pro-
cede dungue alla misurazione dell’altezza da seduto
con la tecnica gia nota; quindi a quella del’altezza ti-
biale: Una tavola od una sedia apposita, oltre ad un
antropometro, sono tichiesti per tale misurazione.
Cogliamo ancora una volta Foccagione per ricordare
che la misura divetta di-un’altezza & sempre da pre-
ferirsi a quella-indiretta. -

Figura 7 M isﬁi’qziqrzé‘di;ll& lu_righezza diretta della coscin

UTILIZZO

La lunghezza della coscia & utlle nello studio delle
proporzioni corporee e dell’ingegneria del corpo
umano.

LEFTERATURA :

Per quella relativa al punto di repere prossimale si
veda alla sezione sulla Plica della coscia, per quello
distale alla sezione sulla Lunghezza del polpaccio.
Diversi Autfori raccomandano di utilizzare Paltezza
da seduto come punto di riferimento prossimale
per la misura indiretta della coscia (Clauser et al.,
1972; Eveleth & Tanner, 1976; Hertzberg et al.,
1963). La lunghezza di proiezione della coscia pud
essere alternativamente calcolata sottraendo 1’al-
tezza tibiale da quella del symphysion, da quella
ileospinale, trocanterica, del soleo gluteo o quella
dell’arcata glutea. '
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Dato il numero di misure che richiede, quest’ultimo
metodo non & da preferirsi al primo. Si eonsideri, pe-
raltro, che molti soggetti non grad]ranno la scelta del
symphisyon quale punto di riferimento prossunale e
che il punto ileospinale ed il soleo gluteo non giaccio-
no allo stesso livello dell’articolazmne delPanca, ed i
punti trocanterico, gluteo e de}l’arcata glutea sono di
difficile locahzzazmne Le lunghezze quteo—gmocchlo
e gluteo- pophte rappresentano altre ‘possibili misure
della lunghezza della coscia: (Clauser &t al:; 1972;
Weiner & Lourie; 1981). La lunghezza testa—glute1
viene sostltmta all'altezza da seduto in quei soggetti
che non sono.in grado di: mantenere Ia corretta posi-
zione seduta (Cameron, 1984) La scelta della misura,
diretta o md1retta da eﬁ'ettuare dlpende almeno in
parte, dal tipo d1 stu(ho ‘Se:si: vog]mno sommare le
lunghezze delle varie componenn dellarto inferiore, &
meglio scegliere una misura della lunghezza della co-
scia che non si sovrapponiga a quella di altri segmen-
ti.. Tale riscluzione conseiitira; tra I'altro, di rilevare
con facilitd un errore confrontando 1a somma dei seg-
menti con un’altra misura; Ad: esemplo la: statura
corrisponde all’altezza da seduto: pit 1a: lunghezza
della coscia piti I'altezza’ tiblaie' la lunghezza dell’arto

inferiore equlvale alla. som:rna de]Ia lunghezza de]la
cosmaede]l’altezza t1b1ale L S S

AFF]DABILHA S
In: Ietteratura sono dlspon1b111 datl solo per Ietéi
.- anziana (errore tecnico interoperatore: uomini
oL 24 c_m donne 0.88: cm).j(Chumlea 1983) Eaffi-
L dabilita della lunghezza di proiezione della coscia
. e:funzione di guella dell’altezza da: seduto e
_-dell’altezza tibiale: L’affldabihta dell’altezza da
“geduto & descritta a parte, gitella dellaltezza ti-
. biale non & descritta in letteratura.

o .F.()NTiBtBLIOGRAFI.CHE o
Bambmz .
Roche & Malina, 1983
Ac.I.ul.ti
Clauser et al., 1972
Stoudt et al., 1965,

LUNGHEZZA DEL POLPACCIO

TECNICA CONSIGLIATA
La lunghezza del polpaccio viene misurata diretta-

ginocchio ed il margine inferiore del malleolo me-
diale (Figura 8) o indirettamente come la distanza
verticale tra la superficie prossimale della tibia e

mente come la distanza tra la linea articolare del
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Figara 8 Misurazione della lunghezza diretta del polpaccio

la pianta del piede. La misurazione richiede un an-
tropometro _

Per la misurazione dlretta il soggetto siede con la
gamba appoggiata sul ginocchio controlaterale (Fi-
gura 9). L'operatore contrassegna il punto prossi-

Figura 9 Posizione del soggetto pér la misurazione della
lunghezza diretia del polpaccio

male del margine mediale della tibia e quello di-
stale del malleolo mediale (Figure 10 e 11), quindi
si siede o si china di fronte al soggetto e, avendo
cura che I'antropometro sia parallelo all’asse longi-
tudinale della tibia, procede alla misurazione,

51 osservi che 'antropometro & appositamente con-
cepito come calibro scorrevole (Figura 12).

Per la misurazione indiretta, viene anzitutto loca-
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Figara X0 Punii di riferimento pér la misurazions: de_'l_'lq_';__- A Figura 12 Posizionamento dellantropométro per ln

'lunghé;e'?a"dc_él polpaceio” misurazione della lunghezza dii’{eﬁd del polpacéio

1l pﬁnto si trbi?_a sulla .sﬁﬁ'efﬁqié Iéﬂferale del ginoc-
chio a livello dell'estremita superiore della tibia
ma non & superficiale rispetto a questa. Quando il

SO e Margine

SR Margi_né ne..
: rossimale: prossimale - -

o lateraler s o medidle -

Figura 13 Localizzazione del margine laterale dell'estremitis
prossimale della tibia per la misurazione della lunghezza di
proiezione del polpaccio. ' N

Flgura 1i 'Margine prossimale mediale della tibia

lizzato il margine laterale orizzontale dell’estre-
‘mitd prossimale della tibia, il soggetto essendo a
‘ginocchio flesso. I'operatore ricerca con le dita la
‘depressione circondata dall’epicondilo femorale, la
- .porzione anterolaterale del margine prossimale
. della tibia e la testa della fibula. Da questa depres-
- gione le sue dita premeranno medialmente localiz-
zando il margine delia tibia, quindi palperanno po-
steriormente lungo il margine per localizzarne il
punto piu alto,

" Questo punto corrisponde ad almeno ad un terzo del-
la distanza tra la superficie anteriore e posteriore del Figura 14 Punto di riferimento sul margine laterale
g‘inocchio sulla sua faccia laterale (F igura 13). dell’estremita prossimale della tibia
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Misure e tecniche di misurazione

punto & stato localizzato, il soggetto assume la po-
sizione eretta ed il sito viene contrassegnato (Figu-
ra 14). Una volta che si sia posto a lato del sogget-
to, l’operatore fissa la base dell’antropometro sul
pavimento e ne muove Ia barra orizzontale verso il
basso fino a quando essa non, tocca il punto con-
trassegnato (Figura: 15). La mlsura v1ene approsm—
mata al pm vmmo 0 1 cm i

FINALITA - T :
La lunghezza del polpaccm & utﬂe negh studl delle
proporzmm corporee e in queﬂl d1 blomgegnerxa

) Flg‘ura 15 Poszzwnamento dell ntmpométr;é pef Zd
. mzsumzwne della lunghezza dzretta. della gamba

La lunghezza di pf01e210ne del polpaccw pud essere

" ...%faeilmente misurata con un: antropometro tipo

Martin (GPM), preferibilmente dotato di un sup-
porto che ne faciliti 1a sistemazioné verticale (Car-
ter et al., 1982; Ross & Marfell-Jones, 1983). La
lunghezza del polpaccm viene misurata in maniera
diretta con un antropometro ‘Harpenden o Martin,
concepito come un calibro scorrevole (Cameron,
-1984). Sono disponibili inoltre alcuni calibri specia-
li (Behnke & Wilmore, 1974; Chumlea, 1985); il ca-
libro Mediform di recente introduzione & legger-
mente pia prec1so di quello Harpenden (Chumlea,
1985).

La lunghezza di prmezwne del polpaccw rientra
generalmente in una serie di misurazioni delle al-
tezze di punti di repere ossei che procede dal supe-
riore all'inferiore, mentre il soggetto mantiene la
posizione ortostatica (Martin & Saller, 1959; Ross
& Marfell-Jones, 1983). In questa serie di misura-
zioni, la situazione laterale del sito costituisce una
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facilitazione per la misura dal momento che I'an-
tropometro viene in rapporto con la superficie
esterna dell’arto; diversamente le sporgenze sul
piano sagittale delle ossa di alcuni soggetti potreb-
bero 1nterfer1re con il corretto allineamento dello
strumento. I: stato inoltre deseritto un sito di mi-
surazione sul margine mediale del gmocchm {Clau-
ser, 1972; Martm & Saller 1959 Wemer and Lou-
rie, 1981). = o

Hertzberg et al; (1963) osservano come. la lorn idea
di contrassegnare Testremita: prossnnale della tibia
non sia attuabile'in’ soggettl muscolos1 per la diffi-
colta di localizzazione di questa :

In presenza di glnocchm valgo 0. varo vi saranno
differenze nei livelli dei siti laterali e ‘mediali del
ginocchio. Laltezza del gmocchlo (Chumlea et al.,
1984a; Hertzberg et al., 1963), l'altezza patellare
inferiore e I'altezza pophtea (Clauser ot al;,-1972;
Hertzberg et al., 1963) sono misure simili, ma non
identiche, alla lunghezza del polpaccio. Tale lun-
ghezza pud essere inoltre calcolata come differenza
tra Paltezza tibiale e quella del malleolo mediale. -
La posizione consigliata per la misurazione della
lunghezza del polpaccio & basata sulla descrizione
di Cameron (1983)

AFFIDABILITA

In base a quanto riferisce uno studio non pubblica-

todi Chumlea (1983) Verrore tecnico interoperato--
re, in un campmne di anzmm e stato di 0.39 cm

{uomini}e 0 68 cm (donne)

FonTI BIBL_I(_)G_R_AF_IC_HE_- -

Ross & Marfell—Jones 1983

Adulti
Clauser etal 1972

ARM-SPAN’-. o

TECNICA CONSIGLIATA ° :
Per la misura dell’arm-span sono necessari un me-
tro a nastro lungo almeno 2 metri, una superficie
piana (in genere una parete) ed una tavoletta rego-
labile da fissare alla parete. La bobina del metro .
deve essere fissata alla tavoletta regolabile; questa
serve come punto di contatto per il dito medio (il
pitt lungo) della mano destra quando il soggetto sia
in posizione; essa deve essere mobile cosi da potere
essere regolata sulla parete a seconda della statu-
ra del soggetto. Una volta che la tavoletta sia stata
regolata in modo tale da portare il metro a livello




delle spalle del soggetto, questo viene svolto oriz-
zontalmente lungo la parete. I piedi del soggetto
sono uniti, la schiena poggia sulla parete e le brac-
cia sono estese al massimo grado, soprattutto a li-
vello delle spalle; il palmo delle mani guarda in
avanti e l'apice del dito medio della mano destra
(esclusa I'unghia) & in contatto con la tavoletta.

rispondenza dell’'apice del dito medio della mano
ginistra (Figure 16e 17y o -

Figura 17 Misurazione dell'arin-span;: Pestremils: del dito pii:
~ lungd della mano (medio) & in contatto con I'epposita tavoletta

La misura dell'arm-span’ richiede due operatori: il
primo si sistema all'estremita zero del mietro, il se-
condo all’altra estremiti ed esegue la lettura.
La misura viene approssimata al pii vicino 0.1 cm.
L'utilizzo di uno sgabello si rendera occasionalmen-
» niecessario per la misura dellarm-span in sogget-
ti-di bassa statura. Per una corretta misurazione
dell’arm-span & assolutamente indispensabile che
-le braccia del soggetto siano estese al massimo gra-
. do'e che rimangano tali fino al momento in cui la
“lettura non sia stata effettuata; la tendenza ad ab-
~bassare le braccia nel corso di questa misura & tipi-
ca dei bambini e degli anziani. : '

FiNALITA TR S T PR DI
L’arm-span rappresenta la distanza tra gli apici
delle dita medie (le pitt lunghe) di ciascuna mano
(con l'esclusione dell'unghia) quando entrambe le

L'estremita zero del metro viere sistemata in cor-

Lunghezze segmentali scheletriche

braccia sono estese lateralmente e al massimo gra-
do a livello delle spalle. I’arm-span include quindi
la misura delle estremita superiori e dello spazio
anatomico compreso tra le spalle. L’arm-span & al-
tamente correlato alla statura e, proprio per que-

sto, agsume rilevanza clinica quando la statura o -

Paltezza da sdraiato non possono essere rilevate.
L’arm:span & talora utilizzato nell’anziano per sti-
mare la statura alla: maturita, ovvere la statura
del giovane adulto prima che intervenisse il calo
staturale associato all’eta (Rossman, 1979). In que-
gli individui; anziani o meno, che presentano gradi
considerevoli di cifosi, si sostituisce al rilievo
dell’altezza, inaccurato, quello dell’arm-span. La
differenza tra arm-span e statura pud variare in
aleune sindromi cliniche (Engstrom et al., 1981)
percid la misura di questa variabile antropometri-
ca, congiuntamente a quella della statura, assume
importanza diagnostica. La relazione che intercor-
re tra arm-span e statura & soggetta a variazioni
razziali. Infatti, la differenza tra i valori medi
dell’arm-span e della statura & maggiore negli
adulti neri americani rispetto ai bianchi loro con-
nazionali(Davenport, 1921; McPherson et al.,
1978). La stessa. differenza & evidente tra la lun-
ghezza di proiezione del braccio e la statura in
bambini e giovani americani neri e bianchi (Krog-
man, 1970). Questi dati offrone adito all’ipotesi di
una variazione auxclogica razziale della relazione
tra I'arm-span e la statura. Non sono peraltro a
tutt’oggi disponibili dati estensivi sulle variazioni
auxologiche di tale rapporto.

Alcuni- dati; rilevati in bambini australiani di origi-
ne inglese, evidenziano differenze medie tra arm-
span e statura maggiori tra i ragazzi che non le ra-
gazze in etd.compresa tra gli 8 e i 15 anni
(Engstrom: et al., 1981). Tuttavia, nelle ragazze
larm-span & minore della statura prima degli 11.5
anmi di etd, mentre & vero il contrario nelle eta pi
avanzate (Engstrom et al., 1981). 8i assume in ge-
nere che 'arm-span e la statura si equivalgano nei
giovani. Questo & dimostrato in giovani donne
bianche ma non in giovani donne nere (Steele &
Mattox, dati non pubblicati) ¢ in un piceolo cam-
pione di donne belghe tra 30 e 40 anni (Dequeker
et al., 1969). Ad eta maggiori, 'arm-span &, in me-
dia, maggiore dell’altezza da sdraiato nelle donne
bianche, e la differenza tra le due variabiii aumen-
ta progressivamente con l'etd (Brown & Wigzell,
1964; Dequeker et al., 1969). Nelle donne america-
ne bianche e nere, tuttavia, Yarm-span &, in media,

- maggiore dell’'altezza da sdraiato per un intervallo

di etd compreso tra 50 e 90+ anni (McPherson et
al., 1978). Altri dati, rilevati da McPherson et al.
(1978) in piccoli campioni di uomini e donne ameri-




Misure e tecniche di misurazione

cane di razza bianca, non concordano con quelli de-
rivati in bianchi anziani nel corso dello stesso stu-
dio; o con i dati rilevati in pazienti ospedalizzati
(Brown & Wigzell, 1964) e domle belghe (Dequeker
et al., 1969). .

LETTERATURA .

La procedura raccomandata & basata su quella di
Engstrom et al. (1981). Un’alternativa & quella di
sistemare lo zero del metro in corrispondenza del
punto d’incontro di- due pareti. Lo spazio che vie-
rie cosi misurato & quello compreso tra il muro e
Papice del dito medio (il pilt lungo) dell’altra ma-
no quando il soggetto si trovi nella posizione so-
pradescritta. Ribadiamo la necessita di regolare
I’altezza del mietro in funzione dell’altezza delle
spalle del soggetto. Questa niecessita & ancora pilt
evidente nei bambini; 1a cui statura varia signifi-
cativamente. Pereid:un:sistema di misurazione
del quale sia posmbﬂe regolare l’altezza & indi-
spensabile.

Il range di variazione: deﬂ’altezza nell’adulto pud
essere stimato con una scala mﬂhmetrata conve-
nientemente affissa al muro. =077

In uno studio condotto in Norvegla ad esempio,
“un pezzo di carta di 40° em- di larghezza & stato
applicato al mure: in. una pomzmne tale da costi-
tuire un metro a muro:con ‘1o zero nell’angolo
d’'incontro: delle pareti”™ (Udjus 1964, citato da
Garret & Kennedy, 1971). Se il soggetto & posi-
-zionate in' modo corretto; allora la misuia pud es-
sere presa direttamente dalla carta: La‘carta,

. d’altro’ canto, andando:senz’altro soggetta a va-

- riazioni- di proprieta in relazione alla temperatu-

o raie’umiditd dell’ambiente, finirad con Pinficiare
. lavmiigura: Questi-effetti si- riducono, per quanto

‘fion- siano assenti, utilizzando fogh di plastlca o
carta millimetrata laminata. - -
F’arm-span pud essere mistirato in posizione su-
pins; i dati disponibili in letferatura per P'adulto
gono stati ottenuti proprio con guesto criterio
(Brown & Wigzell, 1964; Dequeker et al., 1969;
McPherson et al.; 1978; Steele & Mattox, dati
non pubblicati). Il soggetto esaminato giaceva in
posizione supina su di una superficie piana, con i
piedi uniti e le braccia, estese al massimo grado,
sul piano orizzontale a livello delle spalle. La mi-
sura fu effettuata con un particolare antropome-
tro (al quale gli Autori fanno riferimento con il
termine di “bacchetta di misurazione”, non indi-

cando peraltro se il palmo detle mani guardasse‘

anteriormente).

Per: la misurazione supina dell’arm-span, 'estre-
mité fissa dellantropometro viene posta in con-
tdattocori-I’apice del dito medio di una mano e
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quella mobile con quello della mano opposta. Co-
me gia ricordato, le unghie delle dita andranno
escluse dalla misurazione. L’'antropometro viene
sistemato in modo tale da passare appena sopra
alle clavicole. La misurazione richiede due opera-
tori: uno. si pone all’estremita fissa e Paltro a
quella mobile dell’antropometro. L’arm-span de-
ve esser misurato in posizione supina in soggetti
in etd compresatrai2 e 8 anni.

Deformazioni o contratéure delle estremita supe-
riori limitano la validita della migurazione.
Alcuni ricercatori misurano la distanza tra Pinci-
sura sternale e 1’ap1ce del dito pitt Tango e 1a mol-
tiphcano per due per otteneré 'arm-span (Brown
&: Wigzeli 1964: Dequeker et al., 1969; Engelba-
ch, 1932; McPherson etial; 1978) Questl -Autori
non: definiscono con. prec151one ¢osa essi intenda-
no con:il. termme di “incisiura sternale” ma vero-
similmente si tratta del punto piir alto sulla linea
mediosternale (Hrdlicka, 1939), o di quello. pil1
basso dell’incisura soprasternale (Olivier, 1969).
E ovvio che questa tecnica di misurazione non
conmdera una event;uale aSImmetrla del due emi-
somii’ ' : -

AFFI'DABILITA : o

In un campione costituito da soggetti anziani, erro-
re tecnico mteroperatore & stato di 0.56 ¢m negh 1o-
mini e 0 38 cm ne]le donne (Chumlea 1983)
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LUNGHEZZA SPALLA-GOMITO

TECNICA CONSIGLIATA )

La sua misurazione viene effettuata con un antro-
pometro configurato come un calibro a scorrimen-
to. Il soggetto indossa abiti che consentano all’'ope-
ratore di controllarne la posizione. A spalle e
braccia scoperte, il soggetto assume la posizione
eretta; 1 piedi, poggianti su di una superficie piana,
sono uniti ed il & peso egualmente distribuito su di
essi; il capo giace nel Piano di Francoforte e la li-
nea dello sguardoe & orizzontale; le spalle sono rilas-
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sate e le braccia pendono liberamente ai lati del cor-
po; entrambi i gomiti sono flessi in modo che il mar-
gine ulnare dell’avambraccio e la mano si trovino
sul piano orizzontale e paralleli tra loro (Figura 18);
il respiro & normale. La barra del’antropometro &
parallela alla faccia posteriore del braccio..

Figira 18 Posizione del soggetto per la misurazione della
lunghezza spalla-gomigo = it i s

L’operatore martiene la barra fissa dello strumen-
) in ‘contatto con il margine superiore dell’acro-

Figura 19 Posizionaments dellantropometro per la
misurazione della lunghezza spalla-gomito

Lunghezze segmentali schelefriche

FINALITA .

La lunghezza spalla-gomito viene utilizzata negli
studi di ingegneria umana finalizzati alla proget-
tazione aerospaziale (ad es., sistemazione dei con-
trolli manuali), e in quelli di biomeccanica {ad es.:
coimpogizione e risoluzione delle forze interne efo
esterne al corpo in movimento o a riposo). Essa vie-
ne inoltre utilizzata per la generazione di modelli
di segmenti degli arti del corpo umano, Da un pun-
to di vista funzionale, gli assi di rotazione della
spalla nori sono situati 4 livello della giunzione
scapolo-omerale, ma a livelio della testa dell’'omero
e I'asse dell'articolazione va soggetta a traslazione
con i movimenti del braceio. Al contrario, I'asse di
rotazione del gomito & situato prossimalmente alle
sue siiperfici articolari. Queste relazioni tra i punti
antropometriei superficiali di riferimento ed i cen-
tri articolari di spalla e gomito devono essere tenu-
te presenti: da chi voglia studiare tali articolazioni
in chiave funzionale.

LETTERATURA

Lia lunghezza spalla-gomito dovrebbe essere misu-
rata con'un antropometro pertatile configurato co-
me un calibro scorrevole, ovvero dotato di una bar-
ra fissa e di una mobile, oltre ad una verticale
incorporante un metro. Lo strumento in questione
consenite di misurare la distanza tra ’acromion e
olecrano con la minima influenza del tessuto adi-
poso e muscolare. In nurnerosi studi antropometri-
ci la lunghezza spalla:-gomito & stata rilevata pro-
prio con questo criterio (Garrett & Kennedy, 1971;
Hertzberg et al.; 1963; Roebuck et al., 1975). -
Una fonte (MacDonald et al., 1978) riferisce
dell’usc: di due pareti, formanti un angolo di 90°,
per la misura della’ lunghezza: del braccio. Questa
metodica prevede che le scapole del soggetto toc-
chino la parete posteriore e I'arto superiore oggetto
di miéura'zione:Vénga' esteso in modo tale che
l'avambraceio sia orizzontale e parallelo alla pare-
te laterale: La misura rilevata esprime la distanza
orizzontale tra il processo olecranico e la parete po-
steriore. I dati cosi ottenuti non corrispondono pe-
raltro a quelli ricavati con un antropometro. La
lunghezza spalla-gomito potrebbe essere un valido
descrittore della lunghezza del braccio, ma il suo
uso & attualmente limitato all’ingegneria umana.
La posizione raccomandata & quella seguita da
molti Autori (Garrett & Kennedy, 1971). Anziani e
bambini potrebbero necessitare di assistenza per il
mantenimento di taile posizione.

. Vi sono differenti vedute circa la localizzazione del

punto di riferimento acromiale. In molti casi, esso
non ¢ stato neppure definito (Garrett & Kennedy,
1971). In aleuni studi, esso viene definito come la
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protrusione laterale del margine laterale della spi-
na dell’acromion, il punto piu laterale sulla faccia
superiore del processo acromiale, il punto piu alto
sul margine laterale della spina, 'apice del proces-
go acromiale o il punte pitt esterno della spalla
(Garret & Kennedy, 1971; Stewart, 1985). Quale
punto. di riferimento standard; raccomandiamo di
utilizzare quello pit laterale della superficie. supe-
riore dell’acromion, facﬂmente localizzabile: con. 1a
palpazmne _ : - : -
La misura della lunghezza spalla—gomlto puo esse-
_re inoltre rilevata con il soggetto in posizione:sedu-
ta o eretta. Comunque, se si debbono effettuare mi-
surazioni di altri distretti dell’arto superiore (ad
. es.:: lunghezza gomito-polso. e lunghezza. della ma-
no), & preferibile la posizione eretta standard. Uno
specchio verticale, posto di:fronte al soggetto, pud
facilitare il posizionamento della linea dello sguar-
do ed il mantenimento della. corretta p051z10ne se-
duta o eretta.

AFFIDABILITA _

In un campione costltmto da 530 thtan delie Ca-
nadian Air Forces & stata osservata una variazione
intra- ed inter-operatore di 2.7 e 8.4 mm? rispetti-
vamente (Stewart 1985). .
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'LUNGHEZZA GOMITO-POLSO

TECNICA CONSIGLIATA

Egsa viene misurata con un ca}lbro a scorrlmento
i soggetto veste abiti che eonsentano all’operatore
di controllarne la posizione. A spalle e braccia sco-
perte, il soggetto, non appoggiato al muro o a strut-
ture simili, assume la posizione erefta: i piedi, pog-
gianti su di una superficie piana orizzontale, sono
uniti ed il & peso egualmente distribuito su di essi;
il capo giace nel Piano orizzontale di Francoforte e

la linea dello sguardo & pure orizzontale; le spalle’

sono rilassate e le braccia pendono liberamente ai
. lati del corpo; i gomiti sono flessi di 90° ed il palmo
: (ie_ll_e-manj guarda medialmente; le dita sono estese
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lungo V'asse longitudinale delle braccia; il respiro é
normale. La barra dell’antropometro & parallela al-
la superficie posteriore del braccio. Anziani e bam-
bini potrebbero necessitare di assistenza per il
mantenimento della corretta posizione. Il braccio
fisso del calibro viene posto in contatto con il punto
pitt posteriore dell’olecrano, mentre quello scorre-
vole viene allineato con il punto palpabile pit di-
stale del processdstiloideo del radio (Figure 20 e
21). Nel corso della misurazione, le braccia del cali-
bro sono mantentite perpen(hcolarx all’asse longztu-
dinale dell’avambraccm .La misura viene approssi-
mata al pm v101no 0 i cm '

Figura 20 Pmm di rzfenmento per la misurazione della
lunghezza gomtto polso B

Figura 21 Posizionamenio del ca@'ib'rb a seorrimento per la
misurazione delln lunghezza gomito-polso

FINALITA R :

Le lunghezze segmentah degh arti superiori sono
importanti negli- studi di. biomeceanica del corpo
umano e nella progettazione aerospaziale, ivi in-
clusa la costruzione di modelh antropometrlm del
COTPO umando.

La lunghezza gomito- polso e quella della mano &
importante nell’ergonomia (ad es.: disposizione di
controllli manuali).




LETTERATURA

:La lunghezza gomito-polso & stata misurata con il
gomito flesso di 90° e la superficie posteriore del
‘braccio in contatto con una superficie piana verti-
.3ca1e come & evidente dall’equipaggiamento antro-
pomietrico basato. sull’apparecchio di Morant (Bol-
ton et al., 1973; MacDonald et al., 1978; Roebuck
tal., 1975) R

iché la misura & mﬂuenzata dal tessuto musco-
5 adiposo.locale, questa me_todlca_non & da pre-
gi-a: quella raccomandata. Inoltre, uno stru-
nto capace di effettuare una misurazione punto
By mto, come un calibro estensibile, non & eqmva-
ente ad un calibro scorrevole per questa misura-

iy p031z10ne raccomandata & moltre n accordo con
propost1 da moltl ncercatan come riporta-

seduto, ma se si debbono misurare sia la
hezza: spa]la-gomlto che quella gomito- polso

pud’ facilitare i1’ pomzmnamento orizzontale
hne dello sguardo e, unltamente ad altrl

a eretta stablle

:AFF]])AB]LITA '
.Sulla base dei dati antropometrlcl raccoitl su mlll—
ari ‘delle Canadian Forces (1985), & statza descritta
ung varianza intra- ed inter-operatore di 0.29 e
-0.98 mm? rispettivamente (Stewart, 1985). Nell'eta
“anziana, & stato descritto un’ errore tecnico intero-
peratore di 0.34 em per gli vomini e 0.31 cm per le
.donne (Chumlea, 1983)

Lunghezze segmentali scheletriche
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LUNGH:EEZZA DELLA MANO

TECNICA CONSIGLIATA s

La sua misurazione viene effettuata con un piccolo
calibro scorrevole applicato tra il processo stiloideo
del' radio e I'apice del dito medio. T soggetto & in
posizione eretta o seduta; le braccia sono rilassate
e gli avambracci estesi orizzontalmente; il palmo
delle mani guarda:in alto e le dita, unite, sono
estese; ma non iperestese, secondo.’'asse longitudi-
nale dell’avambraccio (Figura 22). La barra verti-
cale del calibro & mantenuta parallela all’asse lon-
gitudinale della mano ed il braccio fisso dello
strumento & allineato con il punto palpabile piti di-
stale del processo stiloideo del radio. 1l braccio
scorrevole del calibro viene posto in leggero contat-
to con il polpastrello del dito medio. La misura vie-
ne approssimata al piti vicino 0.1 em.

Figura 22 Posizionemento del calibro a scorrimento per la
misurazione della lunghezza della mano

FINALITA
La lunghezza della mano rientra in quella serie di
misurazioni preliminari alla progettazione di abiti
di uso comune {ad es.: guanti) o per l'industria ae-
rospaziale, Essa pud essere utilizzata, assieme alla
lunghezza avambraccio-mano, per la generazione
di modelli antropometrici segmentali di arti del
COrpo UMmanao.
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LETTERATURA
11 calibro a scorrimento & unanimemente accettato
quale strumento di misurazione della lunghezza
della mano (Garret & Kennedy, 1971). Non vi & in-
vece unanimiti per quanto concerne la localizzazio-
ne del punto di riferimento dell’articolazione del pol-
s0. Questo punto & stato descritto alla piega-del
polse in corrispondenza della base dell’eminenza
ipotenar, come il punto medio di una linea che uni-
gee 1 processi stiloidei di radio e ulna, come il punto
medio di una linea tracciata tra le estremita prossi-
mali delle eminenze tenar ed ipotenar, e ancora co-
me lestremitd prossimale dello scafoide (Garret &
Kennedy, 1971). Garret (1971) ha indagato la rela-
zione tra i punti di repere del polso all’estremita di-
stale del processo stiloideo del radio, il margine
prossimale dello scafoide (Garret & Kennedy, 1971)
e la piega maggiore del polso; L'Autore osserva che
nel 79% dei soggetti da lui studiati, la piega del pol-
50 era situata tra lo scafoide e lo stiloide, costifuenti
rispettivamente 1 punti di riferimento pit prossima-
1i e distali. Garrett consiglia la piega del polso come
punto-di riferimento per questa sua tendenza alla
“centralizzazione” e per la difficoltd di palpazione
dei margini delle ogsa in alcuni soggetti. -
Si‘noti comunque che per differenti tipi di pieghe
del polsa la localizzazioné del punto di repere non &
egualmente facile. Percid,; nonostante le difficolta
della localizzazione palpatoria, un punto di riferi-
mento scheletrico & preféribile ad uno cutaneo (pie-
ga del polso) per questa misurazione. Il punto stiloi-
- deo & leggermente pitr facile da; localizzare di: quello
‘scafoideo ed & in effetti considerato if punto di riferi-
mento. per. la misurazione della lunghezza gomito-

- polso (Garret & Kennedy, 197

- AFFIDABILITA

Nessun dato & disponibile al riguardo, .
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LUNGHEZZA AVAMBRACCIO-MANO
TECNICA CONSIGLIATA

La sua misurazione viene effettuata con un calibro
scorrevole sisternato tra 'olecrano e 'apice del dito

|
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medio. I soggetto indossa abiti che consentano
all’operatore di controllarne la posizione. A braccia
e spalle scoperte, il soggetto (non appoggiato su un
muro o altra struttura analoga) assume la posizio-
ne eretta: la testa & nel Piano orizzontale di Fran-
coforte; i caleagni sono uniti (o il pit viecino possibi-

le); il peso’ & egualmente distribuito sui piedi; le

spalle sono rilassate e le braccia verticali; i gomiti,
flessi di cirea 90° in modo tale che avambraccio e
mano supinata siano estesi in in avanti sul piano
orizzontale; sono situati ai lati del tronco e poggia-
no leggermente su di'esso; le dita sono ravvicinate
ed estese secondo: Passe longitudinale dell’avam-
braccio (Figura 23); il respiro é normale. Il braccio
fisso del calibro viene situato in corrispondenza del

Figura 23 Posizione _él'__sbgg._ef,to' pef':'la- thisurazione delle.

punto pilti posteriore dell’olecrano, quello mobile
viene fatto scorrere sul polpastrello del dito medio
della mano- estesa’ (Figura:24). Nel corso della mi-
surazione le braccia del calibro si mantengono per-

Figura 24 Posizionamento del calibro o scorrimento per la
misurazione dellg lunghezza avambraccio-mano

i

R




pendicolari all’asse longitudinale dell’avambraecio.
La misura viene approssimata al pit vicino 0.1 cm.

‘FINALFTA

- Le lunghezze degli arti e dei loro segmenti sono im-
- portanti negli studi di meccanica umana e nella pro-
. gettazione ed analisi di materiale aerospaziale con
““eriteri antropometrici. La lunghezza della mano vie-
© ne utilizzata, assieme alla lunghezza avambraccio-
- mano, nella generazione di modelli antropometrici di
segmenti di arti del corpo umano.

ETTERATURA

La lunghezza avambraccio-mano & stata misurata
on il gomito flesso di 90° e la superficie posteriore
© del braccio in contatto con una superficie piana ver-
cale (Bolton et al., 1973; McDonald et al., 1978),
me & evidente dall’equipaggiamento antropome-
tmco basato sull’apparecchio di Morant (Roebuck et
., 1975). Dal momento che la misurazione & in-
_ﬂuenzata dalla quantita di tessuto adiposo e musco-
Iai'_e'Eocale', questa tecnica non & da preferirsi a quel-
1a consigliata. Un calibro estensibile, non sara da
itenersi equivalente a quello a scorrimento per que-
misurazione. La posizione consigliata & quella
ilizzata' da molti ricercatori (Garret: & Kennedy,
1971) Comungque, la supinazione della mano & una
variante intesa ad evitare errori in soggetti le cui
unghie siano particolarmente lunghe, Alcuni antro-
- pometristi- hanno effettuato la misurazione della
nghezza avambraccio-mano con il braccio e
Pavambraccio in posizione verticale (Garrett & Ken-
dy,-1971). L’applicazione di questa metodica di
isurazione non & da ritenersi funzionale neghi stu-

TLunghezze segmentali scheletriche

di di ingegneria umana e non ha comunque nessun
vantaggio in pit rispetto a quella consigliata per
quanto attiene ad altre applicazioni. Le metodiche
di misurazione che prevedono I'utilizzo di un piano
verticale da porre in contatto con la superficie poste-
riore del braccio, per quanto gia pit “funzionali”, fi-
niscono con FPalterare la misura delle ossa lunghe in-
cludendovi quella dei tessuti molli. Questo limita
Tuso dei dati cosi oftenuti a quelle situazioni in cui
Taspetto funzionale delle dimensioni sia di primaria
importanza, ad esempio nella progettazione e sigte-
mazione di controlli manuali. Questa misura pud es-
sere rilevata a soggetto seduto, ma se si debbono mi-
surare gia la lunghezza avambraccio-mano che
quella spalla-gomito, & raccomandabile la posizione
eretta standard, Uno specchio verticale, sistemato
di fronte al soggetto, pud facilitare il posizionamento
orizzontale della linea dello sguardo e, unitamente
ad altri dispositivi (ad es.: una linea mobile dello
sguardo; Hendy, 1979}, il mantenimento della po-
stura eretta stabile.

AFFIDARILITA
Nessun dato e disponibile al riguardo.
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Capitolo 3

Diametri corporei

Diametri corporei

naldo Martorell — Vernon D. Seefeldt -

CONSIDERAZIONI GENERALI -

‘diametri corporei sono atilizzati sia dal ricereato-
re che dal clinico. per-la definizione: del somatotipo,
1d eseriipio quello’ di- Health-Carter (1967), per la
detérmindzione della: taglia corporea finalizzata al-
la stima del peso desiderabile dalle tabelle statura-
‘peso e per la stima del potenziale guadagno in mas-
4a magra di varie popolazioni, ad esempio quelle di
tleti e anoressici: I diametri corporei vengono soli-
tamente misurati con calibri speciali, variabili a se-
conda del segmento corporeo considerato.

In generale, antropometri ad estremita strette o
larghe sono utilizzati per-la misurazione dei dia-
etri di larghi segmenti corporei; ad es. quello bia-
cromialé: o quello bitrocanterico. Calibri a. scorri-
mento di minori dimensioni sono; preferiti per la

Jack H. Wilmore — Roberto AFrlsancho _ Claire C. Gordon — John H. Himes — Alan D. Martin — Rey-

misurazione di piccoli diametri, ad es: quelli-di- go-
mito ed il polso. Se si utilizzano calibri estensibili,
si dovra avere cura che la linea tracciata tra i pun-
ti-di riferimento sia orientata nel modo raccoman-
dato per quella misura. Appositi antropometri
estensibili possono ‘essere utilizzati per la misura-
zione del diametro toracico, per il quale I'antropo-
metro standard non & adatto. ' '

Da un’analisi della letteratura degli ultimi 20 an-
ni, Vantropometro Siber-Hegner (#101) risulta
quello pit utilizzato. Questo antropometro, del tipo
Martin; consta di un’asta con quattro sezioni e due
estremitd. Un’estremita & fissa, e I'altra puo essere
spostata lungo P'asta, che é graduata in centimetri
e millimetri. Per molti diametri pud essere utiliz-
zata una sola delle quattro sezioni dell’antropome-
tro:-La minima misura ottenibile & 0.4 em, la mas-
sima 210 ¢m; con una precisione di 0.5 ecm
(Chumlea, 1985). I antropometro Holtain consente
una misurazione minima di 5 cm ed una massima

Figura I Antropometro standard e relative barre di estensione

Figura 2 Piceolo calibro a scorrimento
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di 57, con una precisione di 0.1 cm (Chumlea,
1985). L’antropometro Mediform presenta un in-
tervallo di misurazioni compreso tra 0 e 80 cm, con
una precisione di 0.05 em (Chumlea, 1985). Il pic-
colo calibro a scorrimente (il calibro Siber-Hegner
#104 o quello di precisione Fisher) consta di
un’asta di metallo, graduata in cm e mm, di una
barra fissa é una scorrevole: I calibri estensibili
(Siber-Hegner #106) sono concepiti in modo tale da
congentire misurazioni pill articolate rispetto agli
antropometri standard. In Figura 1 & illustrato un
antropometro standard, in Figura 2 un piccolo cali-
bro scorrevole e in Figura 3 un calibro estensibile.

Figara 3 Calibroa'molla

Tutt i calibri necessitano di un’accurata manuten-
zione: lasta di scorrimento deve essere liscia e la
calibrazione deve essere fatta con regolarita. -
. Ld calibrazione & particolarmente importante per i
- calibri estensibili, dal momento: che il metallo leg-
- -gero di cui sono costituiti & particolarmente sensi-
- bile alla dilatazione. T T T
I'punti di riferimento per la misurazione dei dia-
metri corporei corrispondono tipicamente a punti
di confine interosseo. B importante scegliere punti
di riferimento palpabili anche nell'individuo obeso.
L’antropometro o il calibro deve essere tenuto
dalPoperatore in modo tale che Papice del dito indi-
ce risulti adiacenté ai margini di proiezione dello
strumento. I punti'di riferimento per la misurazio-
ne vengono dapprima localizzati con Papice del dito
medio; quindi le proiezioni dello strumento vengo-
no posizionate al loro livello. La pressione esercita-
ta sullo strumento dovra essere tale da garantire
la minima interferenza con il tessuto muscolare,
adiposo e cutaneo. Per molti siti di misurazione, &
necessario esercitare una ferma pressiene in corri-
spondenza del punto in cui la misura risulta stabi-
le, ovvero non continua a decrescere in funzione
della pressione applicata. Ciascun sito deve essere
misurato in triplicato; la seconda e la terza misura
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dovrebbero essere ottenute sequenzialmente, non
consecutivamente, per evitare errori da parte
dell’operatore.

DIAMETRO BIACROMIALE

TECNICA CONSIGLIATA

Per la misurazione del diametro biacromiale, l'ope-
ratore si pone alle spalle del soggetto: cid gli con-
sentira di localizzare eon facilita i1 processi acro-
miali. Il soggetto & in posizione ortostatica, gquella
seduta essendo inidonea. I calcagni sono uniti co-
me per la misurazione della statura; le braccia
pendono ai fianchi; le spalle dovrebbero essere sco-
perte e la posizione delle ginocchia oggetto di parti-
colare osservazione: il fine & quello di avere un sog-
getto rilassato con le spalle in basso e leggermente
in avanti, in modo da effettuare una lettura otti-
male. Per un accurata misurazione del diametro
biacromiale in soggetti alti, sara talvolta necessa-
rio che l'operatore salga su di uno sgabello. Stan-
dogli- dietro, Foperatore rilassa i muscoli del sog-
getto portando le mani dalla base del collo alle
spalle. Quindi procede alla palpazione dei margini -
laterali dei processi acremiali (Figura 4) e, tenendo

Diamefro -
biacromiale- .

Diametro
biiliaco .

Diametro
bitrccanterico

e

N

Figura 4 Localizzazione det diametri biacromiale, biiliaco e
bitrocanterico
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Figura 5 Poszzzonamento dell antropometro per la mzsumzwne
-del dmmetro bzacrommle SR S

:margml lateral -dei processz acron’uah (Flg‘ura 5).
a misura viene approsmmata al pm vicino 0.1 em.

1 diametro biacromiale viene spesso usato come in-
di e della taghia corporea. Esso & inoltre utile nella
definizione del somatotipo e nello studio delle varia-
_z_1oni_'inté1‘séssuali della costituzione corporea. - -

N nostante Ie proxezmm laterall de1 processl acro-
miali siano palpabﬂl senza difficolty; la misura va
soggetta ad ampio errore se le spalle non sono cor-
rettamente posizionate. Se le spalle sono raccolte
basso, la misura risulta ridotta di 2 03 cm ri-
8 tto'a quella reale (Cameron 1978; Harrison et
al.; 1964). Faulhaber (1970) ha osservato cospicue
variazioni dell’errore mteroperatore a seconda
della “abilita” degh operaton ‘a mantenere diritte
le spalle del soggetto” : .

Vi & accordo’ generale sul fatto che il diametro bia-
cromlale debba esseére misurato con l'operatore al-
le: spalle del Soggetto (Cameron, 1978; Tud-
d_e_nham & Snyder, 1954: Weiner and Lour1e,
981), ma Behnke e Wilmore (1974) presentano

al soggetto. Ca}ﬁieron (1978) asserisce che 'opera-
re dovrebbe trovarsi in piedi ¢ seduto, ma sem-
pre dietro al soggetto.

- Un aspetto non trascurabile della tecnica di misu-
- razione del diametro biacromiale & rappresentato
dalPentita della pressione applicata allo strumen-
to nel corso della misurazione. La raccomandazio-
> ne di Behnke & Wilmore (1974), Cameron (1978),
. Weiner & Lourie (1981), e Ross & Marfell-Jones
(1983) & queila di applicare una pressione tale da
~ produrre una compressione dei tessuti molli.

una fotografia dove I'operatore & collocato davanti -

Diametri corporei

AFFIDABILITA ,

Nei bambini ¢ stato rilevato un errore intra- ed in-
ter-operatore compreso tra 0.1 e 0.7 cm (Buschang,
1980; Malina, 1968; Meleski, 1980; Zavaleta,
1976). In maschl delle scuole superiori la correla-
zione tra le misure rilevate a pili riprese nella stes-
sa giornata & stat'a'di '0.92 (Wilmore & Behnke,
1969). In adultl in cui la stessa Imsurazmne venne
ripetuta a 5 anni di distanza dalla prima, & stata
descritta: una correlazmne dl 0. 83 (Fmedlander at
al., 1977). : . :

Chumlea et al (1984b) rlportano un errore tecnico
di misurazione di- 0.48 e 1.15 cm rispettivamente
per anziani d1 sesgo maschile ¢ femminile, ed uno -
di 0.29 em per soggettl adulti’ pit giovani.

La deviazione standard della popolazione & di circa
2.2 ¢cm (Friedlander et al., 1977); quindi il rapporto
tra la varianza dell'errore tecnico’e quella della po-
polazione, indice della grandezza relativa della va-
rianza. dell’errore (Martorell et al., 1275), & basso
negli anziani di sesso maschile e nei soggetti adulti
(0.05 e 0.02 rispettivamente) ma alto nelle donne

- anziane (0.27).. A parte quest’ultimo valore, molto

alto,:la-misura del diametro biacromiale appare
molto;afﬁdabﬂe.
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DIAMETRO E PROFONDITA DEL TORACE

TECNICA CONSIGLIATA: DIAMETRO TORACICO
La sua misura viene effettuata con un calibro
estensibile. TI soggetto ¢ in posizione eretta, i piedi
sono in asse con le spalle e I¢ braccia leggermente
abdotte cosida faclhtare il raggiungimento del sito
di misurazione da’ parte delPoperatore. Questi si
trova di fronte al soggetto (Figura 6). I margini del
calibro vengono posizionati a livello della sesta co-
sta, sulla linea medioascellare. Una volta localizza-
ta con la palpazione la sesta costa, I'operatore si-
stema i margini del calibro direttamente su di
essa, con le dita delle mani appena sotto 1 margini
dello strumento al fine di prevenirne lo scivola-
mento tra gli spazi intercostali. La pressione appli-
cata deve essere molto leggera. La sesta costa sulla
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Figura 6 Posizione del soggéttq per .l&'i_ri_isumz'iane del
diametro del torace BRI R I i

linea medioascellare corrisponide, anteriormente; al-
la quarta articolazione: sterno-costale (Figura 7). Si
rimanda-alla sezione sulla circonferenza toracica per
la tecnica. di localizzazione di quest'ultima.” Una- li-
nea viene tracciata sullo sterno tra le giunzioni ster-
no-costali e la misura effettiiata alla fine di una nor-
male espirazione avendo cura che i margini del
calibro giacciano su un piano-orizzoritale. La misara
viene approssimata al pia vicino 0.1 em.

Figura 7 Punti di riferimento per la misurazione del diametro
del torace a livello della sesia costa

TECNICA CONSIGLIATA: PROFONDITA TORACICA

Per la sua misura & richiesto un largo calibro
estensibile, Il soggetto & in posizione eretta natura-
le con le braccia ai fianchi. I’operatore procede alla
localizzazione bilaterale della quarta articolazione
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sterno-costale con Ia tecnica di: palpazione bima-
nuale descritta alla sezione sulla circonferenza to-
racica. Una linea orizzontale viene gtccessivamen-
te tracciata’ silla cute della regione sternale tra
questi due punti (Figura 8).= .
L’operatore; situandosi alla destra del soggetto, po-
siziona un’estremita ‘del calibro sulla linea medio-
sternale a livello della quarta articolazione sterno-

Figura 8 Linea sullo sterno in corrispondenza della quarta
articolazione costo-sternale ’

costale di un lato-e Paltra sul processo spinoso

della vertebra che giace nello stesso piano orizzon-
tale. La misurazione viene effettuata alla fine &i
una espirazione normale ed approssimata al pit
vieino 0.1 em (Figura 9)-

Il diametro e la profondita- del torace vengono uti-

Figura 9 Posizionamento del calibro o molla per la
misurazione delle profondita del torace

lizzati come indici auxologici in bambini ed adole-
scenti, come misure delle dimensioni corporee ne-
gli studi di ingegneria umana volti alla

e

AR




ergonomlzzazmne dei postl di lavoro, net design di
abiti ed utensili, e come misura della capacita fun-
riale nelle prestazioni fisiche e nei test di funzio-
nalita respiratoria.

ncercatx)n utlhzzano I’antropometro ¢ome un
alibro a scorrimento sia per-la misura del diametro
che della profondita del torace (Behnke & Wilmore,
197 i De Garay et al., 1974; Malina et al., 1973).
ay (1967) e Ross e Marfell-Jones (1982) hanno
ilizzato un calibro estensibile per la misura della
fonditd, mentre Montagu (1960) raccomanda un
calibro estensibile per entrambe le misure. La tecni-
misurazione del: diametro:del torace ha subito
ampie variazioni negli ultimi anni. Per entrambe le
surazioni si era soliti posizionare 'antropometro
di un piano orizzontale, ma alcuni Autori hanno
sigtemato le braceia del cahbro postero-inferiormen-
rosimilmente per evitare Pinterferenza di mu-
scoli latissimi-del dorso particolarmente sviluppati
‘Garret & Kennedy, 1971). Si dssume, ed & talvolta
esplicitamente affermato (Weiner & Lourie, 1981),
che le braccia’ dellantropometro o le estremita del
Fo poggmo sulla superﬁme (ielle coste e non tra
gh spazi intercostali. .

tro- punto- oggetto d1 dlscussmne & I’entlta della
essione da applicare ai tessuti. Molti preferiscono
‘contatto leggero dello stramento senza compres-
ione dei tesguti molli (Olivier; 1969; Weiner & Lou-
1'1' 11981). L’approccio alternative; una forte pressio-
neﬁ sulla-costa con compressione dei tessuti molli, &
pesso-definito “diam’etro toracico/ampiezza toraci-
ca- (riferito all’)-oss0”; in’ quanto 1la. misura esprime
almente tna dJstanza tra superfici ossee (Garrett
&_ Kennedy; 1971). L'ampiezza e il diametro del to-
race sono frequentemente misurati a livello del ca-
2zolo, eon gli angoli inferiori della scapola utiliz-
zati quali punti di riferimento posteriori (Garret &
Kerinedy, 1971). Questa tecnica & ovviamente im-
~proponibile, per. la variabilita: di locahzzazmne del
“eapezzolo, nel sesso femmirnili e :

_-Percm nelle’ donne e talora in entrambz i sessi, la
quarta artlcolazmne sterno-costale & -usata come
 punto di- rlfenmento (Comas 1960 Hertzberg,
- 1968; Hrdlicka,1920;, ‘Olivier:1969: Weiner & Lou-
rie, 1981). Altri operatorl hanno effettuato la misu-
~razione. a 11ve110 x1f01deo a‘livello dell’apice
. dell’ascella, o a'livello del punto dove si otteneva la
massima lettura (Frisancho & Baker, 1970; Garret
& Kennedy, 1971; Montagt, 1960; Olivier, 1969).
Le variazioni cui vanno soggetti diametro e profon-
dita del torace nel corso dei movimenti respiratori
costituiscono un problema per la loro misurazione,
Alcuni Autori le misurano in espirazione ed inspi-

Diametri corporei

razione massima e fanno una media dei due valori
{Frisancho, 1967; Montagu, 1960). Altri le misura-
no una volta soltanto in espirazione (Olivier, 1969;
Weiner & Lourie, 1981) o inspirazione massima
(Laubach et al.,_ 1977).

AFFIDABIIJTA G . Lo

Cameron: (1978): classnﬁca la profondlta ‘del torace
nella categoria delle misure “di media consisten-
za con un coefﬁ(:lente d1 Vanablhta deil’l. 9%
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DIAMETRO BIILIACO
(Sinonimi: dzametro bzcrzstale dr,ametro biiliocrista-
le, dmmetro pelvzco irasversale, dzametm pelvico)

TECNICA CONSIGLIATA

Per la sua misura & r1chlest0 un antropometro a
barre d1r1tte Loperatore & situato dietro le spalle
del soggetto: cid facilita: la palpazione dei punti di
repere. I piedi del soggetto sono distanziati di 5 cm
per evitare oseillazioni del corpo; le braceia, che de-
vono essere allontanate dall’area di misurazione,
vengono di regola 1_ncroc13te ¢ appoggiate sul tora-
ce (Figura 10). Le estremita dell’antropometro ven-
gono portate in contatto con le creste iliache dei
due lati: in: questo ‘modo ‘si ha la certezza di regi-
strare il diametro massimo della pelvi. I’antropo-
metro viene inclinato in avanti con ferma pressio-
ne per un angolo di 45°. La misura ottenuta viene

Figura 10 Posizionaniento dell’antropometre per la
misurazione del diametro biilivco
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approssimata al piti vieino 0.1 ecm (Figura 10). Du-
rante l'infanzia il diametro biiliaco deve essere mi-
surato con il soggetto in posizione supina.

FINALITA

Il diametro biiliaco & frequentemente utlhzzato co-
me indice della taglia corporea ed & una misura
frequente del dlametro della per1

LETTERATURA L - :
Si raccomanda in genere che 11 soggetto assuma la
posizione eretta con i calcagni uniti e le braccia
piegate o abdotte. In: bamblm troppo giovarni per
mantenere la pos1z10ne eretta ‘si procedera ad
una misurazione in posizione: supma Vi & dispa-
ritd di vedute in letteratura per ‘quanto concerne
Pentita della pressione che deve essere applicata
ai tessuti nel corso della misurazione (Cameron,
1978). Molti Autori asseriscono che la pressione
da applicare allo strumento deve essere maggiore
di quella applicata nel caso del diametro biacro-
miale, considerato il maggiore contenuto di gras-
80 della pelvi, soprattutto nelle donne (Behnke &
Wilmore, 1974 Cameron;. 1978; Harrison et al.,
1964; Weiner and Lourie, 1981). La misurazione &
* difficile nei soggetti obesi. Olivier (1969) asserisce
che la pressione applicata deve essere tale da non
produrre compressiorie-dei tessuti molli, ma la
misura cosi ottenuta non & pit attendibile. I1 cali-
bro: viene preferenz1a1mente apphcato ad un an-
golo di- 45°: dall’alto in basso, _per separare e com-
primere i tessuti (Cameron 1978; Ross &
Marfell:Jones, 1983: Welner & Lour1e 1981},
- Molti Autori: effettuano la misurazione posterior-

' ‘mente (Cameron, 1978; Weiner & Lourie, 1981),

- ‘ma Ross e Marfell-Jones (1983) 1o fanno anterior-
' mente; soluzione da essi preferlta in modo parti-
: co}are nell’obeso. SRR .

AFFIDABILITA L P

Nei bambini, gli errori tecnici mtra— ed mter-opera-
tore variano tra 0.1 e 0.6 ¢m (Buschang, 1980; Mali-
na, 1968; Meleski, 1980; Zavaleta 1976) In adulti in
cui la misura & stata rephcata a 5'anni a di distanza
dalla prima;la’ ‘correlazione con quella primitiva-
mente eﬂ'ettuata & stata di 0.85. (Friedlander et al.,

1977). In ragazzi delle scuole supermn soggetti alia
stessa misurazione nello stesso giorno, & stata trova-
ta una correlazione di 0.97 (Wilmore & Behnke,
1969). Chumlea et al: (1984b) riportano un errore
tecnico di misurazione di .29 cm in maschi anziani,
di 0.29 in donte anziane e di 0.38 em in soggetti
adulti. La deviazione standdrd della popolazione &
compresa tra 1.6 e 1.7 cm (Friedlander et al., 1967).
Quindi, il rapporto {ra la varianza dell’errore tecnico

e quello della varianza della popolazione, indice della
grandezza relativa della varianza dell’errore (Marto-
rell et al., 1975), & basso. Sembra dunque che la mi-
sura della cresta biiliaca presenti un elevato grado di
riproducibilita e affidabilitd. Meredith e Spurgeon
{1980) consigliano di ripetere la misurazione qualora
la differenza tra le misure effettuate da differenti
operatori superi ghi 0.3 em. Pitt ampio & il “limite di
toﬂerablht"’ assunto da Chumlea et al. (1984b); 1.0

cm. L
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DIAMETRO BITROCANTERICO

TECNICA CONSIGLIATA : :
Il diametro bitroeanterico corrlsponde a]la d1stan-'
za tra.idue punti piti laterali dei grandi trocante-
ri: del femore (Figura-11). La sua misurazione ri-
chiede un antropometro ad ampie braccia. Il
soggetto & in posizione eretta con i calcagni uniti
e le braccia piegate sul torace; 'operatore & situa-
to posteriormente. ad- esso. Ad essere misurata &
la distanza massima: mtertrocanterica (Figura

11). Se la: mlsura viene: assunta quale indice della - :

taglia corporea;: allora la. pressmne esercitata de-
ve essere tale da produrre una compressione dei
tessuti molli. La ‘misura’ Viene approssmlata al
pitL vicino 0. 1 cm' o :

Figura 11 Posizionamento dell’antropometro per le
misurazione del diametro bitrocanterico




diametro bitrocanterico & meno frequentemente
itilizzato di quelli biiliaco o biacromiale come indi-
ce della taglia corporea. La batteria di misurazioni
antropometriche proposta dallInternational Biolo-
gic. Program non include il diametro bitrocanterico
iner & Lourie, 1981). Se il fine dello studio & la
efinizione di una distanza interossea, come per la
glia corporea, allora & necessario esercitare una
ferma pressione.

[cuni: misurano. Paltezza bitrocanterica anterior-
ente; altri posteriormente. Unico motivo di di-
igsione in letteratura & Pentita della pressione

»ambini Terrore tecnico di misurazione intra-
er-operatore oscilla tra 0.1 e 0.3 cm (Bu-

per misure. ap-
rno. ¢ stato di 0.97 in
: lelle scuole riori (Wilmore & Behnke,
169).. Behnke & Wilmore (1974) asseriscono che i
liametri biacromiale; biiliaco e bitrocanterico pos-
no essere misurati con un alto grado di affidabi-
1,:dal momento che approssimano una distanza
nterossea; e i tessuti-molli sono compressi.. Que-
sto riduce la variabilith di misure successive ed au-
menta la precisione.. In soggetti obesi e in tutti i
_casi in ¢ui si applichi una pressione minima, la
‘precisione da aspettarsi & minore.

FONTI BIBLIOGRAFICHE =

Bambini- -
Roche & Malina, 1983

Adulti o
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DIAMETRO DEL GINOCCHIO

TECNICA CONSIGLIATA 0
Il diametro del ginoechio corrisponde alla distanza
tra gli epicondili mediali & laterali del femore, ov-
vero i margini laterali e mediali pil esterni dei
condili femorali (Figura 12). Il soggetto & seduto e
Ia gamba da misurare & flessa di 90° rispetto al gi-
nocchio (Figura 13). In alternativa, a soggetto in
posizione erctta, la gamba viene flessa di 90° sui
glutei e di 90° sul ginoechio, il piede essendo ap-
poggiato su una superficie la cui altezza & stata op-

Diametri corporei

Figura 12" Individuazione dellé facce laterali dei condili: ="

portunamente regolata (Figura 12). L’operatore si
trova di fronte al soggetto, Utilizzando un calibre

Figura 13 Posizione del soggetto (seduto) per la misurazione
del diametro del ginoechio

scorrevole o estensibile, egli muove le barre o le
estremita dello strumento con it pollice e Vindice di
ciascuna mano ed applica lo strumento in diagona-
le dall’alto in basso ed in direzione del soggetto.
Quindi, con il dito indice o medio della mano sini-
stra, procede alla palpazione dell’epicondilo latera-
le e, con lo stesso dito della mano destra, a quella
dell’epicondilo mediale. I punti piu esterni dei due
epicondili vengono cosi localizzati e le barre o i
margini dello strumento ad essi applicati. Eserci-
tando una ferma pressione, la misura viene ap-
prossimata al pili vicino 0.1 cm e registrata (Figu-
ra 14). Si osservi che questa misurazione non
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deve essere necessariamente effettuata in un pia-
no orizzontale.-. g

Figura 14 Posizionamenio del calibro per la misurdzione del
. diametro del ginocchio: - Gl R

Tt diametro del ginocchio & comunemente utilizzato
" quale indice della taglia corporea o della massa
_ scheletrica. (Matiegka, 1921; Von Dobeln, 1964). Es-
"so'& peraltro meno utile di quello del gomito o del
“polso nella predizione della massa scheletrica, pro-
babilmente perché a questo livello:si ha una mag-
giore interferenza dei tessuti molli con Ia misurazio-
ne (Martin, 1984), I diametro del ginocchio ¢ inoltre
utilizzato per la definizione antropometrica del so-
“matotipo, specialmente per la componente muscolo-

. scheletrica (Heath & Carter, 1967; Parnell, 1954).

" Vi & accordo generale sulla tecnica di misurazione.
La flessione del ginocchio sulla ganiba minimizza
Perrore dovuto allinterferenza dei tessuti molli.

' AFFIDABILITA

Nei bambini, Perrore tecnico intra- ed inter-opera-
tore oscilla tra 0.1 e 0.2 em (Buschang, 1980; Mele-
ski, 1980; Malina, 1968; Zavaleta, 1976). L’affida-
bilita intraoperatore rilevata in un piceolo
campione (z = 21) & molto alta (r = 0.99; Martin,
1986). In maschi delle scuole superiori, Wilmore e
Behnke riportano una correlazione di 0.97 per mi-
sure effettuate lo stesso giorne.

FONTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini
Rochlie & Malina, 1983
-Zavaleta, 1976
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National Aeronautics & Space Administration, 1978
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DIAMETRO DELLA CAVIGLIA -
(O BIMALLEOLARE)

TECNICA CONSIGLIATA - - SO

1l calibro per la misurazione del diametro della cavi-
glia pud essere scorrevole o estensibile. I piedi del
soggetto poggiano, nudi, su di una superficie piana e
distanc Yuno dall’altro. 6 cm circa, il peso essendo
egualmente distribuito su di essi. La loro superficie
d'appoggio dovrebbe essere sopraelevata per facili-
tare 1a misurazione e la lettura del valore (Figura
15). Quando vi sia spazio sufficiente per il calibro, &
preferibile effettuare la misurazione posteriormente
alla: caviglia; se esso & insufficiente, la misurazione
pud essere comunque effettuata anteriormente.::

La distanza da misursdre & quella massima tra la su-
perficie: pitt mediale del malleolo mediale e quella
pitt laterale del malleclo laterale, nello stesso piano
orizzonitale. Tale distanza & drizzontale, anche se il
piano passante per i punti mediale e laterale & in '
realtd obliguo, essendo:il malleolo laterale situato
postero-inferiormente: rispetto a quello mediale. I
diametro della caviglia & misurato con la barra oriz-
zontale del calibro estensibile perpendicolare all’asse
longitudinale- del piede ‘e nei pressi della. superficie
d’appoggio; le barre del calibro-sono orientate dal
basso in alto per un angolo di- 452 perché possano in-

'-/

2

Figura 15 Posizionamento del calibro a scorrimento per lo
misurazione del diagmetro della caviglic




ontrare entrambi i malleoli agli appropriati siti
)i misurazione (Figura 15). Se viene utilizzato un
-alibro.estensibile, 1a linea tra i margini deve es-
sere perpendicolare all’asse longitudinale del pie-
e (Figura 16). Poiché la misura va intesa come
cheletrica”, & necessaria Papplicazione di una
yressione sufficiente a comprimere i tessuti molli.
sura viene approssimata al pit vieino 0.1

mbini ed altri soggetti incapaci di mantene-
¢ la posizione appropriata, la misura verra effet-
uatain:-posizione supina, con le-ginocchia flesse
on:le-pidante. dei: piedi comunque pogglantl
'_ppos1ta superﬁcle

igura 16 Poszzmnamento del calibro a scorramento per la
razzone del dmmetro della o:vzglw, B :

iametro della caVIgha stato proposto quale
indice della taglia corporea. Rappresentando il
iametro. di un articolazione che sorregge il peso
del corpo, esso & importante nell’interpretazione
della relazione peso-statura in quanto correlato
on la massa magra ma non con quella grassa
' '(_H_imes & Bouchard, 1985).

L TTERATURA : : - :

I diametro della cawgha puo esgere mlsurato con
un: calibro a scorrimento o con un' antropometro.
L'uso del calibro estensibile & sconsigliabile per la
difficolt di posizionamento al corretto livello. Al-
‘cuni “pionieri” di questa misurazione raccoman-
dano la posizione ereita, con i calecagni uniti; in
realtd & oggi appurato che questa posizione rende
menoc agevole la misurazione. Alcuni Autori han-
- no misurato il diametro della caviglia con il sog-
getto seduto su di una tavola (Weiner & Lourie,
1981).

Diametri corporei

Il diametro & stato inoltre descritto come la mini-
ma distanza prossimale ai malleoli, ma i suci va-
lori differiscono notevolmente da guelli ottenuti
con la procedura consigliata.

AFFIDABILITA R

L’errore tecnico mtraoperatore registrato nel corso
del I ciclo dellU.S. Health Examination Survey &
stato: di 0.92 mm, con una differenza media tra le
replicazioni di 0.97 mm; i valori corrispondenti per
Perrore interoperatore sono stati di 1.71 e 1.86 mm,
rispettivamente (Malina et al., 1973). Un coefficien-
te di'affidabilita interclasse di 0.94 & stato riportato
per misure ripetute del dlametro della caviglia (Ii-
mes & Bouchard '1985) i

FONTI'BIBLIOGRAHCIEE_ B
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DIAMETRO- DEL GOMITO -

TECNICA CONSIGLIATA . :
Il diametro del gomito corrisponde alla dlstanza
tra gli epicondili omerali. La sua misura richie-
de un calibro scorrevole ad ampie barre o un pic-

Figura 17 Misurazione del diametro del gomito a livello degli
epicondili omerali

H
H
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colo calibro estensibile (Figura 17). Il soggetto
solleva il braccio destro fino a portarlo nel piano
orizzontale, quindi flette il gomito di $0° in modo
che il dorso della mano guardi in avanti.

L’operatore si pone di fronte ad esso e ricerca
con la palpazione gli ep1cond111 medlale e latera-
le dell’omero (Figura: 18) -Se: viene utlhzzato un
calibro a scorrimento, essc deve essere’ apphcato
avendo cura di orientarne le estremitd dall’alto
in-basgo sulla bisettrice. deli’angolo retto formato
alla destra del gomito. -

Flgura 18 Identzﬁcazwne degli epzcondzh omemh

1l callbro deve formare un p:l.ccolo angolo con gh
-epicondili, piuttosto che essere parallelo ad essi, dal
_‘momento che: leplcondllo mediale & mtuato distal-
- mentea quéllo Jaterale. S
. Se viene utilizzato un calibro estenmbﬂe i suol mar-
. gini devono essere sistemati sugli epicondili mediali

Figura 19 Posizionamento del calibro a scorrimento per la
misurazione del diemetro del gomito
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e laterali. L'operatore esercita una ferma pressione
per evitare che i tessuti molli interferiscano con la
misurazione (Figura 19). La misura viene approssi-
mata al pit vicino 0.1 ¢m,

FINALITA:

11 dlametro del gomito & un mdme della massa
scheletrica ed & stato usato come misura della ta-
glia corporea (Frisancho, 1984).

LETTER.ATURA -
Poiché il diametro del gomlto & una misura d1 tipo
“scheletrico”, una ferma pressione deve essere
esercitata nel corso della sua misurazione per
aversi una compressione dei tessuti molli. I cali-
bri a barre piane sono da preferirsi a quelli esten-
sibili-dal: momento chie le estremita di questl ulti-
mi tendonbif “seivolare” dai- margun ‘agsel,
Frlsancho (1986) ha prodotto uno strumento; di
misurazione del’ dlametro del g0m1t0 costltmto da
un basamento fisso & da un sxstema d1 mlsurazm- _
ne mobﬂe (Flgura 20) i -

AFFIDABH.ITA :
Nei: bamblm gh errori. tecmc1 mtra— ed 1nter~ope—
ratore corrzspondono a cirea 0.1 cm (Buschang,
1980; Malina et al,, 1972 Mahna 1978 Meleskl
1980 Zavaleta 1976)

Figura 20 M: Lsumzzone del dmmetro del gomito con una tavola

fissa
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TAMETRO DEL POLSO

CNICA CONSIGLIATA

soggetto, che si trova in posizione eretta, flette
avambraccio di 90° sul gomito, tenendo il braccio
posizione verticale e vicino al torace. L'operatore
> in’ piedi davanti al soggetto. Muovendo le estre-
mita di un calibro estensibile con il pollice e V'indi-
e di una mano, questi procede a palpare il margi-
pitt mediale del processo stiloideo dell'ulna con
il dito medio o indice della mano opposta e porta il
argine destro del calibro al suo livello (Figura
1). I.a prono-supinazione della mano facilita

3

gura 31 Identificazione del marigine mediale del processo.
stiloideo dell’ulndg e del margine laterale di quello radiale per la

gura 22 Posizionamenta del calibro a molla per la
urazione del diametro del polso

Diametri corporei

a partire dallo spazio tra l'estensore lungo e Pabdut-
tore lungo del poltice (la “tabacchiera” anatomica). In
alternativa, con un calibro a scorrimento si pud misu-
rare la distanza tra i margini ossei di cui sopra. Una
ferma pressione deve essere applicata nel corso della
misurazione, La misura viene approssimata al pit1 vi-
cino 0.1 cm.

FINALITA

1l diametro del polso & utilizzato come indice della
massa scheletrica e della taglia corporea. Esso & sta-
to incluso in equazioni per la predizione deila massa
scheletrica (Matiegka, 1921; Von Dobeln, 1964). Nel
Brussels Cadavery Study, esso si & rivelato la dimen-
sione meglio correlata con la massa scheletrica (r =
0.88; Clarys et al,, 1984), Tl suo valore di predittore
della massa scheletrica & confermato da studi che di-
mostrano la sua scarsa correlazione con il grasso cor-
poreo (Himes & Bouchard, 1985).

LETTERATURA

La piccola area di contatto del tradizionale calibro
estensibile ne rende difficile il posizionamento sui siti
di misurazione. Le larghe barre piane di un calibro
da ingegnere appositamente adattato (Carter, 1980)
consentono, invece, un accurato posizionamento dello
strumento e, con applicazione di una pressione ido-
nea, non scivolano facilmente. Si osservi comunque
che la seala di questo strumento & difficile da leggere.
Un prototipo di questo calibro si & dimostrato soddi-
sfacente, ma esso & costoso e non & stato sino ad oggi
prodotto in quantita significativa (Ross & Marfell-Jo-
nes, 1983). La standardizzazione del posizionamento
del polso & particolarmente importante dal momento
che il diametro di guest’articolazione include quello
di due ossa. L’'avambraccio dovrebbe trovarsi a mez-
za via tra la pronazione e la supinazione, con il dorso
deila mano rivolto verso U'speratore.

AFFIDABILITA

Dati limitati propendono per una notevole affidabilita
del diametro del polso, con un eoefficiente di correla-
zione intraoperatore di r = 0.994; n = 16 (Martin,
1986). Una correlazione test-retest di 0.96 & stata ri-
portata in maschi delle scuole medie superiori per
misure appaiate effettuate lo stesso giorne.

FONTI BIBLIOGRAFICHE
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Capitolo 4

Circonferenze

Jirconferenze

feldt .

) enodo della vita compreso tra I’ultlma 1nfan21a
3 l’eta adulta; le circonferenze’ degh arti, umtamen-
e pli'che' dello stesso livello, consentono una
- stuna delle aree trasversali di tessuto adiposo o del
ttostante muscolo pitt 0ss0”. Quando vengano
alcolate con formule apposite; queste aree possono
sssere utili per-1a quantificazione ed il monitorag-
gio det tessuti adiposo e muscolare in corse di tera-
ia nutrizionale ‘o riabilitazione fisica. I. rapporti
ra. mrconferenze spec1ﬁche del tronco e degli arti
ossono essere utilizzati come indici’ di valutazione
ella distrettuality’ del tessuto adiposo.. -

‘Nelle pagine che seguonc vengono descritte le tec-
iche di misurazione gpecifiche per le circonferen-
~ze: di capo, collo, torace; vita, addome, fianchi, co-
“geia, polpaccio, caviglia; braccio, avambraccio e
polso. Queste tecniche hanno aléuni importanti
punti in comune. Innanzitutto esse richiedono
T'utilizzo di un metro di misurazione, Il metro do-
vrebbe essere flessibile e anelastico, con un regelo
“largo circa 0.7 em (ad es. metrico decimale o ingle-
‘se) impresso su di un lato. Per la misura della cir-
conferenza del polso, il metro deve essere stretto a
‘sufficienza da entrare nella depressione situata tra
I processi stiloidei dell’ulna, del radio ed i carpi.

-Wayne Caliaway — 'Wﬂham Cameron Chumlea — Claude Bouchard — John H. Himes — Timothy G.
-ohman_— Alan D. Martm — Carol D. Mltchell — William H. Mueller — Alex F. Roche e Vernon D. See-

Molti metri sono forniti di un meeccanismo retratti-
le attivabile con la pressione di un bottone,

Nel caso si utilizzi uno di questi metri per la misu-
razione delle circonferenze corporee, ci si deve ac-
cettare che la tensione di retrazione del metro non
interferisca con la misurazione. Alcuni metri sono
concepiti in modo tale che la tensione di retrazione
interferisce necessariamente con la misurazione:
questi metri non sono raccomandati per la. misura-
zione delle circonferenze per le quali la tensione
esercitata dovrebbe essere minima,

Le circonferenze devono essere rilevate con i’estre—
mita del metro corrispondente allo zero nella mano.
sinistra e posta sopra alla parte restante del metro
tenutc nella mano destra. Variazioni intra- ed in-
ter-opératore nel posizicnamento dell’estremita ze-
ro del metro possono compromettere Paffidabilita
della misurazione. Il posizionamento del metro &
importante per ogni circonferenza in quanto in gra-
do di influenzare la validita e Paffidabilita della mi-
sura. Per ogni circonferenza, eccetto quella del capo
e del collo, il pianeo del metro intorno al corpo deve
esgere perpendicolare all’asse longitudinale di quel-
la regione corporea. Per quelle circonferenze usual-
mente misurate a soggetto in posizione eretta (tora-
ce, vita, addome, fianchi, coscia, polpaceio, caviglia,
braccio ed avambraccio), il piane del metro deve es-
sere pure parallelo al pavimento. La circonferenza
del capo & misurata come dimensione trasversale
massima, quella del collo come minima.

Le tecniche di misurazione delle circonferenze in
posizione supina vengono illustrate nel capitolo 8.
La pressione applicata al metro influenza la vali-
dita e 'affidabilita della misurazione. Per la cir-
conferenza del capo, essa deve essere tale da pro-
durre compressione dei capelli e dei tessuti molli
della regione; per tutte le altre circonferenze la
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pressione non deve essere tale da sortire questo
effetto. Per queste circonferenze, ’operatore deve
accertarsi che il metro non produca depressioni
cutanee. Per le circonferenze di torace, polpaccio
e braccio, potrebbero occasionalmente osservarsi
depressioni tra il metro e la cute. Se la depressio-
he & ampia, & opportuno annotarlo accanto alla
misura, ma in molti cagi essa & ridotta e trascura-
bile. Si seonsiglia di ridurre la depressione au-
mentando la tensione del metro.

Le circonferenze sembrano essere misure di facile
rilevazione, ma i controlli dell’affidabilita intra-
ed inter-operatore possono essere difficili. La
scarsa affidabilitd & da imputare in primo luogo
alPerrato posizionamento del metro ed alla varia-
zione della tensione dello strumento nel corso di
differenti misurazioni. Aleuni errori di misurazio-
ne della circonferenza del troneco potrebbero esse-
re dovuti ad un suo rilevamento in fasi differenti
della respirazione. I limiti- aceettabili di variabi-
lita tra le-differenti misure sono riportati; per
soggetti normali; in Tabella 1. Se i limiti sono su-
perati per almeno due delle' misure rilevate da
uno o pitt-operatori; & opporturio procedere-ad un
ulteriore rilevamento della circonferenza. Limiti
differenti dalla norma; potrebbero dovere essere
considerati per particolari stati-di patologia.:

Tahella 1 Limiti intra- ed .i.ntér-ope'rcziore péf le éifcpnﬁzfeﬁze .

Circonferenze Limite (cm)
Testa AR R S 0.2 .
. Collo . T PP .03,
.-Torace o O X 1
Cintura o 1.0
Addome o .10
Glutei C S 1.0
" Coscia ' Co 05
Polpaccio. - c : 0.2
Caviglia g . 0.2
Braccio. .. - : . 0.2
Avambraccio o 0.2
Polso o 0.2

CIRCONFERENZA DELLA TESTA

TECNICA CONSIGLIATA

In etd infantile essa viene misurata con il soggetto
sul grembo della madre; in etd maggiore & misura-
ta con il soggetto in posizione eretta, ma pochi
bambini in etd inferiore ai 36 mesi saranno in gra-
do di mantenere questa posizione. Per la misura-
zione viene utilizzato un metro non estensibile lar-

b2z

go circa 0.6 cm. L'operatore si pone alla sinistra del
lattante e posiziona il metro in modo che lo zero si
trovi sulla parte laterale del capo (Figura 1). La
misurazione comporta il passaggio del metro intor-
no alla testa e il suo successivo trasferimento da
una manoe all’altra, di modo che Pestremitad zero
venga a trovarsi proprio sotto al valore che verra
registrato. Il metro va sistemato in modo tale che il
minimo spessore possibile di capigliatura interferi-
sca con la misurazione. Anteriormente, esso & si-
stemato appena sopra ai sopraccigli e posterior-
mente in modo tale da misurare la ecirconferenza
massima. Il metro viene stirato per comprimere i
capelli ed avere una misura che “approssimi” quel-
la della circonferenza del cranio. La misura viene
approssimata al pit vicino 0.1 cm.

3

Figura 1 Misirazione ;ié'lld circonferenza delld testa

La circonferenza della testa & una componente
standard dell’antropometria infantile per via della
sua stretta correlazione con le dimensioni ed il pe-
so del cervello {(Cooke et al:, 1977). Dopo i 36 mesi

" di etd, la crescita della circonferenza del capo av-

viene pit lentamente per quanto il peso del cervel-
lo aumenti di cirea il 30% dopo gquesto periodo.
Questa circonferenza dovrebbe essere misurata an-
che nei genitori di quei bambini in cui essa risulii
anormale dal momento che esiste una stretta cor-
relazione tra la circonferenza del capo dei genitori
e quella della loro progenie e sono disponihili equa-
zioni di correzione (Illingworth & Eid, 1971),

LETTERATURA

Vi & accordo generale per guanto concerne la tecni-
ca di misurazione, con 'eccezione, peraltro, dell’en-
tita della pressione da esercitare nel corso della mi-
surazione. Le misure rilevate con un metro largo 0.6




em sono pit piccole di circa 0.5 em di quelle rilevate
on uno largo 2 em (Karlberg et al., 1976)

AFFIDABILITA

Nel Fels Longitudinal Study le differenze interope-
fore risultarono piccole ed indipendenti dall’eta,
on un errore teenico di 0.09 mm e coefficienti di
rariazione di 0.02 (Roche et al., 1978). Wilmore e
yehrike (1969) riportano una correlazione test-re-

urchill ot al.; 1977

C IRCONFERENZA MINIMA DEL COLLO

TECNICA CONSIGLIATA

soggetto si trova in’ posmlone eretta con la testa
'_ei Piano: orizzontale: di Francoforte: Il collo & sco-
) _r"t'o' (Figura 2). L’operatore, in piedi e alla sini-
_stra’ del soggetto, applica un metro anelastico auto-
etraente appena al di sotto della prominenza della
Jaringe (Pomo d’Adamo Figirra: 2). La circonferen-
. za minima del collo V_iene'-'appro'ssimata al pit vici-
‘no 0.1 cm, con ‘il metro perpendicolare all’asse lon-
‘gitudinale del collo. Il metro non- deve essere

Tigura 2 Misurazione della circonferenza minima del collo

necessariamente orizzontale. La sua estremita ze-
ro dovrebbe essere posizionata al di sotto del valo-
re da registrare. La pressione esercitata dal metro
sul collo dovrebbe essere minima, pur con un com-

Circonferenze

pleto contatto. La misura dovrebbe egsere effettua-
ta in meno di 5 secondi per evitare fastidi al sog-
getto.

FINALITA

La circonferenza minima del collo pud essere uti-
lizzata negli studi della crescita, performance mo-
toria ed atletica; obesitd ed in eta geriatrica. Que-
sta dimensione pud-avere utili applicazioni in
Medicina e Bioin'gegneria.‘.“ : :

LETTERATURA :

Vi & accordo generale sul fatto che la cu'conferenza
minima del collo. debba essere ‘misurata con la testa
nel piano orizzontale di Fra.ncoforte ed allo stesso
modo nel hambino e nell’ a_dulto B stato raccomanda-
to di misurare la circonferenza mininia del collo con
il soggetto in posizione eretta (Behnke & Wilmore,
1974), ma altri hanno raccomandato la posizione se-
duta (Anthropelogy research: project; 1978).
Nell’Anthropometric Source’ Book dell’Anthropo-
logy Research PrOJect (1978) la misura viene de-
finita come la “circonferenza massima del collo in
un punto appena inferiore alla prominenza della
cartilagine t1r01dea “(Volume I: Anthropometry
for Designers) ¢ piti-avanti come “la circonferen-
za massima del collo, 1ncluso il: Pomo d’Adamo”

- {(Volume II: A Handbook of' Anthropometrlc Da- .-
ta). Wilmore & Behnke' (1969) suggeriscono-di. -

misurare questa circonferenza “appena al di sot-
to della laringe”. Molti hanno misurate la circoni-
ferenza ad angolo retto con I'asse longitudinale

del collo, come raccomandato, ma altri hanno de-

scritto misurazioni “effettuate nel piano orizzon-

tale, appena al di sotto del livello della cartilagi-

ne tiroidea” (Weiner & Lourie, 1981)

AFFIDABILITA

Pochi: dati sono disponibili al riguardo. Wilmore
& Behnke (1969) riportano, in base ai dati test-
retest di maschi delle scuole superiori, che la cir-
conferenza del collo & una misura affidabile, con
un coefficiente di variazione interclasse di 0.95.
Gavan (1950) asserisce che la misura & di media
affidabilita.

FoNTI BIBLIOGRAFICHE
Bambini

Pieper & Jurgens, 1977
Snyder et al., 1975

 Adulti

Clauser et al., 1972
White & Churchill, 1971




Misure e tecniche di misurazione

CIRCONFERENZA DELLE SPALLE

TECNICA CONSIGLIATA

11 soggetto, vestito in modo tale che gli appropriati
punti di riferimento possano essere localizzati con
facilita, & in posizione eretta: la testa guarda in
avanti, il peso & egualmente distribuito su entram-
bi i piedi, distanti circa 5 cmy; le gpalle sono in bas-
g0 e le braccia ai lati (Figura 3). La misura viene
effettuata alla fine di una normale espirazione. Si
pud ottenere cid invitando il soggetio a contare fino
a 10 nel corso della misurazione. Il metro viene po-

: Figura 3 Posizione del soggetto per la misurazione della
circonferenza delle spalle ' s :

sizionato sopra la protuberanza massima del mu-
scolo deltoide, sotto a ciascun acromion (Figura 4).
Uno specchio o I'intervento di un secondo operatore
consentono di controllare il corretto posizionamen-

Figura 4 Misurazione della circonferenza delle spalle
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to del metro. Il metro & in contatfo stretto con la
cute ma non comprime i tessuti molli. La misura
viene approssimata al piti vicino 0.1 em.

FINALITA | - L -

La circonferenza della spalla & un. indice dello svi-
luppo muscolare delle regioni della spalla e del di-
stretto toracico superiore. Poiché lo sviluppo della
muscolatura deltoidea & proporzionale alla massa
magra, questa circonferenza potrebbe essere un
utile indicatore delle variazioni di quest’ultima
ascrivibili ad uno strenuo allenamento, Essa & im-
portante negli studi di ingegneria umana ed edu-
cazione fisica.

LETTERATURA L

Alcuni ricercatori hanno definito punti di riferi-
mento ossei anziché muscolari (protuberanza mas-
sima del deltoide). Ma poiché la misura di una cir-
conferenza viene effettuata con I'intento di stimare
la quantita di tessuti molli, la scelta di un sito mu-
scolare & da ritenersi pili-appropriata: Inoltre, a
differenza dellé misure schelétriche, 1a circonferen-
za della spalla & misurata con tna piccola pressio-
ne e senza compressione della cute (Behnke & Wil-
more; 1974). Quando 'si’ segua la tecnica
raccomandata; il metro passa anteriormente sopra
la seconda giunzione condro-sternale. = =@ "

N A

E piti facile effettuare la misurazione alla ﬁn‘e di
una normale espirazione che in altre fasi del ciclo-

réspiratorio e la variability & inoltre Iil_inore.-'.' -
AFFIDABILITA - . B

Nessun dato & disponibile al riguardo.

FONTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini e
Huenemann et al;, 1974 .

Adulti - 0
National Aeronautics & Space Administration, 1978

CIRCONFERENZA DEL TORACE

TECNICA CONSIGLIATA .

Per la misura delld circonferenza del torace & ri-
chiesto un metro anelastico altamente flessibile
non pii largo di 0.7 em. Il soggetto si trova in po-
sizione eretta naturale; i piedi sono allargati
quanto le spalle e le braccia addotte cosi da per-
mettere il passaggio del metro attorno al torace.
Quando il metro & stato sistemato, le braccia ven-
gono abbassate nella loro posizione naturale ai la-




1°del tronco. Il torace dovrebbe essere scoperto
con Teccezione delle donne che possono indossare
i reggiseno . La circonferenza del torace viene
isurata a livello della quarta articolazione ster-
cogtale (Figura 5). Questa corrisponde lateral-
mente alla sesta costa. La misurazione viene ef-
ttuata in un piano orizzontale, alla fine di una
rmaile espirazione . - - See e
a quarta articolazione sterno-costale viene loca-
izzata, da ambo i lati, con una tecnica di palpa-
one bimanuale nella quale operatore piazeza il
dito:indice sulla superficie anteriore della clavico-

‘Figura 5 Livello della quartd artico izione teryio ~ costule per

{a: misurazione della cireonferenze del toroce -

“gitesto modo fi-
) ; loca la quarta costa.
Medialmente alla quarta costa e alla relativa car-
agine costale si trova la sua articolazione con lo
sterno. Si marca quindi il livello della quarta arti-
colazione sterno-costale. Alternativamente si pud
ocalizzare l'articolazione manubrio-sternale (an-
golo-di:Luis, n.d.t.), la cui proiezione anteriore,
ben evidente, & situata a livello della seconda car-
ilagine costale. La terza e la quarta articolazione
costo-sternale vengono poi localizzate sequenzial-
mente. :

Foperatore si trova di fronte al soggetto ma ap-
‘pena lateralmente. Il metro & tenuto nella mano
destra e la sua estremita libera viene fatta pas-
sare anteriormente al soggetto e recuperata dalla
mano sinistra una velta che sia passata poste-
riormente. L'estremita libera del metro viene po-
sizionata tra Pascella déstra+e lo sterno. A gquesto
. punto, Poperatore si assicura che il metro sia nel-
- la corretta posizione orizzontale e porta l'estre-

Circonferenze

mita libera in prossimita di quella zero (Figura
6). Il metro dovrebbe essere in leggero contatto
con la cute. II paziente non dovrebbe sudare per-
ché cié aumenterebbe la frizione tra il metro e la
cute. BEEENE .

Figura 6 Misurazione della circonferenza del torace

FINALITA ~ oo o0

Nei lattanti e'nei bambini la circonferenza tora-
cica & un indice: di malnutrizione. Nei bambini e
negli adulti, essa pud essere utilizzata quale in-
dice della taglia corporea.

LETTERATURA . aE
Il metro dovrebbe essere suddivise in unité me-
triche e identificare inequivocabilmente centime-
tri e millimetri. Dovrebbe esservi inoltre uno
spazio libero tra la sua fine e Pestremita zero, a
vantaggio di una mighiore manovrabilitia. I metri
a molla sono sconsigliati perché potrebbero pro-
durre deformazioni dei tessuti molki.

La circonferenza del torace & stata misurata a
vari siti e durante varie fasi del ciclo respiratorio
(Behnke & Wilmore, 1974; De Garay et al., 1974;
Hrdlicka, 1920; Simmons, 1944; Weiner and Lou-
rie, 1981). B stata considerata la possibilita di
misurare la circonferenza del torace in inspira-
zione ed espirazione massima, per avere un indi-
ce di capacita respiratoria funzionale. Questa
tecnica non & peraltro consigliata per Puso gene-
rale in quanto non applicabile ai soggetti molto
giovani ed anziani e richiedente tecniche di misu-
razione differenti da guelle raccomandate per al-
tre dimensioni toraciche ed addominali.

Il punto di riferimento anatomico sulla superficie
anteriore del torace pit frequentemente menzio-
nato & il capezzolo, che corrisponde approssimati-
vamente al quarto spazio intercostale (Bailey,
1967; Behnke & Wilmore, 1974; De Garay et al.,
1974; Osborne & De George, 1959; Ross & Mar-
fell-Jones, 1982; Singh & Bhasin, 1968). Weiner e
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Lourie consigliano di sistemare il metro a livello
della terza e quarta articolazione sterno-costale,
mentre Oliver (1960) raccomanda un livello supe-
riore ai capezzoli.

Sulla superficie posterlore del torace, il metro in-
crocia gli angoli inferiori delle scapole o passa ap-
pena sotto ad essi (Bailey, 1967; De Garay et al.,

1974; Singh: & Bhasin, 1968). Si osservi che, quan-
do il metro viene posizionato anteriormente sopra
o a livello.de: capezzoh e posteriormente sotto agli
angoli inferiori delle scapole; il ‘piano di misurazio-
ne diviene: postero-lnfenore Quah punti di riferi-
mento alternativi sono descnttz in letteratura il
processo x1f01de0 (Hrdhcka 1920 Osborne & De
George, 1959 S1mmons 1944) @ l’ascella (Snyder
et al., 1975) Ross et al.. (1982) raccomandano di
mlsurare la c1rc0nferenza del torace su d1 un piano
orizzontale & Livello medio-sternale senza: utilizza-
re alcun punto di r1fenmento suIla superﬁcm po-
steriore del torace. : :

La misurazione ] stata effettuata in inspirazione
ed espirazione massima (De Garay et al., 1974;
Hrdlicka, 1920; Simmons, 1944), msp1raz10ne ed
espirazione normale (Weiner' & Lourle 1981) ed in
una fase mtermedla (Behnke & Wllmore 1974)

AFFIDAB]LITA BRI

I coefficienti dz afﬁdabﬂlta mteroperatore ed inter-
misurazione sono generalmente appena piu piecoli
di_quelli delle misure’ degli arti ma comunque en-
tro limiti accettabili, Weltman e Katch (1975} ri-
portano: coefficiénti di correlazione intermisurazio-
‘ne’ed interoperatore tra 0.94 e 0.99. Slaughter,

- : Loh.man e-Boileau (1978) riportano coefficienti cor-
o relazione intermisurazione maggiori di 0.90 in
o bambml tra 7 e 12 anni.

' FON'I‘I- BIBLIOGRAFICBE_

Bambini .
Meredith, 1970
Malina et al., 1973
Slaughter et al., 1978.

Adulti

Stoudt et al., 1970 oy

Weltman & Kateh, 1975 -
CIRCONFERENZA DELLA VITA

TECNICA CONSIGLIATA

11 soggetto indossa pochi ab1t1 cosi da facilitare il

posizionamento del metro da parte dell’operatore.
La misurazione non deve essere comunque effet-

bé

tuata sopra vestiti di qualsiasi genecre, a parte
biancheria intima o vestiti/grembiuli di carta,

1l soggetto & in posizione eretta, 'addome & rilassa-
to, le braccia pendono ai lati del corpo ed i piedi so-
no uniti. L'operatore, che si trova di fronte al sog-
getto, sistema un metro anelastico a livello della
vita, la parte pitt stretta dell’addome (Figura.7). &
richiesto Yaiuto di un secondo operatore il quale si
accerti che il metro sia nel piano orizzontale. In al-
cuni soggetti obesi potrebbe essere difficile localiz-
zare la circonferenza naturale della vita; in questi
casi dovrebbe essere misurata la circonferenza
orizzontale piii piccola nell’area compresa tra le co-
ste e la cresta iliaca. La misura dovrebbe essere ef-
fettuata alla fine di una espirazione normale, sen-
za che il metro comprlma la cute. Essa v1ene
approssimata al piu1 vieino 0. 1 cm.,

' Fié‘ilra 7 M isurazione dellé_i :circoﬁ.ﬁe}'énza della vita

FINALITA S

La circonferenza deﬂa vzta & un mdlce del tessuto
adiposo profondo (Borkan et al., 1983) ed & eorrela-
ta alla massa magra (Jackson & Pollock, 1976).
Quando utilizzata in forma di rapporto con la cir-
conferenza della coscia o del fianco, la circonferen-
za della vita & un indice del grado di distribuzione
androide del tessuto adiposo: quanto pit alto & il
rapporto vita/coscia o vita/fianco, tanto pit androi-.
de & Pobesita e tanto maggiore il rischio di malattie
come il diabete mellito di tipo IT (Hartz et al.,
1984; Krotkiewski et al., 1983). La circonferenza
della vita & altamente correlata con il BMI (Kannel
& Gordon, 1980), il quale & un indice di adiposita-
magrezza.




a circonferenza della vita ha inoltre importanti
plicazioni nell'ingegneria umana.

‘eirconferenza della vita viene nsualmente misu-

‘quale circonferenza minima addominale (Gar-
& Kennedy, 1971), Alcuni misurano la “circon-
a della vita” a livello dell’ombelico, ma i
valori cosl registrati sono maggiori.

AFFIDABILITA .- SRR L
rrore teenico di misurazione intra- ed inter-opera-
¢ in:-adolescenti & rispettivamente di 1.31 e 1.56
e (Malina et al:, 1973). Lerrore tecnico di misura-

one ift etd anziana & di 0.48 e 1.15 cm negli uomini
elle donne rispettivamente (Chumlea et al.,
984b). Dunque, Ia “vera” misura oscillerebbe in
lﬁ.casi tra £ 1 ecm il valore misurato.

FONTI BIBLIOGRAFICHE

enmeman et al., 1974
e & Malina, 1983 - .

National Aeronautics & Space Administration, 1978
Stoudt et al., 1970. ... o

IRCONFERENZA ADDOMINALE

TECNICA CONSIGLIATA

Se il soggetto deve indossare dei vestiti, questi devo-
0 essere rappresentati esclusivamente dalla bian-
cheria intima-e 'da un vestito/grembiule di carta.
‘operatore si trova di-fronte ad un soggetto in posi-
one eretta, con le braccia ai lati del tronco ed i piedi
1iti. La procedura di misurazione & la stessa gia de-
scritta per la circonferenza della vita, con Peccezione
che il metro viene sistemato in un piano orizzontale,
corrispondenza della maggiore estensione anterio-
- dell’addome. Questo livello corrisponde spesso, ma
non sempre, a quello dell'ombelico (Figura 8). Per il
posizionamento del metro attorno al soggetto & ri-
hiesto 'aiuto di un secondo operatore. Il metro & in
contatto con la eute ma non ne produce compressione
e la sua estremita zero viene a trovarsi sotto al valo-
- re da registrare. La misura viene effettuata alla fine
di una normale espirazione ed approssimata al pit
~vicino 0.1 em.

FINALITA
- La circonferenza addominale, come quella della co-
scia, @ un indice antropometrico del tessuto adipo-

Circonferenze

Figura 8 Mi isi_i_r;ag:iohé_ _c:i?zllc@'qircbnférénz'a:;}d.ddqmin'ale

so sottocutaneo ‘e profondo: Essa differisce dalla
circonferenza della vita per essere la circonferenza
massima dell’addome e, inoltre; per ‘essere un mi-
gliore indice di adiposita. E probabile che la circon-
ferenza della vita e quella addominale siano alta-
mente correlate; per quanto il grado di questa
correlazione non sia noto per il fatto che in molti
studi viene registrata o I'una o I'alira dimensione. . -

La procedura consigliata & quella comunemente . -
utilizzata (Behnke; 1963; Hertzbert et al:, 1963;
Huenneman et al.; 1974; Wilmore & Behnke, 1969)

AFFIDABILITA . o7 o0 0o ol
Wilmore e Behnke riportano un coefficiente di cor-
relazione test-retest di 0.99 in giovani uomini tra
misure replicate ad un giorno di distanza.

FONTI BIBLIOGRAFICHE
Bambin:

Huenneman et al., 1974

Adulti .
Naticnal Aeronautics & Space Administration, 1978
Clauser et al., 1972

Hertzberg et al., 1963

CIRCONFERENZA DEI GLUTEI
(O DEI FIANCHI)

TECNICA CONSIGLIATA
11 soggetto, che indossa solo la biancheria intima ed
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eventualmente un grembiule di carta al di sopra di
essa, si trova in posizione eretta, con le braccia ai la-
ti del corpo ed i piedi uniti. L’operatore s'inginocchia
a lato del soggetto in modo da rilevare la circonfe-
renza massima dei giute1 quindi sistema un metro
anelastico a questo- 11vello-zavendo cura di non com-
primere la cute (F1gura 9' E nchlesto Iaiuto di un
secondo operatore per posizionare il metro sul lato
opposto. L'estremits zero del metro dovrebbe trovar-
si al di sotto del valore che Verra. reg15trato. Il metro
& in contatio con Ia cute ma 1on ne produce defor-
mazicne. La misura viene. approssunata al pia vici-

Figura 9 Misurazione della eirconferenza dei glutei

FINALITA

La circonferenza dei glutel (o dei ﬁanch1) & una mi-
sura delle dimensioni esterne della pelvi che riflette
la'quantita regionale di tessiito adiposo. Essa & pin
correttamente definita “cjrconferenza dei glutei” che

... 'non “circonferenza dei fianchi

o 1l tessuto adiposo 2 in questa regione largamente
sottocutaneo e correlato- all’adiposita- del distretto
inferiore del corpo. Utilizzata econgiuntamente alla
circonferenza della vita, in forma di rapporto
vita/fianchi, essa & un indice del tipo di distribuzio-
ne del tessuto adiposo sottocutaneo; il rapporto vi-
ta/fianchi & tipicamente basso nelle donne.

Questo tipo di distribuzione del tessuto adiposo & as-
sociato ad un minore rischio di diabete mellito negli
uomini e nelle donne (Krotkiewski et al., 1988;
Hartz et al., 1984). Inoltre, la circonferenza dei glu-
tei trova applicazione nellingegneria umana.

LETTERATURA

Molti sono i modi in cui una circonferenza & stata
misurata nella regione glutea (Garrett & Kennedy,
1971). Essi possono essere ridotti a due metodi di
base, pitt un terzo, combinazione dei primi due.

Nel primo, la misura viene effettuata orizzontal-
mente a livello della massima estensione posteriore
dei glutei, come raccomandato.
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Nel secondo, la circonferenza viene misurata oriz-
zontalmente a livello della maggiore estensione late-
rale dei fianchi, il punte di riferimento usuale essen-
do il grande trocantere.

11 livello dei glutei & da preferirsi a que}lo del tro-
cantere perché & piu facile da localizzare, meglio
correlato-al tessuto adiposo del distretto inferiore
{Muetler & Wohlleb, 1981) e perché la circonferenza
dei glutei & generalmente la circonferenza massima
della regione del fianco in un piano orizzontale. In
genere, il livello trocanterico & inferiore a quello del-
la massima estensione posteriore dei glutei. Inoltre,
quande la circonferenza & misurata a livello trocan-
terico, il metro tende a scivolare in basso sui ghutei.
In soggetti obest, la parete:addominale anteriore po-
trebbe essere pendente ed essere inclusa nella misu-
razione: cid costituisce un potenziale problema con
I'ano o Taltro dei due principali metodi di misurazio-
ne.

Alcuni Autori fanno passare il metro sia attorno
all’area trocanterica che a que]la dei fianchi (Monta-
gu, 1960), :

Con questa tecmca la cu'conferenza che viene mi-
surata su di un piano obliquo, & peggio definita e
soggetta a maggiori errori di misurazione. Nella let-
teratura epidemiologica, il metodo 'di misurazione
della circonférenza dei fianchi & spesso omesso
(Kalkhoff et al., 1983) 0 devia considerevolmente da
quello consigliato. Alcuni hanno misurato questa

circonferenza a livello della cresta iliaca, che & prati-

camente lo stegso. della c1rconferenza della vita
(Ohlson et al 1985) :

AFFIDABILITA
Pochi- sono i dati dlspomblh al r1guardo In un
National Survey di adolescenti degli Stati Uniti,
lerrore tecnico di misurazione intra- ed inter-
operatore & stato rispettivamente di 1.23 e 1.38
em (Malina et al., 1973). Dunque, il valore reale
oscillerd in generale tra quello determinato e + 1.
Utilizzando una tecnica di misurazione legger-
mente differente, Behnke e Wilmore riportano
una correlazione di 0.99 per misure replicate ad
un giorno di distanza in giovani uomini.

FONTI BIRLIOGRAFICHE

Bambini
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Roche & Malina, 1983
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White & Churchill, 1971




¢ [RC NFERENZA DELLA COSCIA

TECNICA CONSIGLIATA
soggetto indossa un costume da bagno o vestiti
pessore ridotto che consentano all’operatore di
ocalizzare con facilitd i punti di repere. La misura
lle circonferenze prossimale e distale richiede
metro soltanto, quella della circonferenza me-
;“itna matita ed una-tavola. :
der la misura della circonferenza mediana, il sog-
etto poggia la pianta del piede sinistro sulla tavo-
a.in modo che il ginocchio venga flesso di cirea
‘alternativamente siede eretto con le ginocchia
& di circa 90°, Ognuna di queste circonferenze
misurata con il 'soggetto in posizione eretta,
i-calcagni-distanti 10 em' circa ed il peso egual-

. 'Pieé,a: .
¥ Inguinale,,

Prossimale

Margine
prossimale - —
della patella

Mediana

Prossimale

‘—‘sMeciiana

Distale

Figura 11 Le circonferenze della coscin (veduta posteriore)

Circonferenze

mente distribuito sui piedi. I tre siti di misurazio-
ne sono riportati nelle Figure 10 e 11.

CIRCONFERENZA PROSSIMALE DELLA
COSCIA . e

Il metro viene f&ttd_sci)ﬂ'ere orizzontalmente at-
torno alla coscia, appena sotto al solco gluteo. Si
osservi che quella cosi misurata potrebbe non es-
sere la circonferenza massima della coscia (Figura
12). st _ R

CIRCONFERENZA MEDIANA DELLA

Il metro viene fatto scorrere orizzontalmente Tun-
go'la coscia a livello del sito 'di. misurazione della
plica omonima, ovvero al punte medio di una linea
tracciata trala piega inguinale ed il margine pros-
simale della rotula (Figura 13)..Il'margine prossi-
male della patella viene contrassegnato mentre il

Figura 12 Miimfcizi.t_)rie:' della 'c'irc"bnf"e}énza prossimale della
coscia

soggetto éétende.;'il gmocchlo n 'puﬁt'o medio della
piega inguinale & facile da localizzare (con un me-
tro) se i fianchi sono leggermente flessi (Figura

CIRCONFERENZA DISTALE DELLA
COSCIA

Il metro viene sigtemato attorno alla coscia appe-
na al di sotto degli epicondili fermnorali (Figura 15).
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Figura 14 Individiazioné del. liuéilo_ di misurazione delle
circonferenza m',edid_nq' della coscia: 0 i

Figura 15 Misurazione dells circonferenza distale della coscia )

Queste circonferenze vengono appraossimate al
pid vicino 0.1 cm. Ciascuna & misurata con il me-
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tro a contatto con la cute ma senza compressione
dei tessuti molli. Nel bambino e nell’anziano, la
misura pud essere effettuata in posizione supina.

FINALITA e .

Le tre circonferenze della coscia possono. facilita-
re la stima della densiti corporea ed essere utili
indicatori di adiposita. Le circonferenze della co-
scia, specialmente quella distale, sono importanti
indicatori della atrofia muscolare.

La tecnica raccomandata per la circonferenza

.prossimale della coscia. & quella di MacDougail et

al. (1981). Alcuni ritengono che questa circonfe-
renza vada misurata con i muascoli della coscia in
contrazione massimale ma questo pud ridurne
Paffidabilita, specialmente nei bambini e negli
anziani. La circonferenza mediana & stata misa-
rata al punto medio di una linea tracciata tra il
grande trocantere ed il margine prossimale della
rotula. La piega inguinale & stata preferita al
grande trocantere quale punto di riferimento’
prossimale perché pud essere localizzata con
maggiore precisione. La fecnica raccomandata
per la circonferenza distale corrisponde a quella
di Cameron (1978). '

CRITERI DI SCELTA e . :

La scelta della tecnica di misurazione per ciascu-
na di queste circonferenze & basata sull’accurato
riconoscimento dei punti di riferimento. Inoitre,
il punto di repere raccomandato per la circonfe-
renza mediana corrisponde a quello della plica -
anteriore della coscia e percid consente una sti-
ma dei tessuti regionali..

AFFIDABILITA .

Wilmore & Bhenke riportanc una correlazione di
0.99 tra le misure della circonferenza prossimale
della coscia di giovani uomini replicate ad un
giorno di distanza.

FONTI BIBLIOGRAFICHE -
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CIRCONFERENZA DEL POLPACCIO




TECNICA CONSIGLIATA
Tl'soggetto siede su una tavola in modo che la gam-
ya:che deve essere misurata penda liberamente; al-
jativamente si pone in posizione eretta con i pie-
circa 20.cm di distanza ed il peso egualmente
tribuito su di essi. Un metro anelastico viene si-
emato attorno al polpaccio nel piano orizzontale e
postato verso Ialto e il basso fino a quando non se
ne sia localizzata la mrconferenza maggima in un
piano perpendlcoiare al” suo asse longltudmale
tremita zero ‘del 'metro viene, sxstemata al di

ginocchio sinistro flesso

mrconferenza del polpaccm & una misura di co-
mune rilevizione che pud essere utilizzata da sola
) 'in combingzioné éon altre pliche laterali e/o me-
diali per stimare le aree trasversali muscolari e
~adipose del polpaccm Essa & un importante predit-
ore della composizione corporea nell’adulto
"(Chumlea et ak,; 1984; Guo et al., 1987) e del peso
orporeo neH’anz1an0 (ChumIea et al., dati non
pubbhcatl)

: LETTERATURA _ S

La circonferenza del poipacclo & inclusa nella lista
di base delle variabili antropometriche di Weiner &
:Lourie (1981). La tecnica raccomandata non differi-
ice in modo significativo da quelle riportate in lette-

Circonferenze

ratura. La circonferenza del polpaccio pud essere
misurata con il soggetto seduto su di una tavola con
ie gambe pendenti liberamente o a gamba estesa
oppure in posizione eretta con i piedi distanti 20 cm
circa ed il peso egualmente distribuito su di essi.
Inoltre, la circonferenza del polpaccio pud essere
misurata con il soggetto supino ed il ginocchio sini-
stro flesso di un angolo di 90° (Chumlea et al.,
1985); questa posizione & appropriata per i lattanti.
Non sono disponibili dati di raffrento tra le misure
effettuate in posizione eretta e seduta, ma le diffe-
renze tra quelle in posizione eretta e supina sono
molto piceole.

AFF]DABILITA .

Gli: errori tecnici’ d1 mlsurazmne mtra— ed inter-
operatore reglstratu nel ‘corso del III ciclo dello
Health Examination: Survey (soggétti in eta tra 6 e
11 anni} sono stati di 0.87°¢ 0.34 em rispettivamen-
te (Malma et al.; 1974) Per bamblm di eta sirm]e e
per adulti, I'érrore tecnico. mter-operatore el Fels
Longltudmal Si:udy & stato di 0 .08 em: (Chumlea &
Roche, 1979). L’errore tecmco mteroperatore per
uomini e donne anziane & di circa 0. 08 ¢m (Chum-
lea’ et al., 1984b) Wilmore & Bhenke mportano un
coefﬁclente di correlazmne test-retest di .98 in gio-
vani nomini, per misure replicate ad un- gmmo di
distanza. Infine, sono stati riportati errori tecnici
intra-operatore compresi tra 0.1 e 0.5 mm ed un
errore tecnico inter-operatore di 0.2 mm (Brown o
1984; Buschang, 1980; Malina, 1968; Malina & Bu-
schang, 1984; Meleski, 1980; Zavaleta & Malins,
1982),

FONTI BIBLIOGRAFICBE

Bambzm
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CIRCONFERENZA DELLA CAVIGLIA

TECNICA RACCOMANDATA

11 soggetto poggia scalzo su di una superficie pia-
na sopraelevata, con i piedi leggermente separa-
ti ed il peso egualmente distribuito su di essi.
L’operatore si pone a lato del soggetto e sistema
un metro anelastico attorno alla circonferenza
minima del polpaccio, perpendicolarmente al suo
asse longitudinale, appena prossimalmente ai




Misure e teeniche di misurazione

Figura 17 Lwello da mr,surazzone della czrcoferenza della
camgha : S .

malleoh (Flgura 17)
L’estremita zero del metro e f;enuta al d1 sotto del
'Valore ehe 31 deve mlsurare. o

. Fig‘ur'a:’lS_ Misurazione della éirconferenzd: della caviglia -

- Il'metro & ih:'-s'tretto'rapporto con Ia cute ma non

o comprlme i tessuu molli sottostanti (Flgura 18). La

misura Vzeue approssmlata al pitt vieino 0.1 cm.
_Per la misura di questa circonferenza nei lattanti e
netd soggett1 incapaci di mantenere la posizione ap-
' propmata sono tichiesti due: operaton il soggetto
“giace supino mentre un operatore so]leva la gamba
e flette il ginocchio: per un ‘angolo.di circa 90°. La
circonferenza minima’ delIa cawgha viene poi mi-
surata come sopra :

FINALITA
La mrcﬂnferenza della® cawgha & una misura della ta-
glia corporea ed & utlle nel deSIgn d1 abbzghamento

LETTERATURA RN

La circonferenza della cawgha mlsurata con un
metro sufficientemente flessibile per conformarsi
alle irregolarita della regione dove viene effettuata
la misurazione. Essa & stata misurata con il sog-
getto seduto su una tavola, con i piedi sistemati su
una sedia alta a sufficiena per formare un angolo
retto al ginocchio (O’Brien & Shelton, 1941).

Altri hanne misurato bambini seduti su di una ta-
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vola con la gamba estesa e rilassata (Snyder et al.,
1975). Importante & i} grado di dorsiflessione del
piede: se essa & superiore a 90°, si avri una signifi-
cativa contrazione dei muscoli tibiale anteriore e
estensore anteriore della gamba. L’elevazione asso-
ciata dei tendini di: questi muscoli dalla superficie
della caviglia modifica la forma trasversale-della
caviglia ed aumenta la circonferenza al livello di
misurazione. :

La circonferenza della cav1gha & stata misurata
con l'estremita superiore del metro passante sopra
Pestremita del malleolo mediale (O'Brien & Shel-
ton; 1941; Randall & Baerm, 1951). La cireonferen-
za-della caviglia cost misurata non & altamente
correlata (r=0.69) a quella misurata con la tecnica
raccomandata (O’Brien: & Shelton, 1941); Si consi-
glia di utilizzare la circonferenza minima perché la
sua affidabilita & alta e perché essa & la dimensio-
ne utilizzata negli studi della composizione corpo-
rea (Wilmore & Behnke 1969)

AFFIDABILITA :

Huenneman e coIlaboraton (1974) misurarono la
circonferenza della; caviglia di due soggetti per 20
volte durante un penodo d1 4 settimane. Le devia-
zioni standard delle misure. rephcate per i due sog-
getti furono 0.11 e 0,12 cm- per il lato destro e 0.12
e 0.13 cm per queﬂo ginistro; Wilmore e Bhenke
(1969) riportano un’ coefﬁcwnte di correlazmne te-
st-retest di 0.99 per. mlsure rephcate in giorni sue-
cessivi in gmvam uomlm :

Fonrt BIBLIOGRAFIQHE :

Bambini . :
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CIRCONFERENZA DEL BRACCIO

TECNICA CONSIGLIATA

1l soggetto, a spalle scoperte, si trova in posizione
eretta; le braccia pendono ai lati del corpo ed il pal-
mo delle mani & a contatto con le coscie. Se il punto
medio del braccio & gia stato contrassegnato per la
misura della plica tricipitale e bicipitale, questo
dovrebbe essere utilizzato come riferimento per la
misurazione. Per localizzare il punto medio del




aceio, il gomito viene flesso di 90° con il palmo
ella mano rivolto in alto. L'operatore, stando da-
vanti al soggetto, localizza il margine laterale
¢ll’acromion tramite uns palpazione laterale della
uperficie superiore del processo gpinoso della sca-
‘pola. Il punto cosi localizzato viene ‘contrassegnato.

gura 19 Individuazione del punto medio del braccio

ne.poi localizzato e marcato il punto pit distale
processo. acromiale. II metro viene fatto passare
juesti punti-ed il punto medio: stabilito (Figura
19). Con il braccio rilassato, il gomito esteso e appe-
sollevato dal tronco ed il palmo della mano rivol-
o alla coscia, il metro viene sistemato (senza com-
primere i tessuti molli} perpendicolarmente all’asse
mgitudinale del braccio in corrispondenza del pun-
contrassegnato. La circonferenza. viene approssi-
ta al pitt vicino 0.1 crx (Figura 20). . -

Tigura 20 Misurazione della circonferenza del braceio

Circonferenze

FINALITA

La circonferenza del braccio costituisce un utile
indice delle riserve energetiche dell’organismo e
della sua massa proteica. Per quanto possa essere
utilizzata singolarmente, questa dimensione viene
spesso combinata con le pliche per calcolare la cir-
conferenza muscolare e le aree adiposa e muscola-
re del braccio (Gurney & Jelliffe, 1973; Heymasfield
et al.; 1984). Bassi valori sono indicativi di una sin-
drome di malnutrizione protido-energetica (Black-
burn et al., 1977). . _

La tecnica raccomandata prevede che 1a misura
venga effettuata a muscolatura rilassata, ma la cir-
conferenza del braccio pud essere misurata con il
gomito flesso ed il bicipite contratto quando si deb-
ba valutare lo sviluppo muscolare. Questultima mi-
sura & detta “circonferenza flessa del braccio”.

LETTERATURA -

Se possibile, il soggetto dovrebbe essere in posi-
zione eretta, ma la misurazione pud essere pure
effetfuata in posizione seduta eretta con la
schiena diritta e la testa nel Piano orizzontale di
Francoforte.

AFFIDABILITA S
Bray et al. (1978) riportano errori di misurazione
interoperatore per alcune circonferenze e pliche in
pazienti magri ed obesi. Essi riscontrano una mi-. .
nore variabilita per le circonferenze che non perle”
pliche. La variazione interoperatore della circonfe-
renza del braccio nei pazienti obesi era dopo 2 set-
timane pari al 1.1% (& 0.10 ESM).

Hall et al: (1980) riportanc un errore tecnico di mi-
surazione di 1.54 cm Martorell et al. (1975) osser-
vano che, in bambini in etd prescolare, la circonfe-
renza del braccio ha una deviazione standard
complessiva di 0.24 ¢m, essendo il 56% della varia-
zione dovuto alle. differenze intraoperatore. Errori
tecnici intraoperatore tra 0.1 e 0.4 mm ed uno inte-
roperatore di 0.3 mm sono stati inoltre riportati
(Brown, 1984; Buschang, 1980; Malina, 1968; Ma-
lina & Buschang, 1984; Meleski, 1980; Zavaleta &
Malina, 1982). "

FONTI BIBLIOGRAFICHE
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Bishop et al., 1981



Misure e tecniche di misurazione

CIRCONFERENZA DELL’AVAMBRACCIO

TECNICA CONSIGLIATA

11 soggetto & in posizione eretta con le braccia pen-
denti ai lati del tronco ma leggermente distanti da
esgo ed il palmo delle mani rivolto anteriormente
{(Figura 21). Il metro viene sistemato intorno alla
parte prossimale dell’svambraccio, perpendicolare
al suo asse longitudinale, e spostato verso Palto e il
basso fino a quando non se ne sia-identificata la
circonferenza massima (Figura 22). A questo livel-
lo, la misurd viene approssimata al piu vicino 0.1
em, con il metro in cortatto con la cute ma senza
compressione dei tessuti molk.

Figura 21 Circonferenza dell' avambraccio

Figura 22 Misurazione della circonferenza dell cvambraccio

FINALITA

La circonferenza dell’avambraccio & usata con altre
dimensioni corporee in alcune equazioni antropo-
metriche di predizione della densita corporea (Boi-
leau et al., 1981; Jackson & Pollock, 1978; Katch &
McArdle, 1973; Pollock et al., 1975, 1976). Se la
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plica dell’avambraccio viene misurata allo stesso
livello della circonferenza, & possibile la stima delle
aree muscolare e adiposa nonché di quella “musco-
lo piﬁ osso”.

LETTERATURA -

Il metro utilizzato dovrebbe essere anelastico e
flessibile. La tecmca raccomandata corrisponde a
quella desc'ritta m 'lettéi_'atura;_ _ 9
AFF]:DABILITA X

Behnke & Wﬂmore rlportano una correlazione di
0.99 tra misure rephcate ad un’giorno di distanza
in giovani uomini. Un errore teenico intraoperatore
di 0.2 mm & nportato da Malma (1968)

FoNT1 BIBLIOGRAFICHE .-*'-': 3

Bambini oo
Huennéman et al 1974
Roche &Malma 1983
Adulti

National Aeronautms & Space Administration, 1978
Wilmore & Bhenke, 1969, 1980

CIRCONFERENZA DEL POLSO

TECN[CA CONSIGLIATA

L’operatore si trova di fronte al soggetto in piedie
col braccio flesso in modo che il palmo della mano
guardi superiormente e  musceli della mano siano
rilassati. Un metro anelastico viene sistemato ap-
pena sotto i processi stiloidei del radio e dell’ulna,
localizzati per via palpatoria dal dito medio o indi~
ce di ciascuna mano. Il metro & perpendicolare
all’asse longitudinale dell’avambraccio e si trova
nello stesso piano sulla superficie anteriore e po-
steriore del polso (Figura 24). Il metro non deve es-
sere pitt largo di 0.7 ¢m; di modo che possa inserirsi

Figura 23 Circonferenza del polso




to:atretto con la cute ma non produce compressione
ei tessuti molli. La circonferenza viene approssima-
ta al pitt vicino 0.1 cm,

iido la circonferenza del polso & inclusa in una se-
e di misurazioni, & opportuno che essa venga misu-
ita dopo un’altra circonferenza dell’arto superiore,
d esempio quella magsima del’avambraccio. In que-
sto ¢ so basta infatti spostare il metro, che ancora
cireonida P'arto, dalla regione dell’avambraccio a quel-
el polso.

ALITA

circonferenza del polso & un indice della taglia cor-
poreéa poiché questa regione & relativamente priva di
tessuto adiposo e muscolare (Martin, 1984). Inoltre,
questa circonferenza & un utile indicatore di crescita.

Circonferenze

Vi & ambiguitd per quanto concerne la localizza-
zione della circonferenza del polso e a questo si
deve prestare attenzione nell’uso dei dati riporta-
ti in letteratura, Nel loro lavoro di raffronto delle
tecniche antropometriche, Garrett e Kennedy
(1971) riferiscono di numerosi studi in cui la la
circonferenza del polso & stata definita come la
circonferenza prossimale ai processi stiloidei
dell’ulna e del radio. Per chiarezza, I'altima misu-
ra dovrebbe essere detta “circonferenza minima
dell’avambraccio”.

Negli adulti, la misura della circonferenza del
polso & facile perché un metro stretto si inserisce
con facilitd nelle depressioni presente al livello
della misurazicne. In etd infantile, comunque non
& possibile ottenere una misura soddisfacente del-
la circonferenza del polso perché i punti di riferi-
mento sono indeterminabili ed il metro & spesso
troppo largo.

AFFIDABILITA
Le circonferenza del polso & una misura altamente af-

fidahile; la correlazione intraoperatore & maggiore di
0.99 (Wilmore & Bhenke, 1969)

FONTI BIBLIOGRAFICHE
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Misure e tecpiche di misurazione

La descrizione generale della tecnica plicometrica
che segue s’intende indipendente dal calibro uti-
lizzato e assume un operatore destrimane. La pal-
pazione del sito prima della misurazione predi-
spone il soggetto al successivo contatto dello
strumento in quell’area. I1 pollice ed il dito indice
della mano sinistra sollevano un doppio strato di
cute e sottocute circa 1 cm al di sopra del sito di
misurazione (Pett & Ogilvie, 1957). La separazio-
ne delle dita dal sito di misurazione & necessaria
perch® la pressione da esse esercitata non alteri
la misura.

La plica viene sollevata, con il pollice e I'indice a
circa 8 cm di distanza, su una linea perpendicola-
re all’asse longitudinale del sito. Il pollice e Vindi-
ce vengono quindi spostati I'uno verso Valtro, e la
plica strettamente afferrata tra essi (Figura 1). 1
tessuti sollevati devono essere in quantita suffi-
ciente per formare una plica i cui lati siano ap-
prossimativamente paralleli.

Bisogna porre la dovuta attenzione a sollevare so-
lo cute e sottocute. La quantita di cute e tessuto
adiposo sollevato dipende ovviamente dallo spes-
sore del tessuto sottocutaneo di quel livello.
Quanto pit spesso & lo strato di tessuto adiposo,
tanto maggiore & la distanza richiesta tra il polli-
ce e lindice per sollevare la plica. L'errore di mi-
surazione & maggiore per le pliche piu spesse. la
plica viene sollevata in modo da essere perpendi-
colare alla superficie del corpo a livello del sito di
misurazione (Figura 1). L’asse longitudinale della
plica verra allineato secondo le istruzioni specifi-
che fornite per ciascuna plica.

11 principio fondamentale & che Vasse longitudina-
le della plica sia parallelo alla linee di clivaggio
della cute (linee di Langer) nella regione in cui
viene effettuata la misurazione. La plica deve es-
sere mantenuta sollevata fino a quando la misu-

Figura 1 Posizionamento del pollice ed indice prelimindreal
sollevamento della plica

&8

razione non & stata ultimata. La mano destra so-
stiene il calibro mentre la sinistra solleva la plica.
Con qualsiasi tipo di calibro, ad eccezione di alcu-
ni di materiale plastico, si procedera poi ad eser-
citare una pressione per separare le estremita
dello strumento, quindi a posizionare il suo brac-
cio fisso su di un lato della plica. La misura viene
offettuata in corrispondenza del punto in cui lati
della plica sono approssimativamente paralleli
(Bro¥ek, 1961). Tale condizione si realizza, per
guanto approssimativamente, sulla linea media-
na tracciata tra la superficie del corpo in prossi-
mita del sito di misurazione e la cresta della plica
(Figura 2).

Le estremita del calibro vengono applicate alla
cute in modo tale che lo spessore di questa sia mi-
surato su una linea perpendicolare all’asse longi-
tudinale della plica. Il calibro dovrebbe essere Ti-
lasciato gradualmente cosl da evitare sensazioni
fastidiose da parte del soggetto. La misura viene
rilevata circa 4 secondi dopo che si & rilasciato il
calibro, avendo cura di evitare errori di parallasse
(Becque et al., 1986; Ross & Marfell-Jones, 1983).
Qe il calibro viene compresso per pitt di 4 secondi,
la misura ottenuta sara piu piccola di quella reale
perché i fluidi saranno forzati ad uscire dai tessu-
ti. K preferibile contare i secondi piuttosto che af-
fidarsi al criterio che la misura esatta & quella ri-
levata alla fine del decremento rapido della plica.
Brans et al. (1974) hanno descritto una procedura
nella quale le pliche vengono misurate a vari in-
tervalli di tempo dopo che il calibro e stato appli-
cato.

Sono state descritte variazioni della misurazione
in funzione della durata di applicazione nel neo-
nato prematuro e in quello a termine. Con i cali-
bri tradizionali, la misura deve essere rilevata al-
cune volte (in genere 3) ed il valore medio assunto

Figura 2 Misurozione di una plica con un plicometro
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come quello reale. La collaborazione di un bambi-
no pud essere ottenuta con questo semplice espe-
diente: 'operatore mostra il funzionamento del
calibro al bambino misurando lo spessore del suo
stesso palmo, poi fa lo stesso con il palmo del
bambino. Quindi procede alla misurazione delle
pliche oggetto d'interesse. Non deve essere mi-
sconosciuta la possibilita che il bambino si muo-
va improvvisamente mentre & in corso la misura-
zione della plica: se Voperatore non & svelto a
rilasciare il calibro, potrebbe risultarne una con-
tusione o abrasione della cute del piccolo!
L’errore dovuto alle variazioni dello spessore cu-
taneo & piccolo, ma potrebbe essere grande nel
caso di edemi sottocutanei (Keys & Brozek, 1953;
MNewman, 1952). Nell'obeso potrebbe risultare
difficile sollevare una plica con i lati paralleli, so-
prattutto se addominale. In queste circostanze la
misura non viene effettuata, per quanto la tecni-
ca plicometrica “bimanuale” possa rappresentare
ur’alternativa. Questa tecnica richiede Vinter-
vento di un secondo operatore che sollevi la plica
con entrambe le mani mentre il primo effettua la
misurazione. Questa procedura fornisce valori
leggermente piu ampi {Damon, 1965) ma non &
consigliabile dal momento che, olire a richiedere
due operatori, i dati di riferimento sono stati ot-
tenuti con la tecnica tradizionale.

Negli individui che hanno subite un ampio calo
ponderale, la cute e il sottocute posseno essere
talmente mobili (Mc Cloy, 1936) che misurazioni
ripetute di una plica portano a valori progressi-
vamente pit bassi. Per effettuare alecune analisi
statistiche & necessaria una distribuzions norma-
le dei dati. Usualmente la distribuzione delle pli-
che corporee presenta una deviazione a destra
(Jackson & Pollock, 1878; Patton, 1979; Welham
& Behnke, 1942); la trasformazione consigliata
da Edwards et al. (1955) normalizza, in genere,
tale distribuzione.

PLICA SOTTOSCAPOLARE

TECNICA CONBIGLIATA

Essa viene sollevata sulle linee di Langer secon-
do una diagonale, ad inclinazione infero-laterale
e formante un angolo di circa 45° con il piano
orizzontale. 1l sito di misurazione & situato appe-
na sotto Vangolo inferiore della scapola (Figura
3). 11 soggetto & in posizione eretia e le bratcia
sono rilassate ai lati del corpo. Per localizzarve il
sito di misurazione, Uoperatore palpa-la scapola,
muovendo le dita in basso e lateralmente lungo il
suo lato vertebrale, fino a identificarne Tangolo

Pliche

Figura 3 Punti di riferimento per le pliche sotioscapolare e
tricipitale

inferiore. In alcuni soggetti, ed in modo partico-
lare negli obesi, la sistemazione delle braccia die-
tro la schiena, costituisce un ausilio per Uidentifi-
cazione del sito. Le estremita del calibro vengono
applicate 1 cm infero-lateralmente al pollice ed al
dito che solleva la plica. La misura viene appros-

Figura 4 Misurazione della plica sottoscapoiare

simata al pit vicino 0.1 cm (Figura 4).

Finarita

La plica sottoscapolare & una misura dello spessore
della cute e del sottocute della superficie posteriore
del tronco. Essa & un importante indice di valuta-
zione dello stato nutrizionale e, usata in combina-
zione con altre pliche corporee, & un utile preditto-
re della massa grassa totale, della pressione
arteriosa e dei lipidi plasmatici.

LerrERaTURA
LInternational Biclogic Program annovera la plica
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sottoscapolare tra le 21 dimensioni antropometri-
che di base da rilevare nel corso di studi auxologici
(Weiner and Lourie, 1981). Cameron (1978), citando
i1 lavoro di Durnin e coll. (Durnin & Ramahan,
1967; Durnin & Womerseley, 1974), annovera que-
sta plica, assieme alla tricipitale, bicipitale e soprai-
liaca, nella pifti piccola serie di pliche corporee rap-
presentative della massa grassa totale. Con la plica
tricipitale, la plica sottoscapolare & utilizzata parti-
colarmente in eta pediatrica. Vi & accordo generale
sulla localizzazione del sito di misurazione della pli-
ca e, per quanto alcuni Autori utilizzino una plica
verticale (Cameron, 1978), quella diagonale & prefe-
ribile in quanto pit facile da sollevare.

AFFIDABILITA

La misura della plica sottoscapolare presenta una
buona riproducibilita. Gli errori intra-operatore
variano da 0.88 (Lohman, 1981) a 1.16 mm (Wil-
more & Behnke, 1969), quelli inter-operatore da
0.88 (Sloan & Shapiro, 1972) a 1.53 mm (Johnston
et al., 1972).

FoNTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini
Johnston et al., 1972, 1974

Adulii
Durnin & Womerseley, 1974
Stoudt et al., 1970

PLICA MEDIO-ASCELLARE

TECNICA CONSIGLIATA

Fssa viene misurata in corrispondenza della giunzio-
ne xifo-gternale, sulla linea medio-ascellare; con la
cute sollevata orizzontalmente (Figura 5). Il soggetto
si trova in posizione eretia o, se in etd infantile, se-
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Figura § Livello dello giunzione xifo-sternale in corrispondenza
del quale la plica medio-ascellare viene misuraic

Figura 8 Posizione del soggetto per la misurazione della plica
medio-ascellare

duta (grembo materno); il braccio sinistro & legger-
mente addotto e flesso a livello della spalla (Figura
6). Si deve porre attenzione a che il fronco non venga
flesso lateralmente durante la misurazione e la cin-
tura sia rilasciata, per quanto il soggetto possa in-
dossare un reggiseno. L'operatore si pone di fianco al
soggetto, solleva la plica orizzontale con la mano si-
nistra, e approssima la misura ottenuta al pilt vicino
0.1 em (Figura 7).

Figura7 Misurazione della plico medio-ascellare

FINALITA

La plica medioc-ascellare & un indice della guantita e
della distrettualith del tessuto adiposo della regione
del tronco ma & molto meno correlata ad esse della
plica sottoscapolare. In soggetti costretti a letto & pit1
facile misurare la plica medio-ascellare che quella
sottoscapolare, e la prima delle due & meno affetta
dalledema della seconda. Inoltre, la plica medio-
ascellare & piti facile da misurare di molte altre pliche
del tronco nel soggetto obeso per via della sua tenden-
za ad uno spessore minore (Johnstonet al, 1974).

L ETTERATURA

Poche informazioni sono disponibili per quanto con-
cerne il posizionamento del soggeito, ma la tecnica
consigliata & in accorde con 12 pratica usuale. Moiti
Autori-hanno ufilizzato un punto osseo come riferi-




mento per la misurazione, frequentemente il proces-
so xifoideo (Oberman et al., 1965; Pascale et al.,
1956; Young, 1964). Meno frequentemente la misura
& stata effettuata a livello della quinta (Slaughter et
al., 1978; Wilmore & Behnke, 1969), nona o decima
costa (Lohman et al., 1975). Essa & stata inolire ef-
fettuata in corrispondenza del punto medio di una li-
nea tracciata tra i capezzoli e Pombelico e a livello
dei capezzoli stessi (Johnston et al., 1972). L'ultimo
livello corrisponde usualmente alla quinta costa sul-
ia linea medio-ascellare, ma non nelle donne. La pli-
ca medio-ascellare, come il suo nome suggerisce, vie-
ne misurata sulla linea medio-ascellare (Johnston et
al., 1974; Pascale et al., 1956; Young, 1964), ma
Parizkova (1961) misura la plica ascellare sulla li-
nea ascellare anteriore. La plica dovrebbe essere sol-
levata in modo da essere parallela alle linee di Lan-
ger; tali linee sono pressoché orizzontali sulla linea
medioascellare a livello del processo xifoideo. Wilmo-
re e Behnke (1969) hanno misurato la plica ascellare
come plica verticale. SBlaughter et al. (1878) hanno
misurato la plica medio-ascellare a 45° rispetto al
piano orizzontale. Le differenze tra lo spessore della
plica medio-ascellare misurata come plica verticale
od orizzontale sono peraltro minime (Chumlea & Ro-
che, 1986).

AFFIDABILITA

L’affidabilita interoperatore riscontrata, nel corso di
un National Center for Health Statistics Survey, &
stata di 1.47 rom in bambini in et tra 6 e 11 anni
{Johnston et al., 1972) e di 0.36 e 0.64 mm rispetti-
vamente in bambini ed adulti studiati nel eorso del
Fels Longitudinal Study (Chumlea & Roche, 1979;
Wilmore & Behnke, 1969). Zavaleta e Malina (1982)
riportano un errore tecnico di 0.95 mm per bambini
messicani-americani e une di 2.08 mm nell’ambito
di un Health Examination Survey. Lohman (1981)
ha rilevato un errore intra-operatore di 1.22 mm.

FONTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini
Johnston et al., 1972, 1974

Adulti
Oberman et al., 1965
Young, 1964

PLICA PETTORALE (TORACICA)
TECNICA CONSIGLIATA

Per la sua misurazione lo stessc punto di riferi-
mento dovrebbe essere utilizzato in entrambi 1 ses-

Pliche

si (Figura 8). La plica pettorale viene misurata co-
me una plica il cui asse longitudinale sia in linea
con 1l capezzolo: essa viene sollevata sulla linea
ascellare anteriore e misurata 1 cm inferiormente
al punto di sollevamento (Figura 9). Nel corso della
misurazione il soggetto mantiene la posizione eret-
ta e le braccia pendono liberamente ai lati del tron-
co (Figura 10). Se il soggetto & costretio su un letio
od una sedia rotelle, la misura pud essere effetiua-

L

Figura 8 Localizzazione della plica petiorale nell'uomo e nella
donna

Figura 9 Localizzazione della plica pettorale

Bizura 10 Misurozione dello plica pettorale
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ta nella posizione obbligata per il soggetto prestan-
do comungue attenzione a che le braccia siano ri-
lassate ai fianchi. La misurazione viene arrotonda-
ta al pit1 vicino 0.1 cm.

Fivarira

La plica pettorale & altamente correlata alla den-
sitd corporea determinata con la fecnica della pe-
sata idrostatica (Pollock et al., 1975, 1976). Essa &
percid inclusa in equazioni antropometriche di pre-
dizione della densita corporea (Pascale et al.,
19586).

LETTERATURA

Quella toracica non & una plica di frequente misu-
razione. La sua esclusione da molti studi antropo-
metrici si spiega considerando la vaga descrizione
che di essa viene data in letteratura e la comples-
sitd della sua misurazione. A complicare ulterior-
mente la misurazione, vi & la necessita di effet-
tuarla a petto scoperto — possibile fonte di disagio
per la donna — e a distanza dalla ghiandola mam-
maria. In molti studi non & fatta distinzione tra i
due sessi per quanto attiene alla tecnica di misura-
zione della plica. La plica toracica & stata misurata
ai seguenti livelli:

a) punto medio di una linea tracciata tra la plica
ascellare anteriore ed il capezzolo (Pascale et al,,
19586; Pollock et al., 1980);

b) tuxta-capezzolare (Pascale et al., 1956; Forsyth
& Sinning, 1973);

¢) medialmente alla plica ascellare anteriore (Kat-
ch & Michael, 1968).

Ské&rlj et al. (1953) sembrano descrivere un sifo di
misurazione intermedic a gquelli in (b} e {(¢). Hertz-
berg et al. (1963) descrivono un sito di misurazione
iuxta-capezzolare ma dimostrano di effettuare la
misurazione a livello del sito (a). Skérlj et al.
{1953) loealizzano il sito di misurazione a livello
del margine ascellare del museolo grande pettorale
& affermano che esso & un poco pil prossimale nel-
la donna c¢he nelluomo. Pollock et al. (1984) deseri-
vono il site come al punto (a) per 1 maschi e come
un terzo della distanza tra la plica ‘ascellare ante-
riore ed il capezzolo nelle femmine. E implicito in
tale definizione che il sito di misurazione nelle
donne varia con le dimensioni della mammella. Il
motivo principale per cui si-effettua la descrizione
di un sito sepavato per le donne & rappresentato
dalla necessita di effettuare la misura a distanza
dalla mammella.

Per guanto la letteratura sia vaga al riguardo,
Vimpressione & che molti ricercatori abbiano misu-
rato la plica petiorale come una plica obliqua lungo
la linea della plica ascellare anteriore. E preferibi-
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le utilizzare lo stesso sito di misurazione negli uo-
mini e nelle donne. Per quanto il punto medio tra
1a plica ascellare anteriore ed il capezzolo sia il si-
to di misurazione pill frequentemente utilizzato
nel sesso maschile, esso non & adatto in quello
femminile. Per via della variabilitd delle dimen-
sioni della mammella & improponibile che il ca-
pezzolo possa essere considerato un punto di rife-
rimento per la misurazione. Da osservare inolire
che, qualora si effettui la misurazione al punto (a)
di cul sopra, risultera spesso difficile escludere i
tessuti mammari dalla misurazione. 11 sito consi-
gliato permette di effettuare la misurazione in
una donna in costume da bagno, evitandone cosi
il disagio.

AFFIDABILITA

I coefficienti di correlazione dell’affidabilita intra-
operatore sono piuttosto elevati, variando tra 0.91 e
0.97 (Pollock et al., 1975, 1978). L'errore standard
della misura (ESM) oscilla in genere tra 1 e 2 mm.
Pollock {datl non pubblicati, 1985) osserva una cor-
relazione di 0.98 ed un ESM di 1.45 mm per misure
della plica pettorale rilevate a distanza di giorni in
88 soggetti adulti. La correlazione inter-operatore &
generalmente inferiore a 0.9 ma 'ESM pud variare
tra 3 e 5 mm nel caso di operatori inesperti, o quan-
do il sito non & standardizzato (Lehman et al.,
1984, Jackson et al. (1978) riportano una correla-
zione inter-operatore di 0.98 ed un ESM di 2.1 mm.
Pollock (dati non pubblicati, 1985) riporta una cor-
relazione di 0.93 ed un ESM di 1.7 mm.

FOoNTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini
Nessuna disponibile.

Adulii
Nessuna disponibile,

PLICA ADDOMINALE

TECNICA CONSIGLIATA

Per la sua misura & necessario che il soggetto rilas-
si la muscolatura addominale e respiri normal-
mente. Se anche nel corso della normale respira-
zione la parete addominale dovesse andare
soggetta ad escursioni significative, si invitera il
soggetto a trattenere il respiro alla fine di una nor-
male espirazione. La posizione assunta dal sogget-
to & guella eretta, con il peso egualmente distribui-
to sui piedi..] bambini potrannoc essere fatti salire
su di una piattaforma sopraelevata per facilitare la
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:

Figora 11 Localizzazione del sito di misurazione della plica
addominale

localizzazione e Yaccesso al sito di misurazione. 11
sito in questione & localizzato 3 .cm lateralmente
all'ombelico ed 1 cm inferiormente ad esso. La pli-
ca deve essere sollevata orizzontalmente e la sua
misura arrotondata al pit vicine 0.1 cm (Figura
12). La decisione di misurare il lato destro o sini-
stro.dipendera dalle finalita dello studio.

Figura 12 Misurazione della plica addominale

Finavrra

La plica addominale & oggetto di comune misura-
zione ed & stata inclusa in molti studi della compo-
sizione corporea ed equazioni predittive del grasso
totale corporeo (Lohman, 1981). Lo spessore della
plica addominale varia notevolmente in corse di ca-
lo ponderale (Depres et al., 1985). Essa & una plica
alla quale & relativamente facile accedere, che diffe-
risce notevolmente da un soggetto all’altro, ed & do-
tata di un discreto grade di riproducibilita se misu-
rata con la teenica raccomandata.

LETTERATURA

1 siti a livello dei quali & stata effettuata la misura-
zione della plica addominale sono i seguenti:

1) adiacente allombelico;

2)5 em a sinistra dell’ombelico

Pliche

3) 1 em a destra dell’ombelico e appena inferior-
mente ad esso;

4) ad un guarto della distanza tra Pombelico ¢ la
spina iliaca antero-superiore (Edwards, 1950; Loh-
man, 1981; Pa¥izkovd & Zdenek, 1972; Skérlj et
al,, 1953; Weiner & Lourie, 1881).

Molti Autori hanno misurato la plica come orizzon-
tale (Behnke & Wilmore, 1974), ma altri come ver-
ticale (SBinning et al., 1985; Steinkamp et al.,
1965). Da osservare che alcuni scggetti presenta-
no una “sporgenza’ in regione ombelicale che im-
pedisce l'individuazione di un sito unico di misu-
razione e che nell’obesc & difficile sollevare la
plica in oggetto.

AFFIDABILITA

Wilmore e Behnke (1969) riportano una correlazio-
ne test-retest di 0.979 per misure replicate ad 1
giorno di distanza in giovani vomini. Zavaleta e
Malina (1982) riportano un errore tecnico intra-
operatore di 0.89 mm.

FONTI BIBLIOGRAFICHE

Boambini
Nessuna disponibile

Adulti
Nessuna digponibile

PLICA SOPRAILIACA

TECNICA CONSIGLIATA

¥ssa viene misurata sulla linea medio-ascellare ap-
pena sopra alla cresta iliaca (Figura 13). 1l soggetio
& in posizione eretta; 1 piedi sono uniti e le braccia
pendono ai lati del corpo o, in case di necessita, sono
leggermente abdotte, cosl da facilitare 'accesso al
sito di misurazione (Figura 14). La misurazione vie-
ne effettuata in posizione supina nei soggetti che
non sono in grado di mantenere la posizione eretta.
La plica soprailiaca viene misurata come una plica
obliqua sollevata appena posteriormente alla linea
medic-ascellare, avendo cura di seguire le linee di
Langer. Essa & inclinata infero-medialmente di 45°
rispetto al piano orizzontale (Figura 14). La misura,
effettuata 1 cm inferiormente al punto di solleva-
mento, viene approssimata al pilt vicino 0.1 em (Fi-
gura 15).

Fmvavrri

La plica soprailiaca & utilizzata, unitamente ad al-
tre pliche corporee, come indice del grasso corporeo
{(Durnin-& Womerseley, 1974). Essa & utile nello
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Plica sovrailiaca

t__Linea medioasceliare

Figura 13 Localizzazione della plica soprailiaca sulla linea
medio-ascellare sopra la cresta iliaca

Figura 14 Posizione del soggetto per la misurazione della plica
soprailicea

studio della distrettualitd del tessuto adiposo, la
cui valutazione & importante in relazione al rischio
di malattia (Lapidus et al., 1984; Larsson et al,,
1984).

LETTERATURA

La misurazione & spesso effettuata in posizione
eretta. In letteratura & possibile osservare una no-
tevole variabilita del sito di misurazione, sia in ter-
mini di localizzazione che di orientazione. Esiste
comungue una buona correlazione tra le pliche mi-
surate ai differenti livelli e tra esse e la densita
corporea (Sinning e Nilson, 1984). Dal fatto che
esiste un certo grado di variabilita sistematica tra
le misure effettuate ai differenti livelli, risulta evi-
dente la necessitd di una standardizzazione della
tecnica di misurazione della plica in questione. Un
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Figura 15 Misurazione della plica soprailiaca

sito di misurazione che si trovi sulla linea medioa-
scellare e sia situato superiormente alla cresta ilia-
ca presenta il non trascurabile vantaggio di una fa-
cile localizzazione attraverso il riferimento ad un
punto di repere anatomico. La plica dovrebbe esse-
re sollevata, come si & sempre raccomandato, aven-
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1. Sito di misurazione raccomandato
2. Secondo Pollock et al.
3. Secondo Ross e Marfell-Jones

Figura 18 Locazione del sito raccomandato di misurazione
della plica soprailiaca e di altri siti frequeniemente oggetio di
misurazione

do cura che essa sia parallela alle linee di Langer.
Behnke e Wilmore (1974) utilizzano una plica verti-
cale, Johnston et al. (1974) una orizzontale, Pollock
et. al (1975), Ross e Marfell-Jones (1983) una obli-
qua situata pitt anteriormente (Figura 16).

AFFIDABILITA
Wilmore & Behnke (1968) ripertano una correlazio-
ne test-retest di 0.97 per misure replicate ad 1 gior-




no di distanza in giovani uomini. Errori tecnici di
1,53 mm nel bambini e di 1.7 mm negli adulti sono
stati descritti rispettivamente da Johnston et al.
(1974) e da Haas e Flegal (1981). In tutti gli studi
Verrore di misurazione della plica soprailiaca & risul-
tato maggiore di quello riscontrato per altre pliche.
Altri Autori hanno riportato errori tecnici intra-ope-
ratore variabili tra 0.3 e 1.0 mm (Buschang, 1980;
Meleski, 1980; Zavaleta & Malina, 1982)

FONTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini

Baker et al., 1958

Ferris et al., 1979

Johnston et al., 1974 (plica orizzontale)
Montoye (1978)

Schutte (1979)

Zavaleta (1976)

Adulti

Katch & Michael, 1968
PuLicA DELLA CoOSscCI1A
TECNICA CONSIGLIATA

HEssa viene sollevata verticalmente sulla linea me-
diana anteriore della coscia, in corrispondenza del

Piega

~\ Inguinale

Plica
mediana
delia coscia

.

Wargine
prossimale
delia patella

Figura 17 Localizzazione del sito di misurazione della plica
mediana della coscia

punto medio di una linea tracciata tra la piega in-
guinale ed il margine prossimale della patella (Fi-
gura 17). Il punto di riferimento prossimale corri-
sponde al punto medio della piega inguinale
sull’asse longitudinale della coscia, quello distale,
da localizzare a ginocchio esteso, & il margine
superiore della patella (Figura 17). Al fine di facilita-
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re la localizzazione della piega inguinale, si chiede al
soggetto, che si trova in posizione eretta, di flettere la
coscia. Nel corso della misurazione il peso corporeo &
spostato sull'arto opposto mentre quello su cul viene
effettuata la misurazione & rilassato, con il ginocchio
leggermente flesso e la pianta del piede aderente al
pavimento (Figura 18). Se il soggetto dovesse presen-
tare problemi di equilibrio nel mantenere questa po-
sizione, lo si fard appoggiare alla spalla dell’'operatore
o ad una sedia. La misurazione viene effettuata in

Figura 18 Misurazione della plica mediana della coscia

posizione supina in soggetti costretii a letto osudi
una sedia a rotelle. La plica viene misurata 1 cm infe-
riormente al suo punto di sollevamento e la misura
approssimata al pili vicino 0.1 em.

FinaLirA

La plica della coscia presenta una correlazione va-
riabile tra il moderato e I'alto con la densita corpo-
rea determinata con la tecnica della pesata idro-
statica (Wilmore & Behnke, 1969,1970). Essa &
inclusa in equazioni antropometriche di predizione
della composizione corporea.

LETTERATURA

Poiché sono pochi e recenti gli studi che conside-
rano sia la plica anteriore che quella posteriore
della coscia, la presente discussione vertera sol-
tanto sulla prima. Per quanto il sito di misura-
zione della plica della coscia sembri standardiz-
zato nell’'ambito di vari studi, si assiste in realta
ad una notevole variazione dello stesso (Lohman
et al., 1984). Tale sito viene pill comunemente
definito come il punto medio della linea tra il
fiarico ed il ginocchio sulla superficie anteriore del-
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la coscia (Wilmore & Behnke, 1969; Zuti & Golding,
1973). Sloan et al. (1962) hanno invece utilizzato co-
me punto di riferimento il punto medio di una linea
traceiata tra la piega inguinale e il margine prossi-
male della patella. Altri danno poi una descrizione
pil1 generale del punto di riferimento, ad esempio co-
me situato a metd del muscolo retto femorale (Young
et al., 1962). Gli Autori sopra menzionati effettuano
1a misurazione con il paziente in posizione eretta ¢ a
gambe rilassate. Alcuni rilevano, peraltro, la plica
della coscia con la gamba flessa di 90° al ginocchio in-
vitando il paziente a sistemare il piede su di una
struttura idonea, ad esempio uno sgabello. Questulti-
ma 2 la tecnica consigliata da Ross e Marfell-Jones
(1984). Tutti ghi Autori misuranc la plica come una
plica verticale sollevata sull’asse longitudinale della
coscia.

AFFIDABILITA

1 coefficienti di affidabilitd intraoperatore sono molto
alti, oscillando tra 0.91 e 0.98 (Pollock et al., 1976;
Wilmore & Behnke, 1969; Zuti & Golding, 1873) per
quanto VESM oscilli in genere tra 1 e 2 mm.

Dati recenti ottenuti in 68 adulti mostrano una corre-
lazione di 0.985 tra misure rilevate in giorni differen-
ti con un ESM di 1.4 mm (Pollock et al., dati non pub-
blicati, 1985). Altri hanno riportato un errore tecnico
intraoperatore compreso tra 0.5 e 0.7 mm (Meleski,
1980; Zavaleta, 1976). Le correlazioni intercperatore
sono generalmente inferiori a 0.9, ma 'ESM pud va-
riare anche tra 3 e 4 mm con operatori inesperfi o in
assenza di standardizzazione del sito (Lohman et.al,
1984). Jackson et al. (1978) riportano una correlazio-
ne interoperatore di 0.97 ed un ESM di 2.4 mm per
operatori di varia esperienza ma che si erano eserci-
tati insieme. In uno studio non pubblicato, Pollock
(1986) osserva una correlazione interoperatore di
0.975 con un ESM di 2.1 mm.

FONTI BIBLIOGRAVICHE

Bambini

Malina & Boche, 1983
Michael & Katch, 1968
Novak et al., 1970

Adulti
Schutte, 1979
Zavaleta, 1976

PLICA SOPRAPATELLARE

TECNICA CONSIGLIATA
11 suo sito di misurazione & situato sulla superficie
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Plica sopra-
H=f- patellare

Pigura 19 Localizzazione del sito di misurazione della plica
soprapatellare

Figura 20 Misurazione della plica soprapatellare

anteriore della coscia in corrispondenza del pianc
sagittale mediano, 2 cm al di sopra del margine
prossimale della patella. A soggetto in posizione
eretta, viene sollevata in questo piano una plica
verticale. L’arto oggetto di misurazione & legger-
mente flesso ed il corpo poggia sul piede controla-
terale. Il ginocchio del lato della misurazione ¢ leg-
germente flesso ma la pianta del piede ¢ in
contatto con il pavimento. Se il paziente ha dei
problemi nel mantenimento di questa posizione, lo
si invitera ad appoggiarsi ad una spalla dell’opera-
tore, ad una sedia od altro. La misura viene effet-
tuata 1 ¢cm al di sotto del punto di sollevamento
della plica ed approssimata al pit vicino 0.1 em
(Figura 20). Nei pazienti costretti a letto o su una
sedia a rotelle, 1a plica soprapatellare dovrebbe es-
sere misurata in posizione supina.

FINALITA
La plica soprapatellare presenta una correlazione
tra il piceolo e il moderato con la densita corporea




determinata con la tecnica della pesata idrostatica o
come somma di pitt pliche corporee (r = da 0.2 a 0.5;
Nagamine & Suzuki, 1964; Poliock et al., 1975; Wil-
more & Behnke, 1969, 1970; Young et al., 1961). Da-
i ottenuti dallo studio di cadaveri mostrano un’ele-
vata correlazione tra la plica soprapatellare e la
massa grassa sottocutanea totale (r = 0.86; Martin,
1984). Poiché 1 soggetti studiati da Martin presenta-
vano una quantita di grasso maggiore dell’usuale, la
plica soprapatellare potrebbe essere un indice pi
valido della massa grassa sottocutanea nei soggetti
moderatamente obesi.

LETTERATURA

La plica soprapatellare non ¢ stata particolarmen-
te valutata nel corso dei vari studi antropometrici.
Molti Autori descrivono in modo vago un sito di mi-
surazione localizzato sopra il ginocchio o la patella
(Chen, 1953; Pollock et al., 1975; Wilmore &
Behnke, 1969, 1970; Young et al., 1861, 1962).
Bkérlj ed altri (1953), Nagamine e Suzuki (1984) e
Martin (1984) hanno descritto un sito di misura-
zione prossimale al margine superiore della patel-
la. Molti Autori non descrivono la direzione della
plica, ma Wilmore e Behnke (1969, 1970) ¢ Martin
{1984) misurano pliche verticali.

AFFIDABILITA

I coefficienti di correlazione intraoperatore per la
plica soprapatellare sono superiori a 0.9 (Pollock et
al., 1975; Wilmore & Behnke, 1969)

F'ONTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini
Nesgsuna disponibile

Adulti
Nessuna disponibile

P1LiCA MEDIALE DEL POLPACCIO

TECNICA RACCOMANDATA
Il soggetto siede con il ginocchio del lato misurato
flesso di circa 90° e la pianta del piede corrispon-
dente sul pavimento. Alternativamente, il soggetto
mantiene la posizione eretta con il piede su di una
piattaforma od altra struttura che consenia una
flessione del ginocchio di cirea 90°. 11 livello della
circonferenza massima viene confrassegnato sulla
superficie mediale del polpaccio (v. Circonferenza
del polpaccio). L'operatore si pone frontalmente al
soggetto e solleva sulla faccia mediale una plica
parallela all’asse longitudinale del polpaccio, appe-
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Figura 21 Piede poggiato su una piatiaforma per localizzare il
sito di misurazione della plica mediale del polpaccio
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Figura 22 Locolizzazione del sito di misurazione delio plica
mediale del polpaccio

Figura 23 Misurozione della plica mediale del polpaccio

na al di sotto del sito contrassegnato (Figura 22).
La misura viene arrotondata al pil vicino 0.1 em
(Figura 23). Con la medesima procedura, in alter-
nativa alla plica mediale, pud essere misurata
guella laterale.

FinavLima

Le pliche mediale e laterale del polpaccio sono in-
dici del tessuto adiposo delle sezioni distali dellar-
toinferiore. Esse sono importanti per 1a predizione




Misurs ¢ tecniche di misurazione

della massa grassa totale e per la valutazione della
sua distrettualita.

LETTERATURA

E importante che la linea dello sguardo dell’operatore
si trovi allo stesso livello del gincechio del soggetto,
cosicché le mani ed il calibro possano essere sistemati
correttamente. Il calibro deve essere orizzontale, con
le superfici delle estremita parallele all’asse verti-
cale della plica. Se il soggetto & seduto, potrebbe
rendersi talora necessario 'allontanamento
dellaltra gamba (indietro o di lato) per avere pin
spazio per effettuare la misurazione. La misura-
zione in posizione sdraiata richiede il sollevamen-
to dell’arto che si vuole misurare. Johnston et al.
(1974) osservano che la plica mediale del polpaccio
¢ tecnicamente difficile da misurare e che, in circa
V1% degli individui, la cute ed i tessuti sottostanti
non possono essere adeguatamente sollevati. Oc-
casionalmente questa misurazione causa un poco
di dolore e disagio. La plica del polpaccio pilt co-
munemente misurata & quella mediale (Clauser et
al., 1972; De Garay et al., 1974; Heath & Carter,
1967; Johnston et al., 1974); meno comunemente
misurate sono la plica anteriore, posteriore e late-
rale (Correnti & Zauli, 1964; De Garay et al,,
1974; Skérlj et al., 1953). La plica laterale & carat-
terizzata da un accesso pin facile di quella media-
le e la sua misura & causa meno frequente di dolo-
re; essa non & comungue da preferirsi alla mediale
per la scarsita dei dati di riferimento.

AFFIDABILITA

Johnston et al. (1974) riportano un’errore relativo
per la plica mediale del polpaccio simile a quello
per le pliche soprailiaca e medioascellare. Utiliz-
zando un calibro Langer (capace di approssimazio-
ne a 0.5 mm), Perrore medio assoluto per tuite
queste pliche & compreso tra 1.0 e 1.5 mm. Perez
(1981) riporta una correlazione test-retest di 0.98.
Carter (1986) riporta coefficienti di correlazione
variabili tra 0.94 e 0.99 in soggetti di eta molto
differente.

FONTI BIBLIOGRAVICHE

Bambini

Johnston et al., 1974
Malina & Roche, 1983
Ross & Ward, 1984
Zavaleta, 1976

Adulii
Clauser et al., 1972
Ross & Ward, 1984
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PLICA TRICIPITALE

TECNICA RACCOMANDATA

La plica tricipitale & misurata sulla superficie po-
steriore del braccio, sopra il muscolo tricipite, in
corrispondenza del punto medio di una linea irac-
ciata tra il processo acromiale della scapola ed il
margine inferiore del processo olecranico dell'ulna.
1l sito di misurazione viene determinato rilevando
con un metro la distanza tra le proiezioni laterali
del processo acromiale ed il bordo inferiore del pro-
cesso olecranico dell'ulna, a gomito flesso di 90° (Fi-
gura 24). Il metro viene sistemato con Pestremita ze-
ro sul’acromion, guindi viene esteso lungo il braccio
ed al di sotto del gomito. 11 punto medio della linea
cosi definito viene contrassegnato sulla superficie la-
terale del braccio (Figura 25).

La misura viene effettuata in posizione eretta, eccetto
che nel lattante e nel paziente portatore di handicap.
La plica viene misurata con il braccio libero di pende-

Figura 24 Localizzazione del punio medio del braccio per la
misurazione della plica tricipitale

Figura 25 Punto di riferinento per lo misurazione dello plice
tricipitale (puntomedio del bruccio) marcato




re.a lato del corpo (Figura 26). L'operatore, con il cali-
bro nella mano destra, si pone dietro al soggetto e si-
stema il palmo della mano sinistra sul braccio di que-
sti appena al di sopra del livello contrassegnato; il
pollice e I'indice dell’'operatore sono rivolti in basso.
La plica viene sollevata con il pollice sinistro ed il dito

Figura 26 Misurazione della plica tricipitale

indice, approssimativamente 1 cm al di sopra del k-
vello contrassegnato, e le estremita del calibro vengo-
no applicate ad essa in corrispondenza di tale livello
(Figura 26). 1l sito di misurazione deve trovarsi sulla
linea mediana posteriore quando il palmo della manc
& rivolto anteriormente. Particolari problemi insorgo-
no nella misurazione della plica tricipitale nei sogget-
1l obesi e in quelli muscolosi con poeo grasso sottocu-
taneo a questo livello. Se necessario, nel easo di un
soggetto obeso, un secondo operatore pud sollevare la
plica con entrambe le mani, anche se guesta tecnica
produce valori pilt grandi di quella “ad una sola ma-
10" (Dameon, 1965).

Fanrra

Quella tricipitale & la plica pitt comunemente misura-
ta, in parte per la sua facile accessibilita. Essa 2
strettamente correlata con il grasso corporeo percen-
tuale e totale ma & meno correlata delle pliche del
tronco con la pressione arteriosa. Per guesto motivo,
la plica tricipitale & spesso inclusa negli studi della
distribuzione del grasso corporeo.

LETTERATURA

11 sito di misurazione viene contrassegnate con il
braccio ad angolo retto con il gomito e la plica viene
misurata con il braccio libero di pendere a late del
corpo. Il posizionamento del soggetto non & cruciale,
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ad eccezione del fatto che questi deve essere rilassato
ed il palmo della sua mano diretto anteriormente cosi
da consentire la determinazione della linea mediana
posteriore. Molti effettuano la misurazione in posizio-
ne eretta, per quanto pazienti non deambulanti pos-
sono essere misurati in posizione supina.

1 lattanti possono essere misurati in posizione sdraia-
ta o sedufi sul grembo materno. La tecnica applicata
per la misurazione della plica tricipitale in posizione
supina o seduta & quella raccomandata con poche mo-
dificazioni.

AFFIDABILITA

In generale, Verrore di misurazione cresce con l'etd
del soggetto e con livelli crescenti di grasso.

L’errore tecnico interoperatore varia da 0.8 a 1.89
mm {Johnston et al., 1974; Johnston & Mack, 1985),
quello intraoperatore da 0.4 a 0.8 mm (Johnston et
al., 1974; Malina & Buschang, 1984; Martorell et al.,
1975).

FONTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini
Frisancho, 1981
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Aduiti
Frisancho, 1981
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PLICA BICIPITALE

TECNICA CONSIGLIATA
La plica bicipitale viene sollevata sulla superficie
anteriore del braccio in corrispondenza della protu-

Pigura 27 Locolizzozione del sito di misurazione della plica
bicipitale




Misure e tecniche di misurazions

Figura 28 Misurazione della plica bicipitale

beranza del muscolo bicipite (Figura 27), 1 cm al di
sopra della linea contrassegnata per la misurazione
della plica tricipitale e della circonferenza del brac-
cio, su una linea verticale tracciata tra il bordo ante-
riore dell’acromion ed il centro della fossa antecubi-
tale (Figura 28). Il soggetto & in posizione eretta, le
sue braccia sono rilassate ai fianchi ed il palmo delle
mani guarda in avanti. Il calibro viene applicato in
corrispondenza del sito contrassegnato e la misura
approssimata al pifi vicino 0.1 em.

Fmnavma

La plica bicipitale & un indice del tessuto adiposo sot-
tocutaneo e dello spessore della cute della superficie
anteriore del braccio. Usata in combinazione con al-
tre pliche, quella bicipitale & un utile predittore del
grasso totale corporeo (Durnin & Womerseley, 1974),
Utilizzata con la plica tricipitale e la circonferenza
del braccio, essa consente la stima delParea di sezio-
ne “muscolo pill osso” e dell’area lipidica di questo li-
vello. Essa pud essere particolarmente utile nell’obe-
so, nel gquale molte pliche sono di difficile
misurazione.

LETTERATURA

La plica bicipitale non viene misurata di frequente.
Di conseguenza, il suo sito di misurazione & scarsa-
mente descritto e la riproducibilita della sua misura
non ben definita. I'International Biologic Program
annovera la plica bicipitale tra le possibili 10 pliche
da utilizzarsi negli studi di crescita e costituzione fi-
sica, stato nutrizionale e capacitd di lavoro (Weiner
& Lourie, 1981). Pil recentemente, Cameron (1978),
basandosi presumibilmente sul lavoro di Durnin et
al. (Durnin & Ramshan, 1967; Durnin & Womerse-
ley, 1974), considera la tricipitale, Ia sottoscapolare,
1a soprailiaca e la bicipitale come il numero minimo
di pliche rappresentative del grasso corporec; ma
questa affermazione non & necessariamente valida
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per 1 due sessi e per differenti gruppi di eta. La plica
bicipitale & indagata principalmente da ricercatori
che utilizzandole equazioni di Durnin per stabilire la
percentuale di grasso corporeo o da quelli che studia-
no Pobesita. Gli Autori sopra menzionati hanno effet-
tuate, in generale, la misurazione della plica a livello
del sito da nol raccomandato. La posizione del sog-
getto varia da uno studio all’altro, da quella seduta,
con le estremita superiori sulle coscie, (Durnin & Ra-
mahan, 1967), a quella eretta, con le estremita supe-
riori rilassate al fianchi ed il palmo delle mani rivol-
to in avanti (Cameron, 1978). Quest’ultima & la
posizione da noi consigliata: essa consente di avere il
sito di misurazione sulla linea anteriore del braccio e
una minima tensione della cute e contrazione del
muscolo.

AFPFIDABILITA

La deviazione standard delle differenze di misure ri-
petute della plica bicipitale effettuate da uno stesso
operatore & stata di 1.9 mm, guella delle misure rile-
vate da tre operatori & stata di 1.9 mm (Edwards et
al., 1955). Lerrore tecnico di misurazione intraope-
ratore oscilla tra 0.2 e 0.6 mm (Meleski, 1980; Zava-
leta, 1976).

FONTI BIBLIOGRAFICHE
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PLICA DELL’AVAMBRACCIO

TECNICA CONSIGLIATA

La plica dell’avambraceio & misurata con il sogget-
to in posizione eretta, con le braccia rilassate ai la-
1 del corpo ed il palme delle mani sulla superficie
laterale della coscia (Figura 29). La plica
dell’avambraccio viene rilevata allo stesso livello
della circonferenza massima dell’avambraccio; tale
livello dovrebbe essere contrassegnato sulla cute
(Figura 30). Con il pollice e Uindice della mano si-
nistra, si solleva una plica verticale sulla linea me-
diana posteriore del braceio, 1 cm al di sotto del si-
to contrassegnato. La misurazione viene effettuata
a tale livello ed il valore registrato approssimato al
pin vicino 01 em.




Figura 29 Posizione del soggetto e localizzazione del sito di
misurazione della plica dell’'avambraccio

Figura 30 Misurazione della plica dell’ avambraccio

FINALITA

La plica dell’avambraccio viene misurata con Vin-
tento di valutare la distribuzione del tessuto adipo-
50 o' di ottenere informazioni circa un sito in corri-
spondenza del quale le differenze individuali
tendono ad essere indipendenti dal grasso totale
corporeo. Questa plica non @ cosi utile come quella
tricipitale nella predizione del grasso totale o della
densita corporea ma potrebbe essere piit utile di
guest’ultima nello studio della variabilita indivi-
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duale della distrettualita del grasso corporeo. Al-
brink e Meigs (1964) asseriscono che la plica
dell’avambraccio & un buon indice del grasso “di
eredita genetica” in quanto non si correla con Pau-
mento ponderale nella vita adulta e con le pliche
sottoscapolare e sottocostale. Al contrario, le pliche
del tronco, secondo gli stessi Autori, sono ben cor-
relate con 'aumento ponderale e il livello dei trigli-
ceridi plasmatici. Piti recentemente, Szathmary e
Holt (1983) hanno dimostrato che la plica
dell'avambraccic & utile nello studio della distret-
tualita del tessuto adiposo in relazione allintolle-
ranza glicidiea.

LETTERATURA

La misurazione viene effettuata con il braccio
pendente perché in tal modo la plica & verticale, il
calibro & piii facile da leggere e si commettono, in
generale, meno errori. La plica dell’avambraceio &
stata misurata a livello del punto medio del radio
{(Weiner & Lourie, 1981) ma il sito da noi consi-
gliato per la sua misurazione, quello a livello del-
la circonferenza massima, ¢ piu facile da localiz-
zare. E importante che la circonferenza e la plica
dell’avambraccio siano misurate allo stesso livello
cosi da potere calcolare le aree adiposa e muscola-
re del braccio. La plica dell’avambraccio & stata
misurata sulle superfici mediale (ulnare), laterale
(radiale) e posteriore dell’avambraccio. Weiner &
Lourie (1981) asseriscono che'la plica delllavam-
braccio deve “essere misurata sulla sua superficie
laterale”. 1l sito posteriore viene da noi raccoman-
dato in guanto le pliche rilevate a tale livello si
correlano con lo stato di salute del paziente (Feld-
man et al., 1969)

AFFIDABILITA
Nessun dato & disponibile al riguardo.

FONTI BIBLIOGRAFICHE

Bambini
Malina & Roche, 1983

Adulti
Nessuna disponibile




	Lumleycollotoraceaddome.pdf
	CORSO COMPLETO.pdf
	fileglobale_x4
	Antrop_libro_scansione
	Tecnicaplicometrica




