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S definisce coxalaia un dolore riferibile
all’ articolazione coxofemorale.

Tipicamente il dolore viene riferito in
prevalenzain regione inguinale e irradiato alla
superficie anteriore della coscia, avolte fino al

ginocchio. Frequente e anche un risentimento
peritrocanterico; sono possibili inoltre
manifestazioni algiche in regione glutea,
oppure lungo le superfici mediale, laterale o
posteriore di coscia




COXALGIA

M eccanica

Flogistica




COXALGIA MECCANICA

Dolore preval entemente da carico

S attenua col riposo, particolarmente accentuato
al’inizio del movimento con rigidita mattutina

Inferiore a 30 minuti

lenta evoluzione, dalieve zoppiafino ad arrivare ad
arto rigido: atteggiato in adduzione, extrarotazione,
ancaflessa, con atteggiamento in lordos e scoliosi
del tratto lombare ed ipotrofia muscolare







COXALGIA MECCANICA: CAUSE

%
%

Malformazioni Congenite

- Displasie del capi ossel articolari
- Lussazione Congenita

.  Sublussazione

- Coxavara, coxa valga

Coxopatie da turbe dell’ accrescimento
- Osteonecros giovanile della testa del femore
. Osteocondrite dissecante

- Epifisiolis

. Cefalolistes




COXALGIA MECCANICA: CAUSE

Coxartros secondaria

Pregresse Coxartriti Dismetabolismi
- Artriti settiche . Gotta

. Artritereumatoide . Condrocalcinos
. Artriti sieronegative - DISH

. Artriti reattive

Altro

Necros asettica della testa de
femore

Morbo di Paget
- Osteocondromatos
. Algodistrofia

Traumi




COXALGIA INFIAMMATORIA:
CAUSE

Artritereumatoide

Artriti sSieronegative
Spondilite anchilosante
Artrite Psoriasica
Artriti Reattive

Artriti settiche




COXALGIA NEOPLASTICA




COXALGIA NEOPLASTICA

Tumori benigni Tumori maligni

Sinovite wvillonodulare Sarcoma sinoviale
Osteocondromatosi Metastas sinoviall




CLINICA

ESORDIO: dolore, presenza di contratture,
presenza di zoppia

MALATTIA CONCLAMATA:

- ARTO RIGIDO: ATTEGGIATO IN ADDUZIONE,
EXTRAROTAZIONE, ANCA FLESSA,

- ATTEGGIAMENTO IN LORDOSI E SCOLIOSI DEL
TRATTO LOMBARE.

- IPOTROFIA MUSCOLARE




ESAME OBIETTIVO




ESAME OBIETTIVO

Articolarita attiva locale
Articolarita passiva locale
Bilancio muscolare
Reazione di difesa

Vautazione del rachide
dorsale, lombare e cervicae

Valutazione presenzadi
eterometrie

Vautazione della
deambul azione




BILANCIO ARTICOLARE e
MUSCOLARE

Flessione
Estensione
Abduzione
Adduzione

| ntrar otazione
Extrarotazione




FLESSIONE

In decubito supino si flette la
coscia sul bacino.

Con ginocchio flesso sara di
circa 130°, mentre con
ginocchio esteso sara di
circa 90°.

L a flessione contro resistenza
della coscia sul bacino
consentira di valutare
|’ efficienza del muscoli
flessori.

Laflessones arresta
quando laS.I.P.S. Iniziaa
muovers




ESTENSIONE

|n decubito prono s
estende la coscia sul
bacino.

L’ ampiezza del
movimento di regola
non superai 10°
nell’ estensione attiva,
raggiungei 20-25° Iin
guella passiva.




ADDUZIONE

|n decubito supino s
portal’arto
controlateralein
appoggio a quello da
esaminare e s effettua
I”adduzione.

‘ampiezza del
movimento di regola
non superai 30°.




ABDUZIONE

|n decubito supino s
stabilizza la pelvi
omolateralees porta
I’arto in fuorl,
guardandola S.I|.A.S.
controlaterale, per
capirelafinedel
movimento

L’ ampiezza del
movimento di regola
non superai 45°.




ROTAZIONE ESTERNA

|n decubito prono con la
gamba flessa ad angolo
retto suula coscia, s
inclina all’interno la
gamba. L’ampiezza
del movimento e di
60°.




ROTAZIONE INTERNA

In decubito prono con la
gamba flessa ad angolo
retto suula coscia, s
Inclina all’ esterno la
gamba. L’ampiezza
del movimento e
compresatrai 30° ed |
40°. Puo essere
eseguito test
funzionalein
compar azione.




ROTAZIONE ESTERNA

|n decubito prono con la
gamba flessa ad angolo
retto suula coscia, s
inclina all’interno la
gamba. L’ampiezza
del movimento e di
60°.




TEST FUNZIONALI

Test di Trendelemburg

Test di FABER




TEST DI TRENDELEMBURG

Caduta dell’emibacino sano verso il basso Iin
appoggio monopodalico sul lato malato
(Ipostenia mm medi glutel) in statica e
durante la deambulazione.




TEST DI FABER

Consente di valutar e contempor aneamente
|a Flessione-ABduzione-ExtraRotazione.

S effettua con il pz supino, ponendo Il
tallone dell’ arto esaminato sul ginocchio

controlater ale eser citando una pressione
sulla superficie interna della coscia.




PROGETTO RIABILITATIVO:
OBIETTIVI




PROGETTO RIABILITATIVO:
PROGRAMMA

Riduzione del dolore
Terapiefisiche
M assoter apia
Tp Farmacologica




PROGETTO RIABILITATIVO:
PROGRAMMA

Miglioramento della funzionalita
M assoter apia
Chinesiterapia
| drochinesiterapia
Stretching




PROGETTO RIABILITATIVO:
PROGRAMMA

Educazione del paziente
Calo ponderale
Riduzione carichi
Attivitafisicaetempo libero




CONCLUSIONI

L e coxalgie costituiscono un problema
frequente, complesso, che necessitadi una
stretta collaborazione fra specialisti ed
Integrazione multidisciplinare.

|l corretto Inquadramento eziopatogenetico
della coxalgiarimane il presupposto
fondamentale per una corretta impostazione
riabilitativa e successo dellaterapia
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