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Teaching course: Piede cadente
obiettivi del corso

• Ricordare l’anatomia
• Identificare le cause più frequenti 
• Analizzare la valutazione clinica
• Interpretare la fisiopatologia



Carolus A.E. et al. Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 347–54

Tutto il percorso anatomico



Il percorso periferico



Capo breve del bicipite femorale

Unico muscolo innervato da ramo del peroneale
prima della suddivisione dello sciatico nel poplite

La valutazione EMG di questo muscolo può essere molto 
utile per riconoscere una neuropatia al capitello della 

fibula da una patologia più prossimale.



Cross section del terzo medio di gamba



Origine e rami terminali



Varianti della suddivisione



L’innervazione dei muscoli coinvolti nella motilità dei piedi

Muscolo Funzione L5 S1 Peroneale prof. Peroneale sup. Tibiale

Tibiale ant. Flessione dorsale X X

Tibiale post. Flessione
Inversione

X X X

Estensori 
alluce l/b

Estensione
I dito

X X

Estensori dita 
b/l

Estensione II-V d. 
eversione

X X X

Peronieri Eversione X X X



Piede cadente, definizione

Un piede cadente consiste nella inabilità a sollevare 
l’avampiede per l’ipostenia dei muscoli dorsiflessori.

L’eziologia è molto varia, dipende dalla mono o bilateralità, 
e comprende: malattie muscolari, neuropatiche, spinali, 

autoimmuni e muscoloscheletriche (compressive).



Piede cadente
monolaterale bilaterale

La più comune mononeuropatia degli arti inferiori
e la terza in assoluto. 

• Nei giovani lesioni traumatiche sportive   
• Negli adulti incidenti stradali
• Negli anziani cadute anche banali , 

posture prolongate (terapia intensiva)
• Neoplasie benigne e maligne

(ganglioneuromi, liposarcomi).

• Neuropatia genetica (HNPP)
• Multinevrite/vasculiti
• Critical illness polyneuropathy

• Rapidi ed importanti dimagrimenti

Manifestazione molto comune di numerose patologie
sistemiche

• Malattia dei motoneuroni

• Polineuropatie dismetaboliche/tossiche

• Neuropatie genetiche (CMT-dHMN-SPG)

• Miopatie genetiche



Anamnesi accurata con specifiche domande

• Caratteristiche temporali dell’ esordio
• Presenza o meno di dolore 
• Modalità dell’ evoluzione clinica
• Presenza di familiarità



VCM tib. Post ds: 20m/sec; MEP: patologico arti sup/inf.

Utilità del riconoscimento dello steppage








Perché è utile osservare bene la 
motilità dei muscoli 
intrinseci del piede?

In caso di radicolopatia L5, accanto al deficiti di 
dorsiflessione ed eversione è presente anche lieve 

deficit di inversione della caviglia da ridotta forza nel 
tibiale posteriore.

La conservata flessione dorsale delle dita in assenza      
di quella del piede,non è suggestiva di neuropatia, 

ma piuttosto di miopatia distale






Steppage asimmetrico

Distrofia facio-scapolo-omerale





Maschio, 62 anni
Esordio a 55 anni
Ipostenia e ipotrofia progressive arti
inferiori distale >> prossimale
Molla Codivilla, poi appoggio
unilaterale
A 61 anni parestesie mani e piedi
A 62 inizia ipostenia mani 

Familiarità:
Apparentemente negativa (madre
deceduta a 42 anni)

Steppage e severa ipotrofia



Esame neurologico
Cammino steppante con appoggio
Ipostenia mani MRC 4+
Plegia completa del piede, ipostenia 
prossimale 4+ 
Discreta atrofia mani e marcata globale arti 
inferiori
ROT assenti
Sensibilità: 

deficit T-D piedi, ipo-apallestesia aa 
inferiori



13,4 mV
51,6 m/sec

9,2 mV
53,6 m/sec

11,1 mV
58 m/sec

10,7 mV
59 m/sec

Nervo peroneale dx e sx: CMAP assente

Nervo surale dx e sx: SAP assente

Nervo mediano dx: 
VCS 49 m/sec – SAP 4 µV

Nervo mediano sx: 
VCS 41 m/sec – SAP 2 µV

Nervo ulnare dx: 
VCS 50 m/sec – SAP 7 µV



Malattie 
Moto-

neurone 

Miopatia
Demielinizzante

CMT
AD AR Assonale

CMT
AD AR

dHMN
AD   AR

X-l

CMT
1B



Caso GNE
Flail legs









Peroneale ds

Tib. Ant. m. Tibiale anteriore ds



SLA con steppage bilaterale, 
asimmetrico e con grave ipotrofia

degli interi arti inferiori









Dall’adolescenza difficoltà nella 
deambulazione  con frequenti 

cadute

Anamnesi familiare negativa 

per malattie neuromuscolari






conduzione motoria

VCM: 44.2 m/sec

0.9 mV

0.8 mV



conduzione motoria
VCM Tibiale ds

VCM Ulnare sn dsVCM  45.2m/sec

4.9 mV

4.3 mV

VCM  53.1 m/sec

VCM  45.1 m/sec

15.1 mV



conduzione sensitiva

VCS 42.8 m/sec

13.2 µV

Surale ds

Ulnare sn

Peroneale sup. sn



elettromiografia

-17% -15%

+9%+2%Abd.V dito sn Gastroc. sn

Tib. Ant. snTib. Ant.ds





• A primary skeletal muscle disease, usually presenting with weakness in the 
legs

• Sustained quadriceps sparing despite marked weakness of all other proximal 
lower-extremity muscles

• Onset in late teenage years or early adulthood

• Modest elevation of serum creatine kinase activity, between two and four 
times the normal value

• Muscle biopsy: rimmed vacuoles

Miopatie legate a mutazioni del gene GNE (acetilglucosamine):
criteri diagnostici



Miopatia  distale
di UDD

(Finnish miopathy)
Gene: Titina



Considerazioni cliniche utili  per la D.D.

Infarto nel territorio della cerebrale anteriore non vi è disturbo sensitivo

Lesione spinale con danno esclusivamente motorio valutazione dermatomerica

Radicolopatia L5 (anche gluteo medio e tibiale post.) Trendeleburg + 

Completa plegia dorsiflessione danno tronculare piuttosto che radicolopatia

Lesione peronele comune deficit pronazione e dorsiflessione

Lesione isolata ramo profondo Deficit solo dorsiflessione

Lesione isolata ramo superficiale Deficit solo pronazione



Protocollo elettrodiagnostico

Neurografia

VCM: stim. sopra e sotto il capitello della fibula
reg. muscolo estensore breve delle dita 

Se CMAP m.EDB assente o gravemente ridotto, valutare CMAP nel tibiale anteriore

Può essere necessario stimolare dietro il malleolo laterale (peroneale accessorio)

Valutare SAP del ramo superficiale

Elettromiografia ad ago

Valutazione EMG dei muscoli di entrambi i rami terminali dello sciatico

Può essere utile studiare anche il capo breve del bicipite femorale



Nervo peroneale accessorio



Utilità del protocollo elettrofisiologico

Lo studio neurografico motorio può individuare: 
una lesione circoscritta della mielina (blocco di conduzione)
un danno assonale (CMAP, distali e prossimali, ridotti)

L’esame EMG, in caso di trauma mostra:
denervazione in caso di axonotmesi (se eseguito10/15 gg dopo)
ridotto reclutamento se danno mielinico
nel tempo potenziali di reinnervazione
In caso di lesione radicolo/midollare consente 
l’esplorazione dermatomerica

Lo studio neurografico sensitivo consente:
di distinguere una patologia pre o postgangliare



Neuropatia dello spe: epidemiologia
La più comune mononeuropatia degli arti inferiori e la terza in assoluto. 

• Nei giovani lesioni traumatiche sportive   
• Negli adulti incidenti stradali
• Negli anziani cadute anche banali , posture prolungate
• Neoplasie benigne e maligne (ganglioneuromi, liposarcomi).
• Neuropatia genetica (HNPP)
• Multinevrite
• Critical illness polyneuropathy
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