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Abstract 

Il cingolo pelvico è un sistema complesso e integrato in cui lavorano all’unisono le 
articolazioni coxo-femorali, la sinfisi pubica e le articolazioni sacro-iliache. Tale sinergia 
d’azione, seppur di pubblico dominio, da un punto di vista eziopatogenetico continua ad 
essere ignorata, così come viene trascurata la correlazione tra i sistemi articolari che vi 
prendono parte. Dalla prima pubblicazione di Offierski e McNab in cui veniva presentata 
la Hip-Spine Syndrome sono trascorsi circa 40 anni, con un discreto numero di ulteriori 
studi pubblicati successivamente, ma l’associazione tra articolazione dell’anca, 
articolazione sacro-iliaca e rachide lombare non è ancora sufficientemente presa in 
considerazione.

La Hip-Spine è una sindrome distinta in cui si verificano contemporaneamente 
problematiche sia a livello dell'anca che della colonna vertebrale. Molti pazienti soffrono 
di tale sindrome in virtù della similitudine nella fisio-patologia alla base di entrambe le 
problematiche. Quando le due patologie si verificano contemporaneamente può 
diventare un grosso enigma decidere il tipo di terapia, visto che in una certa misura i 
quadri clinici sono sovrapponibili. Se inizialmente questa sindrome è stata descritta come 
presenza concomitante di osteoartrite dell'anca e stenosi spinale lombare, il catalogo di 
diagnosi associate alla Hip-Spine si è in seguito ampliato e comprende: l’impingement 
femoro-acetabolare, la displasia acetabolare, l’osteoartrite dell'anca, il dolore mediato 
dall'articolazione sacro-iliaca e l’artropatia faccettale.

La revisione riportata in questo articolo ha lo scopo di stimolare il lettore a prendere 
maggiormente in considerazione l’articolazione coxo-femorale nella genesi delle 
disfunzioni che spesso sfociano in patologie lombari e la valutazione della funzionalità 
dell’anca, anche se asintomatica, nei soggetti lombalgici. Viene riportato, inoltre, un 
protocollo di terapia manuale dell’articolazione coxo-femorale suggerito in letteratura. 

Parole chiave: Hip-Spine Syndrome, cingolo pelvico, articolazione coxo-femorale, LBP, 
terapia manuale

 



L’esistenza di una correlazione tra problema7che a carico dell’ar7colazione coxo-femorale e 
low back pain (LBP) è stata ampiamente indagata in leGeratura negli ul7mi tre decenni 
permeGendoci, seppur con prudenza, di considerare i distreI lombo-pelvico e coxo-
femorale come interdipenden7 l’uno dall’altro.  
I primi a teorizzare una tale correlazione furono Offierski e McNab nel 1983 i quali 
coniarono l’espressione hip-spine syndrome, ampiamente u7lizzata in leGeratura, 
soGolineando l’importanza di ricercare la presenza di dolore nello sclerotomo di L4 nei 
soggeI con un’oggeIva patologia d’anca, così come di valutare la mobilità e la dolorabilità 
coxo-femorale nei soggeI con sintomi oggeIvamente riconducibili alla sacroiliaca e 
colonna lombare.  
A tali Autori è riconducibile la classificazione teorica di tale hip-spine syndrome nei soGo-
gruppi: 
•  “semplice” (diagnosi struGurale presente sia a livello lombare che coxo-femorale ma 

solo un distreGo causa la disabilità); 
•  “complessa” (cambiamen7 degenera7vi concomitan7 a livello lombare e d’anca, 

entrambi fon7 di dolore, senza che sia possibile iden7ficare una causa primaria di 
disabilità); 

•  “secondaria” (cambiamen7 adaGa7vi in una regione che contribuiscono a indurre 
sintomi nell’altra regione con conseguente avvento di LBP). 

Come soGolineato da Prather e Van Dillen (2019), tali classificazioni non sono state 
validate, u7lizzano una terminologia un po’ ambigua e non sono state adoGate in tuGe le 
pubblicazioni scien7fiche che hanno indagato la relazione anca-schiena, tuGavia rimangono 
un’u7le guida per interpretare la leGeratura e per la valutazione e il traGamento dei 
pazien7. 

Diversi studi hanno riscontrato un’associazione tra artrosi d’anca e LBP (Ben-Galim et al. 
2007; Hsieh et al. 2012; Parvizi et al. 2012; Staibano et al. 2014), con tassi variabili dal 
21.2% al 100% dei soggeI con osteo-artrosi d’anca candida7 a interven7 di artroprotesi 
contemporaneamente affeI da LBP. 
Stupar e colleghi (2010) hanno riscontrato come nei soggeI con osteo-artrosi d’anca, la 
contemporanea presenza di LBP si associa a una peggior prognosi e rappresenta un faGore 
prediIvo di disabilità futura e dolore riferito all’arto inferiore. 
Le speculazioni riguardo all’origine di tali correlazioni vanno dall’alterazione dei parametri 
pelvici nei pazien7 con osteoartrosi d’anca (Yoshimoto et al. 2005; Sariali et al. 2009) alla 
contraGura in flessione d’anca (Weng 2015; Kim et al. 2013), alla ridoGa mobilità in 
rotazione dell’anca (Vad 2004; Van Dillen et al. 2008; Hoffman et al 2011; Almeida 2012), 
alla debolezza del muscolo medio gluteo (Cooper et al. 2015).  
Alcuni Autori (Yoshimoto et al. 2005) hanno suggerito che un aumento della retroversione 
del bacino, potenziale co-faGore nella genesi di una hip-spine syndrome secondaria, in 
virtù della diminuzione della copertura anteriore del teGo acetabolare rispeGo alla testa 
femorale, si associa anatomicamente con un’elevata incidenza pelvica (aumentata nei 
soggeI con osteo-artrosi d’anca) e una ridoGa lordosi lombare.  
Sariali e colleghi (2009) hanno notato che la riduzione della retroversione pelvica indoGa 
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dagli interven7 di artroprotesi d’anca potrebbe favorire una significa7va diminuzione 
dell’an7versione acetabolare. Weng e colleghi (Weng et al. 2014), al contrario, non hanno 
riscontrato una correlazione tra alterata morfologia sagiGale a livello lombo-pelvico e 
progressione artrosica a livello coxo-femorale. TuGavia, hanno riscontrato un’associazione 
tra osteo-artrosi d’anca severa e contraGura in flessione dell’anca con retroversione 
femorale e an7versione pelvica. Tali pazien7, secondo gli Autori, non sarebbero in grado di 
compensare efficacemente tale asseGo pelvico a livello della colonna lombare, sviluppando 
un alto tasso di squilibri sul piano sagiGale. Parallelamente, Kim e colleghi (2013), hanno 
osservato una ridoGa capacità di flessione da sedu7 in soggeI con LBP e limitazione in 
flessione d’anca, con un aumento compensatorio della flessione a livello lombare e della 
retroversione pelvica rispeGo ai soggeI del gruppo di controllo.  
Roach e colleghi (2015), infine, hanno invece riscontrato una diminuzione del ROM passivo 
in estensione d’anca nei soggeI con LBP cronico aspecifico. 
Uno studio cross-sec7onal (Vad et al. 2004), su un campione di golfis7 professionis7, 
riscontra un’associazione tra ridoGa mobilità in estensione del rachide lombare, ridoGa 
rotazione interna dell’anca portante e LBP. Più recentemente, Almeida e colleghi (2012), 
analizzando un campione di judokas con storia di LBP, hanno riscontrato una significa7va 
riduzione della rotazione interna aIva e della mobilità totale aIva in rotazione dell’anca 
dal lato non dominante rispeGo ai pra7can7 asintoma7ci e una significa7va asimmetria tra 
gli ar7 in termini di rotazione interna aIva e passiva nel solo gruppo con LBP, confermando 
quanto riportato precedentemente (Van Dillen et al. 2008).  

Alla luce dell’ipo7zzata relazione reciproca tra anca e colonna lombare emersa dalla 
leGeratura diversi Autori hanno proposto l’implementazione di procedure terapeu7che a 
livello coxo-femorale per migliorare il quadro di LBP, a prescindere dalla presenza o meno di 
hip-spine syndrome. Tale condizione chiama in causa, infaI, un conceGo molto caro alle 
terapie manuali, la cosiddeGa interdipendenza regionale, secondo cui “i sintomi muscolo-
scheletrici primari manifesta7 da un paziente possono essere direGamente o 
indireGamente correla7 o influenza7 da alterazioni in varie regioni o sistemi del corpo a 
prescindere dalla prossimità o meno dalla zona primariamente sintoma7ca” (Sueki et al. 
2013).  
Ben Galim e colleghi (2007), ad esempio, hanno dimostrato che un intervento di 
artroprotesi totale d’anca non solo induce un miglioramento considerevole del dolore a 
livello dell’anca, ma promuove anche una diminuzione del dolore a livello lombare e un 
miglioramento della funzionalità della colonna in soggeI con hip-spine syndrome. 
Analogamente, altri Autori (Hsieh et al. 2012) riportano un miglioramento pressoché 
completo della sintomatologia algica a livello sia coxo-femorale che lombare nel 97,3% dei 
pazien7 opera7 di artroprotesi totale d’anca, a prescindere dai paGern di distribuzione del 
dolore precedentemente riscontra7. Stupar e colleghi (2009) suggeriscono, invece, di 
integrare anche traGamen7 a livello lombare per massimizzare la riduzione del quadro 
algico e migliorare la disabilità nei soggeI con osteo-artrosi d’anca e contestuale LBP.   

Sulla scorta di tali esperienze, altri autori hanno proposto l’u7lizzo di tecniche di terapia 
manuale ed esercizi terapeu7ci indirizza7 all’anca per traGare i soggeI con LBP (Burns et 
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al. 2011; Burns et al. 2012; Burns et al. 2018; Hoffman et al. 2011; Ju et al. 2015; Bade et al. 
2017), tanto che tali indicazioni hanno persino trovato spazio all’interno di linee guida sulla 
ges7one del LBP.  
DeliGo e colleghi (2012) suggeriscono, infaI, nelle Clinical Prac7ce Guidelines Linked to the 
Interna7onal Classifica7on of Func7oning, Disability, and Health sul Low Back Pain della 
Orthopaedic Sec7on dell’ American Physical Therapy Associa7on, di considerare l’u7lizzo di 
manipolazioni “7po thrust” e mobilizzazioni “non thrust” per migliorare la mobilità della 
colonna e dell’anca e ridurre il dolore e la disabilità nei pazien7 con LBP sub-acuto e 
cronico e dolori agli ar7 inferiori collega7 alla colonna.  
Ju e colleghi (2015), in uno studio RCT effeGuato su un campione di 40 soggeI con LBP 
cronico e limitazione della mobilità d’anca, hanno riscontrato un miglioramento del dolore, 
della funzionalità, del ROM (ad eccezione dell’estensione lombare) neGamente superiore 
nel gruppo sperimentale traGato anche con tecniche di mobilizzazione dell’anca rispeGo al 
gruppo di controllo, soGoposto alla sola fisioterapia convenzionale. TuGavia, il campione 
numericamente limitato dello studio induce alla cautela nell’interpretazione dei risulta7. 
Bade e colleghi (2017), in uno studio RCT effeGuato su un campione di 84 soggeI con 
riferita sintomatologia primariamente lombalgica traGa7 con terapia manuale per 
incrementare la mobilità di entrambe le anche ed esercizi di rinforzo della muscolatura 
glutea, in aggiunta al traGamento pragma7camente ritenuto più opportuno per ciascun 
partecipante sulla base delle linee guida al momento disponibili, hanno riportato un 
miglioramento da piccolo a medio del dolore, della disabilità e della soddisfazione dei 
pazien7.  
Analoghi miglioramen7 sono sta7 riscontra7 in un RCT (Burns et al. 2018) effeGuato con 
modalità simili su un campione di 90 pazien7 con LBP primario. Nell’ambito di tale studio, i 
soggeI del gruppo sperimentale hanno ricevuto come traGamento aggiun7vo delle 
mobilizzazioni “non-thrust” delle ar7colazioni coxo-femorali tramite oscillazioni di grado III 
e IV in distrazione assiale (fig. 1), distrazioni caudali (fig. 2) movimen7 accessori antero-
posteriori (fig. 3) e postero-anteriori con anca in estenione (fig. 4) e da una posizione 
combinata in flessione-abduzione-rotazione esterna (fig. 5). Queste manipolazioni 
andrebbero combinate con esercizi terapeu7ci quali rotazioni esterne contro resistenza 
elas7ca da posizione in decubito laterale a ginocchia e anche flesse, estensioni d’anca 
unilaterali da posizione quadrupedica e pon7 monopodalici.  
Il riscontro più interessante di tale studio riguarda la scoperta che i soggeI che 
presentavano una concomitante problema7ca coxo-femorale hanno risposto meglio al 
programma mul7modale di esercizi e terapia manuale indirizzato pure alle anche. Come 
riferito dagli Autori, bisogna comunque interpretare con cautela tale risultato in virtù 
dell’ampio intervallo di confidenza riportato. 
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In virtù delle limitazioni emerse dagli studi che hanno finora indagato l’u7lizzo di tecniche 
manuali finalizzate al miglioramento della mobilità a livello coxo-femorale in soggeI con 
LBP, spesso caraGerizza7 da for7 bias, è tuGavia opportuno aGendere ulteriori studi di 
buona qualità metodologica prima di poter trarre conclusioni che suppor7no con forza la 
presunta u7lità di tali approcci, come soGolineato in una recen7ssima revisione sistema7ca 
con metanalisi presentata (Bernet et al. 2019). 
Le più recen7 raccomandazioni cliniche per il traGamento del low back pain aspecifico 
incoraggiano un u7lizzo preferenziale di approcci aIvi, in associazione all’educazione del 
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fig. 1 - La manipolazione in distrazione assiale è una forza di trazione longitudinale 
ad alta velocità, a fine corsa, esercitata sull'arto inferiore rispetto all'acetabolo da 
posizione supina con l'anca in leggera flessione, abduzione e vari gradi di rotazione 
interna ed esterna dell'arto inferiore. Passaggio 1: afferrare la caviglia del paziente 
prossimalmente ai malleoli con entrambe le mani con una presa comoda per il 
paziente. Passaggio 2: posizionare la gamba a circa 10-30° di flessione dell'anca e 
15-30° di abduzione, con leggera rotazione esterna. Passaggio 3: distrarre 
delicatamente l'anca ed eseguire delle oscillazioni. Step 4: una volta che l'anca si è 
rilassata, applicare una trazione ad alta velocità e piccola ampiezza (da Burns et al. 
2011).

fig.2 - La manipolazione caudale senza impulso è una forza oscillatoria a bassa 
velocità, da metà a fine corsa, applicata sul femore in direzione supero-inferiore da 
posizione supina, con l'anca flessa a 90–100 °. Passaggio 1: posizionare il paziente 
in posizione supina e flettere passivamente l'anca a 90–100 ° con rotazione neutra. 
Passaggio 2: posizionare le mani sull'aspetto anteriore del femore vicino alla linea 
articolare dell'anca. Passaggio 3: distrarre delicatamente il femore dall'acetabolo 
nella direzione caudale ed eseguire oscillazioni (da Burns et al. 2011)

fig. 3 – La progressione di mobilizzazione antero-posteriore dell'anca è una forza 
oscillatoria a bassa velocità, da antero-mediale a postero-laterale, da metà a fine 
corsa, applicata sul femore da posizione supina, con flessione dell'anca, adduzione 
e rotazione esterna. Passaggio 1: posizionare l'estremità inferiore con l'anca in 
posizione di flessione, adduzione e rotazione interna. Passaggio 2: utilizzare il 
proprio corpo per impartire una forza di mobilizzazione oscillatoria passiva in 
direzione postero-laterale attraverso l'asse lungo del femore. Passaggio 3: 
progredire nella tecnica aumentando la flessione, l'adduzione e / o la rotazione 
interna (da Burns et al. 2011). 

fig. 4 - La manipolazione postero-anteriore senza impulso in rotazione neutra è una 
forza oscillatoria a bassa velocità, da metà a fine corsa, da posteriore a anteriore 
esercitata sul femore da posizione prona. Passaggio 1: posizionare il paziente in 
posizione prona con il ginocchio flesso a 90–100° in abduzione e rotazione neutra. 
Fase 2: estendere passivamente leggermente l'anca e applicare una forza postero-
anteriore attraverso l'aspetto posteriore del femore, leggermente distale all'anca (da 
Burns et al. 2011).


ffig. 5 - La mobilizzazione postero-anteriore in flessione, abduzione, rotazione 
esterna è una forza oscillatoria a bassa velocità, a fine corsa, da posteriore a 
anteriore esercitata sul femore prossimale da posizione prona. Passaggio 1: 
posizionare il paziente in posizione prona. Passaggio 2: portare l'anca in vari gradi 
di flessione, abduzione e rotazione esterna. Passaggio 3: contattare il femore 
prossimale e usare il proprio corpo per impartire una forza di mobilizzazione 
oscillatoria passiva in direzione postero-anteriore. Passaggio 4: variare il vettore 
della forza mobilizzante in base ai sintomi del paziente e alla rigidità articolare (da 
Burns et al. 2011).



paziente (Lin et al. 2020) e suggeriscono l’eventuale inserimento della terapia manuale solo 
all’interno di un approccio mul7modale (Meroni et al. 2019; Oliveira et al. 2018), 
sopraGuGo nel LBP aspecifico cronico.  
Nonostante ciò, ci sembra opportuno valutare la mobilità delle anche, in generale, nei 
pazien7 con low back pain e u7lizzare tecniche manuali finalizzate al miglioramento della 
mobilità ar7colare dell’ar7colazione coxo-femorale sia a livello artro-cinema7co che osteo-
cinema7co, in par7colar modo nei soggeI inquadrabili soGo l’e7cheGa di “hip spine 
syndrome”, in cui sono evidenziabili limitazioni della mobilità d’anca riconducibili al grado 
di degenerazione ar7colare sviluppato.  
Alla luce delle considerazioni emerse rispeGo ai possibili adaGamen7 compensatori 
riscontra7 nei soggeI con hip-spine syndrome appare, inoltre, lecito proporre l’u7lizzo di 
tali interven7 manuali finalizza7 all’aumento della mobilità coxo-femorale anche nei 
soggeI reduci da interven7 chirurgici macro-invasivi quali le stabilizzazioni vertebrali del 
traGo lombare o lombo-sacrale. 
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