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Riassunto
L’artrosi post-traumatica di caviglia rappresenta la maggior parte delle cause di artropatia degene-
rativa della tibio-tarsica (ADTT). A fronte di una patologia che spesso si manifesta come altamente 
disabilitante per il paziente che ne è affetto, questo rimane un problema comune e una delle sfide 
più difficili da affrontare per il Chirurgo Ortopedico. 
Le opzioni chirurgiche si riducono sempre più con l’avanzare ADTT. La sostituzione protesica dell’ar-
ticolazione tibiotarsica (Total Ankle Arthroplasty, TAA), benché in rapido sviluppo e con risultati sem-
pre più incoraggianti risulta ancora gravata da limitazioni di indicazione e risultati a lungo termine 
non pienamente soddisfacenti. L’artrodesi di caviglia (AnkleArthrodesis, AA) viene descritta ancora 
oggi come il gold-standard terapeutico di un quadro avanzato di ADTT.
Riportiamo in questo articolo l’esperienza della I Clinica Universitaria di Ortopedia e Traumatologia di 
Pisa nel trattamento di 20 pazienti affetti da grave ADTT (grado 3-4) secondaria a trauma.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad intervento di artrodesi tibio-astragalica secondo medesima 
tecnica. Sono stati così sottoposti a controllo radiografici seriati e a valutazione clinica a 1 anno 
dall’intervento con AOFAS score e NRS score. Studio a medio termine con follow-up di 1 anno.
I risultati ottenuti, in accordo con la Letteratura, si sono dimostrati soddisfacenti con un tasso di 
risultati positivi dell’80% e confermano che l’artrodesi della titbio-tarsica benché spesso percepita 
dal paziente e dal Chirurgo come un fallimento dei precedenti trattamenti, è una soluzione terapeu-
tica che può garantire la risoluzione di un quadro clinico altrimenti altamente disabilitante.
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Summary
Post traumatic ankle arthritis is one of the most common causes of degenerative disease of the tibio-
tarsal joint. This disease is common and often very disabling for the affected patients. It represents 
a challenge for orthopedic surgeons. Surgical options are fewer as the disease progresses. Although 
total ankle arthroplasty is a viable option and techniques are improving with encouraging results, 
there are still certain limitations and, at times, the long term outcome is not fully satisfactory. For 
these reasons this technique cannot often be chosen whereas Ankle arthrodesis is known as the 
therapeutic gold standard in advanced tibio-tarsal joint disease.
In this article we will describe our experience in the treatment of 20 patients affected by severe 
post traumatic ankle arthritis (grade 3-4). All patients underwent a tibio-astragalus arthrodesis. 
The same technique was used on all patients which were then monitored using x-ray imaging at 
regular intervals and a clinical evaluation (AOFAS score and NRS score) at one year post operation. 
Mid term evaluation and one year follow up. The obtained results which are in accordance with 
current literature proved satisfactory with positive results in 80% of cases. This confirm that ankle 
arthrodesis, although often perceived by patients and surgeons as a failure of previous care, is a 
valid treatment which can guarantee the resolution of a disabilitating condition.
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Materiali e metodi 
Nel periodo compreso tra agosto 2009 e maggio 2014 
presso l’U.O. Ortopedia 1° dell’Azienda Ospedaliera 
Universitaria di Pisa, sono stati eseguiti 29 interventi 
chirurgici di artrodesi dell’articolazione tibio-tarsica. Al 
fine di ottenere un gruppo di studio omogeneo sono stati 
inclusi nel presente studio i Pazienti affetti da un’artopatia 
degenerativa di tipo post-traumatico mentre sono stati 
esclusi i pazienti la cui artrosi non fosse secondaria a 
traumatismo (4 casi di artrite reumatoide e 1 caso di artrite 
settica in paziente neutropenico) e 2 casi in cui è stata 
necessario estendere l’area di artrodesi all’articolazione 
sottoastragalica e all’articolazione astragalo scafoidea. 1 
paziente ha rifiutato il consenso allo studio e 1 paziente è 
deceduto per cause non riconducibili all’atto chirurgico. 
Sono così rientrati nello studio 20 casi (♀ 8 vs ♂ 12) con 
un’età media di 60,7 anni (range 43-73 anni).
Per questi pazienti, l’indicazione all’artrodesi di caviglia è 
stata posta in seguito al riscontro clinico di artrosi post-
traumatica (grado 3 e 4) associata a dolore, limitazione 
funzionale e zoppia che ne impediva l’attività lavorativa o 
le normali attività quotidiane. 
Il movente patogenetico è stato: frattura del pilone tibiale 
associata a viziosa consolidazione (6 casi), frattura-lussa-
zione di caviglia (5 casi di cui 1 con esposizione G-A 3), 
fratture bi- o tri-malleolare associate ad instabilità cronica 
(9 casi). In tutti i casi, è stata eseguita un’artrodesi con viti 
cannulate. In tutti casi è stato utilizzato un accesso chirur-
gico Laterale “Transfibulare”  9. Questo accesso prevede 
un’incisione longitudinale di circa 10-15 cm direttamente 
al di sopra del perone al suo terzo distale. È stato seguito 
un piano internervoso con il nervo surale protetto poste-
riormente e il nervo superficiale peroneale anteriormen-
te. È stata eseguita un’osteotomia di fibula circa 10 cm 
prossimalmente all’apice peroneale. La fibula è stata così 
rimossa per esporre il mortaio tibiale, la cupola astragalica 
e, con un modico stress in varo dell’articolazione, la faccia 
laterale del malleolo tibiale. La fibula è stata così cruentata 
nella sua porzione mediale ed usata come innesto osseo 
autologo laterale fissandola con due viti poste parallele sul 
piano coronale al di sopra del piano passante per il morta-
io tibiale. L’artodesi è stata fissata con 2 viti cannulate da 
6,5mm secondo tecnica di scuola (descritta anche negli 
studi di Ogilvie_Harris at al. 10). Dopo un’attenta cruenta-
zione delle superfici di artrodesi le viti sono state inserite 
dalla regione sovramalleolare mediale fino alla porzione 
laterale della base astragalica e specularmente dalla por-
zione laterale del pilone tibiale alla porzione mediale della 
base astragalica. Le due viti presentano un decorso par-
zialmente obliquo in senso postero/anteriore la prima ed 
antero/posteriore la seconda. In casi selezionati un mini 
accesso di circa 3 cm mediale ha permesso un innesto 

Introduzione
L’intervento chirurgico di artrodesi rappresenta ad oggi il 
trattamento di scelta in presenza di una grave artopatia 
degenerativa dell’articolazione tibio-tarsica essendo i risul-
tati degli interventi di sostituzione protesica ancora gravati 
da forti limitazioni e complicanze. Negli Stati Uniti nel 2010 
sono stati eseguiti 4400 interventi di Protesi di Caviglia a 
fronte di 25000 interventi di artrodesi 1. 
L’artropatia degenerativa della tibio-tarsica (ADTT) colpi-
sce fino al 50% dei pazienti over 65  2. L’incidenza di ar-
trosi sintomatica di caviglia nel Regno Unito si attesta a 
47,7/100000. Stratificando i dati in base alla gravità radio-
grafica, uno studio condotto su cadavere da Muehleman 
C. at Al attesta che l’incidenza di artrosi di grado 3 e 4 è 
del 18% in un pool di pazienti con media età di 76 anni 3. 
L’artrosi post traumatica rappresenta la causa più comune 
(70% dei casi) 4. Il trauma è per il 37% dovuto a fratture con 
forze che agiscono con movente rotazionale sulla caviglia o 
interessanti il pilone tibiale, instabilità conseguente a ripetuti 
traumi distorsivi (14,6%) o a singolo trauma (13,7%).
Lo scopo principale dell’intervento è di eliminare il dolore 
al carico garantendo una fisiologica base di appoggio per 
il passo. Le indicazioni all’intervento restano ad oggi più 
basate sulla pratica clinica che su una reale stratificazione 
radiografica  5 6. Lo studio radiografico con Rx in antero-
posteriore, laterale, obliquo e secondo proiezione di mor-
taio con paziente in ortostatismo permette di quantificare 
il grado di artrosi, fornire l’analisi dell’asse anatomico della 
gamba-piede e la quantificazione di eventuali deviazioni 
patologiche. Di cruciale importanza a tale scopo è il rispet-
to di un corretto allineamento caviglia-piede: 
 flessione plantare neutra (piede a 90° rispetto alla gam-

ba sul piano sagittale);
 0-5° di valgismo sul piano coronale;
 5-10°di rotazione esterne sul piano trasverso fisiologi-

camente passante per il normale asse malleolare.
Le controindicazioni all’intervento restano ad oggi non del 
tutto definite: la patologia diabetica e la presenza di un 
piede neurologico non vengono più considerati controin-
dicazioni assolute perché il rischio di ulcerazioni, infezioni 
e amputazioni possono essere maggiori in caso di un ar-
ticolazione instabile e neuropatica 7. L’abitudine al fumo di 
sigaretta è associata ad un alto rischio di pseudoartrosi 8. 
L’intervento resta sconsigliato in caso di bambini o adole-
scenti con cartilagini di accrescimento ancora apprezzabili 
e in caso di infezione in atto. 
Scopo del nostro studio è quello di eseguire una revisione 
(clinica e radiografica) dei Pazienti sottoposti ad artrodesi 
dell’articolazione tibio tarsica presso la I Clinica Ortopedi-
ca dell’Università di Pisa nel periodo 2009-2014 
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Risultati migliori si sono registrati per quanto riguarda il 
netto miglioramento della sintomatologia dolorosa. I risul-
tati ottenuti nel follow-up, espressi dalla scala NRS, hanno 
evidenziato un valore medio di 3 con estremi di 1 e 7, 
mentre il valore medio pre-operatorio risultava 7 (range 
5-10).
Dalla valutazione clinico-radiografica sono emersi 2 casi di 
pseudoartrosi (5%).
Solo 5 dei 20 pazienti (20%) hanno sviluppato complican-
ze:
 4 casi di dolore persistente nel post-operatorio
 1 caso di ritardo di guarigione della ferita
I due casi di pseudo artrosi sono stati sottoposti a nuovo 
intervento chirurgico di artrodesi tibioastragalica mediante 
l’utilizzo di placche in compressione. Ad oggi tali pazienti 
sono sotto follow-up e non vengono inseriti nella casistica 
nel rispetto dell’omogeneità dei dati.

Discussione
L’artrodesi di caviglia rappresenta attualmente il Gold 
Standard nel trattamento di forme avanzate di artropatia 
degenerativa dell’articolazione tibio-tarsica. I risultati da 
noi ottenuti (85% positivi) sono paragonabili a quelli ripor-
tati in letteratura dove il tasso di successo varia dal 60% 
al 100%  8 14 15. Strategie di successo  16 risultano essere 
il corretto allineamento di caviglia piede, l’apposizione di 
superfici piane, ampie e ben vascolarizzare, la creazione di 
una fissazione stabile e rigida e la compressione nel sito di 
artrodesi (concetto primariamente espresso da Charnley 
nel 1950 secondo l’acronimo di Compression tecnique) 17. 
In letteratura vengono riportati diverse tecniche di esecu-
zione dell’AA ed un largo numero di review pone a con-
fronto gli stessi 18-22. La fissazione interna con chiodo en-
domidollare e placche (placche angolate, WolfBladePlate, 
placche a T e placche in compressione) sono spesso di 
difficile utilizzo in caso di gravi alterazioni della morfologia 
articolare, importanti mancanze ossee ed in caso di rein-
tervento dopo fallimento di protesizzazione articolare 18. La 
necessità di un accesso anteriore per il corretto posizio-
namento delle placche è in oltre associato ad un più alto 
tasso di lesioni nervose e esiti cicatriziali tendinei. Secon-
do alcuni autori l’utilizzo di chiodo endomidollare risulta 
appropriato in casi di patologia del retropiede interessante 
articolazione tibiotarsica e sottoastragalica 23. 
Le Tecniche di fissazione esterna, il cui impiego risulta 
adeguato in caso di rischio di infezione, sono al tempo 
stesso descritte come meno efficaci nel garantire stabilità 
e compressione dell’artrodesi 24. Di fronte ad una più rapi-
da mobilizzazione e un minor numero di complicanze in-
fettive, sono infatti gravate da un più alto tasso di ritardo di 
consolidazione, pseudoartrosi e maggiore disconforto per 

osseo fra la porzione articolare del malleolo mediale e la 
superficie astragalica.
Al termine dell’intervento è stato confezionato uno stiva-
letto gessato non deambulatorio per 4 settimane succes-
sivamente sostituito con altro stivaletto gessato deambu-
latorio per ulteriori 4 settimane. Il tempo totale di immobi-
lizzazione in apparecchio gessato è stato di 8 settimane.
Nell’immediato pre-operatorio ed a distanza di 1 anno 
dall’intervento, ciascun paziente è stato sottoposto a valu-
tazione clinica mediante somministrazione del questiona-
rio AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Socie-
ty hindfoot score) 11 e della scala NRS (Numerical Rating 
Scale) 12. Le schede di valutazione AOFAS forniscono un 
punteggio massimo di 100 punti e prendono in esame la 
sintomatologia dolorosa (40 punti) la funzione (50 punti) e 
l’allineamento del piede (10 punti). In accordo con la let-
teratura scientifica, abbiamo distinto quattro tipologie di 
risultato in base all’esito del questionario. Nel dettaglio ab-
biamo considerato il risultato dell’artrodesi: Eccellente per 
punteggi > 90, Buono per punteggi compresi tra 75 e 89, 
Discreto per punteggi compresi tra 50 e 74 e Scarso per 
punteggi < 50.
La scala NRS  12 fornisce invece informazioni sull’intensi-
tà del dolore percepito dal paziente che può variare da 0 
(assenza di dolore) a 10 ( peggior dolore immaginabile). 
Abbiamo raccolto il valore NRS dopo una deambulazione 
di circa 200 metri. È stato eseguito controllo radiografico 
post operatorio seriato, a 1 mese (alla sostituzione dell’ap-
parecchio gessato), a 2 mesi (rimozione apparecchio ges-
sato) a 6 mesi e a 1 anno. 
I risultati radiografici sono stati esaminati valutando la rap-
presentazione delle trabecole ossee a ponte sul sito di ar-
trodesi nelle tre proiezioni (AP, LL, obliqua) 13.

Risultati
Dall’analisi dei punteggi AOFAS ottenuti, è emerso che 
nell’85% dei casi l’artrodesi tibio-tarsica (TT) ha dato dei 
buoni risultati. In particolare abbiamo registrato:
 nessun caso di risultato eccellente;
 40% di buoni risultati;
 45% di risultati discreti;
 15% di risultati scarsi;
 con un aumento dei punteggi dell’AOFAS score, ri-

spetto al pre-operatorio, nell’85% dei pazienti (Tab. I).

Tabella I. Punteggi AOFAS SCORE preo-peratori e post-operatori.
PUNTEGGI DELL’AOFAS SCORE
> 90 89-75 50-74 < 50

Pre-operatorio - - 3 pz 17 pz

Post-operatorio - 8 pz 9 pz 3 pz

Fig.1 
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il paziente 25. L’utilizzo di fissatore esterno resta così indi-
cato in caso di qualità ossea insufficiente a garantire stabi-
lità di mezzi di sintesi interna ed in presenza di una storia 
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Mobilizzazione delle componenti precoce, sindromi da 
impingement, complicanze dovute alla via di accesso ed 
infezioni sono le complicanze più descritte. 
La nascita delle più moderne tecniche di fissazione ha vi-
sto ridurre fortemente le complicanze inizialmente descrit-
te come gravanti dal 48% 32 al 60% 33 dei casi. L’interven-
to di artrodesi resta però gravato da un alto numero di 
complicanze. Lo sviluppo di pseudoartrosi (in circa il 10%), 
vizi di consolidamento (3%) e le infezioni (6%) restano le 
complicanze piu frequenti (i dati riportati si riferiscono alla 
review condotta da Nihal A. et al. nel 2008).

Conclusione
L’intervento di artodesi tibio atragalica risulta un ottima so-
luzione da proporre al paziente. In considerazione dell’alto 
tasso di complicanze che si possono verificare, l’interven-
to deve essere affrontato previo un’attenta valutazione 
preoperatoria e necessita di un lungo follo-up successi-
vo. Oltre ad un’accurata e precisa tecnica chirurgica per 
il buon esito dell’intervento è di fondamentale importan-
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sull’iter terapeutico, sulle possibili complicanze e su cosa 
aspettarsi dopo un intervento di artrodesi.
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Figura 1. Paziente affetto da ADTT di grado 3 sottoposto ad 
intervento ATT. A-B. Rx ap e ll preoperatorie; C-D. Rx ap e ll 
ad 1 anno.
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