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ANATOMIA

L’articolazione della caviglia o articolazione tibio-
tarsica (art. TBT) € un’articolazione congruente e dina-
mica, costituita da: tre ossa (tibia, perone e astragalo),
dai legamenti (leg.) collaterali, dai leg. sindesmotici e
dai tendini dei muscoli circostanti. Questa art. dissipa
in modo efficiente le forze di compressione, taglio e
rotazione che si incontrano durante il ciclo del passo e
che si adattano alla forza peso e alle forze di reazione
del terreno (GRF, ground reaction force). La superfi-
cie articolare di contatto fornisce stabilita intrinseca in
condizioni statiche, mentre il carico e la stabilita dina-
mica sono garantiti dai legamenti e dall’equilibrio dei
momenti delle forze muscolari coinvolte. Da cio si pud
desumere I’efficienza meccanica della caviglia e la sua
relativa resistenza all’artrosi primitiva, ma allo stesso
tempo valutare eventuali lesioni o alterazioni della
cartilagine e dei legamenti, malallineamenti causati da
trauma o malattie inflammatorie che possono provoca-
re degenerazione articolare.

L’articolazione tibio-tarsica (art. TBT) & formata
dalla troclea astragalica e dalla superficie articolare del
mortaio tibio-peroneale, ove il corpo dell’astragalo si
articola superiormente con il plafond tibiale, medial-
mente con la superficie del malleolo tibiale e lateral-
mente con il malleolo peroneale (fig. 1).

Le faccette articolari dei malleoli sono parallele e
corrispondono alle relative faccette articolari mediali e
laterali del corpo dell’astragalo. Da un punto di vista
anatomico il plafond tibiale & concavo in senso antero-
posteriore, con un’inclinazione che lo trova legger-
mente rialzato medialmente in senso prossimale; que-
sto implica che la superficie sia leggermente obliqua da
laterale distale a mediale prossimale, permettendo una
maggiore congruenza con la troclea astragalica. L’an-
golo tra I’asse longitudinale di tibia e il plafond tibiale
¢ all’incirca 93° (eccetto le variazioni anatomiche, ad

Fig. 1: preparato anatomico dell’art. TBT

esempio il sesso femminile ha una inclinazione minore
rispetto al sesso maschile) (1). Il plafond tibiale ¢ piu
largo posteriormente, talvolta I’estremita del margine
posteriore si articola con il terzo malleolo, o malleolo
di Destot (2). Una cresta sagittale che corrisponde alla



VALUTAZIONE STRUMENTALE DELLA CARTILAGINE

nel definire in particolare le lesioni di grado basso, che si
avvalgono di trattamenti di tipo conservativo o comun-
que limitati al solo rivestimento cartilagineo (41). Tutta-
via, dai dati emerge come la RM sottostimi le lesioni di
grado IV, dato particolarmente rilevante essendo lesioni
che vengono sotto-classificate da instabili a stabili. Fer-
kel, Cheng et al. Nel 2008 dimostrano come né la valuta-
zione radiografica di Bendt e Harty, né la classificazione
RM di Anderson, correlino con I’outcome clinico post-
trattamento, cosa invece evidente per la classificazione
artroscopica presentata dagli autori stessi, asserendo tut-
tavia che il limite stadiativo dell’artroscopia risiede nella
difficolta di valutare 1’0osso subcondrale sottostante (41).
Proprio su quest’ultimo punto la RM si rivela quindi una
metodica importante secondo alcuni autori. L’importanza
dell’osso subcondrale era gia stato evidenziato da Bohn-
dorf nel 1996 che identificava lesioni ossee subcondrali
con profilo cartilagineo integro, secondarie a deformazio-
ne traumatica della giunzione osteo-condrale, ed ¢ stato
ripreso da Mintz nel 2003, che fa riferimento all’’unita
osteo-condrale” sia sotto il profilo funzionale che strut-
turale. Lee et al. riportano un’accuratezza dell’82% uti-
lizzando la classificazione di Mintz, confermandone la
tendenza alla sottostima delle lesioni di grado III (in RM
riportate come grado I e II). Le ragioni della sottostima
risiedono secondo gli autori nelle cospicue alterazioni di
segnale simil-edemigene subcondrali (BML), che altera-
no la corretta valutazione del lining cartilagineo astraga-
lico, la cui valutazione ¢ pitt complessa per la sottigliezza
rispetto, ad esempio, a quello del ginocchio, proponendo
tale condizione come un possibile limite della RM (31).
Ovviamente, ad oggi I’imaging rimane il metodo
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di scelta per la pianificazione dell’intervento, in quan-
to problematiche di ordine etico limitano I’utilizzo
dell’artroscopia come solo mezzo diagnostico, come
per quelle lesioni che non necessitano di trattamento
chirurgico.

IMAGING RM POST-OPERATORIO
IN ESITI DI TRATTAMENTO
DI LESIONI OSTEOCONDRALI

La valutazione imaging post-trattamento puod es-
sere effettuata sia attraverso imaging morfologico che
con tecniche quantitativo/biochimiche.

In ambito di ricerca, la valutazione morfologica de-
¢gli esiti di trattamento di OCL ¢ stata standardizzata me-
diante score MOCART (Magnetic Resonance Obser-
vation of Cartilage Repair Tissue) (42, 43). Lo score
MOCART ¢ stato pubblicato nel 2004 con I’obiettivo di
standardizzare il follow up del trattamento delle OCL di
ginocchio e rendere confrontabili le varie tecniche chi-
rurgiche dal punto di vista imaging, mediante sequenze
2D e 3D; pertanto, la sua applicazione alla caviglia ¢
frutto di un adattamento. L’obiettivo di questo score,
cosi come dell’imaging morfologico, ¢ valutare super-
ficie, segnale, spessore, volume e bordi subcondrali
della cartilagine ialina, oltre a possibili complicanze
post-intervento (ad esempio, sinovite con versamento
o aderenze post-chirurgiche). Le sequenze necessarie
alla valutazione MOCART con specifica applicazione
alle OCL di caviglia sono quelle riportate nella fig. 5,
mentre gli “item” dello score sono riportati in tabella II.

DP FSE—FAT A

Fig. 5: sequenze ne-
cessarie alla valuta-
zione MOCART
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sintomi e I’eventuale ritorno all’attivita sportiva. Dai
risultati ottenuti dai diversi studi, non sempre concordi
e condotti in modo analogo per tempi e valutazioni,
si pud stimare che il trattamento conservativo porti a
risoluzione soddisfacente dei sintomi in circa la meta
dei pazienti trattati, mentre soltanto un terzo ¢ torna-
to a svolgere le normali attivitd quotidiane o sportive
come in precedenza al trauma.

In alcuni recenti studi, & stato osservato che nelle
lesioni condrali della caviglia ci sono alti livelli di cito-
chine inflammatorie intrarticolari, che nel tempo posso-
no determinare un progressivo deterioramento globale
dell’articolazione o anche la comparsa di lesioni focali
(30). Questo aspetto e in particolare la sua gestione e
monitoraggio durante il trattamento puo esser un aspet-
to importante nel determinare gli outcome (24).

Trattamento chirurgico in acuto

Nei casi in cui tecniche di imaging avanzate (RM,
TC) o artroscopia dovessero individuare lesioni acute
condrali/osteocondrali, prima di tutto esse devono es-
sere caratterizzate in termini di posizione, tipologia,
caratteristiche, dimensione e aggredibilita chirurgica.
Nei casi di lesione condrale pura, cio¢ senza coinvol-
gimento dell’osso subcondrale, il difetto deve essere
rimosso e 1’0sso subcondrale stimolato con microfrat-
ture o microperforazioni. Questa procedura pud av-
venire sia per via artroscopica, sia con accesso mini-
open. In caso di diagnosi di lesione osteocondrale essa
viene valutata e se necessario si procede chirurgica-
mente con escissione del frammento seguita a micro-
fratture o in open con riduzione e fissazione interna
(ORIF). L’obiettivo del trattamento chirurgico ¢ otte-
nere una corretta superficie articolare, ma la decisione
dipende dalle caratteristiche della lesione e dalle reali

possibilita di corretta riduzione e fissazione del fram-
mento con tecnica ORIF.

La presenza di lesioni osteocondrali in corrispon-
denza dell’astragalo in seguito a traumi della caviglia
¢ ben nota. Ferkel e colleghi hanno riportato che fino
all’80% delle fratture alla caviglia presentano dan-
ni condrali o osteocondrali associati. L’articolazione
della caviglia puo essere valutata per i danni osteo-
condrali sia mediante artrotomia in cui viene esposta
la frattura, sia mediante artroscopia con accesso con i
portali tradizionali. Il trattamento puo essere non ope-
rativo, ma puramente diagnostico di osservazione del
danno se si tratta di lievi alterazioni della superficie
articolare. Queste osservazioni rivestono un ruolo im-
portante nel determinare gli outcome a lungo termine.
In caso invece di presenza di frammenti condrali o
osteocondrali ben definiti, essi possono essere escissi
con o senza successiva microfrattura.

La fissazione dei frammenti delle OLT viene con-
siderata primariamente nei casi acuti, ma pud avvenire
anche in caso di lesioni croniche. In accordo con gli
esperti, il cut off della soglia minima per una fissazio-
ne chirurgica tecnicamente attuabile ¢ un frammento
osteocondrale con diametro > 3 mm. In caso di lesioni
acute con dislocazione del frammento e in quelle sche-
letricamente immature, la fissazione dovrebbe essere
considerata in prima istanza. Le lesioni acute sintoma-
tiche ma stabili e quelle croniche invece devono essere
prima trattate in modo conservativo. Le controindica-
zioni per la fissazione sono osteoartrosi della caviglia
(grado =2), osteoporosi avanzata o artrite settica.

I vantaggi della fissazione rispetto ad altri tratta-
menti chirurgici sono la capacita di ripristinare la con-
gruenza dell’astragalo e la conservazione della cartila-
gine ialina e dell’osso subcondrale (30, 31, 32) (fig. 3).

Inoltre, in caso di fallimento della fissazione, la
stimolazione del midollo osseo puo ancora essere con-

Fig. 3: reinserzione e osteosintesi di frammento osteocondrale nella parte antero-laterale dell’astragalo (30)
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Fig. 5: debridement e microfratture di lesioni instabili acute non sintetizzabili contestualmente al trattamento di osteosintesi in fratture di

caviglia

processo la lesione verra sostituita da tessuto fibro-
cartilagineo, prevalentemente costituito da collagene
di tipo I, strutturalmente e biomeccanicamente infe-
riore rispetto alla cartilagine ialina e quindi a mag-
gior rischio di degenerazione (1, 8, 16, 38).

In aggiunta a questo aspetto ¢ stato osservato che
la fibrocartilagine che si forma per riempire la lesione
¢ variabile sia in termini quantitativi che qualitativi e
questo incide negativamente con un peggioramento
degli outcome clinici che si manifesta spesso solo a
lungo termine (21, 40). E stato riportato un deterio-
ramento della qualita della fibrocartilagine di ripara-
zione in piu del 35% dei pazienti nei primi 5 anni
dal trattamento e solo nel 30% dei pazienti c’¢ stata
integrazione del tessuto di riparazione con la circo-
stante cartilagine nativa a una seconda osservazione
artroscopica dopo 12 mesi dall’intervento.

Pur con i limiti e le criticitda appena esposte, in
diversi studi questa tecnica ha mostrato a breve e me-
dio termine ottimi outcome clinici, un miglioramento
della qualita della vita a un follow up di 6.7 anni e
un ritorno all’attivitd sportiva nel 76% dei pazienti
trattati, pur senza un ritorno ai livelli pre-infortunio.

Alcune caratteristiche della lesione si sono dimo-
strate fattori prognostici da tenere in considerazione.
L’indicazione alla BMS di solito si ha per OLT < 15
mm di diametro o con area < 1.5 cm?.

Un altro fattore importante riguarda la succitata
distinzione in lesioni shoulder e non-shoulder, per-
ché le prime hanno mostrato outcome peggiori e allo
stesso modo sono stati riscontrati outcome migliori
per le lesioni trattate in acuto.

Il trattamento con microfratture ¢ una tecnica non
eccessivamente complessa, con bassi costi operatori,
bassa morbidita e un rapido recupero per il paziente,
con ripresa del carico di solito a 3 settimane dall’in-
tervento (42-44).

CONCLUSIONI

Le lesioni osteocondrali acute rappresentano
una sfida e il loro trattamento rimane controverso.
In futuro saranno necessari trial clinici randomizzati
per definire il trattamento piu efficace, considerando
che sia le procedure riparative che sostitutive sono
attuabili.

Le lesioni condrali/osteocondrali acute sono fre-
quenti, ma raramente diagnosticate al trauma iniziale e
sono lesioni che si osservano comunemente negli spor-
tivi in seguito a distorsioni e fratture della caviglia. Gli
esami strumentali mediante TC o RM preoperatoria
aiutano a visualizzare le lesioni condrali/osteocondrali
nascoste. In letteratura viene suggerito il trattamento
con microfratture per le lesioni di dimensioni minori,
mentre per frammenti superiori a 1 cm la fissazione
sembra dare risultati incoraggianti. La tecnica chirur-
gica dovrebbe essere scelta principalmente in base allo
stato della cartilagine sovrastante, alle dimensioni e al
contenimento della lesione. Se sono presenti fram-
menti condrali o osteocondrali, possono essere aspor-
tati con o senza microfratture. Grandi frammenti oste-
ocondrali possono essere stabilizzati con osteosintesi
con viti metalliche o riassorbibili. Le lesioni condrali/
osteocondrali non diagnosticate possono causare dolo-
re cronico alla caviglia, con peggioramento del quadro
clinico ed estensione dell’area di lesione ed evoluzio-
ne clinica negativa a lungo termine.
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vantaggi: non ¢ una tecnica né complessa né costosa,
ha una bassa morbilita e tempi di ripresa rapidi (1). In
letteratura si € visto che un carico precoce concesso
solo 2 settimane dopo ’intervento da risultati sovrap-
ponibili a quelli di uno scarico prolungato (46).

Numerosi studi in letteratura hanno riportato risul-
tati ottimi con questa tecnica a breve-medio termine.
Toale e coll. (9) hanno revisionato i risultati in lette-
ratura a medio termine (6 anni di follow up medio) su
858 caviglie trattate: I’AOFAS score medio € risultato
essere 89.9, con un tasso di fallimento del 6%.

Quinten e coll. (47) hanno valutato i risultati clini-
ci e radiografici a lungo termine della stimolazione ar-
troscopica dell’osso sub condrale, evidenziando come
questi si possano considerare soddisfacenti, anche se
in 1 paziente su 3 ¢ possibile evidenziare una progres-
sione delle lesioni cartilaginee a livello radiologico
(comparsa di artrosi).

Nei pazienti in cui la lesione interessa 1’0sso sub-
condrale e la cartilagine articolare rimane integra € pos-
sibile usare la tecnica delle perforazioni retrograde (48).

Indicazioni (par)

La scelta della procedura chirurgica artroscopica
delle perforazioni o microfratture dipende da diversi
fattori:

e J’eziologia della lesione, se & dovuta a un trauma

acuto o pill traumi ripetuti;

e la profondita, considerando anche 1’eventuale
presenza di una cisti subcondrale o zone di ne-
crosi avascolare o infarti ossei;

11 difetto pud poi essere circoscritto o no, con sede

mono o multipolare:

e Dintegrita legamentosa della tibio-tarsica;

e Tallineamento (deviazione in varismo o valgi-
smo dell’asse);

e eventuali precedenti trattamenti.

L’imaging radiografico ¢ dirimente per valutare lo
spazio articolare e 1’eventuale componente artrosica
(osteofiti o cisti), mentre la risonanza magnetica e la
TC permettono di valutare la profondita della lesione,
del bone bruise e delle necrosi avascolari.

Possiamo pertanto asserire che le indicazioni a
questo tipo di chirurgia sono: lesioni < 1,5 cm?, eta
dai 15 ai 50 anni, assenza di deficit di allineamento e
di instabilita.

Le controindicazioni, comunque relative, sono:
sovrappeso, rigidita articolare, deviazioni assiali, in-
stabilita, eta in base al caso clinico, artrosi severa, ma-
lattie infiammatorie e artrite reumatoide.

TECNICA CHIRURGICA

La scelta del trattamento di un difetto condrale del-
la caviglia dipende se esso ¢ valutato in fase acuta o
cronica.

In fase acuta il difetto condrale di piccole dimen-
sioni pud essere compattato, mentre se sono lesioni
con difetti pit grossolani (> 0,5 mm) deve essere fis-
sato mediante mezzi di sintesi metallici o riassorbibili.
Se la lesione ¢ invece cronica e in posizione raggiun-
gibile, si procede ad asportazione di ogni frammento
libero, trattandolo come un corpo mobile, effettuando
un trattamento rivitalizzante dell’osso subcondrale
con perforazioni o microperforazioni.

La maggior parte delle lesioni trattate con micro-
fratture sfruttano un accesso artroscopico anteriore
con la caviglia in completa flessione plantare, in modo
da poter raggiungere le lesioni localizzate dal terzo
medio in avanti del domo astragalico e parzialmente
anche quelle posteriori (49).

11 trattamento chirurgico con perforazioni multiple
proposto da Ferkel per via trans-talare e trans-malleo-
lare, mira a effettuare le perforazioni, con ’ausilio di
un compasso, in zone difficilmente accessibili artro-
scopicamente (fig. 2).

Fig. 2: tecnica di Ferkel per le perforazioni artroscopiche per via
trans-talare e trans-malleolare con I’ausilio di un compasso
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generalmente un accesso accessorio che consenta 1’in-
troduzione degli strumenti perfettamente perpendico-
lari con il piano articolare. II gruppo di Van Dijk ha
studiato I’accessibilita artroscopica della superfice ar-
ticolare astragalica con il piede in plantarflessione. Lo
studio ¢ basato su immagini TC eseguite con il piede
in massima plantarflessione. Secondo questo studio
medialmente si pud raggiungere il 48.29%+/-6.7%
della cupola astragalica e lateralmente il 47.8%+/-
6.5%. Questo paramentro dipende dal ROM articolare,
e in particolare dalla plantarflessione (9).

Per la preparazione del sito ricevente e del graft si
seguono i medesimi passaggi chirurgici che descrive-
remo per le tecniche a cielo aperto.

Tecniche a cielo aperto

VIA CHIRURGICA

Per lesioni laterali ¢ indicata I’artrotomia antero-
laterale con o senza release del legamento peroneo-
astragalico anteriore. E descritta anche 1’ osteotomia
del malleolo peroneale ma risulta solo raramente
necessaria.

Per le lesioni antero-mediali 1’approccio chirurgi-

co ¢ generalmente artrotomico. Per le lesioni mediali
¢ richiesta generalmente 1’esposizione della lesione
tramite 1’osteotomia del malleolo mediale.

TRICKS AND TIPS DELL’OSTEOTOMIA
DEL MALLEOLO MEDIALE

Si esegue un’incisione chirurgica longitudinale cen-
trata sul malleolo mediale. Si espone il periostio e, con
un divaricatore di Homann, si protegge posteriormente
il tendine del tibiale posteriore. Si consiglia di effettua-
re prima dell’osteotomia il foro o i due fori per le viti
che si useranno per la sintesi finale del malleolo. Questo
passaggio consente due vantaggi: facilita la successiva
sintesi anatomica e consente di utilizzare i fori sul mal-
leolo mediale per stabilizzarlo tramite fili di Kirschner
sull’astragalo, una volta eseguita 1’osteotomia, per
esporre in maniera ottimale la cupola astragalica.

L’osteotomia viene eseguita con sega oscillante e
completata con scalpello a 30° di inclinazione rispetto al
piano verticale. Consigliamo di effettuare la procedura
sotto controllo scopico previo posizionamento di filo di
K che funge da repere. L’ osteotomia del malleolo media-
le viene eseguita con forma a “V rovesciata” autostabi-
lizzante oppure orizzontale. Consigliamo di utilizzare la
conformazione a “V rovesciata” perché facilita notevol-

Fig. 1: passaggi chirurgici artroscopici (RM: lesione antero-esterna;

strumentario OATS)

visione artroscopica della lesione; preparazione della lesione con

Trattamento con allograft
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Lesioni marginali che coinvolgono la spalla
o di dimensioni maggiori (>10 mm)

L’indicazione principale all’utilizzo dell’allo-
graft sono lesioni di dimensioni maggiori che coin-
volgono la spalla astragalica. Per migliorare la con-
gruenza articolare, alla luce della peculiare forma
dell’astragalo, il prelievo dovra essere eseguito nel-
la sede corrispondente alla lesione. La dimensione
del prelievo dovra essere uguale a quella del sito ri-
cevente per permettere un buon press-fit al momen-
to del posizionamento e una profondita d 1-2 mm
inferiore per evitare protrusioni del graft rispetto al
piano cartilagineo (fig. 6).

FISSAZIONE DEL TRAPIANTO

Le tecniche di fissazione del trapianto prevedono
una perfetta congruenza e quindi un impianto a press-
fit. Nel caso dei trapianti marginali spesso € necessaria
una successiva fissazione con pins riassorbibili o viti
in compressione (fig. 7). E sempre utile il controllo in
RX-scopia del posizionamento, soprattutto in caso di
utilizzo di mezzi di sintesi.

TRATTAMENTO POST-OPERATORIO

Deambulazione in scarico per 5 settimane in val-
va di posizione; 6 settimane in caso di osteotomia del
malleolo mediale. Dalla 5° o 6° settimana carico par-
ziale per ulteriori 3 settimane, con tutore tipo walker.
Dalla 4° settimane esercizi di ripresa dell’articolarita.
Dalla 8° settimana FKT per recupero della propriocet-
tivita. Ritorno allo sport a 12 mesi.

RISULTATI IN LETTERATURA

Numerosi studi riportano i risultati legati all’uti-
lizzo di trapianti osteocondrali omologhi da cadavere
freschi a livello del ginocchio (5, 12, 13, 14, 16).

Gli studi che esaminano i risultati degli allograft
a livello astragalico sono in numero inferiore e riferi-
ti a un numero limitato di pazienti. I risultati sono ge-
neralmente buoni con miglioramento funzionale (17,
18,19).Berger et al. mostra, oltre a un miglioramento
della qualita di vita, anche 1’effettiva osteointegra-
zione con un controllo RM a distanza di 2 anni (19).

Fig. 6: immagini intraoperatorie della preparazione di allograft; per le lesioni marginali si prepara il trapianto nella sede e della forma

corrispondente alla lesione

Fig. 7: fissazione del trapianto con pins riassorbibili; second look artroscopico dopo 18 mesi




OSTEOTOMIE SOPRAMALLEOLARI

en
Q
=
=)
=
>

97

Osteotomia sopramalleolare di tibia

Tecnica chirurgica SMOT

La maggior parte delle procedure SMOT vengono
eseguite in anestesia spinale o generale e con un laccio
emostatico. E importante evitare un eccessivo stripping
del periostio per prevenire la devascolarizzazione del
sito di osteotomia. Una volta raggiunto il piano osseo,
uno o pit fili di Kirschner vengono posizionati, secondo
la pianificazione preoperatoria, il pill vicino possibile al
CORA. Con una sega oscillante I’ osteotomia viene com-
pletata con particolare cura nel preservare la corticale la-
terale e il periostio. L’irrigazione abbondante dovrebbe
essere usata per evitare lesioni termiche all’0sso. Sotto
fluoroscopia, un divaricatore tipo laminar spreader viene
quindi inserito nel sito di osteotomia per ottenere la cor-
rezione desiderata in caso di osteotomia a cuneo di aper-
tura. Un allotrapianto tricorticale & fissato in posizione
mediante fissaggio con placca e viti. Impianti specifici
sono ora in fase di sviluppo per coprire i diversi tipi di
correzioni sopramalleolari (28). In caso di osteotomia a
cuneo di chiusura, due fili di Kirschner dovrebbero es-

sere convergenti nella corticale distale della tibia, uno
parallelo alla linea dell’articolazione della caviglia e un
altro parallelo alla linea dell’articolazione del ginocchio
(fig. 6). Le osteotomie a cupola vengono eseguite con
una guida praticando fori da una corteccia all’altra. I fori
vengono quindi collegati con una sega oscillante o un
osteotomo. Un perno di Schanz viene utilizzato per ri-
posizionare la tibia distale nel giusto allineamento. Nel
caso della plafond-plasty, bisogna fare attenzione a non
penetrare nell’articolazione mantenendo intatto il ponte
osseo subcondrale. Un osteotomo deve essere usato per
completare 1’osteotomia e gradualmente aprire e sposta-
re il frammento della tibia distale fino a quando 1’artico-
lazione non viene ripristinata.

PROCEDURE ACCESSORIE

Dopo I’osteotomia e la fissazione, 1’allineamento
del retropiede deve essere valutato mediante fluoro-
scopia intraoperatoria. Se ¢’¢ un allineamento anomalo

Fig. 6: osteotomia mediale a cuneo di chiusura per OA asimmetrica valgo della caviglia. A) fili di Kirschner inseriti per delimitare 1’osteoto-

mia. B) vista intraoperatoria e inserimento del filo di Kirschner
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TECNICA CHIRURGICA

Il paziente viene posizionato supino su letto ra-
diotrasparente per permettere 1’esecuzione di scopie
intra-operatorie. Alla radice dell’arto viene applicato
il tourniquet per eseguire I’ischemia transitoria (fig. 2).

L’approccio chirurgico prevede una incisione cu-
tanea longitudinale anteriore di circa 8-10 cm: la via
¢ quella standard, tra il tibiale anteriore e 1’estensore
lungo dell’alluce. Particolare attenzione deve essere
posta al nervo peroneo superficiale e alle sue branche.
I1 retinacolo degli estensori deve essere inciso in linea
con I’incisione cutanea, lateralmente al tendine tibiale
anteriore per preservare e proteggere il fascio vascolo-
nervoso adiacente (fig. 3).

La dissezione viene completata sia medialmente
che lateralmente, e viene quindi eseguita una artroto-

Fig. 3: classico approccio chirurgico anteriore alla tibio-tarsica
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mia anteriore. A questo punto ¢ importante rimuovere
¢li osteofiti anteriori (fig. 4).

Tramite 1’utilizzo di un lamina-spreader o un
divaricatore di Hintermann si esegue la distrazione
dell’articolazione, che permette una buona visua-
lizzazione della superficie articolare e quindi la sua
preparazione, che viene eseguita mediante scalpel-
li, sega ed eventualmente frese cilindriche da 3 mm
di diametro. Si eseguono, quindi, delle perforazioni
delle superfici (di solito con fresa da 2/2,5 mm o di
fili di K da 1.5 mm), per avere un maggior sanguina-
mento e quindi aumentare il tasso di fusione. Se vi
¢ bone loss, in questa fase ¢ possibile utilizzare un
innesto 0sseo.

La nostra preferenza ¢ generalmente 1’utilizzo di
osso di banca per la ridotta morbilita e per la riduzione
dei tempi chirurgici (fig. 5).

Fig. 2: posizione del paziente
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Dopo i controlli in scopia finali, si procede con la
sutura per piani. Infine, si immobilizza 1’arto con valva
in fractomed (figg. 8, 9).

Gestione post-operatoria

La gestione post-operatoria prevede il divieto di
carico per almeno 30 giorni. La ferita viene controllata
a distanza di 1 settimana e a circa 15 giorni i punti
di sutura vengono rimossi. E importate controllare la
tumefazione dei tessuti molli durante il primo periodo
post-operatorio ed eventualmente consigliare al pa-
ziente 1’uso di calze elastiche di medio peso. Dopo il
mese di scarico, il paziente viene riavviato al carico
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progressivo, eventualmente con ’ausilio di un fisio-
terapista per il recupero della forza muscolare e per la
rieducazione al passo.

LA NOSTRA ESPERIENZA

Sono stati rivalutati 20 pazienti trattati con artro-
desi di caviglia con placca anteriore e viti, nel perio-
do compreso tra il 2020 e il 2022. 9 pazienti erano
maschi e 11 femmine, di eta media di 64,5 anni (min:
24; max: 83). Tutti i pazienti erano affetti da artrosi
post traumatica, a eccezione di 1 paziente affetto da
esito di piede torto congenito con deficit dello SPE.
In 9 pazienti ¢ stata eseguita anche I’artrodesi della

Figura 8: posizionamento della placca

Fig. 9: controllo
scopico finale
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Fig. 2: a sinistra, semplice cruentazione delle superfici; a destra, resezione piatta. Quando possibile la semplice cruentazione offre maggiore
stabilita e superficie di contatto con minimo accorciamento

Fig. 3: esame radiografico
prima (in alto) e a distanza
(in basso) di artrodesi tibio-

astragalica in paziente ma-

schio di 36 anni





