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 Editoriale
 donato Vittore*.

Il ruolo dell’Aitog nella gestione delle 
fratture da fragilità ha come obiettivo 
il mantenimento della qualità di vita.

Con l’invecchiamento, l’incidenza della 
comorbilità aumenta più dell’80% negli 
ultrasessantacinquenni che presentano 
almeno un quadro patologico preesistente.
In Italia, il numero dei ricoveri per 
frattura da fragilità è di poco inferiore ai 
150.000. Diventa pertanto importante il 
ruolo dell’ortopedico per il trattamento 
chirurgico che dovrà essere rapido e 
privilegiare una valida stabilizzazione 
meccanica, valutando il rischio per il 
quadro anatomo-clinico e per le commorbilità preesistenti.
L’impatto sociale e sanitario delle fratture da fragilità è destinato 
ad aumentare a causa dell’invecchiamento. La collaborazione 
multidisciplinare che vede coinvolti tutti gli specialisti che si 
occupano del muscolo-scheletrico, è oggi l’unica risposta che 
consente una valutazione globale del paziente fragile e un trattamento 
che riduca il rischio di complicanze e di ri-fratture.

*Presidente Comitato di  Redazione
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L’anziano è l’emblema della 
fragilità e della cronicità. Con 
l’invecchiamento, l’incidenza 

della comorbilità presente aumenta 
esponenzialmente: circa l’80% della 
popolazione ultra-sessantacinquenne 
ne presenta almeno una.
L’incremento dell’età comporta un 
aumento della spesa sanitaria per l’in-
cidenza dell’ospedalizzazione, del set-
ting assistenziale nella disabilità post-
lesionale e, in particolar modo, per le 
spese socio-assistenziali.
Il ruolo del metabolismo dell’osso 
nell’anziano è accompagnato da declino, da ridu-
zione delle funzionalità metaboliche e da fragilità 
muscolo-scheletrica che porta a un più alto rischio 
di fratture.
I grafi ci stimano, ad esempio, che nel 2015 si sono 
riscontrate oltre 200.000 fratture da fragilità.
Questo numero risulta essere sottostimato perché 
più del 65% delle fratture vertebrale sono asintoma-
tiche. Inoltre, risulta essere sottostimato l’approccio 
terapeutico al trattamento della sola frattura da fra-
gilità, senza tener conto delle condizioni di osteo-
porosi.
Le fratture da fragilità minano la qualità della vita 
dei soggetti a livello familiare, sociale e professio-
nale (dopo la legge Fornero, è aumentato il timing 
dell’età pensionabile) per i costi diretti e indiretti.
Le fratture di femore, in particolare, determinano 
gravi conseguenze in tema di costi sociali.

La mortalità entro un anno dalla frat-
tura di femore è del 20%. Il 30% dei 
pazienti è affetto da un’invalidità per-
manente, il 40% perde la capacità di 
camminare autonomamente, mentre 
l’80% risulta incapace di svolgere in 
modo autonomo almeno un’attività 
della vita quotidiana.
Inoltre, negli anziani con età superiore 
ai 75 anni la probabilità di sopravvi-
venza dopo la frattura diminuisce no-
tevolmente rispetto alla popolazione 
non fratturata.
L’incremento della mortalità persiste 

per 5 anni per tutte le fratture e sino a 10 anni per le 
fratture femorali.
Si segnala, inoltre, che la valutazione del costo/
benefi cio degli interventi terapeutici e chirurgici è 
all’ordine del giorno per le problematiche medico-
legali che potrebbero coinvolgere gli stessi operato-
ri, sempre più spesso chiamati a rendere conto delle 
loro decisioni e del loro operato.
Il nostro obiettivo è di un approccio multidisciplina-
re (già in atto nelle unità di orto-geriatria) in termini 
di epidemiologia, fi siopatologia, diagnosi e terapia 
per consentire in modo semplice il riconoscimen-
to anatomo-clinico del soggetto anziano fragile per 
permettere cure di effi cacia per ridurre il rischio di 
complicanze e di ri-frattura.

* Presidente Comitato scientifi co AITOG

 Presentazione
.FaBio M. doneLLi*.
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Aggiornamento 
sulle fratture da fragilità
 d. MarSh*, S. eLeuteri**, P. FaLaSchi***i  

* General Secretary, Fragility Fracture Network
** Psicologo della Salute Sapienza, Università di Roma
*** Past President, Fragility Fracture Network

INTRODUZIONE

Il Fragility Fracture Network (FFN) è un’organizzazione glo-
bale e multidisciplinare dedicata alla prevenzione e alla ge-
stione delle fratture da fragilità. Si tratta di un obiettivo ur-
gente, in considerazione del rapido incremento nell’incidenza 
in tutto il mondo delle fratture da fragilità come conseguen-
za dell’invecchiamento della popolazione. Il sito del FFN è 
www.fragilityfracturenetwork.org. 
Nel corso del 7° Congresso globale annuale a Dublino ci sono 
stati importanti sviluppi di rilevanza per la comunità ortope-
dica italiana. Il primo è stato la pubblicazione di un numero 
speciale di Injury focalizzato sulla sfi da delle fratture da fra-
gilità (https://www.sciencedirect.com/journal/injury/special-
issue/1003T2WM0CX). Questo contributo mostra tutti gli 
aspetti importanti delle attività dell’FFN. Il Global Call to 
Action è parte di questa attività per migliorare la cura dei pa-
zienti con fratture da fragilità. È un documento predisposto in 
collaborazione con FFN, la European Federation of National 
Associations of Orthopaedics and Traumatology, l’Internatio-
nal Geriatric Fracture Society, l’International Collaboration of 
Orthopaedic Nurses, la European Geriatric Medicine Society 
e l’International Osteoporosis Foundation.
Prima della pubblicazione, il documento è stato avallato da 
81 organizzazioni internazionali e associazioni nazionali dei 
paesi più popolosi, con un livello di consenso globale senza 
precedenti. Una traduzione in italiano del Call to Action è al-
legata a questo articolo.
I quattro pilastri del Call to Action sono: 
■  il co-management multidisciplinare dell’episodio frattura-

tivo acuto; in particolare, la frattura di femore secondo il 
modello ortogeriatrico;

■  un’eccellente attività riabilitativa per ripristinare la massi-
ma attività funzionale e qualità di vita;

■  la prevenzione secondaria dopo ogni frattura da fragilit at-
traverso la gestione dell’osteoporosi e delle cadute;

■  la creazione di alleanze nazionali multidisciplinari che 
possano realizzare i necessari cambiamenti nella policy 
della gestione della salute.

Questi principi sono molto rilevanti per la gestione della cura 
dei traumi fratturativi in Italia. Né il co-management ortoge-
triatrico né la prevenzione secondaria sono purtroppo ampia-
mente praticate, né esiste un’unica voce multidisciplinare a 
livello nazionale che possa indirizzare verso modifi cazioni 
della policy di cui potrebbero benefi ciare i pazienti fratturati 
anziani. 
Il secondo importante sviluppo di cui si è discusso a Dublino è 
stato il processo di regionalizzazione dell’FFN. Questo è rap-
presentato dalla creazione di FFN Nazionali che seguono gli 

stessi principi dell’organizzazione globale − impostata sui 4 
pilastri sopra descritti. La necessità di questo è di grandissima 
rilevanza nelle economie emergenti dell’area Asia-Pacifi co e 
America Latina, in quanto la traiettoria di invecchiamento di 
queste popolazioni indica che è previsto un incremento fi no a 
sei volte del numero di frattura di femore nelle prossime deca-
di. Tuttavia, un raddoppio del numero nel medesimo periodo 
è previsto in Europa. Questo dato è particolarmente signifi -
cativo.
Il Congresso globale ha ricevuto contributi dalle FFN Na-
zionali già esistenti: Giappone, India, Cina, Libano, Grecia e 
Norvegia.
Abbiamo evidenza di progetti di realizzare l’FFN Malesia, 
Tailandia, Taiwan e Nuova Zelanda. Un expert meeting re-
gionale per l’area Asia Pacifi ca è prevista il 24-25 novembre 
a Tokyo, dove questo processo verrà auspicabilmente e gran-
demente accelerato. Una audience di chirurghi ortopedici, ge-
riatri, altri medici dell’area medica, anestesisti, esperti di oste-
oporosi, fi siatri, infermieri e fi sioterapisti parteciperanno. Nel 
2019 stiamo pianifi cando un simile Regional Expert Meeting 
in America Latina. 
L’obiettivo di realizzare un FFN nazionale è quello di riunire 
insieme attivisti opinion leader delle più rilevanti associazio-
ni professionali di una data regione (ortopedici, geriatri, ane-
stesisti, fi siatri, bone specialist, ecc.), come indicato sopra. 
L’FFN non vuole competere con queste organizzazioni, inten-
de solo facilitare la collaborazione tra loro, da qui il termine 
“Network”. 
Sebbene meeting internazionali siano importanti per diffonde-
re le idee, è possibile realizzare modifi che della pratica clinica 
e della policy nella gestione della salute solo a livello nazio-
nale. Linee guida di consenso, standard e misure di perfor-
mance possono essere trasferite da altre nazioni, ma devono 
poi essere “possedute” dai professionisti di ciascuna nazione 
nelle quali vengono a svilupparsi. Solo allora possono infl uen-
zare le attività governative e generare le gestioni politiche e le 
risorse di cui c’è bisogno. Un’importante domanda è: la rea-
lizzazione di un FFN in Italia può essere utile per sviluppare 
servizi, condotte cliniche di cui il paziente anziano può aver 
bisogno?

UN INVITO ALL’AZIONE GLOBALE PER 
MIGLIORARE LA CURA DELLE PERSONE COLPITE 
DA FRATTURE DA FRAGILITÀ

L’invecchiamento della società sta determinando un enorme 
aumento dell’incidenza delle fratture da fragilità e un 
massiccio onere per i pazienti, le loro famiglie, i sistemi 
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sanitari e le società a livello globale (1). Interrompere lo 
status quo è quindi diventato un obbligo e una necessità. 
Chiediamo l’implementazione di un approccio sistematico e 
senza ulteriori ritardi, alla cura delle fratture da fragilità, con 
l’obiettivo di ripristinare le funzioni precedenti e prevenire 
successive fratture.
C’è un’urgente necessità di migliorare:
■  l’assistenza multidisciplinare acuta per la persona che sof-

fre di fratture all’anca, vertebrali cliniche e altre principali 
fratture di fragilità;

■  rapida prevenzione secondaria dopo la prima insorgenza di 
qualsiasi frattura da fragilità, comprese quelle nelle perso-
ne più giovani e anche nelle persone anziane, allo scopo di 
prevenire il prodursi di future fratture;

■  assistenza post-acuta in corso per le persone la cui capacità 
di mobilità viene compromessa dalle fratture dell’anca e 
da altre principali fratture.

Le persone anziane con fratture da fragilità presentano spesso 
patologie croniche preesistenti che influiscono sulla gestione 
generale, sul tasso di sopravvivenza a breve e a lungo termine 
e sul recupero funzionale. Minimizzare il delirio ed evitare 
complicazioni è fondamentale per ottenere buoni risultati. 
Un’adeguata gestione del dolore, una rapida ottimizzazione 
dell’idoneità alla chirurgia e un intervento chirurgico precoce 
migliorano la morbilità e la mortalità. Indagini pre-operatorie 
adeguate dovranno consentire l’identificazione e il trattamen-
to di malattie mediche acute o esacerbazioni di condizioni me-
diche croniche (2).
Per raggiungere questo obiettivo è sempre più provato e ri-
conosciuto che le persone con fratture da fragilità dovranno 
essere gestite nel contesto di un sistema clinico multidiscipli-
nare che garantisca un’adeguata e efficiente valutazione e una 
buona preparazione preoperatoria (Servizio Ortogeriatrico, 
OGS). Nelle persone con frattura dell’anca, il modello di cura 
congiunta tra geriatrico e chirurgo ortopedico in un reparto di 
ortogeriatria dedicato, ha dimostrato di ridurre il tempo di in-
tervento chirurgico, ridurre la durata della degenza ospedalie-
ra e il più basso tasso di mortalità ospedaliera e a un anno (3).
Le persone di ogni età con una frattura da fragilità hanno un 
rischio futuro aumentato di subire successive fratture. Tut-
tavia, numerosi studi condotti in tutte le regioni del mondo 
hanno chiaramente documentato un gap terapeutico maggiore 
e inaccettabile dopo la frattura (4). Pertanto, la valutazione 
del rischio di frattura dovrà essere obbligatoria per informa-
re le decisioni terapeutiche in questi pazienti ad alto rischio. 
Le opzioni di trattamento farmacologico e non farmacologico 
sono predisposte efficacemente per prevenire ulteriori frattu-
re, tuttavia l’80% delle persone che presentano una frattura 
da fragilità rimangono non identificate e non trattate. L’orga-
nizzazione delle cure post-frattura attraverso i servizi di co-
ordinamento delle fratture (FLS) coordinati dai coordinatori 
(FLS) ha migliorato in molti paesi l’erogazione dell’assisten-
za preventiva secondaria, comprendente sia la gestione dell’o-
steoporosi che la prevenzione delle cadute. Tali servizi hanno 
dimostrato la possibilità di migliorare la prevenzione della 
frattura nei gruppi di pazienti più giovani e più anziani (5,6).
Circa la metà delle persone anziane che erano indipendenti 
prima di subire una frattura dell’anca non riescono a recupera-
re la capacità pre-frattura di camminare e svolgere le normali 
attività richieste per rimanere autonomi. Le strategie per la ria-
bilitazione a lungo termine che affrontano tali limiti funzionali 
hanno altresì bisogno di essere implementate oltre il periodo 

di recupero acuto; anche queste richiedono una gestione da 
parte di gruppi di assistenza multidisciplinare che lavorano 
con i pazienti e le loro famiglie (7).
Per affrontare questa fragilità, le suddette organizzazioni si 
impegnano a intensificare gli attuali sforzi per migliorare la 
gestione di tutte le fratture da fragilità, prevenire le fratture 
successive e cercare di ripristinare le capacità funzionali e la 
qualità della vita. È giunto ormai il momento di riconoscere 
che lo status quo non è più accettabile e che l’opportunità ini-
zia con il prossimo paziente fratturato!
Sussiste anche l’esigenza di intraprendere specifiche azioni in 
diversi settori.

ORGANIZZAZIONI DI DIFESA DEI PAZIENTI: 

chiedere l’accesso all’assistenza al momento giusto, nel posto 
giusto e dai professionisti sanitari giusti, in modo da ottimiz-
zare i risultati del paziente e il recupero dopo una frattura e 
prevenire ulteriori cadute e fratture.

OPERATORI SANITARI INDIVIDUALI: 

■  cercare, creare e seguire le migliori pratiche basate sull’e-
videnza; 

■  formare team multidisciplinari con colleghi per identifica-
re e affrontare i bisogni delle persone con fratture da fragi-
lità.

SOCIETÀ PROFESSIONALI SANITARIE:

■  collaborare a livello nazionale e locale per formare allean-
ze allo scopo di rivolgersi con un’unica voce ai responsa-
bili politici;

■  elaborare linee guida di consenso che stabiliscano standard 
chiari per un’assistenza adeguata, utilizzando le migliori 
prove disponibili e proporre metriche per valutare le pre-
stazioni;

■  ampliare i programmi di istruzione e di ricerca in grado di 
stabilire le migliori pratiche.

ORGANIZZAZIONI GOVERNATIVE:

■  rispondere alla minaccia posta alle loro società dalle frat-
ture da fragilità,

■  riconoscere il ruolo fondamentale che svolgono nel costi-
tuire sistemi sanitari in grado di affrontare questa sfida;

■  dare priorità, nelle strategie sanitarie nazionali, alla cura e 
alla prevenzione della frattura da fragilità acuta e a lungo 
termine;

■  aumentare i fondi disponibili per sviluppare, attuare e te-
stare modelli di assistenza (cioè OGS e FLS) progettati per 
migliorare i risultati per le persone con fratture da fragilità.

COMPAGNIE DI ASSICURAZIONE (PUBBLICHE E 
PRIVATE):

■  rimborsare i servizi più efficaci per migliorare la gestione 
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e la prevenzione delle fratture nelle persone che subiscono 
una frattura da fragilità;

■  incentivare, se del caso, l’applicazione e la somministra-
zione delle migliori cure;

■  fornire risorse aggiuntive per la ricerca sulle migliori pra-
tiche per la cura delle persone che subiscono fratture da 
fragilità.

SISTEMI SANITARI E PRATICHE MEDICHE:

■  adottare e confrontarsi con gli standard di qualità;
■  incentivare i medici e i sistemi sanitari a fornire una ge-

stione ottimale acuta e a lungo termine e una prevenzione 
secondaria delle fratture da fragilità;

■  fornire risorse aggiuntive per la ricerca sulle migliori pra-
tiche per la cura delle persone che subiscono fratture da 
fragilità;

■  raccogliere e analizzare informazioni su persone che subi-
scono fratture da fragilità, la loro cura e risultati a lungo 
termine e utilizzare tali informazioni per operare modifiche 
nelle cure e monitorare i loro progressi e risultati clinici.

INDUSTRIA:

■  rispondere alle esigenze di cura e assistenza, sviluppando e 
valutando nuovi prodotti e tecnologie destinati a migliorare 
i risultati dei pazienti attraverso un chiaro valore per il pa-
ziente;

■  collaborare con società professionali, organizzazioni go-
vernative, università, compagnie di assicurazione e sistemi 
sanitari per lo sviluppo e la valutazione di tali prodotti e 
tecnologie;

■  sostenere a livello globale l’implementazione di approcci 
sistematici alla cura delle fratture da fragilità e alla preven-
zione delle fratture come OGS e FLS.

CONCLUSIONI

Ci è stato affidato il mandato di affrontare l’inaccettabile crisi 
di persone non riconosciute e non sottoposte ad alcun tratta-
mento, che hanno subito una frattura osteoporotica. I nostri 
pazienti e la società non possono più aspettare!
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La nostra esperienza preliminare nel trattamento 
delle fratture del collo del femore con placca Gannet
 P. Sicchiero*, F. Quattrini*, L. Ghidoni*, G. BeLLina*, c. ciatti*,i c. Fiazza*, P. ManiScaLco*i

* Ospedale "Guglielmo da Saliceto", Piacenza 

INTRODUZIONE

Le fratture della regione del collo del femore rappresentano una 
delle patologie a maggiore incidenza nella popolazione di inte-
resse ortopedico e in particolare nei pazienti geriatrici.
Il numero di soggetti affetti da queste fratture è in forte aumento 
a causa dell’età media della popolazione in costante incremento 
e sapendo quanto severo sia l’impatto di queste lesioni sulle 
condizioni generali dei pazienti non è difficile intuire come le 
fratture del collo del femore rappresentino attualmente un pro-
blema sociale di grave entità, essendo una delle principali fonti 

di disabilità e perdita di autonomia nelle persone anziane e una 
delle principali problematiche della moderna traumatologia.
In questo genere di lesioni l’obiettivo è attuare un trattamen-
to il meno invasivo possibile che consenta un precoce recupe-
ro funzionale, prevenendo le gravi complicanze legate ad un 
prolungato allettamento nelle persone anziane e nel contempo 
riducendo al minimo l’insulto chirurgico per una tipologia di 
paziente così fragile.
In questo studio retrospettivo analizziamo l’esperienza della 
nostra clinica con l’utilizzo della placca Gannet maturata a par-
tire dal 2016 nel trattamento di selezionate fratture del collo del 
femore.

MATERIALI E METODI

Lo studio prende in esame 17 pazienti trattati per frattura 
del collo del  femore a partire presso la nostra Unità Ope-
rativa.
Tutti i pazienti sono stati ricoverati presso la nostra Unità 
Operativa per frattura del collo del femore e operati in ur-
genza entro 48 ore dal momento del trauma. L’età media dei 
pazienti è risultata pari a 79,1 anni. Gli interventi sono sta-
ti compiuti da chirurghi della nostra équipe di comparabile 
esperienza con la tecnica. Il nostro lavoro è stato rivolto alla 
valutazione dell’insorgenza a distanza di complicanze condi-
zionanti l’effettuazione di un nuovo intervento o comunque 
limitanti l’esecuzione delle ADL da parte del paziente.

Introduzione. In questo studio pre-
sentiamo i nostri risultati preliminari 
ottenuti con l’utilizzo della placca Gan-
net presso la nostra unità operativa dal 
2016 ad oggi. 

Materiali e metodi. Il nostro lavoro 
riguarda 9 pazienti trattati con placca 
Gannet per frattura del collo del femo-
re. I pazienti trattati sono stati 17 con 
età media di 79,1 anni a partire dal 
2006. Il follow-up medio è stato di 13 
mesi.

Risultati. I nostri risultati sono stati 
positivi. I risultati funzionali sono stati 

buoni, con una ripresa della deambula-
zione a livelli sovrapponibili a quelli 
precedenti l’intervento in tutti i pazienti 
trattati.
Nella nostra casistica non abbiamo 
osservato complicanze rilevanti ed in 
particolare non si sono allo stato attuale 
osservate necrosi della testa del femore.

Discussione. Il trattamento con placca 
Gannet è un intervento scarsamente in-
vasivo e di rapida effettuazione da par-
te del chirurgo. In pazienti selezionati 
può quindi rappresentare una valida 
alternativa rispetto ai sistemi di sin-
tesi più utilizzati. I nostri risultati con 

questa tecnica sono stati molto buoni, 
data l’assenza di complicanze di rilievo 
e il buon recupero funzionale osserva-
to nei pazienti osservati. Rappresenta 
un valido trattamento in alcuni casi di 
fratture del collo del femore. In partico-
lare risulta una valida scelta nelle frat-
ture sottocapitate di tipo 1 e 2 secondo 
Gardner, nelle fratture basicervicali con 
minima scomposizione e nelle fratture 
laterali del femore con muro laterale 
integro. 

Parole chiave: placca Gannet, frattu-
ra del collo del femore, paziente ge-
riatrico

ABSTRACT

Figura 1: frattura pertrocanterica con muro laterale integro
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RISULTATI

I risultati ottenuti sono stati estremamente positivi. Nella no-
stra casistica non abbiamo osservato complicanze di rilievo. 
In particolare non si sono verificati casi di necrosi della testa 
del femore. Al momento nessuno dei pazienti trattati ha ri-
chiesto la rimozione della placca.
L’applicazione del mezzo di sintesi è risultata estremamen-
te rapida, richiedendo un tempo chirurgico medio dell’atto 
chirurgico di circa 25 minuti, e scarsamente invasiva neces-
sitando di una incisione laterale nella coscia del paziente 
operato di circa 6-7 cm.
Il recupero funzionale è stato precoce, con ripresa del cari-
co nell’immediato post-operatorio e recupero funzionale a 3 
mesi soddisfacente nei pazienti trattati. 

DISCUSSIONE

La placca Gannet è una lama-placca con angolo cervico-ce-
falico di 135° provvista di alette espandibili all’interno della 
vite cefalica che vengono aperte al termine dell’intervento.
I vantaggi offerti da questo tipo di impianto sono dati quindi 
dalla scarsa invasività nell’applicazione unita alla velocità 
di effettuazione dell’intervento , che nella nostra esperienza 
richiede circa 25 minuti una volta terminata la curva di ap-
prendimento.
L’intervento è estremamente semplice, necessitando fonda-
mentalmente solo del posizionamento di un filo guida nel 
centro del collo del femore che funge da guida per la fresa-
tura e il successivo posizionamento della vite-placca preas-
semblata dallo strumentista.
Una volta inserito l’impianto non resta che fissare con 2 viti 
bicorticali nei  fori dedicati della placca l’impianto alla dia-
fisi femorale.
La particolare conformazione dell’impianto conferisce allo 
stesso una elevata resistenza alle forze agenti durante il cari-
co, in particolar modo alle forze di torsione a cui l’articola-
zione è sottoposta durante i movimenti rotatori. 
La fissazione ottenuta in questo modo è estremamente stabi-
le, consentendo al paziente di caricare nell’immediato post-
operatorio.
Va evidenziato come l’inserimento del mezzo di sintesi da 
un accesso laterale consenta una migliore conservazione 
della vascolarizzazione della testa del femore rispetto all’u-

Figura 2: controllo post-operatorio

Figura 3: frattura consolidata a 3 mesi Figura 5: controllo post-operatorio

Figura 6: frattura consolidata a 3 mesiFigura 4: frattura sottocapitata Garden I
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tilizzo di un chiodo endomidollare.
Molto importante è la giusta selezione dei pazienti da tratta-
re con questa metodica che dovranno essere pazienti affetti 
da fratture con integrità del muro laterale del femore, con 
fratture composte o ingranate.
Nella nostra esperienza abbiamo quindi utilizzato questo 
mezzo di sintesi in fratture sottocapitate del tipo I e II secon-
do Garden, fratture basicervicali e transcervicali composte 
e fratture laterali del collo del femore del tipo 31 A1.2 e 31 
A1.3 secondo la classificazione AO.
La tecnica non va utilizzata con fratture scomposte o comun-
que non riducibili o con fratture in cui vi è una interruzione 
del muro laterale, lesioni in cui è preferibile un mezzo di sin-
tesi endomidollare per i noti vantaggi biomeccanici offerti 
da questo mezzo di sintesi in tale situazione.
Analizzando la letteratura disponibile, ancora quantitativa-
mente limitata, i dati relativi all’utilizzo di queste placche 
sono stati positivi, con tassi di fallimento inferiori se para-
gonati a quelli ottenuti con altri mezzi di sintesi.

CONCLUSIONI

Nella nostra esperienza preliminare la placca Gannet si è ri-
velata un mezzo di sintesi efficace,scarsamente invasivo e di 
semplice e rapida applicazione nel trattamento delle fratture 
del collo del femore elencate in precedenza.
L’analisi di una casistica numericamente maggiore e con un 
follow-up più lungo è ovviamente necessaria per ottenere 
dati statisticamente significativi da analizzare ma la nostra 
esperienza preliminare è sicuramente positiva e incoraggia 
verso il proseguimento dell’utilizzo della placca Gannet nel-
la nostra pratica clinica.
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INTRODUZIONE

Come ormai noto, l’invecchiamento della popolazione è as-
sociato all’incremento delle fratture da fragilità e conseguen-
temente delle fratture del femore prossimale. È altrettanto 
risaputo come queste fratture vadano considerate patologie 
gravi, per le conseguenze in termini di mortalità e morbilità, 
sociali ed economiche. Tralasciando il rischio di mortalità, 
calcolato dal 20 al 40% nel primo anno (1-2), dal punto di 
vita funzionale i risultati sono ancora insoddisfacenti: dopo 
la frattura circa il 20% dei pazienti non è più in grado di de-
ambulare, il 40% necessita di ausili e solo il 40% ritorna allo 
stato funzionale precedente al trauma (3, 4). Nella vasta ma-
teria costituita dalle fratture di femore prossimale e dal loro 
trattamento, un aspetto dei più controversi è costituito, anco-
ra, dal trattamento delle fratture laterali. Gioverà, a questo 
proposito, un excursus generale, prima di affrontare l’aspetto 
maggiormente in discussione: meglio il chiodo o la placca?

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE DI FEMORE

Contrariamente alle fratture mediali, trattate in genere con 
la sostituzione protesica, nelle fratture laterali in virtù del 
loro potenziale di consolidazione, il ruolo assolutamente 
predominante è dell’osteosintesi. Obiettivo del trattamento, 
specie in ambito ortogeriatrico, è la mobilizzazione (e possi-
bilmente il carico) precoce, ottenuta attraverso un intervento 
chirurgico il più possibile mininvasivo (5). È infatti ormai 
dimostrato che il trattamento conservativo (caratterizzato 
da un prolungato allettamento) abbia maggiori rischi del-
la chirurgia a parità di comorbilità (5). I primi trattamenti 
chirurgici risalgono ai primi del Novecento, con successive 
modificazioni; la vera svolta fu tuttavia negli anni ’70, in cui 
furono disponibili sul mercato la vite placca a scivolamento 
e i chiodi di Ender (questi ultimi in seguito abbandonati). 
L’innovazione del Gamma Nail, che univa i vantaggi della 
placca a scivolamento con la stabilizzazione endomidollare, 
risale invece agli anni ’80. Da allora vi è un susseguirsi di 
nuovi impianti, che possono ancora oggi essere raggruppati 
in due tipologie: quella dei chiodi endomidollari e quella del-
le placche extramidollari.
Prima di caratterizzare vantaggi e svantaggi di ciascun si-
stema, occorre tuttavia delineare più precisamente le frat-
ture laterali del femore, affrontandone, in particolare, la 
classificazione. Nel tempo sono stati proposti svariati siste-
mi classificativi: il più diffuso è comunque quello dell’AO, 
che offre un eccellente riscontro in termini di complessità di 
trattamento e prognosi, oltre ad essere universalmente noto 

e utilizzato nelle varie ricerche, rendendole maggiormente 
confrontabili (5-6). Tutte le classificazioni proposte sono tut-
tavia basate sul concetto di stabilità, intesa come la capacità 
della frattura, una volta ridotta, di sostenere un carico assia-
le: la stabilità diminuisce con il grado di comminuzione a 
livello della corticale posteromediale e di quella laterale, che 
costituiscono i due contrafforti della regione trocanterica del 
femore (6). 
La stabilità, tuttavia, pur essendo il principale fattore pro-
gnostico e il criterio maggiormente utilizzato nella scelta 
del trattamento, non costituisce l’unico elemento in grado 
di influenzare l’esito dell’intervento. La complicanza più te-
mibile è costituita dal cosiddetto cut-out, definito come la 
migrazione della vite all’interno del complesso testa-collo 
femorale (7). I fattori che maggiormente influenzano la ten-
denza al cut-out possono essere distinti in modificabili e non 
modificabili: tra i primi si enumerano l’età del paziente, la 
qualità dell’osso e, appunto, la stabilità della frattura (6-9). 
I secondi, ossia quelli che devono essere scrupolosamente 
controllati nel corso della procedura chirurgica, sono la qua-
lità della riduzione, identificato da molti lavori come il prin-
cipale fattore prognostico, e la posizione dell’impianto (6-9). 
Per quanto riguarda il primo aspetto, i lavori evidenziano 
l’importanza di ripristinare un corretto angolo cervico-diafi-
sario, preferendo, semmai, la riduzione in valgo, in quanto in 
grado intrinsecamente opporsi alla varizzazione della frattu-
ra sotto il carico corporeo e di limitare la zoppia postopera-
toria da accorciamento; occorrerà inoltre cautela nell’evitare 
l’eccessiva intrarotazione del frammento distale (tra gli erro-
ri più frequenti), oltre che nel raggiungimento di una riduzio-
ne accettabile anche sul piano sagittale, talora possibile solo 
mediante l’apertura, ancorché parziale, del focolaio, oppure 
con dispositivi esterni, come il PORD (Posterior Reduction 
Device), quest’ultimi ancora di utilizzo non universale (6,7). 
Nell’ambito del secondo aspetto, invece, ossia la posizione 
dell’impianto, il criterio più importante e più riproducibile è 
il TAD, ovvero Tip Apex Distance, costituito dalla somma 
delle distanze dall’apice della vite all’apice della testa nelle 
due proiezioni: è stato dimostrato come un TAD al di fuori 
dei range di riferimento (< 25mm) si associ ad aumentato 
rischio di cut-out (6,10).

SISTEMI PER L'OSTEOSISNTESI DELLE FRATTURE 
LATERALI DEL FEMORE

Ferma restando l’importanza della riduzione e del corretto 
posizionamento dell’impianto, ancora oggi è discussa la su-
periorità o meno dei vari impianti nel trattamento di queste 
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frequenti fratture. Come accennato in precedenza, i sistemi 
per l’osteosintesi delle fratture laterali del femore prossimale 
possono essere raggruppati in due classi:
1. sistemi extramidollari, viti-placche a scivolamento (in 

passato anche lame placca, ora abbandonate);
2. sistemi endomidollari, chiodi endomidollari bloccati (in 

passato anche chiodi Ender, abbandonati).
Ogni sistema è caratterizzato da vantaggi e svantaggi speci-
fici: è essenziale che il chirurgo li conosca, per non basare la 
scelta unicamente sull’abitudine personale o aziendale.
Il chiodo endomidollare è caratterizzato, almeno dal punto di 
vista teorico, da una maggior resistenza meccanica: tuttavia 
questa metodica, pur essendo ormai diventata la più utilizza-
ta nel trattamento di queste fratture, non è scevra da proble-
matiche (5-7). I vari autori descrivono un aumentato rischio 
di fratture iatrogene (presente soprattutto in impianti di pri-
ma generazione) a carico soprattutto della corticale mediale, 
il deficit degli abduttori con conseguente possibile fenome-
no di Trendelemburg (intrinseco nella tecnica che prevede il 
parziale taglio degli stessi per poter posizionare il chiodo), 
oltre ad un maggiore sanguinamento dovuto all'apertura del 
canale midollare e ad altri svantaggi di tipo geometrico (5-7).
I sistemi extramidollari hanno il vantaggio del costo, inferio-
re anche del 20% rispetto ai sistemi endomidollari; inoltre le 
placche a scivolamento presentano il vantaggio di permettere 
una maggiore compattazione del focolaio di frattura; ancora, 
dal punto di vista dell'invasività del gesto, le placche sono 
tradizionalmente considerate più invasive, benché siano re-
centemente usciti sul mercato impianti a posizionamento 
percutaneo, in grado di stabilizzare la frattura senza aprire 
il focolaio e riducendo il sanguinamento [5-7]. È già stata 
descritta, però, la minore resistenza meccanica della placca, 
che unita al minor spettro di indicazione e al posizionamento 
talora più macchinoso se percutaneo, ha portato ad un gra-
duale aumento delle preferenze dei chirurghi a favore del 
chiodo, a scapito delle placche a scivolamento, fino a poco 
tempo fa considerate il gold-standard del trattamento delle 
fratture laterali di femore (5-7). 
Nell’approcciarsi a queste fratture, ci sono inoltre altre scelte 
che il chirurgo deve compiere nel planning pre-operatorio, 
una volta scelta la tipologia dell’impianto. Ad esempio, l’u-
tilizzo di impianti ad una o due viti cervico-cefaliche: le due 
viti danno maggiore stabilità rotazionale, ma possono essere 
soggette allo Z-effect (fallimento meccanico bidirezionale 
delle viti) (5,6). Oppure, nei sistemi endomidollari, la lun-
ghezza della sezione diafisaria del chiodo: nelle fratture più 
instabili è spesso preferito il chiodo lungo, che comporta tut-
tavia una maggiore complessità e invasività intraoperatoria 
(5,6). Ancora, sempre nei sistemi endomidollari, l’eventua-
lità o meno di un bloccaggio distale statico o dinamico, il 
primo a sua volta possibile, in alcuni impianti, con più di una 
vite distale (5,6). Ognuna di queste scelte, come mostrato, 
presenta vantaggi e svantaggi: quello che, tuttavia, manca è 
l’assenza di una reale evidenza scientifica che guidi il tratta-
mento (6). 
Scarseggiano infatti studi randomizzati controllati volti ad 
affrontare il tema; non solo, i pochi studi a disposizione fa-
ticano a mostrare differenze statisticamente significative sia 
nell’utilizzo di uno o dell’altro impianto, che nelle altre scel-
te terapeutiche (accennate a titolo non esaustivo): probabil-
mente anche in futuro i quesiti resteranno insoluti, essendo, 
peraltro, ormai predominante l'utilizzo del chiodo, con un 

graduale abbandono delle placche (6,11,12). A causa di ciò, 
appunto, la risposta alla domanda iniziale (“chiodo o plac-
ca?”) è ancora di difficile, se non impossibile, soluzione. 
È però possibile, anche sulla base dei lavori disponibili, dare 
alcune raccomandazioni di buon senso. Innanzitutto è crucia-
le comprendere come la scelta dell’impianto influenzi solo 
secondariamente l’esito del trattamento: i fattori prognostici 
determinanti rimangono la qualità della riduzione e il cor-
retto posizionamento, attraverso il controllo sistematico del 
TAD (5,6). La prima raccomandazione è pertanto quella di 
non accontentarsi di riduzioni o sintesi mediocri, demandan-
do l’interezza del trattamento alla biologia o agli impianti e 
pertanto svalutando l’operato del chirurgo.
Tornando agli impianti, nelle fratture stabili, ovvero in par-
ticolare le 31-A1, è forse preferibile l’utilizzo della placca: 
il vantaggio più macroscopicamente evidente è il costo, fino 
al 40% inferiore, a cui si associa, secondo alcuni lavori, una 
presunta superiorità della stessa, probabilmente dovuta al 
maggior effetto compressivo e al minor tasso di complican-
ze (7,11,12). Aggiungiamo, l’utilizzo delle placche andrebbe 
incentivato per non perderne definitivamente la tecnica chi-
rurgica, meno immediata rispetto a quella dei chiodi endo-
midollari.
Nelle fratture laterali più instabili, d’altra parte, ossia le 31-
A3 (sottotrocanteriche e inverse), è invece ormai universal-
mente riconosciuta la superiorità del chiodo: le tradizionali 
placche a scivolamento sono addirittura controindicate, man-
cando il contrafforte laterale (6,7). Malgrado alcuni chirur-
ghi preferiscano l’utilizzo di placche con supporto trocante-
rico, soprattutto qualora si sia resa necessaria l’apertura del 
focolaio, ci sono evidenze che dimostrano la superiorità del 
chiodo endomidollare: anche in questo caso la discussione è 
aperta (6,7).
I minori consensi si hanno, tuttavia, nelle fratture pertro-
canteriche instabili, ovvero le 31-A2: le deboli evidenze a 
nostra disposizione sembrano indicare una superiorità del 
chiodo pure in questo ambito, anche in virtù dell’utilizzo or-
mai predominante, in quello che è un trend apparentemente 
inarrestabile (6,12). Un aspetto, tuttavia, poco considerato, è 
il minor sanguinamento intra e post-operatorio ottenibile me-
diante le placche a posizionamento percutaneo, già citato in 
precedenza (7). In particolare, la placca PC.C.P. di Gotfried, 
contrariamente ad altri impianti extramidollari, nasce speci-
ficatamente per essere posizionata percutaneamente, con un 
conseguente minor ricorso alle trasfusioni: ciò è riscontrato 
presso il nostro centro, dove la suddetta placca è stata ed è di 
uso corrente, come in altri. Il vantaggio diventa duplice: oltre 
a risultare ancora più conveniente, anche rispetto alle altre 
placche, visto il minor utilizzo di sangue, questo impianto 
rappresenta la possibilità di utilizzare una tecnica chirurgica 
davvero mininvasiva.

CONCLUSIONI

Secondo la nostra esperienza, anche nelle fratture pertrocan-
teriche instabili la placca può avere ancora ruolo. Se posi-
zionata in modo percutaneo e con due viti cervico-diafisarie, 
è in grado di dare risultati pari o superiori al chiodo, con la 
corretta indicazione (7): il merito è in gran parte della sua 
mininvasività, caratteristica essenziale nel trattamento chi-
rurgico di fratture in una popolazione sempre più anziana. 
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INTRODUZIONE

L’osteoporosi costituisce, sotto l’aspetto sanitario e sociale, un 
grave problema di salute pubblica mondiale, non solo in termi-
ni di disabilità e dolore, ma anche di mortalità e di costi per la 
comunità (1,2). Le fratture del collo del femore rappresentano la 
complicanza più severa della patologia, influendo negativamen-
te sulla qualità e sull’aspettativa di vita del paziente (2,3). 
In Italia si verificano annualmente 78.000 fratture del collo fe-
morale da fragilità e vengono eseguiti in media 19.000 interventi 
di endoprotesi per anno in pazienti over 65 (4). Per tali motivi, 
l’attenzione degli ortopedici e traumatologi si sta rivolgendo in 
particolare all’ottimizzazione del trattamento di questa patologia, 

intervenendo chirurgicamente in tempi brevi, in ossequio alle 
disposizioni ministeriali, allo scopo di minimizzare la degenza 
ospedaliera. Si cerca altresì  di prevenire le complicanze legate 
all’allettamento prolungato, mediante una precoce ripresa della 
stazione eretta e della deambulazione, e nel contempo di ridurre 
il rischio di nuove fratture da fragilità mediante la prescrizione 
di una opportuna terapia antiriassorbitiva o osteotrofica (5). In 
questa ottica, l’accurata pianificazione pre-operatoria e la scelta 
dell’impianto protesico risultano avere un ruolo fondamentale 
al fine di consentire un rapido e “sicuro” recupero da parte del 
paziente. Le endoprotesi modulari offrono il vantaggio di poter 
ripristinare l’offset femorale fisiologico, di correggere eventuali 
eterometrie e garantire un buon range articolare, senza compro-
mettere la stabilità dell’impianto, che rappresenta un requisito 
essenziale in soggetti grandi anziani, spesso poco collaboranti 
nell’attuazione del protocollo post-operatorio (6).  A tal propo-
sito, Sullivan et al. hanno recentemente riportato un più basso 
tasso di lussazione protesica nei pazienti trattati con endoprotesi 
modulare (6). Questo studio retrospettivo osservazionale è fina-
lizzato a valutare i risultati a medio-termine delle endoprotesi 
modulari cementate, rispetto alle non-cementate, al fine di defi-
nire la soluzione più idonea, in termini di rapporti costi/benefici.

MATERIALI E METODI

Per gli scopi di questo studio sono stati reclutati, in maniera retro-
spettiva, i pazienti affetti da frattura mediale del collo del femore 
tipo 31-B1, 31-B2 e 31-B3, trattati presso la nostra UOC con 
endoprotesi modulare cementata o non-cementata nel periodo 
compreso tra Gennaio 2014 e Gennaio 2017. I criteri di esclu-
sione sono stati: età< 65 anni; rischio anestesiologico secondo 

Scopi. Valutare i risultati a medio-termi-
ne delle endoprotesi modulari cementate 
e non-cementate, nel trattamento delle 
fratture mediali del collo femorale, com-
parando le due tecniche.

Materiali e metodi. I pazienti trattati 
con endoprotesi modulare, operati tra 
Gennaio 2014 e Gennaio 2017, sono 
stati sottoposti ad un follow-up clinico-
radiografico. I soggetti sono stati suddi-
visi in 2 gruppi: Gruppo A endoprotesi 

cementata; Gruppo B: endoprotesi non-
cementata.

Risultati. Sono stati reclutati 306 pazienti 
(174 donne, 132 uomini, età media 77.4 
anni). Al follow-up a 36 mesi, è stato 
registrato un tasso del 6.21% di compli-
canze maggiori. Nel gruppo trattato con 
endoprotesi cementate abbiamo osserva-
to un minor tasso di complicanze ed un 
HHS medio (p=0.007) e una VAS media 
(p=0.01) signficativamente migliori.

Conclusioni. Nella nostra esperienza, 
a un follow-up a 36 mesi, le endopro-
tesi modulari cementate sono state 
gravate da un buon outcome clinico 
e da tasso di complicanze significati-
vamente più basso, rispetto a quello 
rilevato dopo impianto di protesi a 
stabilità biologica.

Parole-chiave. Fratture mediali collo 
femore; endoprotesi modulari; modu-
larità; cementazione.

ABSTRACT

Figura 1: paziente con frattura mediale collo femorale sinistro 
trattato con endoprotesi modulare cementata. (A) Rx pre-
operatorio; (B) Rx post-operatorio; (C) follow-up a 36 mesi
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l’American Society of Anesthesiology (ASA) ≥ 3; impossibilità 
pre-operatoria di deambulazione autonoma; presenza di un mo-
derate cognitive impairment, definito come Mini-Mental State 
Examination (MMSE), <19; pregressa frattura del femore omo-
laterale o controlaterale; displasia grave dell’anca sede di frat-
tura o preesistente coxartrosi evoluta; presenza di altri impianti 
a uno dei due arti o di esiti di fratture periprotesiche; anam-
nesi positiva per infezioni o per patologie croniche tumorali, 
cardio-circolatorie o metaboliche gravi (in genere già “pesate” 
nello score ASA). I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi 
in relazione all’uso o meno del cemento osseo per la stabilizza-
zione degli impianti: quelli trattati con endoprotesi cementata 
(Profemur XM, Wright, Memphis, Tennessee, Stati Uniti) sono 
stati reclutati nel Gruppo A, mentre quelli che hanno ricevuto 
una endoprotesi non-cementata (Profemur Z, Wright, Memphis, 
Tennessee, Stati Uniti) sono stati arruolati nel Gruppo B. La de-
cisione di impiantare una endoprotesi cementata, piuttosto che 
non-cementata, è stata assunta dal chirurgo senior (M.B.) alla 
luce degli aspetti anatomo-patologici della sede di impianto e 
del quadro clinico del paziente. Tutti gli interventi sono stati 
eseguiti dalla stessa équipe ortopedica ed anestesiologica, uti-
lizzando la via d’accesso laterale all’anca secondo Hardinge, 
in decubito laterale; in tutti i casi è stata utilizzata una profi-
lassi antitromboembolica con eparina a basso peso molecolare 
(EBPM) per quattro settimane dopo l’intervento.I pazienti sono 
stati avviati al carico sfiorante protetto con doppio appoggio in 
media in seconda giornata post-operatoria; l’abbandono gra-
duale degli appoggi è stato concesso ed ottenuto mediamente 
durante i primi trenta giorni post-operatori, anche in relazione 
alle condizioni generali ed alla collaborazione del paziente, con 
successiva possibilità di deambulazione libera. Tutti i soggetti 
sono stati sottoposti ad un follow-up clinico-radiografico ad un 
mese, a sei mesi ed ad un anno dall’intervento, con successi-
vi controlli con cadenza annuale.La valutazione clinica è stata 
eseguita utilizzando la scala Harris Hip Score (HHS), mentre 
la sintomatologia algica è stata monitorata mediante la Visual 
Analogue Scale (VAS) a riposo e durante la stazione eretta. I 
questionari Short Form (36), Health Survey (SF-36) e Euro-
Quality 5 Dimensions (EQ-5D) sono stati utilizzati per valutare 
la qualità della vita dei pazienti al reclutamento ed ai follow-up. 
L’analisi statistica è stata condotta utilizzando il softtware 
STATA/MP 14 per Windows (Stata Corp LP, College Station, 
USA); la variabilità tra gruppi è stata valutata mediante test t per 
campioni indipendenti e mediante il test del Chi-quadro. È stato 
considerato significativo un p-value<0.05.

RISULTATI

Ai fini del seguente studio sono stati studiati 306 pazienti (174 
donne, 132 uomini, età media 74.3 anni; range 65-91 aa.), 172 
dei quali sono stati trattati con endoprotesi cementata (Gruppo 
A) e 134  con una non-cementata (Gruppo B). 
I dati principali dello studio sono riassunti in tabella 1; si noti 
che i due gruppi risultano essere omogenei in termini di età 
media e sesso dei pazienti. I tempi chirurgici sono risultati si-
gnificativamente minori nei pazienti sottoposti ad intervento di 
endoprotesi cementata. Ad un follow-up di 36 mesi, sono sta-
ti registrati 19 casi (6.21%) di complicanze maggiori (5 casi 
di lussazione; 7 fratture periprotesiche; 3 mobilizzazioni aset-
tiche; 2 casi di infezione dei tessuti molli; 2 casi di infezione 
periprotesica). I pazienti che hanno presentato una lussazione 

traumatica, o una mobilizzazione asettica, hanno necessitato di 
un intervento di revisione protesica; l’esito del reintervento è 
risultato positivo in 6 pazienti (75%), che hanno recuperato la 
deambulazione autonoma nel post-operatorio. 
Le fratture periprotesiche sono state osservate più frequen-
temente in pazienti di sesso femminile (6 casi su 7; 85.71%), 
con pregresse fratture vertebrali da fragilità. Quattro di questi 
pazienti (57.14%) risultavano essere affetti da diabete mellito 
di tipo 2, ipertensione arteriosa e dislipidemia. Il trattamento 
delle fratture periprotesiche ha previsto: in quattro casi l’ese-
cuzione di un intervento di riduzione e sintesi con placca e viti, 
cerchiaggi e stecca di osso di banca; nei restanti tre casi è stato 
necessario un intervento di revisione protesica, oltre alla sintesi 
della frattura. Nel complesso, la percentuale di fratture peripro-
tesiche è risultata significativamente maggiore nei pazienti trat-
tati con endoprotesi non-cementata (Gruppo B) rispetto a quelli 
del Gruppo A.  I casi di infezioni dei tessuti molli si sono ve-
rificati entro 4 settimane dall’intervento chirurgico e sono stati 
trattati mediante VAC-therapy e antibioticoterapia mirata, con 
risoluzione del quadro clinico. I due casi di infezione peripro-
tesica hanno necessitato di un intervento di revisione protesica 
in due stadi, associando un’opportuna antibioticoterapia per sei 
settimane. La tabella-3 riassume l’outcome clinico al follow-up 
a 36 mesi. Nei pazienti trattati con endoprotesi modulare ce-
mentata (Gruppo A), si è osservato un HHS medio (p=0.007) 
ed una VAS media (p=0.01) signficativamente migliore rispetto 
ai soggetti del Gruppo-B.

DISCUSSIONE

Nel trattamento delle fratture mediali collo femore, le endo-
protesi modulari forniscono il vantaggio di “personalizzare” 
l’impianto protesico in funzione dell’anatomia del pazien-
te e del decorso della frattura (6). Il ripristino dell’offset 
femorale e della eumetria degli arti, nonché un adeguato  

Variabile Gruppo-A
(cementata, 

n=172)

Gruppo-B
(non-cementata, 

n=134)

p-value

Età  (media±DS) 72.4±6.75 71.2±5.44 0.098

BMI (media±DS) 28.5±3.35 29.3±2.67 0.51

Donne, n (%) 98 (56.98%) 76 (56.71%) 0.83

Classe ASA
ASA 1, n (%) 74 (43.03%) 56 (41.79%) 0.21

ASA 2, n (%) 98 (56.97%) 78 (58.21%) 0.12

Tempo trascorso 
dal ricovero all’intervento 
(media±DS, ore)

22.34±8.65 20.8±11.32 0.086

Durata dell’intervento 
(media±DS, minuti)

85.4±18.3 71.2±21.2 0.002*

Perdita ematica drenaggio 
post-operatorio 
(media±DS, ml)

211±134.5 236±145.4 0.0335

Emotrasfusioni omologhe,
n pazienti (%)

21 (12.21%) 15 (11.19%) 0.775

Degenza ospedaliera 
(media±DS, giorni)

5.6±1.4 4.8±1.7 0.19

BMI= Body Mass Index; ASA=American Society of Anesthesiologists; 
*p-value significativo

Tabella 1: dati prinicipali dello studio
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tensiona+mento dei muscoli pelvi-trocanterici rappresentano, 
a nostro modo di vedere, requisiti importanti per questo tipo 
di chirurgia, eseguita su anziani o grandi anziani, per i quali 
una stabilità dell’impianto risulta di importanza fondamentale 
specie nei casi di soggetti poco complianti (6). Per raggiun-
gere questi obiettivi, risulta utile l’esecuzione una radiografia 
pre-operatoria del bacino, sulla quale siamo soliti eseguire un 
accurato planning pre-operatorio sull’anca controlaterale. In 
questo studio, le endoprotesi modulari si sono rivelate efficaci 
nel trattamento delle fratture mediali del collo femore, con un 
tasso complessivo del 6.54% di complicanze maggiori (tabella 
1). Nel gruppo di pazienti trattati con endoprotesi modulare 
cementata (Gruppo A), abbiamo riscontrato un significativo 
minor tasso di complicanze maggiori (tabella 2) e un outcome 
clinico, in termini di HHS e VAS, significativamente migliore 
al follow-up a 36 mesi (tabella 3).
Questi dati sono conformi rispetto a quanto riportato in let-
teratura. Sullivan et al. hanno recentemente riportato un più 
basso tasso di lussazione protesica nei pazienti trattati con en-
doprotesi modulare, rispetto a quelle tradizionali (6). 
Langlset et al, in uno studio di livello I su 220 pazienti trattati 
con endoprotesi cementata o non-cementata, hanno osservato 
un tasso di fratture periprotesiche significativamente più ele-
vato nel gruppo trattato con endoprotesi non-cementate (7.4% 
vs 0.9%) (7). Dambruoso et al, in uno studio prospettico che 
prevedeva l’esecuzione di un ecodoppler trans-esofageo, in 
pazienti sottoposti ad artroprotesi cementata e non-cementata 
di anca, al fine di individuare eventuali modifiche emodinami-
che o respiratorie durante l’intervento chirurgico, hanno con-
cluso che l’impianto di protesi cementate non modifica il pro-

filo emodinamico del paziente (8). In una recente metanalisi, 
Li et al. hanno concluso che le attuali evidenze indicano che 
le endoprotesi cementate presentano, rispetto a quelle non-
cementate, un outcome migliore in termini di ROM e coxal-
gia post-operatoria, un minor tasso di complicanze correlate 
all’impianto e di revisioni, in assenza di un aumentato rischio 
di mortalità, complicanze cardiovascolari, cerebrovascolari, 
generali e locali intra e post-operatorie (9). 
Questo studio presenta, tuttavia, alcuni limiti quali la natu-
ra retrospettiva e l’assenza di randomizzazione nella scelta 
dell’impianto di una endoprotesi cementata o non-cementata.

CONCLUSIONI

Le endoprotesi modulari costituiscono un valido presidio nel 
trattamento delle fratture mediali del collo femorale, essendo 
gravate, secondo quanto riportato da numerose evidenze in 
letteratura, da un minor tasso di complicanze, rispetto a quelle 
a stabilità biologica tradizionali.
Nella nostra esperienza descritta, in particolar modo, il tasso 
di complicanze è risultato essere minore nei pazienti trattati 
con endoprotesi modulari cementate e l’outcome clinico si-
gnificativamente migliore ad un follow-up a 36 mesi, rispetto 
al gruppo di analoghi impianti non-cementati. 
Ulteriori studi clinici di livello I sono tuttavia necessari per 
confermare, con una maggiore potenza statistica, i risultati di 
questo studio.
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Tipo di complicanza Gruppo-A Gruppo-B p-value

Tipo di complicanza Gruppo-A Gruppo-B p-value

Lussazioni 2 (1.15%) 3 (1.5%) 0.223

Fratture periprotesiche 2 (1.15%) 5 (3.26%) 0.0001*

Mobilizzazioni asettiche - 3 (2.985%) -

Infezioni periprotesiche - 2 -

Infezioni tessuti molli 2 - -

Variabile Gruppo-A 
(media±DS)

Gruppo-B 
(media±DS)

p-value

Harris Hip Score  (HHS) 85.23±7.85 76.44±8.67 0.007*

Visual Analogue Scale (VAS) 2.21±3.23 4.45±2.2 0.01*

Short Form (36) 
Health Survey (SF-36) 
Salute generale

0.495±0.035 0.442±0.021 0.0654

Euro-Quality 5 Dimensions 
(EQ-5D)

66.3±5.33 61.2±4.5 0.0823

*p-value significativo

Tabella 2: complicanze al follow-up a 36 mesi

Tabella 3: outcome clinico a 36 mesi, confronto tra gruppi 
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Fratture del terzo prossimale di omero nel paziente 
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Introduzione. Le fratture dell’estremo 
prossimale dell’omero nel paziente ge-
riatrico sono un’evidenza epidemiolo-
gica rilevante ma anche un argomento 
estremamente dibattuto nella letteratura 
più attuale. A un recente passato, deci-
samente interventista, si sta affiancando 
un’importante rivalutazione del tratta-
mento conservativo, supportata da ri-
levanti studi clinici dall’elevato profilo 
metodologico (1-4).

Materiali e metodi. Dal gennaio 2012 al 
6/2018 sono stati trattati chirurgicamente 
presso la nostra unità operativa 135 frat-
ture di omero prossimale. Nel 6/2015, 
a seguito degli emergenti riscontri di 
letteratura e della ottima esperienza già 
maturata, si è deciso per un incremento 
della fissazione esterna, di cui si riporta 
l’esperienza clinica. La casistica è stata 
trattata ambulatorialmente nei normali 
follow-up a 30 gg, 6 mesi e un anno, sen-
za una specifica raccolta di dati e da parte 
di tutti i medici della equipe. End-point: 
richiesta o necessità di altra chirurgia con 

la convergenza a un unico operatore per 
l’eventuale trattamento delle complican-
ze.

Risultati. Nessun caso trattato con fissa-
tore esterno ha poi necessitato di revisio-
ne in senso di altra sintesi o di protesi. 
Si sono verificati due casi di sepsi all’e-
mergenza dei fili che sono state trattate 
ambulatorialmente con successo e senza 
esiti. Un caso di sepsi profonda tardiva 
extra articolare (60 gg dopo la rimozio-
ne dell’apparato), peraltro di dubbia in-
terpretazione, è stata trattata con debri-
dement. I casi trattati con placca hanno 
riscontrato complicanze più gravi e ne-
cessità di ulteriori interventi chirurgici di 
rilievo. Il lavoro assurge al significato di 
descrivere il percorso decisionale, corre-
lato alle evidenze scientifiche internazio-
nali, che ha caratterizzato l’evoluzione 
nelle scelte terapeutiche dell’unità ope-
rativa.

Discussione. L’emergere in letteratura di 
tecniche mininvasive con mezzi di sin-

tesi tradizionali e nel più recente passato 
degli ottimi risultati ottenuti dal tratta-
mento conservativo, ci ha avvicinati alla 
tecnica di fissazione esterna nel tentativo 
di ottimizzare le possibilità di riduzione, 
senza incrementare il rischio di necrosi 
avascolare e di reintervento. Nel paziente 
geriatrico risulta per altro una tecnica ben 
accettata, con rapido rientro nel nucleo 
familiare e dal follow-up ambulatoriale.

Conclusione. L’esperienza clinica pre-
sentata, risulta totalmente soddisfacente 
nelle premesse di trattamento con fis-
sazione esterna. Stante la letteratura in-
ternazionale appare poco significativo 
l’eventuale contributo di una casistica 
comunque limitata e si è deciso quin-
di di non procedere ad una valutazione 
statistica dei risultati ma di proporre una 
esperienza clinica “ragionata” ai riscon-
tri di letteratura. Tra chirurgia aperta e 
trattamento conservativo, la fissazione 
esterna appare il “medio” in cui ricercare 
un virtuoso approccio al paziente geria-
trico.

ABSTRACT

INTRODUZIONE

Sino al recente passato il trattamento conservativo veniva vis-
suto come una rinuncia e il trattamento chirurgico come l’u-
nica premessa per ottenere un risultato clinico soddisfacente. 
Diversi studi multicentrici randomizzati controllati, metanali-
si e review “titolate”, come ad esempio quella della Cochrane 
Library, hanno riportato alla ribalta i risultati clinici ottenibili 
con il trattamento conservativo e messo in pesante discussione 
questo presunto primato dato al trattamento chirurgico tradi-
zionale.
In questa lavoro si è soltanto accennato al trattamento prote-
sico e si è volutamente approfondito quello della fissazione 
esterna in quanto vera e propria “cenerentola” dei trattamenti 
chirurgici in questo distretto. Di 47 casi trattati con fissatore 
esterno si portano tre casi clinici ritenuti esemplificativi e una 
valutazione delle complicanze osservate.
Secondo la letteratura più recente, l’approccio chirurgico 

tradizionale, non sembrerebbe poter garantire risultati clini-
ci superiori al trattamento conservativo; sembrerebbe invece 
portare  a percentuali di reintervento e complicanze significa-
tivamente superiori con un considerevole aggravio dei costi.
Tra le complicanze maggiormente riscontrate, il rischio ische-
mico non appare così rilevante nei trattamenti conservativi e 
le conseguenze risultano più accettate in assenza di mezzi di 
sintesi da rimuovere e trattandosi di una articolazione non sot-
toposta a carico  e dall’elevata possibilità di compenso.

SCENARIO CLINICO

Lo specialista ortopedico deve profondamente rivedere le pro-
prie premesse culturali relativamente al paziente geriatrico; 
storicamente dedicato al paziente pediatrico e quindi all’adul-
to è spinto a trattare il paziente geriatrico nella migliore delle 
ipotesi come un adulto. 
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Il paziente geriatrico, spesso già dalla articolarità ridotta, non 
chiede tanto di tornare alla funzione della sua gioventù ma 
chiede di recuperare la sua situazione pre-trauma. È un pa-
ziente desideroso di procedure poco invasive ma che, non-
dimeno, è in grado di affrontare interventi anche gravosi se 
necessari per mantenere la propria autonomia. 
Nel paziente geriatrico, sempre più spesso per altro dall’ele-
vata richiesta funzionale, va quindi considerata sia la specifica 
che residua richiesta funzionale.

CLASSIFICAZIONE

La classificazione di Neer (5) è sicuramente la classificazio-
ne maggiormente diffusa; affiancata alla classificazione AO/
OTA, che ha visto una recentissima e profonda revisione (6), 
sono prevalentemente caratterizzate dalla valutazione radio-
grafica dei frammenti di frattura e della reciproca scompo-
sizione. Nella classificazione Hertel-Lego (7) si è cercato di 
identificare i predittori di ischemia; a nostro avviso l’elemento 
di maggior disturbo di tale classificazione è l’assenza di un 
gruppo di controllo e quindi il dubbio oggettivo che la classifi-
cazione piuttosto che identificare tali fattori di rischio descriva 
quale sia il “danno” ischemico legato anche ai differenti gesti 
chirurgici necessari per giungere ad una precisa riduzione e 
sintesi interna della frattura.

CONCISE REVIEW 

Dai primi anni del 2000 si è osservata una progressiva uscita 
di lavori internazionali che hanno messo in discussione, sotto 
un’ottica di medicina basata sulla evidenza (EBM), il paradig-
ma relativo alla superiorità della chirurgia rispetto al trattamento 
conservativo; già nel 2001 Misra e coll (8), in una review siste-
matica dei lavori allora disponibili, concludono per: un’apparen-
te superiorità della chirurgia al trattamento conservativo in ter-
mini di dolore residuo e recupero di articolarità, una eguaglianza 
di risultato funzionale tra sintesi e protesica ma sottolineano che 
questa loro valutazione non risulta soddisfare criteri di EBM. 
Nel 2007 con il lavoro di Van den Broek e coll (9) si pone in evi-
denza come nel trattamento con inchiodamento vi sia un rate di 
complicanze del 42% contro un 25 % del trattamento conserva-
tivo. Nel 2011 in uno studio randomizzato controllato di Olerund 
e coll. (10), nel confronto tra sintesi interna e trattamento conser-
vativo nel paziente geriatrico si conclude per un miglior risultato 
funzionale nei pazienti trattati chirurgicamente ma a scapito di 
un 30% di pazienti che hanno necessitato di un intervento impre-
visto a seguito di complicanza. Con un complication rate così 
elevato, il modesto beneficio funzionale ottenuto è il seguente: 
9° di flessione, 8° di abduzione e un EQ-5D di 0.59 contro il 0.70 
del trattamento chirurgico. Nel 2012 Fjlestad e coll. (11) in uno 
studio randomizzato controllato  tra placca vs conservativo, nel 
paziente geriatrico e affetto da frattura in 3-4 parti, non eviden-
zia alcun beneficio funzionale a un anno di distanza dal trauma; 
riscontra un complication rate del 35 % contro il 12% del tratta-
mento conservativo e la necessità di un ulteriore gesto chirurgico 
pari al 17% contro il solo 3% del trattamento conservativo.
Nel 2013 Yongchuan (12) e coll. in uno studio apparso online, 
esegue una metanalisi di studi randomizzati controllati sul trat-
tamento delle fratture in 3-4 parti nel paziente geriatrico con-
cludendo che non possono supportare come scelta il trattamento 

chirurgico. Nel 2014, con uno studio per altro raro sull’argomen-
to, Xu e coll. (13) in una metanalisi concludono  per un apparen-
te maggior rischio di necrosi avascolare (AVN) nel trattamento 
con placca.
Nel 2015 una review della Cochrane Library (14,15) non evi-
denzia una superiorità del trattamento chirurgico a quello con-
servativo.
Nel 2016 Archer e coll. (16) in uno studio retrospettivo solo su 
pazienti trattati chirurgicamente con placca, non evidenziano una 
differenza nell'insorgenza della necrosi avascolare correlabile al 
tempo intercorso prima dell’intervento chirurgico  o correlabile 
all’età del paziente. Evidenziano una differenza in relazione al 
numero di frammenti ma l’assenza di un gruppo di controllo trat-
tato conservativamente rimane il limite di molti di questi studi 
che hanno indagato l’insorgenza di necrosi avascolare. Il fatto 
che un numero maggiore di frammenti corrisponda ad un trauma 
più grave per entità o ad un quadro di maggiore porosi ossea ap-
pare evidente ma rimane da valutarsi se a tale trauma si aggiunga 
o meno un rischio legato al gesto chirurgico nel suo rendersi via 
via più complesso in relazione al numero di frammenti. 
Nel 2017 irrompe sullo scenario, prevalentemente anglosassone, 
lo studio PROFHER.. Studio randomizzato controllato di 5 anni 
(uscito precedentemente con soli 2 anni di FU) (17) su pazienti 
affetti da ogni frattura scomposta che interessi  il collo chirurgico 
dell’omero (2-3-4 parti secondo Neer) trattati chirurgicamente 
vs conservativamente; in questo lavoro non si rileva alcuna dif-
ferenza statisticamente significativa tra trattamento chirurgico a 
ogni follow-up di studio con un risultato funzionale comparabile 
all'analisi EQ-5D-3L.
Nel 2017 è uscito anche un ulteriore interessante studio, que-
sta volta retrospettivo di coorte (18) su pazienti over 65 anni, 
nel quale ancora una volta non si rileva alcuna differenza nei 
risultati di HRQoL in frattura a 3-4 frammenti tra operati e non 
operati. Si riscontra solamente un incremento, nel gruppo dei 
pazienti operati, di partecipazione sociale (questionario WHO-
DAS 2.0) benché si evidenzi ancora una volta, in questi pazien-
ti, un numero elevato di re-interventi pari al 33%.
Sempre nel 2017, a titolo di completezza, è uscito un ulteriore 
lavoro retrospettivo di Troy e coll (19) nel paziente geriatrico 
che non evidenzia alcun beneficio anche del trattamento con 
protesi inversa di spalla se comparato al trattamento conserva-
tivo.
Shaolong e coll (20), sempre nel 2017, pubblicano una meta-
analisi di studi randomizzati controllati, nella quale concludono 
a favore della protesi inversa nel paziente geriatrico affetto da 
frattura a 3-4 frammenti ma evidenziano come tra tutti i metodi 
di trattamento valutati (protesi inversa, emiartroplstica, conser-
vativo e riduzione aperta con sintesi interna) la riduzione aperta 
con sintesi interna offrirebbe i risultati peggiori.
Sempre nel 2017 è stato pubblicato un articolo originale (21) 
successivo all’invio di un questionario ai soci di tre associa-
zioni nordamericane (American Shoulder and Elbow Surgeons 
(ASES) Orthopaedic Trauma Association (OTA) and Canadian 
Orthopaedic Association (COA)); in questo lavoro, gli autori 
concludono che un consenso è raggiunto solo nel trattamento 
delle fratture in due frammenti e nella frattura lussazione. Nel 
trattamento delle fratture in 3-4 parti non appare possibile rile-
vare un consenso di trattamento.
Nel 2018 è stato pubblicato uno studio di analisi decisionale 
(22), in cui sono stati individuati 3 chirurghi ritenuti esperti di 
chirurgia della spalla. A tali chirurghi sono stati sottoposti 274 
casi precedentemente operati da 2 altri chirurghi di chiara fama. 

Aitog OGGI_2018.indd   22 18/10/18   16:34



23

AITOG OGGI - ottobre/novembre 2018

Su 274 casi solo nel 51% dei casi i tre chirurghi si sono trovati 
concordi nel trattamento da indicare, dimostrando nuovamen-
te una chiara mancanza di univocità di scelta.
Sempre nel 2018 una pubblicazione dal registro danese di ar-
troplastica della spalla (23) ha confermato quanto già diffu-
samente noto e cioè che le protesi inverse di spalla, eseguite 
successivamente a un tentativo di sintesi interna, presentano 
un rischio di fallimento maggiore rispetto a quelle eseguite al 
momento del trauma. Da tale registro si è per altro evidenziato 
come la causa più frequente di artroplastica, nel 38-39%, sia  
proprio la necrosi avascolare della testa omerale.

TRATTAMENTO CRUENTO, VALUTAZIONI 
COMPARATIVE

Il trattamento chirurgico ha per anni ricercato la più preci-
sa riduzione aperta dei frammenti di frattura. Tale premessa, 
evidentemente condivisibile, è forse nel tempo divenuto un 
dogma e non ha permesso di valutare con senso critico le ca-
ratteristiche della regione interessata dal trauma. Una spalla 
non è un’anca o un ginocchio e una corretta strategia terapeu-
tica deve tenere sempre a mente questa apparente banalità. Un 
bel risultato radiografico non vuol dire aver fatto un bel inter-
vento ma d’altro canto “fare” una bella radiografia, in caso 
di esito modesto, tutela in primo luogo il chirurgo; peraltro 
un risultato radiografico imperfetto ha portato per anni a un 
profilo di responsabilità. Studi come il PROFHER dovrebbero 
far riflettere e portare con serenità a confrontarsi tra colleghi 
e quindi a proporre al paziente rischi e benefici di ogni tratta-
mento. Oggettiva è l’osservazione, negli ultimi 10-15 anni, di 
un fiorire di tecniche mininvasive di sintesi interna con plac-
ca, come lo svilupparsi della sintesi interna con chiodo corto. 
Entrambe tali tecniche difficilmente potranno portare ad una 
precisa riduzione e appaiono quindi rispondere indirettamente 
ad una presa di coscienza. 
La fissazione esterna è stata erroneamente considerata per 
anni una sorta di evoluzione del pinning e costituisce invece 
una metodica dall’elevato valore di stabilità tridimensionale. 
Una stabilità comunque sufficiente ad una mobilizzazione 
precoce nel rispetto dell’ematoma di frattura e della precaria 
vascolarizzazione epifisaria.
La fissazione esterna del terzo prossimale dell’omero nel pa-
ziente geriatrico, nella nostra esperienza, sembra estremamen-
te promettente in quanto permette una gestione soddisfacente 
della scomposizione con gesti incruenti o percutanei (figura 1) 
come interventi chirurgici rapidi e dal modesto impatto ane-
stesiologico. Lo scarso sanguinamento, garantisce degenze 
brevi; l'eventuale gestione di complicanze e comunque la ri-
mozione dell’apparato, avviene  a livello ambulatoriale dopo 
un trattamento di durata sovrapponibile a quello conservativo. 
Con tale metodica viene comunque garantita una rapida ripre-
sa funzionale già dal primo postoperatorio oltre alla possibili-
tà di gestione della quasi totalità delle comorbilità cardiotora-
ciche così frequenti in questi pazienti.
Nel paziente geriatrico polifratturato si osserva con frequenza 
la coesistenza di frattura del femore prossimale e la frattura 
dell’omero prossimale. Tale condizione viene più facilmen-
te trattata aggiungendo al doveroso atto chirurgico al femore 
una procedura all’omero prossimale di modesto impatto ma 
che permetta la successiva mobilizzazione e l’uso di ausilii in 
carico parziale.

MATERIALI E METODI

Dal gennaio 2012 al giugno 2018 sono stati trattati chirur-
gicamente presso la nostra unità operativa 135 fratture di 
omero prossimale. 
Prima del giugno 2015 sono stati trattati 91 pazienti, dopo il 
06/2015 un totale di 43 pazienti.
83 su 135 (61%) pazienti avevano età superiore a 65aa.
33 su 47 (75%) dei pazienti trattati con fissazione esterna 
avevano età superiore a 65 aa in una età compresa tra 22 e 
94 anni.
Si riportano per completezza i seguenti tre grafici rappre-
sentativi della distribuzione dell’età dei pazienti (grafici 
1-2-3).
Nel giugno 2015, a seguito di una valutazione della lette-
ratura e dell'esperienza di reparto caratterizzata dai buoni 
risultati clinici e da scarso riscontro di complicanze, si è 
deciso di dare maggior spazio alla fissazione esterna (grafici 
4-5). Di fatto tale metodica ha avuto un incremento dal 22 
al 66% con una netta riduzione dell’uso della placca che è 
passata dal 51% al 21 % dei casi. È stato abbandonato l’uso 
del pinning e della emiartroplastica e la protesi inversa è 
salita, nel suo utilizzo, dal 4% al 11% dei casi. La rimo-
zione del fissatore è avvenuta prevalentemente in 25-35 gg. 
Si segnala che tale casistica si riferisce ai soli ricoveri da 
pronto soccorso con già prevista una indicazione chirurgica 
per scomposizione interframmentaria.

Figura 1: riduzione percutanea

Grafico 1: distribuzione età di tutti i pazienti trattati
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RISULTATI

Nel gruppo di pazienti trattati con fissatore esterno nessun pa-
ziente ha richiesto un ulteriore trattamento per migliorare il 
risultato funzionale ottenuto ne è stato necessario procedere 
ad altra chirurgia articolare.
Due pazienti hanno sviluppato un processo flogistico alla 
emergenza dei fili di K prossimali posizionati verticalmente. 
In entrambi i casi è stata impostata una antibioticoterapia a 
largo spettro (amoxicillina + ac. clavulanico 1 gr x 3 per due 
settimane). In un caso è stato possibile rimuovere il filo inte-
ressato e si è proseguito nel trattamento. Nel secondo caso il 
riscontro è stato nel momento della rimozione del fissatore. 
Un terzo paziente, oltre due mesi dopo la rimozione dell’ap-
parato, ha sviluppato una raccolta settica extra-articolare e per 
altro distante dall'emergenza dei fili di K. 
È stato trattato chirurgicamente con la rimozione della  lesione 
prefistolosa e pulizia profonda extra articolare.
Nei pazienti trattati con riduzione aperta e sintesi interna con 
placca si riscontro un caso di infezione da Pseudomonas Ae. 
che ha richiesto la rimozione della placca ed un tentativo di 
bonifica, quindi, stante l’insuccesso un’ampia resezione ossea 
e posizionamento di spaziatore antibiotato e infine il posizio-
namento di una protesi inversa da grandi resezioni. 
Altri due casi hanno sviluppato necrosi della epifisi omera-
le con emergenza delle viti e con necessità di rimozione dei 
mezzi di sintesi. In uno di questi casi la necrosi appariva di 
modestissima entità ma data l’emergenza dell’apice della vite 
si dovette comunque procedere al reintervento. 
Un caso ha sviluppato pseudoartrosi asettica del collo chirur-
gico, trattata con successo con tecnica di Masquelet e un caso 
ha presentato stupor del nervo radiale risolto in circa 8 mesi.
Pur nella rappresentazione aneddotica di tali risultati non può 
che rimarcarsi la vistosa differenza nelle complicanze riscon-
trate e dell’impegno resosi necessario per la risoluzione del 
quadro.

DISCUSSIONE

Il trattamento delle fratture dell’estremo prossimale dell’o-
mero nel paziente anziano costituisce  un ambito di estrema 
importanza sia clinico che economico e non da ultimo di 
rilievo da un punto di vista medico-legale.
I paradigmi sino ad oggi utilizzati sono stati messi ampia-
mente in discussione da studi  dall’elevato valore scienti-
fico e non possono essere ulteriormente ignorati. A nostro 
avviso il limite maggiore del trattamento conservativo ri-
siede negli esiti della immobilizzazione, scarsa riduzione 
e mantenimento della stessa. Sicuramente la letteratura più 
recente ha in primo luogo messo in discussione l’assunto, 
proposto in modo apodittico, che anche in questa specifi-
ca regione anatomica la più precisa riduzione della frattura 
fosse premessa  indispensabile alla migliore guarigione. 
Ciò non è da intendersi, a nostro avviso, come una rinuncia 
alla migliore riduzione possibile, ma parimenti, non appare 
da ottenersi “a qualunque costo” in senso biologico. 
Analizzare i motivi che conducono il trattamento conserva-
tivo ad ottenere risultati comparabili a quelli ottenuti con la 
riduzione aperta e la sintesi interna potrebbe essere la chia-
ve di lettura per spingere verso una chirurgia più rispettosa 
dei fisiologici processi di guarigione. Ad oggi la metodica 

Grafico 2: distribuzione età dei pazienti sopra i 65 anni

Grafico 3: distribuzione età maggiore di 65 anni trattati 
con fissatore esterno

Grafico 4: pazienti trattati prima del giugno 2005

Grafico 5: pazienti trattati dopo il giugno 2005
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di fissazione esterna associata a manovre riduttive incruen-
te o  percutanee ci appare la metodica più promettente, par-
ticolarmente nel paziente anziano.

CONCLUSIONI

Dalla valutazione dei risultati ottenuti e dalla esperienza ma-
turata si è registrato il raggiungimento degli scopi alla base 
del nostro cambiamento di scelta chirurgica. Interventi brevi, 
basso impatto anestesiologico, degenze brevi e scarsissime 
complicanze  hanno ad oggi caratterizzato la nostra osser-
vazione clinica. Futuri studi appaiono necessari per dare 
evidenza alla nostra esperienza. Tale metodica, attualmente 
sostanzialmente non considerata dai maggiori studi interna-
zionali, appare effettivamente in grado di garantire buona 
parte dei benefici derivanti da un trattamento conservativo 
senza incorrere in potenziali maggiori complicanze chirur-
giche ma  fuggendo anche dalle conseguenze dirette della 
immobilizzazione.

CASO CLINICO 1

O.E maschio, all’età del trauma 72 aa. cade per sincope dalle 
scale della metropolitana a causa di iperpiressia in polmonite 
e iniziale scompenso cardiaco congestizio (figura 2). Frattura 
bilaterale del terzo prossimale dell’omero. A sinistra frattura 
in 4 parti secondo Neer con un'estesa pluriframmentarietà del 
collo chirurgico. Frattura difficilmente classificabile secondo 
AO-OTA se non associando una 11-C1 ad una 12-C3. A destra 
frattura in 3-4 parti secondo Neer caratterizzata da scomposi-
zione “a cono di gelato” della superficie articolare (figura 3).
Stante la polmonite in atto, pur con gli evidenti rischi anestesio-
logici, un trattamento conservativo bilaterale non solo sarebbe 
stato di difficile esecuzione ma sarebbe stato mal tollerato.
L’intervento a sinistra, come prevedibile, risultò difficile stante 
il pattern di frattura. Al termine di tale intervento l’anestesista 
pose seri dubbi sulla opportunità ad eseguire il medesimo inter-
vento a destra, benché meno invasivo. Si decise quindi di opta-
re per un trattamento con fissatore esterno con aggiunta di due 
fili liberi di stabilizzazione temporanea del trochite. Intervento 
eseguito a minima al prevalente scopo di una migliore gestio-
ne medica ed infermieristica del quadro generale (figura 4). Il 
paziente fu perso al follow-up dei sei mesi in quanto proseguì 
i trattamenti riabilitativi e cardiopolmonari altrove ma con una 
prognosi sicuramente non favorevole sia da un punto di vista 
ortopedico che generale.
Dopo 2 anni, venne a visita una paziente che ci ricordò essere 
la moglie del sig. O.E.; “timidamente” le fu chiesto del marito 
e per tutta risposta ci disse «…sta benissimo è a casa a fare il 
baby-sitter dei nostri due nipotini…» Le fu chiesto delle due 
spalle e ci rispose «funzionano entrambe molto bene, quando 
torno a casa le mando delle foto» (figura 5). Il risultato clinico si 
è mantenuto anche al follow-up di 8 anni (figura 6) e ci ha fatto 
molto riflettere particolarmente dal lato destro dove per le no-
stre conoscenze e per la pratica clinico-chirurgica di allora, rite-
nevamo di non aver potuto trattare correttamente. Questo caso, 
evidentemente dal significato aneddotico, ci insegnò molto e da 
un approccio sostanzialmente scettico alla fissazione esterna  in 
questo distretto, ne determinò il nostro interesse scientifico.

CASO CLINICO 2

N.B. femmina di 72 anni al momento del trauma. Frattura sot-
tocapitata femore sx e omolaterale frattura in 4 parti scompo-
sta del terzo prossimale di omero (figure 7-9).
Tale combinazione di fratture, nella nostra osservazione, ap-
pare di difficile trattamento medico ed infermieristico. Preve-
de difficoltà intraoperatorie di posizionamento del paziente, 
di controllo degli indici vitali e di accesso venoso. In caso di 
trattamento conservativo si ha l’elevato rischio di scomposi-
zione iatrogena perioperatoria. 

CASO CLINICO 3

Figura 2: O.E. quadro toracico pre-operatorio

Figura 3: O.E. quadro TAC spalla destra e sinistra

Figura 4: O.E. quadro post-operatorio
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Figura 5: O.E. follow-up informale

Figura 9: N.B. quadro al momento della rimozione 
del fissatore esterno

Figura 6: O.E. follow-up a 8 aa

Figura 7: N.B. Rx pre-operatorie

Figura 8: N.B. quadro intra e peri operatorio
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I.M.G. femmina 67 anni al momento del trauma. Frattura in 
4 parti, sostanzialmente composta del terzo prossimale con 
ampia frattura della metadiafisi prossimale di omero e grosso 
terzo frammento (figure 10-11).
Si presenta questo caso allo scopo esemplificativo dell'impor-
tante versatilità che contraddistingue questo mezzo di sintesi.  
Nella fattispecie un trattamento conservativo sarebbe stato 
difficoltoso e uno chirurgico con placca decisamente invasivo.
In questo caso si optò per un accesso mini-open per la ridu-
zione del frammento maggiore (figure 12-13). Trattamento e 
risultato al termine della cura (figure 14-17).

Figura 13: I.M.G. Mini-open riduttivo

Figura 14: I.M.G. Rx post-operatorie

Figura 15: I.M.G. follow-up 3 mesi

Figura 10: I.M.G. quadro Rx pre-operatorio

Figura 11: I.M.G. quadro TAC spalla destra

Figura 12: I.M.G. scarsa riduzione incruenta
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Figura 16: I.M.G. follow-up 4 mesi-derigidificazione

Figura 17: I.M.G. follow-up 6 mesi guarigione
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Le lesioni massive irreparabili della cuffia dei rotatori:
inquadramento clinico e opzioni di trattamento  
 S. Soderi*, r. anGeLoni**i
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** Centro Day Surgery Maurizio Bufalini, Firenzea

Le lesioni massive della cuffia dei ro-
tatori sono tra le più frequenti cause di 
dolore di spalla nel paziente anziano. La 
prevalenza è in aumento a causa dell’au-
mento dell’età media della popolazione 
generale. Le manifestazioni cliniche 
possono essere estremamente invalidanti 
a causa della sintomatologia dolorosa e 
della limitazione funzionale, tali da com-

promettere le attività della vita quotidia-
na e influire negativamente sulla qualità 
della vita del paziente. Secondo alcu-
ni autori, circa il 30% di queste lesioni 
sono da considerare irreparabili a causa 
dell’atrofia muscolare e della retrazio-
ne tendinea. Le opzioni di trattamento 
sono molteplici: dalla terapia conserva-
tiva all’approccio artroscopico fino alla 

sostituzione protesica articolare per poi 
arrivare alle nuove tecniche chirurgiche 
sviluppate negli ultimi anni. Lo scopo di 
questo articolo è quello di inquadrare le 
lesioni massive irreparabili dal punto di 
vista clinico-diagnostico e di discutere 
le principali scelte terapeutiche nella ge-
stione del paziente con lesione massiva 
irreparabile.

ABSTRACT

INTRODUZIONE

La definizione di lesione massiva della cuffia dei rotatori non 
è stata universalmente definita secondo alcuni autori è valido 
un criterio dimensionale comprendendo in questo gruppo le 
rotture maggiori di 5 cm, secondo altri è da considerarsi tale 
una lesione di 2 o più tendini. L’incidenza della lesione della 
cuffia dei rotatori (RCR) è di circa 10 casi su 1000 all’anno 
(1), di queste circa il 30 % è rappresentato da una lesione mas-
siva. Yamamoto et al (2) riporta un prevalenza di circa 20% in 
una popolazione di 683 volontari con età media di 57,9 anni 
sottoposti a indagine ecografica con un valore che raggiunge 
il 45% nel campione di età compresa tra i 70 e gli 80 anni. 
Yamaguchi et al (3) ha evidenziato come in una popolazio-
ne di 588 pazienti con dolore unilaterale di spalla vi sia nel 
33% dei casi una rottura della cuffia dei rotatori mentre nel 
30% dei soggetti una rottura bilaterale. I risultati di questo 
studio suggeriscono che un paziente affetto da RCR sintoma-
tica unilaterale ha una probabilità del 35% di avere una lesione 
controlaterale, percentuale che sale al 55% se consideriamo 
i soggetti di età superiore ai 66 anni. Solo raramente si può 
ricondurre l’etiologia a un evento traumatico acuto, mentre 
più spesso sono da considerare come lesioni croniche su base 
degenerativa, caratterizzate da un grado variabile di retrazione 
miotendinea, infiltrazione adiposa delle masse muscolari fino 
a sublussazione statica superiore della testa omerale e, infine, 
a osteoartrosi. Queste alterazioni anatomopatologiche posso-
no compromettere il buon esito della riparazione favorendo 
una recidiva della lesione che risulta essere ancora particolar-
mente alta nonostante il miglioramento delle tecniche chirur-
giche. La presenza di infiltrazione adiposa di grado superiore 
o uguale a 2 sec Goutallier e la riduzione della distanza acro-
mion omerale inferiore a 7 mm sono fortemente predittivi di 
un fallimento della possibile riparazione per cui queste lesioni 
massive vengono definite irreparabili.

La presenza di questi elementi in combinazione con le aumen-
tate esigenze funzionali della popolazione in età più avanzata 
e le svariate opportunità terapeutiche  esistenti rende comples-
so il processo decisionale che necessariamente deve tenere in 
considerazione più fattori correlati al paziente, come l’età, le 
comorbidità, le esigenze funzionali; al tipo di lesione e infine 
alle probabilità di successo della procedura chirurgica e alla 
possibili complicanze. Le evidenze scientifiche ad oggi non 
supportano in maniera univoca un algoritmo decisionale che 
si deve basare su una valutazione multifattoriale del singolo 
paziente, all’esperienza personale e ai dati scientifici presenti. 

VALUTAZIONE CLINICA

Il sintomo dominante è rappresentato dal dolore associato 
alla limitazione funzionale della spalla. L’esame obiettivo del 
paziente deve essere mirato quindi a identificare la causa del 
dolore nella lesione della cuffia dei rotatori escludendo la pre-
senza di rigidità articolare dovuta a capsulite adesiva e la pre-
senza di artrosi acromion claveare che possono essere causa 
della sintomatologia dolorosa in assenza di una lesione della 
cuffia dei rotatori.. L’atrofia deltoidea e delle masse muscolari 
sovra e sottospinose possono essere conseguenti alla croniciz-
zazione della lesione tendinea, la presenza di cicatrici chirur-
giche deve essere valutata. L’analisi dell’articolarità passiva 
della spalla è fondamentale perché in adduzione una limitazio-
ne dell’extrarotazione o una limitazione dell’abduzione sono 
indicativi di capsulite adesiva. La palpazione dolente dell’ar-
ticolazione acromion claveare (AC) che recede dopo iniezio-
ne di anestetico intrarticolare è indicativo  di artrosi AC. La 
limitazione funzionale della motilità attiva è l’altro elemento 
caratteristico delle lesioni massive e può essere di varia entità 
da forme estremamente lievi fino alla pseudoparalisi, definita 
come l’impossibilità a flettere il braccio a 90° (pseudopara-
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lisi anteriore) oppure di extraruotare la spalla in abduzione a 
gomito flesso (pseudoparalisi in extrarotazione) in assenza di 
rigidità glenomerale e di deficit neurologico. Nel primo caso 
avremo un grave scompenso funzionale per rottura massiva 
anterosuperiore con compromissione della funzione del ten-
dine sottoscapolare e sovraspinoso mentre nel secondo caso 
avremo una rottura massiva posterosuperiore con compromis-
sione del sovraspinoso, sottospinoso e nei casi più gravi del 
tendine del piccolo rotondo. La valutazione funzionale di ogni 
singolo tendine della cuffia dei rotatori deve essere esegui-
ta per la diagnosi clinica con particolare riferimento ai test 
specifici per il sottoscapolare (Lift Off Test, Belly press Test, 
Bear Hug Test) e alla ricerca del Hornblower’s sign indicativo 
quest’ultimo di una compromissione del tendine del piccolo 
rotondo, fattore clinico predittivo di irreparabilità della lesio-
ne (4). 

VALUTAZIONE RADIOLOGICA

Una prima valutazione dei un paziente con lesione massiva 
deve comprendere l’esame radiografico in doppia proiezione: 
anteroposteriore vera (Grashey) e ascellare. Sebbene non con-
senta di identificare le strutture molli periarticolari, è possibi-
le identificare i segni indiretti di lesione massiva della cuffia 
dei rotatori come la riduzione spazio acromion omerale. Se 
il valore misurato è inferiore a 7 mm la lesione massiva è da 
considerare irreparabile per l’alto tasso di fallimento correlato 
(figura 1). È possibile, inoltre, diagnosticare e quantificare il 
grado di artrosi glenomerale. 
La diagnostica strumentale è poi completata dall’esame di 
risonanza magnetica che evidenzia direttamente la lesione 
tendinea e il grado di retrazione. Nelle scansioni sagittali T1 
pesate è possibile quantificare la cronicità della lesione me-
diante la valutazione del grado di infiltrazione adiposa delle 
masse muscolari secondo la classificazione di Goutallier e i 
suoi successivi adattamenti (5) (figura 2). Le scansioni assiali 
consentono di valutare l’interessamento dei tendini sottosca-
polare, sottospinoso e piccolo rotondo.

TRATTAMENTO CONSERVATIVO

Il trattamento conservativo è indicato nei pazienti con comor-
bidità mediche che controindicano il trattamento chirurgico. I 
risultati evidenziati dalla letteratura riportano una progressione 
nella dimensione della lesione, del grado di osteoartrosi gleno-
merale, una riduzione dello spazio subacromiale e un aumento 
del grado di infiltrazione adiposa delle masse muscolari. L’o-
biettivo del trattamento conservativo è quello di potenziare il 
deltoide anteriore in modo da poter recuperare un’adeguata fun-
zionalità dell’articolazione in associazione a terapie mediche 
antalgiche. Levy et al (6) hanno evidenziato come sia possibile 
ottenere un miglioramento dell’articolarità e del Constant Sco-
re da 26 a 60 in una popolazione di pazienti anziani affetti da 
lesione massiva irreparabile. Per tali motivi, il trattamento con-
servativo rimane indicato nel paziente anziano con comorbidità 
mediche che non consentono il trattamento chirurgico.

TENOTOMIA DEL CAPO LUNGO DEL BICIPITE

Il ruolo biomeccanico del tendine del capo lungo del bicipite 
non è stato ancora definitivamente chiarito, tuttavia la tendi-
nopatia riscontrata nell’ambito delle lesioni massive ha porta-
to all’introduzione della tenotomia nel trattamento chirurgico 
delle lesioni massive (7). I risultati clinici ottenuti da Walch nel 
1997 sono stati poi confermati da studi multicentrici con tas-
so di gradimento del 87%. Tuttavia non ci sono evidenze circa 
l’effetto terapeutico sulla progressione della degenerazione ar-
ticolare.

DEBRIDEMENT ARTROSCOPICO

Il debridement artroscopico, inizialmente introdotto da Rockwo-
od nel 1995, associato alla tenotomia del capo lungo del bicipite 
e all’acromioplastica è stato ampiamente utilizzato per trattare 
le lesioni massive ottenendo buoni risultati sul dolore ma con 
scarso effetto sul recupero della forza, anche in questo caso è 
riportata una progressione del processo patologico in termini di 
aumento delle dimensioni della lesione e degenerazione artrosi-
ca articolare. Rimane pertanto indicato nei pazienti anziani con 
basse esigenze funzionali e comorbidità che non rispondono al 
trattamento conservativo in cui l’escissione di tessuto flogistico 
subacromiale consente un miglioramento clinico in combina-
zione con la terapia conservativa.

RIPARAZIONE PARZIALE

La riparazione parziale, introdotta da Burkhart (8) nel 1993, in-

Figura 1

Figura 2
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vece consente di eseguire un ribilanciamento biomeccanico del-
la spalla quando siamo di fronte a una lesione massiva con re-
trazione tendinea che non consente di eseguire una riparazione 
anatomica completa. La tecnica chirurgica prevede una corretta 
fase diagnostica per capire la morfologia della lesione, questo 
perché talvolta una lesione a L rovesciata può essere scambia-
ta per una lesione retratta scarsamente mobilizzabile. La sem-
plice riparazione tendine-osso, mediante ancorina metallica o 
tunnel transossei, può generare un’alta tensione sul tessuto ri-
parato con conseguente alta incidenza di recidiva della rottura, 
pertanto è raccomandato l’utilizzo di suture termino terminali 
tendine-tendine per far convergere i margini della lesione verso 
la grande tuberosità. Questo consente di ottenere una riduzio-
ne ottimale della lesione e una riparazione con ridotta tensione 
perché biomeccanicamente assorbita dalle suture termino ter-
minali. La riparazione parziale si ha quando rimane un difetto 
della lesione non è colmabile dalla riparazione. Alcuni autori 
(9) hanno riscontrato come superiori i risultati della riparazione 
parziale se paragonata al debridement artroscopico in termini 
di ripresa funzionale e sostanzialmente analoghi per quanto ri-
guarda i dolore. Pertanto è raccomandata ove possibile eseguire 
una riparazione parziale anche come tempo accessorio di altra 
procedura quale l’impianto di spaziatore subacromiale o di rico-
struzione capsulare superiore.

RIPARAZIONE COMPLETA

La riparazione completa della lesione massiva gravata da un 
alta percentuale di recidive che tuttavia non comportano neces-
sariamente una sintomatologia clinica invalidante con necessità 
obbligata di reintervento. Sono state proposte diverse tecniche 
come l’Interval sliding o la Margin convergence con l’obbietti-
vo di mobilizzare sufficientemente il tendine retratto e di realiz-
zare una riparazione completa cercando di scaricare le tensioni 
meccaniche del tendine su tutto il tessuto riparato mediante su-
ture termino terminali e una medializzazione della reinserzione. 
L’obiettivo principale è di eseguire una riparazione completa 
laddove possibile pertanto lesioni massive riparabili devono 
essere trattate precocemente soprattutto in pazienti ad alta esi-
genza funzionale. 
La dimensione della lesione, il grado di infiltrazione adiposa, 
l’atrofia muscolare e la distanza acromion omerale sono varia-
bili che influenzano il tasso di guarigione. Maggiore sarà il tem-
po intercorso tra l’instaurarsi della lesione e l’intervento minori 
saranno le probabilità di guarigione del tendine con la conse-
guenza di trasformare una lesione riparabile in una irreparabile 
(figura 3).

TRANSFER TENDINEI

In caso di lesioni massive irreparabili una procedura di salvatag-
gio nel paziente più giovane è rappresentata dal transfer tendi-
neo. Numerosi sono stati gli interventi proposti per compensare 
il deficit funzionale e risolvere il dolore con risultati non univo-
ci. In caso di lesioni massive posterosuperiori la trasposizione 
del gran dorsale sulla grande tuberosità è in grado di ottenere un 
buon controllo del dolore e ripristinare l’extrarotazione (10,11). 
In caso però di concomitante insufficienza del sottoscapolare 
l’intervento è controindicato, mentre se è presente una pseudo-
paralisi cronica i risultati funzionali sono meno prevedibili. Il 
transfer del gran pettorale è indicato per lesioni anterosuperio-
ri, i risultati ottenuti pubblicati in letteratura indicano un buon 
controllo della sintomatologia dolorosa con scarsa prevedibilità 
della ripresa funzionale, pertanto l’opzione chirurgica più indi-
cata risulta essere la sostituzione protesica con protesi inversa.

SUPERIOR CAPSULAR RECONSTRUCTION

La capsula superiore localizzata sulla faccia inferiore del ten-
dine sovraspinato e insieme al teninde stesso ha la funzione 
biomeccanica di neutralizzare la risultate che tende a traslare 
l’epifisi omerale verso l’acromion contribuendo così alla stabi-
lità articolare. Mediante l’inserto di un autotrapianto di fascia 
lata o di un allograft cutaneoviene suturato il margine mediale 
sul ciclgio superiore glenoideo e il margine laterale sulla grande 
tuberosità mentre i margini posteriorei e anteriori sul tendine 
residuo. Mihata et al riporta una sopravvivenza del trapianto 
nell’83% dei pazienti trattati a 34 mesi con incremento signi-
ficativo degli score funzionali. La tecnica è di recente introdu-
zione, viene eseguita in artroscopia e può essere tecnicamente 
difficile per operatori non esperti con prolungamento dei tempi 
operatori e con costi elevati.

SPAZIATORE SUBACROMIALE RIASSORBIBILE

L’impiego dello spaziatore subacromiale nelle lesioni massive 
irreparabili è di recente introduzione ma sta avendo una cre-
scente diffusione grazie ai buoni risultati clinici dimostrati a 
breve termine da Senekovic (14) nel 2013. La tecnica chirur-
gica artroscopica e i pochi passaggi per l’impianto del disposi-
tivo rendono l’intervento semplice e di breve durata.  Gervasi 
(15,16) ha descritto come si possa utilizzare questo dispositivo 
anche in anestesia locale sotto guida fluoroscopica dimostran-
do buoni risultati comparabili a quelli fin ora noti della tecnica 
artroscopica. Nonostante la crescente diffusione sono ancora 
pochi i risultati pubblicati in letteratura per lo più con follow 
up a breve termine, Deranlot (17) e Holschen (18) pubblicano 
due casistiche retrospettive di 39 e 23 pazienti rispettivamente. 
È presente un solo studio prospettico con risultati a 5 anni pub-
blicato recentemente da Senekovic (19) che riporta la casistica 
di 24 pazienti con follow-up aggiornato. I risultati riportano un 
aumento significativo nel punteggio totale della scheda di Con-
stant Murley rispetto al valore pre-operatorio e un miglioramen-
to in tutte le sottosezioni già evidente al controllo post operato-
rio a 6 mesi che risulta mantenuto e ulteriormente aumentato 
a 2 anni di follow-up. L’effetto sul dolore è risultato essere il 
più rapido ad instaurarsi mentre più lenta ma progressiva è la 
ripresa funzionale dell’articolarità. Per quanto riguarda il recu-

Figura 3
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pero della forza questo non ha dato valori significativi con un 
recupero meno marcato e più lento che risulta tuttavia inferiore 
se paragonato con i valori normalizzati per età del TCS. Con 
questo studio abbiamo riportato i dati raccolti con un follow-up 
medio a 51 mesi che affianca lo studio a 5 anni di Senekovic ma 
con una popolazione maggiore.

SOSTITUZIONE PROTESICA

Negli ultimi decenni, l’invenzione della protesi inversa ad ope-
ra di Grammont ha consentito di trattare l’artrosi secondaria a 
lesione della cuffia dei rotatori con eccellenti risultati in termini 
di riduzione del dolore e ripresa funzionale. Il concetto biomec-
canico si basa sul sovvertimento dell’articolazione della spalla 
per potenziare l’effetto muscolare del deltoide reclutando un 
maggior numero di fibre anteriori e posteriori. L’indicazione 
nel trattamento delle lesioni massive irreparabili in assenza di 
artrosi glenomerale non trova ampio riscontro nella letteratura 
recente come dimostra Sevivas et al. (12) in un recente revisione 
sistematica che indaga l’utilizzo della protesi inversa in questa 
patologia. Sono solo 6 gli studi per un totale di 266 pazienti trat-
tati che evidenziano un buon recupero funzionale in termini di 
articolarità, di forza e di riduzione del dolore. Tuttavia è da con-
siderare che il tasso di complicanze riportato varia notevolmente 
dal 4% fino a arrivare al 20% con un tasso di revisione a breve 
termine che oscilla dall’1% al 8,3%. Le casistiche riportate pro-
vengono da centri specializzati in chirurgia dell’arto superiore 
pertanto questo può far pensare che il tasso di complicanze e di 
revisione di questi interventi in centri meno esperti possa essere 
ancora più alto.

CONCLUSIONI

Il processo decisionale della trattamento di un paziente affetto da 
lesione massiva irreparabile necessita di una valutazione multi-
fattoriale che comprende le caratteristiche cliniche del paziente, 
le sue esigenze funzionali, le caratteristiche della lesione, even-
tuali pregressi interventi eseguiti. Il trattamento conservativo 
deve essere riservato nei pazienti anziani con controindicazio-
ni alla chirurgia per comorbidità mediche e con basse richieste 
funzionali. Il debridement artroscopico associato alla tenotomia 
del capo lungo trova indicazione anch’esso nei pazienti con età 
avanzata e basse richieste funzionali in quanto non ha dimostra-
to di preservare l’articolazione dal processo degenerativo. Nei 
pazienti più giovani deve essere tentata la riparazione del tendi-
ne e s non possibile trova indicazione una riparazione parziale 
associata all’impianto di spaziatore subacromiale o a SCR. La 
protesi inversa deve essere invece riservata nei pazienti in cui 
è già presente una degenerazione articolare e comunque al di 
sopra dei 65 anni di età in quanto il tasso di complicanze di tale 
intervento anche in centri specialistici rimane comunque non 
trascurabile.
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INTRODUZIONE

L’infezione è una delle complicanze più serie e temibili dopo 
protesi di ginocchio. Il suo trattamento prevede lunghi periodi 
di antibioticoterapia, uno o più interventi chirurgici, spesso 
l’espianto della protesi articolare con necessità di posiziona-
mento di spaziatore antibiotato temporaneo. Questo iter com-
plesso è molto gravoso dal punto di vista sia fisico che psico-
logico per il paziente, in particolare per il soggetto anziano, 
evidentemente più fragile.
L’incidenza di infezioni periprotesiche di ginocchio è media-
mente sottostimata in letteratura (1).  Le percentuali variano 
molto a seconda che gli studi analizzino i casi di un singolo 
centro, studi multicentrici o ampi registri; in media l’incidenza 
di infezione periprotesica dopo protesi di ginocchio da primo 
impianto varia da 1,5 a 2,5%, mentre per quanto riguarda le 
revisioni di protesi di ginocchio l’incidenza può salire sino al 
9% (2-4). In generale, l’infezione periprotesica rappresenta il 
15-40% dei casi di revisione dopo protesi di ginocchio (3-5).
Il rischio di infezione è aumentato in presenza di alcuni fat-
tori di rischio quali artrite reumatoide, artrosi posttraumatica, 
trattamento cortisonico prolungato, diabete mellito, obesità 
(body mass index, BMI >35 kg/m^2) stato di defedamento 
o di immunodeficenza, un ASA score uguale o maggiore di 
3 (6,7).
Di conseguenza è immediato che i pazienti più anziani, che 
spesso hanno una o più comorbidità favorenti l’infezione, si-
ano a maggior rischio di complicanze settiche dopo protesi 
di ginocchio. Le stesse comorbidità rendono nettamente più 
complesso il trattamento di un’infezione periprotesica nel 
paziente anziano. Va inoltre considerata l’intrinseca fragilità 
sia fisica che psicologica del soggetto anziano. Tutte queste 
variabili vanno tenute in considerazione nella scelta di sotto-
porre il paziente alla revisione della protesi, e inoltre al tipo 
di intervento di revisione, spesso lungo e complesso quanto 
necessario.
La scelta del tipo di trattamento dell’infezione periprotesica di 
ginocchio dipende da molte variabili, principalmente il tipo di 
infezione, il microorganismo responsabile, le condizioni ge-
nerali del paziente e la sua aspettativa di vita.
Le infezioni periprotesiche si possono classificare in tre tipo-
logie: 
■ precoce postoperatoria, meno di 6 settimane dopo l’inter-

vento chirurgico;
■ tardiva cronica insorta gradualmente e con scarsa sinto-

matologia entro due anni dall’intervento;
■ acuta ematogena insort a a distanza di anni dalla chirurgia 

per diffusione ematogena da un sito infettivo distante dalla 
protesi, sino a quel momento ben funzionante.

I possibili trattamenti di un’infezione periprotesica sono: 
■ toilette e debridement dei tessuti molli con sostituzione 

dell’inserto in polietilene;
■ rimozione della protesi, bonifica e reimpianto di protesi da 

revisione in un solo tempo;
■ rimozione della protesi e impianto di spaziatore antibiota-

to, e in un successivo tempo chirurgico, dopo eradicazione 
dell’infezione, reimpianto della protesi (due tempi);

■ in rari casi rimozione della protesi ed esecuzione di un’ar-
trodesi.

Il debridement e sostituzione del polietilene è da riservarsi a 
infezioni postoperatorie precoci oppure a infezioni acute ema-
togene. L’intervento deve essere tempestivo, entro 6 settimane 
dall’inizio dei sintomi; non deve essere presente una fistola; il 
microrganismo deve essere noto ed avere un’efficace terapia 
antibiotica; non devono esser presenti segni di mobilizzazione 
delle componenti protesiche (8).
La revisione one-stage va eseguita prevalentemente in caso di 
infezione acuta, in pazienti senza turbe del sistema immunita-
rio. Non devono esser presenti difetti ossei, i tessuti molli pe-
riprotesici devono essere integri, non deve esser presente una 
fistola, il germe deve esser conosciuto e non essere multiresi-
stente, per cui la terapia antibiotica deve essere potenzialmen-
te efficace. La revisione one stage è comunque costituita da 
due tempi separati all’interno dello stesso intervento chirurgi-
co: prima la rimozione dell’impianto con accurata rimozione 
dei tessuti infetti e lavaggi prolungati con fisiologica e antibio-
tico; poi l’allestimento di un nuovo campo sterile e il cambio 
dei ferri chirurgici per poi eseguire il reimpianto protesico. La 
revisione one-stage presenta minori rischi chirurgici e mag-
gior capacità di mantenere la funzione articolare rispetto alla 
revisione two-stage, anche se la sua efficacia a lungo termine 
è tutt’ora dibattuta in letteratura, con pochi articoli di limitata 
numerosità a comprovarne l’efficacia (9).
La revisione in due tempi è l’opzione da riservare nella mag-
gior parte delle infezioni periprotesiche, in particolare in pre-
senza di fistola, germe multiresistente o riassorbimenti ossei. 
È il tipo di revisione che secondo la letteratura garantisce i 
migliori tassi di successo, nell’ordine dell’85-98% a seconda 
degli studi (10-12). Eseguiamo questa tecnica in oltre l’85% 
delle nostre revisioni settiche, e utilizziamo sempre uno spa-
ziatore articolato e antibiotato. Lo spaziatore articolato per-
mette di mantenere un’adeguata articolarità del ginocchio nel 
periodo tra espianto e reimpianto, evitare la retrazione dell’ap-
parato estensore e diminuire i rischi di eventi tromboembolici 
e complicanze di ferita. 
L’obiettivo di questo articolo è di valutare l’efficienza delle 
revisioni settiche di protesi di ginocchio effettuate in pazienti 
over 80 in un centro ortopedico specializzato. In particolare 
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sono state valutate l’efficacia dell’intervento nel debellare 
l’infezione e la sopravvivenza dell’impianto. È stato valutato 
anche l’eventuale miglioramento clinico e funzionale a medio 
termine. I risultati sono anche stati suddivisi in base al tipo di 
revisione eseguita al fine di valutare l’efficacia di ogni tipolo-
gia di revisione settica di protesi di ginocchio.

MATERIALI E METODI

L’indagine retrospettiva ha valutato tutti i pazienti sottoposti a 
qualsiasi tipo di revisione di protesi di ginocchio per infezione 
periprotesica nel Centro di Chirurgia Protesica dell’Irccs Istituto 
Ortopedico Galeazzi da gennaio 2008 a dicembre 2016. Durante 
questi nove anni sono state eseguite 128 revisioni settiche di pro-
tesi di ginocchio. Utilizzando come unico criterio d’inclusione 
l’età maggiore di 80 anni al momento dell’intervento, abbiamo 
individuato 30 pazienti; pertanto, nella nostra casistica, i pazienti 
over 80 sono stati il 23,4% di tutti quelli sottoposti a revisioni 
settiche di ginocchio.
Le cartelle cliniche e i report postoperatori sono stati analizzati 
retrospettivamente per raccogliere i dati demografici, l’Ameri-
can Society of Anesthesiologist (ASA) score, il tipo di revisione 
protesica, il germe causa dell’infezione, il tempo trascorso tra i 
due interventi nei casi di revisione two-stage, l’articolarità (range 
of motion, ROM) preoperatoria e all’ultimo follow-up, il Knee 
Society Score (KSS), sia clinico che funzionale, preoperatorio e 
all’ultimo follow-up, il successo o no della procedura. Il successo 
della procedura è stato definito come eradicazione stabile dell’in-
fezione. 
La diagnosi di infezione è stata formulata sulla base di eviden-
ze cliniche e laboratoristiche. Il paziente con protesi infetta ha 
frequentemente un ginocchio dolente e tumefatto, con termotatto 
positivo e spesso rubor. Nella maggior parte dei casi il paziente 
presenta iperpiressia, in particolare serotina. La funzione del gi-
nocchio è evidentemente limitata, e spesso il paziente ha necessi-
tà di un supporto per deambulare. 
Gli esami ematochimici seriati evidenziano valori di proteina C 
reattiva (PCR) maggiori di 2 mg/dl ma spesso oltre i 5 mg/dl; Ve-
locità di Sedimentazione delle Emazie (VES) elevata, maggiore 
di 50 mm/h. È spesso presente anche leucocitosi neutrofila (13). 
Nei casi in cui la clinica sia dubbia e gli esami di laboratorio non 
indicativi, è utile procedere ad un aspirato di liquido sinoviale per 
esame colturale. L’associazione di clinica, esami di laboratorio e 
aspirato sinoviale è dirimente in oltre il 90% dei casi. 
La diagnosi di infezione può avvenire anche intraoperatoriamen-
te durante l’intervento di revisione protesica. In ogni intervento di 
revisione protesica, anche se non presupposto settico, eseguiamo 
sempre almeno 3-5 prelievi di liquido sinoviale e/o tessuti molli 
periprotesici. Riserviamo la sonicazione dell’impianto a revisioni 
sospette settiche già preoperativamente. 
Eseguiamo ogni intervento protesico sul ginocchio, comprese 
le revisioni settiche, senza l’utilizzo del laccio ischemico. Come 
precedentemente precisato, l’intervento di toilette, debridement 
e sostituzione dell’inserto in polietilene viene riservato alle infe-
zioni precoci o acute ematogene, senza mobilizzazione dell’im-
pianto e con germe noto. In alcuni casi però l’aspirato di liquido 
sinoviale non è dirimente nell’isolare il germe. In questa parti-
colare popolazione di pazienti grandi anziani, eseguiamo questo 
intervento anche in caso di germe sconosciuto se gli altri requisiti 
sono comunque rispettati. Questo perché riteniamo estremamen-
te vantaggioso mantenere l’impianto in sede ed eseguire un in-

tervento meno demolitivo in un paziente debole come i pazienti 
over 80 anni. L’esecuzione intraoperatoria di plurimi prelievi di 
liquido e tessuti periprotesici aumenterà la possibilità di identifi-
care il germe. 
L’intervento di toilette e debridement deve essere comunque ag-
gressivo. La rimozione dei tessuti molli coinvolti dall’infezione 
deve essere accurata e completa; per questo è opportuno rimuo-
vere l’inserto ed eseguire un’accurata toilette anche della camera 
posteriore del ginocchio. Dopo questa fase di toilette devono es-
sere eseguiti ripetuti cicli di lavaggi con fisiologica e antibiotico. 
A questo punto, il campo operatorio deve essere rinnovato, i ca-
mici e i guanti sterili cambiati e quindi il secondo tempo dell’in-
tervento, cioè il posizionamento del nuovo inserto di PE e la su-
tura, può avvenire. A seguito dell’estensiva rimozione di tessuti 
molli periprotesici, è frequente l’utilizzo di un inserto più spesso 
rispetto al precedente per dare stabilità all’impianto (figura 1).
In caso di revisioni two-stage, utilizziamo sempre uno spaziatore 
antibiotato articolato. Sino a 20 anni fa utilizzavamo uno spazia-
tore monolitico, che però permetteva ROM < 30° e creava spesso 
anchilosi. L’accesso con osteotomia della TTA era spesso la solu-
zione per evitare danno all’apparato estensore e/o esiti con deficit 
d’estensione causato dall’incisione a Y-V del muscolo quadrici-
pite. Lo spaziatore articolato permette invece il mantenimento di 
un’adeguata articolarità del ginocchio (circa 90°) durante il perio-
do di bonifica dell’infezione e di conseguenza evita la retrazione 
dell’apparato estensore e dell’apparato capsulolegamentoso. Per 
ottenere ciò è però fondamentale posizionare correttamente lo 
spaziatore articolato. In particolare, la mancata distalizzazione 
dell’interlinea articolare mantiene o determina la rotula bassa con 
predisposizione alla retrazione del tendine rotuleo e rotula bassa 
al reimpianto finale. La conseguente diminuzione del braccio di 
leva del muscolo quadricipite ridurrà la sua forza durante l‘esten-
sione del ginocchio. 
Il ripristino della corretta interlinea è possibile col solo spaziatore 
articolato in caso di infezione con limitato difetto di bone stock. 
Se il gap articolare è ampio, come in esiti di protesi da revisione, 
ma comunque inferiore a 40 mm, la conformazione di due fittoni 
di cemento potrà assicurare sufficiente stabilità allo spaziatore. 
Nei casi con gap articolare maggiore di 40 mm il solo spaziato-
re non è più sufficiente. Utilizziamo pertanto viti fissate in osso 
solido più cemento per fornire supporto allo spaziatore e ricreare 
un’idonea interlinea articolare e un’adeguata stabilità capsulole-
gamentosa. Inoltre le viti possono essere regolate per distalizzare-
cranializzare in modo asimmetrico le componenti dello spazia-
tore al fine di correggere le eventuali deviazioni in varo-valgo, 
quindi ricreando o mantenendo un idoneo asse meccanico con 
spaziatore (figura 2) (14).
Dopo toilette o impianto di spaziatore, la terapia antibiotica viene 
decisa sulla base dall’antibiogramma in caso di isolamento coltu-
rale. Nel caso di mancato isolamento, eseguiamo terapia antibio-
tica ospedaliera con vancomicina e levofloxacina e poi domicilia-
re con rifampicina e levofloxacina. La terapia domiciliare viene 
proseguita sino a normalizzazione degli indici di flogosi (VES, 
PCR, fibrinogeno); a quel punto sospendiamo l’antibioticoterapia 
e, se gli indici di flogosi rimangono negativi dopo due settimane 
dalla sospensione, programmiamo la riprotesizzazione. 
L’intervento di riprotesizzazione avviene riprendendo la pregres-
sa cicatrice. La rimozione dello spaziatore articolato è più agevo-
le rispetto a quella dello spaziatore statico per il mantenimento di 
una adeguata articolarità che ha preservato l’apparato estensore 
dalla retrazione, azzerando nella nostra casistica la necessità di 
ricorrere ad un’osteotomia della tuberosità tibiale o allo snip del 
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tendine quadricipitale per esporre l’articolazione durante il reim-
pianto.
Per il reimpianto protesico abbiamo sempre utilizzato una prote-
si semivincolata cementata con fittoni. Particolare attenzione va 
prestata affinché i fittoni, sia tibiale che femorale, siano riempitivi 
e a contatto corticale. Eventuali difetti ossei metafisari devono 
essere riempiti con wedge, coni o osso autologo. L’interlinea ar-
ticolare va ripristinata per ottenere un’adeguata articolarità e fun-
zione postoperatoria (figura 3).
Il successo della tecnica two-stage dipenderà da:
■ guarigione dell’infezione (identificazione del germe ed ade-

guata terapia antibiotica);
■ corretta scelta-posizionamento dello spaziatore (ricreazione 

di idonea stabilità e articolarità);
■ corretta tecnica chirurgica utilizzata nel reimpianto (fissazio-

ne primaria, stabilità articolare, correzione del deficit osseo, 
preservazione dell’apparato estensore).

RISULTATI

I pazienti considerati nello studio sono stati 30, di cui 21 
donne (70%) e 9 uomini (30%). L’età media al momento 
dell’intervento è stata di 83,9 anni (±4,0 anni, range 80-93). 
Ventiquattro pazienti sono stati classificati in classe ASA 
II (80%); 6 pazienti avevano una classe ASA III (20%). Il 
peso medio dei pazienti era di 76,9 kg (±12,4 anni, range 
57-107). Il Body Mass Index (BMI) medio era 28,1 kg/m2 
(±4,6 kg/m2, range, 20-42 kg/m2). Tredici pazienti erano 
affetti da diabete mellito (43,3%).
Sette pazienti (23,3% del totale) sono stati sottoposti a toi-
lette, debridement dei tessuti molli e sostituzione dell’inser-
to in polietilene; i restanti pazienti sono stati sottoposti a re-
visione two-stage (23 pazienti, 76,6% del totale). In questa 
particolare popolazione di pazienti non abbiamo eseguito 
interventi di revisione one-stage.
I microrganismi identificati sono stati: staphylococci in 7 
pazienti (23,3%), streptococci in 7 (23,3%), enterobacter 
cloacae in 1 (3,3%), dermabacter hominis in 1 (3,3%), pro-
prionibacterium acnes in 1 (3,3%). In 13 casi (43,3%) non 
è stato possibile identificare il germe patogeno, nonostante 
evidenze laboratoristiche e macroscopiche intraoperatorie 
di infezione.
Tra i pazienti sottoposti a toilette e sostituzione del polieti-
lene, 3 avevano un’infezione acuta riscontrata nelle prime 
sei settimane postoperatorie, 4 invece un’infezione acuta 
ematogena. Di queste 7 infezioni, 3 erano state causate da 
Streptococci, 2 da Staphyolococci e in due il germe non è 
stato identificato. La protesi in sede era una protesi da primo 
impianto in 4 casi e una protesi da revisione semivincolata 
in 3 casi. 
Dei 23 pazienti sottoposti a revisione two-stage, tutte erano 
infezioni tardive. In 11 casi si è avuto un’identificazione del 
germe, mentre in 12 non è stato possibile isolare alcun pato-
geno. In 19 casi la protesi espiantata era un primo impianto, 
in 4 casi era una protesi da revisione. 
Nelle revisioni two-stage, il tempo trascorso tra la rimozio-
ne dell’impianto e la successiva riprotesizzazione (e di con-

Figura 1: donna di 84 anni con protesi da revisione del 
ginocchio sinistro ed infezione acuta ematogena da 
Streptococcus Epidermidis multisensibile. Toilette articolare, 
debridement e sostituzione dell’inserto in PE 4 settimane 
dopo l’inizio dei sintomi. La paziente è libera da infezione 
a 28 mesi dalla procedura

Figura 3: donna di 86 anni con protesi totale di ginocchio 
sinistro infetta da Staph. Aureus meticillino-sensibile e fistola 
trattata inutilmente per tre mesi con terapia antibiotica. 
Revisione con tecnica “two-stage” ed impianto a 70 giorni 
di protesi LCCK

Figura 2: donna di 82 anni con evidente mobilizzazione settica 
di protesi da revisione del ginocchio sinistro e deformità 
coronale in varo. Paziente gravemente obesa (BMI 42 kg/m2) 
e diabetica. Espianto e posizionamento di spaziatore articolato 
con viti femorali per distalizzare la componente e ripristinare 
una corretta interlinea articolare e un adeguato allineamento 
dell’arto
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seguenza il tempo di bonifica dell’infezione con lo spaziato-
re articolato) è stato in media di 4,6 mesi (± 2,6 mesi, range, 
2-12 mesi). L’intervento di revisione protesica è avvenuto 
sempre con una protesi semivincolata; non sono state utiliz-
zate protesi a cerniera.
Il follow up medio dei pazienti è stato di 3,8 anni (± 3,2 
anni, range, 2-8 anni).
L’intervento chirurgico ha avuto successo in 25 casi (83,3%). 
L’intervento è stato considerato un successo solo se ha era-
dicato completamente e stabilmente l’infezione.
In particolare, 18 pazienti sottoposti a revisione two-stage 
hanno eradicato l’infezione ed eseguito il reimpianto con 
successo (figura 4). Un paziente ha avuto l’eradicazione 
dell’infezione ma per condizioni cliniche sistemiche (grave 
cardiopatia ischemica) non ha eseguito il reimpianto della 
protesi e ha mantenuto lo spaziatore articolato a permanen-
za. 
In 4 pazienti sottoposti a revisione two-stage la procedura 
non ha avuto successo (17,4%). 
In due casi il periodo di bonifica con lo spaziatore non ha 
debellato l’infezione e pertanto si è proceduto a nuova toi-
lette articolare e sostituzione dello spaziatore articolato. In 
entrambi i casi, lo spaziatore articolato è stato mantenuto 
a permanenza e l’infezione controllata con antibioticotera-
pia cronica. Di questi due pazienti, uno è deceduto 8 mesi 
dopo l’ultimo intervento per complicanze settiche, l’altro è 
tutt’ora in antibioticoterapia. In altri due pazienti l’infezio-
ne si è ripresentata successivamente al reimpianto protesico. 
Il primo ha avuto una recidiva di infezione 18 mesi dopo il 
reimpianto, è stato sottoposto a nuovo espianto e posiziona-
mento di spaziatore articolato, mantenuto poi a permanenza 
per una grave arteriopatia degli arti inferiori che impedisce 
il reimpianto. Il paziente, 28 mesi dopo l’ultimo intervento, 
è tutt’ora libero da infezione e deambula con un canadese 
(figura 5). 
Il secondo paziente ha avuto una recidiva di infezione 13 
mesi dopo il reimpianto; è stato sottoposto a toilette arti-
colare e sostituzione dell’inserto, ed è stato poi perso al 
follow-up dopo 8 mesi dall’ultimo intervento.
La procedura di toilette e sostituzione dell’inserto in PE ha 
avuto successo in sei pazienti su sette (85,7%); una paziente 
di 87 anni ha presentato una nuova recrudescenza infettiva 
15 mesi dopo il primo intervento, ed è pertanto stato sotto-
posto a nuova toilette con sostituzione dell’inserto. Ventuno 
mesi dopo la seconda toilette, il paziente non presenta segni 
di ricomparsa dell’infezione e deambula con un bastone. 
Nessun paziente durante il periodo di follow-up ha presen-
tato complicazioni meccaniche locali; in particolare non vi 
sono state mobilizzazioni asettiche delle protesi o degli spa-
ziatori. 
I punteggi di Knee Society Score clinici sono passati da 
44,6 ± 12,2 (range, 9-62) a 70,6 ± 12,9 (range, 35-84) all’ul-
timo follow-up. I ventitré soggetti sottoposti a revisione 
two-stage sono passati da  43,4 ± 12,5 (range, 9-62) a 70,0 
± 13,9 (range, 35-84). I sette soggetti sottoposti a toilette e 
sostituzione inserto sono passati da 48,4 ± 11,2 (range, 27-
60) a 72,6 ± 10,1 (range, 52-81).
I punteggi di Knee Society Score funzionali sono passati da 
45,3 ± 19,1 (range, 5-70) a 66,9 ± 19,2 (range, 10-90). I pa-
zienti sottoposti a revisione two-stage sono passati da  43,9 
± 19,1 (range, 5-65) a 67,5 ± 20,3 (range, 10-90). I pazienti 
sottoposti a toilette e sostituzione inserto sono passati da 

50,0 ± 19,6 (range, 25-70) a 65,0 ± 16,6 (range, 35-90).
Il ROM è passato da 86,5° ± 27,5 (range, 25°-130°) preope-
ratorio a 93,8° ± 18,9 (range, 30°-130°) all’ultimo follow-
up. I pazienti sottoposti a revisione two-stage sono passati 
da  84,3 ± 27,4 (range, 25-120) a 91,1 ± 20,5 (range, 30-
130). I pazienti sottoposti a toilette e sostituzione inserto 
sono passati da 93,6 ± 29,0 (range, 45-130) a 102,1 ± 9,9 
(range, 90-120).

DISCUSSIONE

La revisione di una protesi di ginocchio infetta è un in-
tervento spesso necessario per il controllo o eradicazione 
dell’infezione. È allo stesso tempo un intervento partico-
larmente gravoso per il paziente, soprattutto per i soggetti 
ultraottantenni, più fragili fisicamente e spesso anche psi-
cologicamente.
Il nostro studio presenta i risultati del trattamento chirurgico 
delle infezioni di protesi di ginocchio in pazienti over 80 
anni. Il dato principale è che, ad un follow-up medio di 3,8 
anni, il trattamento ha eradicato l’infezione nell’83,3% dei 
casi. 
La letteratura presenta tassi di successo dopo revisione set-
tica molto variabili, dallo 0% al 90% , comunque eviden-
temente inferiori a quelli delle revisioni asettiche (6,8-11); 
i principali elementi che possono influenzare la prognosi 
sono il tipo di revisione eseguita, il microrganismo respon-
sabile dell’infezione e lo stato di salute del paziente. Di con-
seguenza, la nostra percentuale può considerarsi eccellente, 
considerando la particolare popolazione analizzata e l’alto 
numero di interventi di toilette e debridement, notoriamente 
gravati da tassi di successo inferiori a quelli della tecnica 
two-stage. 
Il trattamento two-stage ha eradicato l’infezione nell’82,6% 
dei casi ad un follow-up medio di 3,8 anni. La letteratura 
presenta per questa tecnica tassi di successo in media del 
90% (6). Duncan ha presentato una serie di 45 pazienti trat-
tati con tecnica two-stage, riportando un tasso di reinfezione 
del 9% a 4 anni (15). Hofmann ha presentato un tasso di 
reinfezione del 12% a una media di 6 anni di follow-up, su 
un campione di 50 pazienti (11). La nostra casistica presenta 

Figura 4: donna di 83 anni con protesi totale di ginocchio destro 
infetta da Stafilococco coagulasi negativo. Revisione con tecnica 
“two-stage” ed impianto di protesi LCCK 4 mesi dopo. 
La paziente è libera da infezione 39 mesi dopo il reimpianto
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un tasso di reinfezione lievemente superiore a questi studi; 
la motivazione è da ricercarsi nella differente popolazio-
ne presa in esame. Noi abbiamo valutato una popolazione 
fragile e complessa di soli pazienti ultraottantenni, gli altri 
studi non hanno stratificato i pazienti in base all’età e molti 
hanno valutato una popolazione nettamente più giovane (età 
media 67 anni per lo studio di Hofmann).
L’intervento di debridement, toilette e sostituzione dell’in-
serto presenta tassi di successo in letteratura variabili da 
0% a 89% (6). Nella nostra casistica questo trattamento ha 
avuto successo in sei casi su sette (85,7%) ad 3,8 anni di 
follow-up medio. Pertanto la nostra casistica, seppur esigua, 
si colloca tra gli studi con i migliori tassi di successo. Rite-
niamo che la toilette, debridement e sostituzione dell’inser-
to sia un intervento da considerare nei pazienti ultraottan-
tenni per la sua minima invasività, soprattutto se comparata 
a quella della tecnica two-stage. Difatti abbiamo eseguito 
con successo questo intervento anche in due casi di infe-
zione con mancata identificazione del germe responsabile; 
pur in assenza di isolamento colturale, la tempestività del 
trattamento (entro 4-6 settimane dai sintomi) e l’accurato 
debridement dei tessuti infetti può debellare l’infezione ed 
evitare interventi più gravosi per il paziente anziano.
Fondamentale è il timing; riteniamo che nei casi di infezione 
precoce postoperatoria o in quelli di infezione acuta emato-
gena l’intervento chirurgico non debba essere procrastinato. 
La terapia antibiotica empirica senza intervento ha scarse 
possibilità di controllare l’infezione e ritarda solamente la 
chirurgia, spesso compromettendone i risultati. 
Il miglioramento dei risultati clinici e funzionali dopo revi-
sione settica è evidente e soddisfacente: il punteggio di KSS 
clinico è passato da 44,6 a 70,6; il punteggio di KSS funzio-
nale è passato da 45,3 a 66,9. L’intervento di debridement e 
sostituzione del polietilene e quello di revisione two-stage 
non hanno presentato punteggi postoperatori nettamente 
differenti, dato che rispecchia il mantenimento della funzio-
nalità articolare con gli spaziatori articolati. L’intervento di 
toilette e sostituzione del polietilene ha presentato un ROM 
post-operatorio migliore rispetto a quello della tecnica two-
stage (91,1° vs 102,1°), rispecchiando la minore invasività 
del primo intervento.
In termini assoluti, i punteggi di KSS, sia preoperatori che 
postoperatori, sono comunque modesti; non va dimenticato 
che la popolazione in oggetto è composta da soggetti ul-
traottantenni che spesso, per motivazioni scollegate dalla 
problematica infettiva, deambulano per tratti limitati e ne-
cessitano di un ausilio per farlo.
Nella tecnica di revisione in due tempi, riteniamo fonda-
mentale il corretto posizionamento dello spaziatore artico-
lato. Il ripristino dell’interlinea anatomica, della corretta 
altezza rotulea e di un appropriato asse meccanico dell’arto, 
oltre a permettere il mantenimento di un’adeguata articola-
rità e favorire il successivo reimpianto, offre la possibilità 
di mantenere lo spaziatore a permanenza nei casi in cui sia 
sconsigliato, per complicanze infettive o sistemiche, l’ese-
cuzione del reimpianto protesico. Questa opzione è da tene-
re particolarmente in considerazione in questa popolazione 
di ultraottantenni. In quattro casi, di cui solo due per man-
cato controllo dell’infezione, abbiamo scelto di mantenere 
lo spaziatore articolato a permanenza; questi pazienti non 
hanno presentato mobilizzazioni o rotture dello spaziatore e 
hanno mantenuto una autonomia deambulatoria con ausili.

CONCLUSIONI

Le revisioni settiche di ginocchio sono interventi complessi quan-
to necessari nel controllo ed eradicazione dell’infezione protesica. 
Questi interventi sono spesso lunghi e gravosi, in modo particola-
re per il soggetto anziano, già fragile per le frequenti comorbidità. 
La scelta del tipo di trattamento dipende molte variabili, prin-
cipalmente il tipo di infezione, il microorganismo responsabile, 
le condizioni generali del paziente e la sua aspettativa di vita.
L’intervento di toilette, debridement e sostituzione del polieti-
lene viene riservato a infezioni precoci postoperatore o acute 
ematogene; deve essere eseguito tempestivamente, entro 4-6 
settimane dall’inizio dei sintomi, e la rimozione dei tessuti mol-
li infetti deve essere estensiva. Considerando l’evidente minore 
invasitivà dell’intervento rispetto alla revisione in due tempi, è 
possibile prenderlo in considerazione nei soggetti molto anzia-
ni anche se non è stato possibile isolare alcun  microrganismo 
preoperativamente. Nella nostra casistica la toilette e sostituzio-
ne dell’inserto non ha presentato tassi di successo inferiori alla 
tecnica a due tempi.
Nelle revisioni two-stage è opportuno utilizzare spaziatori ar-
ticolati. L’impianto accurato dello spaziatore è determinante 
per mantenere l’articolarità del ginocchio durante il periodo di 
bonifica, evitare retrazioni dell’apparato estensore e facilitare il 
reimpianto protesico. Il posizionamento di viti nell’osso sotto 
le componenti dello spaziatore permette di ricostruire corretta-
mente l’interlinea articolare e l’asse meccanico dell’arto. Uno 
spaziatore funzionale è vantaggioso anche come opzione di sal-
vataggio, mantenendolo in sede a permanenza se le condizioni 
locali o sistemiche impediscono il reimpianto protesico. 
I risultati delle revisioni settiche sono soddisfacenti, sebbene infe-
riori a quelli delle revisioni asettiche di ginocchio. I risultati fun-
zionali e di sopravvivenza dell’impianto possono essere miglio-
rati da un’adeguata preparazione teorica e pratica del chirurgo e 
da un ottimo supporto anestesiologico, ortopedico e riabilitativo. 

Figura 5: uomo sottoposto a 81 anni a espianto di protesi di 
ginocchio destro infetta da Staph. Aureus meticillino-resistente. 
Il paziente ha avuto una recidiva di infezione 18 mesi dopo il 
reimpianto. È stato eseguito un nuovo espianto e posizionato 
spaziatore articolato con viti femorali, mantenuto poi a 
permanenza per grave arteriopatia degli arti inferiori che 
impedisce il reimpianto
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INTRODUZIONE

Le fratture vertebrali da compressione (VCF), generalmente 
collegate a un processo osteoporotico, sono estremamente fre-
quenti in tutto il mondo e in crescita con il generale invecchia-
mento della popolazione (1). L’incidenza annua europea delle 
VCF si attesta intorno alle 620mila (2); In Italia ne vengono 
diagnosticate ogni anno circa 36mila nei maschi e 125mila 
nelle donne delle quali solo il 30% viene clinicamente diagno-
sticato immediatamente dopo l’evento fratturativo (3).
Questo tipo di frattura determina rachialgia persistente, pro-
gressiva deformità in cifosi del tronco, riduzione del range di 
movimento, disturbi del sonno e alterazioni della funzionali-
tà polmonare con conseguente notevole peggioramento della 
qualità della vita (4).
La presenza di una frattura vertebrale deve sempre essere so-
spettata in pazienti osteoporotici con rachialgia insorta sponta-
neamente o a seguito di trauma di lieve entità, anche dopo col-
pi di tosse, starnuti, rotazioni o flessioni banali del tronco (5).
Per diagnosticare tempestivamente tali lesioni è importante 
eseguire la radiografia della colonna vertebrale in proiezione 
laterale e nel caso il dolore persista, valutare l’opportunità di 
eseguirne successivamente altre, qualora la prima non evidenzi 
la frattura. In queste condizioni, la risonanza magnetica nucle-
are (RMN) con le sequenze Stir è sicuramente utile non solo 
per datare un cedimento osteoporotico, ma anche per identi-
ficare l’eventuale presenza di una situazione pre-fratturativa 
quale l’edema vertebrale intrasomatico (VBME). Il VBME è 
definito come area ipointensa nelle sequenze pesate in T1 e 
iperintensa in quelle T2 fat-sat (o Stir), in assenza di evidenza 
radiografica di frattura. 
In uno studio pubblicato recentemente sulla rivista interna-
zionale Spine, si è monitorato con la RMN l’evoluzione del 
VBME e la sua correlazione con la sintomatologia in 80 pa-

zienti con 82 VCF acute, trattate conservativamente. Tale stu-
dio ha dimostrato che il VBME inizia a ridursi significativa-
mente dopo 60 giorni dalla frattura e che esiste un’associazio-
ne tra risoluzione del VBME e riduzione della sintomatologia 
algica (6).
Le fratture vertebrali osteoporotiche possono ricondurre a due 
tipologie di dolore. Il primo deriva da un crollo vertebrale e 
presenta una fase acuta, che dura generalmente dai sette ai 
venti giorni, seguita da una fase subacuta, con sintomi meno 
intensi che può durare fino a tre mesi per poi stabilizzarsi in 
forma cronica. 
Una seconda tipologia di sintomi è causata da microfratture 
vertebrali: si tratta di vertebre non ancora del tutto collassa-
te ma che preludono a un successivo crollo; in questo caso il 
dolore è meno invalidante e tende a ripetersi nel tempo. In en-
trambi i casi, la qualità di vita del paziente subisce un sensibile 
peggioramento e il paziente trova difficoltà nello svolgimento 
di alcune tra le più semplici attività quotidiane (7-9).
Per controllare il dolore si ricorre inizialmente a trattamenti 
conservativi, come il riposo, busti o corsetti e analgesici, il 
cui uso prolungato può tuttavia talvolta dare origine a effetti 
collaterali. 
Successivamente, ma sempre nelle prime 2-3 settimane, qua-
lora la terapia conservativa non risolva la sintomatologia, è 
necessario ricorrere alla chirurgia mini-invasiva (vertebropla-
stica o cifoplastica (10,11).
Sia se si indichi il trattamento conservativo, sia se si faccia 
ricorso alla terapia chirurgica (in questo caso come coadiu-
vante la prevenzione dei crolli successivi dei livelli adiacenti), 
l’associazione con l’uso di stimoli biofisici con energia fisica 
(campo elettromagnetico pulsato, CEMP; campi elettrici ad ac-
coppiamento capacitivo, CCEF) per favorire la guarigione del 
tessuto osseo e cartilagineo è una pratica ormai riconosciuta 
e validata da numerosi studi scientifici internazionali (12,13). 

Figura 1
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MECCANISMO D’AZIONE

La stimolazione biofisica con CEMP e CCEF agisce direttamente 
sulla membrana cellulare determinando un aumento della con-
centrazione citosolica del calcio, attraverso il rilascio degli ioni 
di calcio dal reticolo endoplasmatico (14)  o attraverso l’apertura 
dei canali del calcio voltaggio-dipendenti. A ciò consegue prin-
cipalmente un incremento del rilascio del TGF-β che, mediante 
meccanismi autocrini e paracrini, gioca un ruolo fondamentale 
nel determinare la proliferazione delle cellule osteoprogenitrici e 
il loro differenziamento in senso osteoblastico (15,16).
L’utilizzo di queste due metodiche di stimolazione biofisica risale 
già dagli anni ’80 quando la terapia con CEMP fu adottata come 
metodica conservativa dopo trattamento chirurgico di fusione 
vertebrale riportando soddisfacenti percentuali di successo.
Negli ultimi anni, la comunità ortopedica italiana ha adottato, 
come metodica di stimolazione biofisica nelle patologie vertebra-
li, i campi elettrici ad accoppiamento capacitivo (CCEF) utiliz-

zandoli principalmente nel trattamento conservativo delle fratture 
vertebrali da osteoporosi e nelle artrodesi vertebrali (17-19).

INDICAZIONI CLINICHE

Negli ultimi anni la stimolazione biofisica con CCEF si è af-
fermata come metodica elettiva nel trattamento conservativo 
per ridurre i tempi di guarigione delle fratture vertebrali da 
osteoporosi. Un importante studio in doppio cieco è stato con-
dotto da Rossini et.al (17) di Verona su donne in post meno-
pausa affette da dolore cronico da fratture vertebrali osteo-
porotiche, trattate con farmaci antinfiammatori non steroidei 
(FANS) da almeno sei mesi. Le pazienti sono state sottoposte 
al trattamento biofisico con CCEF per due mesi. I risultati 
mostrano una riduzione significativa del dolore e un miglio-
ramento del recupero funzionale nelle pazienti stimolate ri-
spetto a quelle appartenenti al gruppo placebo. Il risultato più 

Tabella 1

Tabella 2
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evidente dell’efficacia della terapia con CCEF lo si riscontra 
già a un mese dal termine del trattamento, quando solo il 10% 
delle pazienti trattate con CCEF riprendeva a far uso di FANS, 
contro il 40% dei soggetti nel gruppo placebo (fig. 2).

Moreschini et al. (20) di Roma hanno esaminato i dati relativi 
al dolore, all’assunzione di FANS e al tempo di immobilizza-
zione in busto ortopedico in un gruppo di pazienti anziani con 
fratture vertebrali da osteoporosi, allo scopo di verificare se 
la precoce applicazione di stimoli biofisici fosse in grado di 
migliorare i risultati clinici a breve termine (6 mesi).
I risultati hanno documentato nel gruppo di pazienti stimolati 
una riduzione della rachialgia e, conseguentemente, una di-
minuzione dell’assunzione di FANS, un più rapido recupero 
funzionale e della deambulazione senza busto ortopedico. 
In un altro recente lavoro Moretti e Piazzolla (18) di Bari han-
no evidenziato che l’utilizzo di CCEF è in grado di indurre 
un’accelerazione del processo di guarigione delle fratture ver-
tebrali osteoporotiche, accertata sia strumentalmente, con una 
più rapida risoluzione del VBME in RMN, sia clinicamente, 
con l’evidenza di una rapida e precoce riduzione della sinto-
matologia dolorosa valutata mediante VAS (Visual Analogue 
Scale) e questionario di valutazione clinica funzionale Oswe-
stry, rispetto ai pazienti controllo.
Gli autori osservano un dimezzamento dei tempi di risoluzio-
ne del VBME nei pazienti trattati con CCEF rispetto al con-
trollo. Precisamente, la percentuale di VBME registrata a 30 
giorni nel gruppo stimolato era paragonabile a quella rilevata 
a 60 giorni nel campione di controllo, e il valore VAS osser-
vato a 30 giorni nei pazienti trattati era comparabile a quello 
osservato a 90 giorni nei soggetti di controllo (fig. 3).

Infine due studi prospettici, randomizzati e in doppio cieco, 
dimostrano che l’utilizzo dei CCEF, in pazienti che hanno su-

bito un’artrodesi vertebrale strumentata, garantisce un recupe-
ro funzionale anticipato nel tempo e una percentuale maggiore 
di artrodesi consolidate (19,21).

DISCUSSIONE

L’osteoporosi è un disturbo metabolico caratterizzato da una 
riduzione della massa ossea e da un’alterazione della micro-
architettura del tessuto osseo che predispone il paziente a un 
aumentato rischio di fratturarsi (17). 
Le principali conseguenze dell’osteoporosi sono le fratture che 
si possono verificare anche per traumi di modesta entità. Le 
sedi più colpite sono il polso, il femore e le vertebre, e l’im-
patto economico di tali fratture è un problema particolarmente 
rilevante. 
La fratture vertebrali da schiacciamento (crolli vertebrali) rap-
presentano l’evento clinico più comunemente associato a un 
tessuto osseo osteoporotico.
Tali fratture si verificano sostanzialmente per un’alterazione 
della normale biomeccanica della colonna: infatti, con l’avan-
zare dell’età e della patologia osteoporotica, il baricentro delle 
vertebre si sposta progressivamente in avanti, determinando un 
aumento della cifosi (22).
Dopo il primo evento fratturativo, il rischio di incorrere in una 
nuova frattura vertebrale aumenta di cinque volte in un anno 
(23). 
Tali situazioni possono determinare ricoveri prolungati con 
conseguente aumento della perdita di massa ossea e dolore 
cronico associato a disabilità, con pesanti sequele psicologiche 
sul paziente. 
Almeno un terzo dei pazienti con fratture vertebrali presenta 
un dolore invalidante che compromette le attività quotidiane 
e porta a un significativo peggioramento della qualità di vita 
(24,25).
Il dolore in genere aumenta con il numero e la severità delle 
fratture ed è associato a una diminuita funzionalità, a disturbi 
del sonno, a diminuzione dell’appetito, a isolamento sociale, a 
depressione, ad aumento di malattie dell’apparato respiratorio, 
con un conse-guente aumento della mortalità fino al 23% (25-
17).
Il trattamento conservativo classico di tali lesioni comporta 
tuttora una tutorizzazione con corsetto associata a trattamento 
farmacologico. Tali approcci conservativi risolvono la sinto-
matologia dolorosa in fase acuta nell’80% dei casi (25).
Da alcuni anni a questa parte, vengono utilizzate tecniche chi-
rurgiche mini-invasive per il trattamento dei crolli vertebrali: 
la vertebroplastica e la cifoplastica. L’effetto analgesico che 

 Figura 2

Figura 3

Figura 4
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deriva dall’iniezione di cemento acrilico può essere sia di tipo 
meccanico, con stabilizzazione della lesione somatica, sia di 
tipo termico, per la reazione esotermica nella polimerizzazione 
del cemento con distruzione delle terminazioni nocicettive.
In termini di efficacia clinica, in letteratura è riportata una si-
gnificativa riduzione del dolore nell’immediato post-intervento 
(nelle 24 ore successive) nell’80% dei casi trattati con verte-
broplastica o cifoplastica, si trovano tuttavia risultati contra-
stanti sugli effetti a lungo termine dei trattamenti (28,29).
Entrambi i trattamenti, sia conservativo sia chirurgico, non 
sono però esenti da effetti collaterali. Nel primo caso, gli effetti 
più gravi sono quelli associati all’utilizzo di FANS, che provo-
cano seri disturbi gastro-intestinali, e recentemente è emerso in 
letteratura che potrebbero inficiare anche il bone healing della 
frattura (30-32).
Le complicanze più frequenti della vertebroplastica sono inve-
ce la fuoriuscita di cemento, le infezioni, e soprattutto il rischio 
di frattura o collasso dei corpi vertebrali adiacenti. Per quanto 
riguarda la cifoplastica, le complicanze a questo trattamento 
sono del tutto analoghe a quelle della vertebroplastica, con un 
minore rischio di fuoriuscita del cemento dal momento che il 
PMMA (polimetilmetacrilato) si va a distribuire all’interno di 
una cavità intrasomatica creata da un palloncino opportuna-
mente predisposto (28).
La stimolazione biofisica si è mostrata efficace nel risolvere 
il dolore cronico in pazienti con fratture vertebrali osteoporo-
tiche, nel migliorare la ripresa funzionale e la qualità di vita, 
pertanto costituisce un valido trattamento conservativo, esente 
da effetti collaterali (17,18).
L’effetto osteogenetico e antalgico della stimolazione biofisica 
con CCEF ne costituisce il razionale d’impiego nel trattamento 
di vertebre sottoposte a sovraccarico, che presentano micro-
fratture ed edema osseo pre-fratturativo, allo scopo di risolvere 
il dolore ed evitare o ritardare l’evento fratturativo (33-36).

CONCLUSIONI

Il trattamento del tessuto osseo osteoporotico rappresenta una sfi-
da per il chirurgo ortopedico. In particolare nei crolli vertebrali 
osteoporotici che possono risultare particolarmente invalidanti 
per il paziente sia per la difficile risoluzione sia per la possibilità 
di influenzare negativamente il decorso dell’osteoporosi stessa. 
In questi casi la necessità di accelerare il recupero funzionale di 
pazienti spesso molto anziani è prioritaria tra i problemi che l’or-
topedico deve fronteggiare. 
Un valido aiuto è data dalla stimolazione biofisica con CCEF, 
uno strumento di provata efficacia nel promuovere e accelerare le 
attività anaboliche cellulari del tessuto osseo anche in presenza di 
osteoporosi severa. 
Il controllo del dolore cronico, l’accelerazione del processo di 
guarigione delle fratture, come d’altro canto in generale l’aumen-
to dell’osteointegrazione degli impianti e della stabilità dei mezzi 
di sintesi, sono obiettivi che devono essere perseguiti con ogni 
strumento terapeutico che abbiamo a disposizione. 
Un approccio terapeutico integrato chirurgico/farmacologico/
biofisico dovrebbe essere sempre considerato quando si imposta 
un piano terapeutico per pazienti particolarmente complessi. La 
stimolazione biofisica offre il vantaggio di essere una metodica 
non invasiva e priva degli effetti collaterali che spesso sia i farma-
ci antidolorifici sia gli antinfiammatori che la terapia chirurgica, 
specie nei pazienti più anziani, possono comportare.
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La tallodinia nell'anziano: inquadramento 
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INTRODUZIONE

In questo studio, è intenzione degli autori di dare sulla base di 
quanto risulta in letteratura, dei punti fermi di riferimento per 
un argomento un po' trascurato nel tempo e oggi rivalutato alla 
luce delle nuove acquisizioni scientifiche.
Definiamo tallodinia la reazione algica acuta o cronica pre-
sente in corrispondenza del calcagno.      In realtà, andremo 
a meglio definire l'innervazione responsabile della sindrome 
dolorosa calcaneare associandola al distretto anatomico sede 
del dolore, secondo quanto evidenziato in letteratura.
Il calcagno può essere descritto anatomicamente sulla base di 
quattro aree: la parte mediale, che va dalla pianta del piede al 
malleolo tibiale; laterale, dalla pianta del piede al malleolo 
peroneale; inferiore, la pianta posteriore del piede ed infine, la 
parte posteriore sede dell'inserzione del tendine d'achille sul 
calcagno.
Tra le classificazioni che cercano di raccogliere in maniera 
sistematica il dolore calcaneale nell’adulto vi è quella, più lar-
gamente condivisa, di suddividere la tipologia del dolore in 
base alla localizzazione topografica prevalente: diffusa, plan-
tare o inferiore, mediale, laterale e posteriore. 
Per altri autori la tallodinia è una sindrome dolorosa calcane-
are a eziologia multifattoriale e rappresenta una patologia con 
una clinica importante, a forte ripercussione nella vita quoti-
diana, fonte di preoccupazione soprattutto in pazienti anziani, 
già per altri versi fragili.
Il dolore calcaneare s'irradia attraverso le vie sensitive dei ner-
vi calcaneare mediale e inferiore, peroneo superficiale, safeno 
e surale.
Pertanto, sulla base della complessità che questa irradiazione 
nervosa e sulla complessità della correlazione eziopatologi-
ca, si è deciso di adottare una classificazione dellatTallodinia 
considerando la localizzazione del dolore, la sede anatomica e 
l'eziopatogenesi (1).

MATERIALI E METODI

Gli autori estrapolano da una revisione della letteratura le cause 
della tallodinia nell'anziano  cercando di unire in una classifica-
zione univoca gli elementi determinanti la sindrome dolorosa al 
fine di ottenere un algoritmo diagnostico attraverso il quale po-
tere realizzare l'obiettivo diagnostico e terapeutico più corretto.
La tabella 1 è suggestiva della complessità dell'inquadramento 
di questa sindrome e pertanto gli autori prendono in esame le 
possibili cause.
In primis sono state valutate le alterazioni connesse alle forze 
biomeccaniche che agiscono sul piede: 

■ patologie a carico dei tessuti molli; 
■ variazioni dell'indice di massa corporea;
■ abbassamento dell'arco plantare.
La letteratura annovera tra le principali cause di tallodinia, la 
cosiddetta triade dolorosa calcaneare; le tendinopatie ed ente-
sopatie del muscolo tibiale posteriore; le neuropatie; il dolore 
legato a sindromi sistemiche con ripercussioni locali e infine, le 
tallodinie iatrogene (1,2,3).
Diversi autori sostengono l'ipotesi di alterazioni dell'elasticità 
del cuscinetto adiposo plantare quale causa di talalgia posteriore 
e del retropiede (7,8), anche se tale ipotesi non trova unanimi 
consensi.
L'Indice di massa corporea (BMI) (6) rappresenta un elemen-
to cardine nella tallodinia in quanto i pazienti in sovrappeso 
possono manifestare un sovraccarico plantare con diminuzione 
dell'arco longitudinale, flogosi e progressiva alterazione della 
fascia plantare.
L'abbassamento dell'arco plantare da cause iatrogene, dopo un 
release chirurgico di una fascite o da rottura fasciale (per infil-
trazione di cortisonici) e conseguente compressione del nervo 
tibiale posteriore al seno del tarso e dolore irradiato plantare me-
diale può contribuire a determinare la cosiddetta triade dolorosa 
calcaneare (1). Questa sindrome è caratterizzata dall'associazio-
ne di sindrome del tunnel tarsale, fascite plantare e tendinopatia 
del muscolo tibiale posteriore e si manifesta in esito a sindromi 
dolorose non trattate o dal fallimento del trattamento ortesico 
dell'arco longitudinale.
Ricordiamo le tendinopatie del muscolo tibiale posteriore legato 
all'appiattimento dell'arco plantare e pronazione del retropiede.
Un capitolo importante sulla tallodinia riguarda sicuramente le 
neuropatie, tipicamente evidenziate da dolore intermittente con 
riacutizzazione da prolungata stazione eretta o dopo aver corso e 
di notte e al mattino per congestione dei plessi venosi.
Gli autori distinguono tra: sindromi canalicolari e sindromi 
pseudo canalicolari. Le prime sono legate a fenomeni compres-
sivi statici (sindrome del tunnel tarsale da compressione del 
muscolo tibiale posteriore); le seconde sono legate a disturbi 
funzionali quali la compressione del nervo plantare mediale per 
compressione del tubercolo di Henry da microtraumi durante la 
marcia.
In letteratura vengono citate le neuropatie del n. mediale, surale, 
safeno, peroneo superiore e sottolineiamo come i deficit sensitivi 
appaiano prima di quelli motori in quanto più sensibili di fronte 
alle alterazioni ischemiche e più facilmente colpiti in periferia.
Infine, gli autori documentano il legame della tallodinia a pato-
logie di natura sistemica, quali artrite reumatoide e psoriasica, 
disturbi metabolici (gotta (5), diabete (5), iperparatiroidismo 
(3)), neoplasie (osteoma osteoide) (3); esiti traumatici; osteite 
ematogena (3).
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RISULTATI

In questo studio vengono riportati i risultati ottenuti sulla base 
della revisione scientifica presente in letteratura e sulla base 
delle evidenze riscontrate dagli autori inerenti all'inquadra-
mento eziopatogenetico e alle procedure terapeutiche.

DISCUSSIONE

Gli autori a fronte della complessità dell'argomento hanno cer-
cato in letteratura quali fossero i criteri utili per una classifica-
zione del problema riscontrando l'importanza data a 3 parame-
tri: l'anatomia delle strutture coinvolte, la sede del dolore (ante-
riore, posteriore, mediale, laterale e diffuso) e la correlazione di 
variazioni biomeccaniche del passo. 
Dall'insieme di queste coordinate nasce la classificazione pro-
posta da F.Barca, A. Leti Acciaro (tabella 1) (1).
Accanto all'esame clinico eseguito con particolare accuratezza, 
fondamentali risultano gli esami strumentali che sono di ausilio 
al fine di una diagnosi corretta, senza perdersi in esami inutili.
Gli autori consigliano di eseguire le radiografie standard in pro-
iezione antero-posteriore, laterale e oblique sotto carico e contro 
laterali. Quali esami integrativi, gli autori rilevano il consenso 
unanime per effettuare, ove si rendesse necessario, l'esame eco-
grafico, la Tac 3D, la RMN e infine anche l'elettromiografia.
Per quanto riguarda la terapia della tallodinia nell'anziano (fi-
gura 1) i risultati ottenuti propendono per una terapia medica 
conservativa che,accanto ad una riduzione dell'attività motoria, 
consiste in una terapia locale con infiltrazioni o generale con 
farmaci antinfiammatori non steroidei; una terapia fisica, laser, 
tecar, diadinamic, ultrasuoni, onde d'urto (11). Infine, le ortesi, 
con tutori e plantari.
La durata della terapia medica dovrebbe essere tra le 4 e le 6 
settimane.
Il mancato risultato comporta il passaggio all'uso di tutori poste-
riori, viscoelastici per un periodo di 6-8 settimane.
Il fallimento della terapia medica e dell'uso di tutori a distanza 

di 1-2 mesi comporta il passaggio alla scelta chirurgica, con fi-
nalità di decompressione sottocalcaneare eliminando la causa.
Tra i vari interventi riportiamo: 
■ il release della fascia plantare;
■ la rimozione dello sperone calcaneare e conseguente release 

plantare;
■ la neurolisi e la neurotomia del nervo plantare laterale;
■ la neurolisi e la neurotomia dei nervi calcaneari.
Da quanto si evince in letteratura (3) e sulla base delle proprie 
esperienze, gli autori riconoscono che solo con un rigoroso in-
quadramento diagnostico sia possibile una terapia efficace della 
tallodinia.
Il risultato ottimale si è riscontrato con l'eliminazione radicale 
della causa e non con un provvedimento sintomatico.
Oltre a questa soluzione va sempre associata la correzione del 
difetto meccanico ed ematochimico (sistemico).

CONCLUSIONI

La tallodinia nell'anziano spesso rappresenta un rebus diagno-
stico di non facile soluzione: l'anatomia, le varianti fisiolo-
giche, la biomeccanica, gli aspetti radiografici, le numerose 
patologie e il numero elevato di tessuti coinvolti sono tutti 
parametri che possono variare e rendere difficile giungere alla 
diagnosi corretta.
Nella valutazione clinica gli autori rilevano l'importanza di un 
esame clinico condotto bilateralmente, a riposo e sottocarico 
e sottolineano la necessità dell'analisi delle caratteristiche del 
dolore (urente, penetrante, ecc.) l'insorgenza , la durata, l'in-
tensità, il rapporto con i movimenti, la sede anatomica, l'irra-
diazione e l'aurea sintomatologica associata.
Gli autori concludono sulla base di quanto riscontrato in lette-
ratura (1,3) e sulla base delle proprie esperienze che seguendo 
l'algoritmo diagnostico (figura 2) è stato possibile facilitare  
l'inquadramento delle tallodinie nell'anziano permettendo la 
scelta terapeutica ottimale per la soluzione della maggior parte 
dei problemi.

Tabella 1: inquadramento diagnostico Tallodinia, (Sec. F. Barca, A. Leti Acciaro) (1)
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INTRODUZIONE

Le fratture del piatto tibiale sono tra le più problematiche 
nella chirurgia ortopedica, dovute ad una combinazione di 
compressione assiale e forze di varo/valgo. Nel paziente an-
ziano, la maggiorparte delle volte il trauma è a bassa ener-
gia mediante cadute accidentali. Spesso se la depressione 
laterale singola o associata a scivolamento (tipo II e III di 
Schatzker) non è il pattern prevalente, il trattamento risulta 
complesso e richiede esperienza chirurgica da parte dell’o-
peratore (7).
Infatti, con la tecnica convenzionale la riduzione dei fram-
menti è un’operazione complessa e, nonostante la buona ri-
duzione della frattura, talora può esitare in un difetto dell’os-
so subcondrale che dopo la fase di carico residua in una de-
formità in valgo del frammento (14,19).
Sono stati proposti metodi alternativi, tra cui l’augmentation 
con cemento, consigliabili nel paziente anziano con osso di 
scarsa qualità, il cui scopo è quello di riempire l’osso me-
tafisario e aumentare la tenuta dei mezzi di sintesi metallici 
intorno all’osso osteoporotico (14). Ciò consente una ripresa 
più rapida del pieno carico così come avviene nelle fratture 
di calcagno (8). Tuttavia, quando l’augmentation con cemen-
to è combinato all’utilizzo di mezzi di sintesi metallici me-
diante una via a cielo aperto, è necessario creare una finestra 
corticale e utilizzare un innesto osseo autologo; tale proce-
dura può comportare alcune complicanze (16).
Sulla base degli ottimi risultati che abbiamo ottenuto nell’u-
tilizzo della calcaneoplastica con balloon e augmentation 
con tricalcio fosfato, abbiamo adottato la stessa metodica 
nelle fratture da depressione del piatto tibiale nei pazienti 
anziani.

MATERIALI E METODI

Nel periodo da novembre 2015 a luglio 2018, abbiamo re-
clutato 9 pazienti di età over 60 con frattura del piatto tibiale 
tipo Schatzker II e III, di cui 4 maschi e 5 femmine. Tutti i 
pazienti sono stati trattati dallo stesso team chirurgico (ta-
bella 1).
L’età media era 70.6 anni (da 61 a 82). La tipologia di trau-
ma consisteva in cadute accidentali in ambito domestico o 
all’aperto, mediante meccanismo a bassa energia. I pazien-
ti giungevano presso il nostro reparto mediante radiografia 
antero-posteriore e laterale del ginocchio (figura 1) e veniva-
no successivamente sottoposti a TC ginocchio per valutare 
il pattern di frattura e l’entità della depressione (figura 2). Si 
procedeva pertanto alla ricostruzione del modello anatomi-

co mediante stampante 3D partendo dalla TC a strato sottile 
(figura 3).
La depressione del piatto tibiale veniva misurata prendendo 
in considerazione il livello del piatto tibiale sano. Il tempo 
medio di degenza è stato di 4 giorni (2-7 giorni) e il tempo 
chirurgico era influenzato dalle condizioni cliniche genera-
li del paziente e dei tessuti molli, in particolare di edema e 
presenza di flittene che avevano rilevanza soprattutto nelle 
fratture di tipo II in cui poteva essere necessario l’utilizzo di 
una via open.

Caso Sesso Età Lato Trauma Tipo di 
Schatzker

1 M 82 S Caduta accidentale II

2 F 68 D Caduta accidentale III

3 M 61 D Caduta accidentale II

4 F 67 S Caduta accidentale II

5 F 69 S Caduta accidentale II

6 M 65 D Caduta accidentale III

7 F 78 D Caduta accidentale III

8 F 72 S Caduta accidentale II

9 M 74 D Caduta accidentale II

Tabella 1: dati demografici

Figura 1: Rx ginocchio sinistro in A-P e laterale all’ingresso. 
Frattura del piatto tibiale laterale. Per la classificazione il 
paziente è stato sottoposto a TC
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TECNICA CHIRURGICA

La procedura chirurgica viene condotta in anestesia spinale, 
con profilassi antibiotica. Il paziente viene posizionato supino 
con intensificatore di brillanza che conferisca doppia immagi-
ne in posizione A-P e laterale.
Sotto guida ampliscopica si posizionano 2 o 3 fili di Kirshner 
in via antero-posteriore – quando c’è maggior interessamen-
to della colonna posteriore – oppure medio-laterale quando 
l’interessamento riguarda maggiormente le colonne anteriore 
e laterali (figura 4).
A tal punto viene inserito il trocar nella stessa direzione dei fili 
di K Il punto di inserimento del trocar dovrebbe essere a 2-10 
mm distalmente rispetto al punto più basso della depressione 
(figura 5); viene inserita una piccola fresa per la spongiosa e 
successivamente il balloon che verrà gonfiato fino ad ottenere 
la riduzione desiderata (figura 6-7). Durante il gonfiaggio del 
palloncino con liquido di contrasto, le radiografie seriate con 
ampliscopio consentono di osservare le varie fasi evitando di 
incorrere in asimmetrie del balloon. La pressione desiderata 
capace di sollevare il piatto tibiale è in genere di 250 psi. Una 
volta ottenuta la riduzione, vengono posizionati 2 fili di K pa-
ralleli per bloccare il piatto sollevato e per non perdere la ri-
duzione durante lo sgonfiaggio del balloon (figura 8). Nei pa-
zienti con split associato a depressione (tipo II di Schatzker), 
ai fili di K prossimali, sono state aggiunte 2 viti percutanee 
parallele da 4 mm mediante un accesso laterale che hanno 
consentito così di bloccare il frammento distaccato (figura 9). 
In nessun caso sono state utilizzate placca e viti. Nelle fratture 
di tipo III di Schatzker è stato necessario il solo inserimento di 
2 fili di Kirshner provvisori per bloccare il piatto. Dopo questa 
procedura viene inserito il cemento di tricalcio fosfato (TCP) 
monitorando la quantità necessaria mediante ampliscopio. Il 
volume medio di TCP è stato di 4-6 ml. I fili di K distali sono 
stati rimossi e posizionato 1 punto di sutura in seta per ogni 
accesso, mentre i fili di K prossimali nelle fratture di tipo III 
vengono lasciati in sede 1 mese e successivamente rimossi.

MANAGEMENT POST-OPERATORIO

Nell’immediato post-operatorio i pazienti sono stati sottoposti a 
ciclo di riabilitazione iniziato in reparto durante la degenza me-
diante Kinetech da 0-90 gradi di flessione del ginocchio 2 volte 
al giorno per le prime 3 settimane di intervento; sono stati ese-
guiti esercizi isometrici per il rinforzo del quadricipite femorale 
e dei muscoli dell’anca. Tutti i pazienti presentavano un tutore 
di ginocchio con barre laterali per prevenire stress in varo-valgo 
per le prime 3 settimane. Successivamente è stato concesso un 
carico pieno e ad un mese la rimozione dei fili di K prossimali. I 
pazienti sono stati sottoposti a Rx ginocchio a 3 mesi, 6 mesi e 1 
anno e TC ginocchio a 6 mesi (figure 10-11) e valutati mediante 
punteggio di Rasmussen: Eccellente per un punteggio di 28-30, 
buono 24-27, discreto 20-23 e scarso se >20 (18). 

ANALISI STATISTICA

Per l’analisi statistica è stato utilizzato il t-test, con un inter-
vallo di confidenza del 5%, per controllare la significatività 
delle variabili di studio.

Figura 2: TC ginocchio sinistro preoperatoria. Frattura tipo II 
di Schatzker

Figura 3: ricostruzione con stampante 3d per il planning 
operatorio in cui è possibile studiare l'area di depressione del 
piatto tibiale
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RISULTATI

Dallo studio condotto sui 9 pazienti si è raggiunta una consoli-
dazione completa in tutti i pazienti senza alcun caso di ritardo 
di consolidazione o pseudoartrosi. Non sono state riscontrate 
infezioni post-operatorie e nessun caso di migrazione di TCP 
nell’articolazione.
Riguardo il punteggio del test funzionale di Rasmussen non 
sono state riscontrate differenze significative ed al termine del 
follow up il risultato medio è stato 28.8 (eccellente) (tabella 
2). 
Un confronto tra fratture di Schatzker II e III durante il follow-
up non ha evidenziato neanche differenze dal punto di vista 

del test radiologico di Rasmussen, infatti è risultato di 16,6. Al 
termine del follow up solo in un caso era evidene un riassor-
bimento del TCP.

Follow-up Schatzker II Schatzker III P value

3 mesi 24 ± 0.63 24 ± 1.41 0.35

6 mesi 25 ± 1.01 25.2 ± 1.65 0.28

12 mesi 27.4 ± 1.49 27 ± 2.2 0.42

Tabella 2: punteggio funzionale di Rasmussen

Figura 4: immagine intraoperatoria 
in brillanza nella fase di inserimento 
dei fili di K distali per via antero-
posteriore 

Figura 7: fase di gonfiaggio del 
balloon con la risalita del piatto 
tibiale

Figura 8: inserimento di filo 
di K prossimale per mantenere 
la riduzione desiderata prima 
dello sgonfiaggio del balloon e il 
successivo inserimento del tricalcio 
fosfato (TCP)

Figura 9: inserimento di 2 viti 
percutanee da 4 mm mediante 
accesso laterale in una frattura di 
tipo II di Schatzker e successiva 
applicazione di TCP

Figura 5: inserimento del trocar al di 
sotto del piatto tibiale da sollevare

Figura 6: inserimento del balloon. 
Si notino i 2 reperi che segnano le 
estremità del palloncino 
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DISCUSSIONE

Le fratture del piatto tibiale si verificano quando il ginoc-
chio è sottoposto ad un importante meccanismo di compres-
sione durante il carico. Trattandosi di frattura articolare, è 
necessario un corretto ripristino della condizione anatomica 
dell’articolazione. Tuttavia, possono rimanere difetti nella 
superficie articolare nonostante un buon intervento di ri-
duzione. Se lasciata intatta, la depressione crea un’incon-
gruenza articolare, deformità in valgo e senso di instabilità 
(11). In alcuni studi condotti negli ultimi anni, si evidenzia 
come la tibioplastica sia una procedura mininvasiva sicura 
e che riduce effettivamente la depressione del piatto tibiale 
(1,2,6,12,16,27).
Come confermato in altri studi, la maggiorparte del TCP ri-
mane diversi anni dopo l’iniezione (8) (Frankenburg EP et 
al.,1998). Infatti, nei nostri pazienti il cemento era visibile 
nelle radiografie eseguite a 1 anno poiché questo tipo di so-
stituti ossei presentano un lento riassorbimento ed osteointe-
grazione. Ciò implica che nelle fratture con interessamento 
del muro posteriore, le quali potrebbero rappresentare una 
controindicazione all’utilizzo del cemento per la possibile 
fuoriuscita nell’articolazione o nei tessuti molli, qualora vi 
fosse un errore chirurgico con penetrazione del cemento al di 
fuori della corticale, questo verrebbe riassorbito dopo alcuni 
anni. In ogni caso, in uno studio condotto dalla nostra equipe 
per le fratture di calcagno, abbiamo dimostrato che la mi-
grazione del cemento in articolazione non comporta alcuna 
complicanza (22). 
Riguardo i risultati ottenuti con il punteggio di Rasmussen 
sia funzionale che radiografico, i quali non mostravano si-
gnificative differenze, è importante ricordare che in lettera-
tura non c’è un consenso unanime circa il livello di depres-
sione articolare minore di 2 mm o di 4 mm correlato con 
l’insorgenza di artrosi secondaria (17).
Il vantaggio principale del balloon è la mininvasività attra-
verso un approccio percutaneo che preserva i tessuti mol-
li e consente un carico precoce evitando l’allettamento del 
paziente anziano soprattutto se paragonato con la tecnica a 
cielo aperto (4, 26, 10). 
Nel nostro studio è stato concesso un carico parziale a 15 
giorni post-operatori e un carico pieno a 4 settimane.

CONCLUSIONI

Alla luce dei nostri risultati, la tecnica di riduzione e augmen-
tarion con tricalcio fosfato con balloon per le fratture del piat-
to tibiale nel paziente anziano, rappresenta una valida tecnica 
mininvasiva. Ciò consente di ottenere una buona congruenza 
articolare e un’osteoconduzione tale da permettere una stabili-
tà meccanica ed un carico precoce. Tutto ciò consente di evita-
re l’allettamento nell’anziano fragile e ovviare a complicanze 
di natura sistemica legate alla sindrome ipocinetica. Nella no-
stra visione, la sola controindicazione a tale tecnica potrebbe 
essere rappresentata dalla rottura del muro posteriore e dal 
pattern della frattura se complesso e gravemente scomposto. 
Pertanto, il nostro auspicio è che in futuro, grazie alla divul-
gazione di tale metodica ed all’aumento di studi scientifici, 
possa aumentare la quantità di dati necessari per la creazione 
di linee guida.

Figura 10: Rx ginocchio preoperatorio (A) e controllo a 1 mese (B) prima della rimozione del filo di K prossimale

Figura 11: 
sequenze TC di 
controllo a 6 
mesi
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L'artrodesi metatarso-falangea per la correzione 
dell'alluce valgo severo nel paziente anziano
 d. PeruGia*, G. KoVerech*, a. roSSato*i   

*“Sapienza" Università di Roma, Azienda Ospedaliera Sant’Andrea, Roma

Introduzione. Tra le oltre 130 tecniche 
chirurgiche descritte per il trattamento 
dell’alluce valgo, l'artrodesi viene ge-
neralmente considerata come tecnica di 
salvataggio nei fallimenti di pregressi in-
terventi di correzione. Scopo dello studio 
è stato invece quello di riportare i risulta-
ti dell’artrodesi come intervento di scelta 
per pazienti anziani affettida alluce valgo 
di grado severo.

Materiali e metodi. Il nostro studio ha 
coinvolto 25 pazienti (27 piedi), con 
un’età media 75 anni, affetti da alluce val-
go severo e operati di artrodesi metatar-

sofalangea (MF) del primo raggio, tra il 
Dicembre 2014 e il Febbraio 2017. Sono 
stati valutati nel pre e nel post-operatorio 
la presenza e il grado diartrosidell’artico-
lazione MF egli angoli metatarso-falan-
geo e intermetatarsale tramite radiografie 
sotto carico, l’entità della sintomatologia 
dolorosa tramite le scale VAS e VPS, i 
risultati clinici tramite la classificazione 
AOFAS e il grado di soddisfazione del 
paziente. Il follow-up medio è risultato 
essere di22mesi (14-40 mesi).

Risultati: Il 92% dei pazienti operati si è 
detto soddisfatto o molto soddisfatto dei 

risultati ottenuti. Il miglioramento clinico 
è stato in media di 68 punti della scala 
AOFAS rispetto al punteggio pre-ope-
ratorio. La correzione media dell’IMA è 
risultata di 6.5°, la correzione media del-
l’MFA di 40°.Il punteggio medio VPS è 
stato di 8,7 nel preoperatorio e di 1,6 nel 
postoperatorio.

Discussione: L'artrodesi della prima ar-
ticolazione MTF risulta essere una tec-
nica sicura ed efficace per la correzione 
dell’alluce valgo severo del paziente in 
età geriatrica, con ottimi risultati clinici e 
radiografici e basso tasso di recidiva.

ABSTRACT

INTRODUZIONE

L’alluce valgo rappresenta una tra le principali patologie del pie-
de dell’anziano, con una prevalenzache arriva circa al 36% negli 
ultrasessantacinquenni e un’incidenza nettamente superiore nel 
sesso femminile (1).
L’alta frequenza di tale patologia ha portato nel corso degli anni 
allo sviluppo di numerose tecniche chirurgiche. Sono state pro-
poste infatti oltre 130 procedure differenti, alcune delle quali 
rappresentano semplici varianti di tecniche già descritte [2,3] con 
buoni outcome riportati in letteratura (4,5,6).
Nonostante la attuale propensione verso interventi sempre meno 
invasivi, l’artrodesi, considerata da molti altamente demolitiva, 
continua a rivestire un ruolo importante nella chirurgia dell’avam-
piede. L’artrodesi della prima articolazione metatarso-falangea è 
stata proposta come trattamento di scelta nell’artrosi metatarso-
falangeae, solo raramente, per il trattamento dell’alluce valgo se-
vero per l’evidenza di sicurezza ed efficacia (7,8).
Descritta per la prima volta da Clutton all’inizio del secolo scorso 
(9), fu successivamente modificata tramite l’esperienza di molti 
altri autori, per poterne migliorare la percentuale di risultati sod-
disfacenti. L’aspetto fondamentale di questa procedura è quello 
di fondere i capi articolari delle due strutture ossee interessate, 
in una posizione funzionale, tale da non limitare le normali atti-
vità del soggetto. Per ottenere la fusione, è necessario ricorrere 
a sistemi di sintesi, metallici e/o sintetici (chiodi, viti, placche, 
fili, ecc), che spesso vengono combinati ad innesti ossei autolo-
ghi o eterologhi, per accelerare la formazione del callo osseo e 
per garantire una maggiore stabilità. L’artrodesi trova ancora oggi 

moltissime indicazioni, sia nelle forme cliniche in cui non è pos-
sibile intervenire con altre tecniche chirurgiche, sia nel caso in cui 
le procedure utilizzate in prima istanza siano risultate inefficaci. 
Questo articolo si occuperà esclusivamente di artrodesi dell’ar-
ticolazione metatarsofalangea del primo raggio nel trattamento 
dell’alluce valgo di grado severo nei pazienti ultrasettantenni, con 
l’obiettivo di valutare in modo prospettico i risultati della tecnica, 
dal punto di vista clinico e radiografico.

MATERIALI E METODI

Il nostro studio ha coinvolto 25 pazienti (27 piedi), affetti da 
alluce valgo grave e operati di artrodesi metatarsofalangea 
(MF) del primo raggio, tra il Dicembre 2014 e il Febbraio 
2017, presso l’Unità Operativa di Ortopedia e Traumatolo-
gia dell’Azienda Ospedaliera Sant’Andrea di Roma. Ventitre 
erano di sesso femminile e due di sesso maschile, con un’e-
tà media di 75 anni (minimo 70, massimo 81). Ventiquattro 
pazienti sono stati operati in regime di Day Hospital e uno 
tramite ricovero ordinario in quanto cardiopatico e portatore 
di pacemaker.
Tecnica chirurgica: previa anestesia loco regionale del ner-
vo sciatico, è stata eseguita un’incisione di 6-7 centimetri in 
regione dorso-mediale, centrata sull’articolazione mf. Una 
volta sezionata la capsula articolare e esposta l’articolazione, 
è stata asportata la cartilagine e sagomata mediante l’utilizzo 
di apposite frese, con la creazione di due superfici, una conca-
va (corrispondente alla testa del metatarso) e l’altra convessa 
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(corrispondente alla base della falange), garantendo un’ottima 
congruenza delle superfici articolari con minima perdita di 
osso e minimo accorciamento.  
Il sistema di fissazione utilizzato nei nostri interventi è sta-
to quello a singola vite troncoconica Acutrack (Acumed) di 4 
millimetri di diametro. Nel post-operatorio è stato concesso 
carico immediato tramite calzature dedicate con scarico dell'a-
vampiede.
I pazienti sono stati valutati clinicamente prima e dopo l’in-
tervento, mediante esame obiettivo eseguito in posizione 
eretta e supina. In fase preoperatoria, sono stati considerati 
il grado di mobilità dell’articolazione MF, la correggibilità o 
meno della deformità, la limitazione funzionale del sogget-
to e l’entità della sintomatologia dolorosa. Per quest’ultima, 
sono stati utilizzati il sistema VAS(Scala Visiva Analogica)e 
il sistema VPS(Scala Verbale del Dolore).Tutti i pazienti sono 
stati sottoposti a radiografie sotto carico prima dell’intervento 
(figg.1,2), nelle due proiezioni standard (dorso-plantare e la-
tero-laterale),con lo scopo di valutare la presenza e il grado di 
artrosi dell’articolazione MF e gli angoli metatarso-falangeo 
(MFA) e intermetatarsale (IMA).Ulteriori radiografie veni-
vano eseguite in fase postoperatoria, al 1°,2°e3°mese posto-
peratorio (figg.1,2), per valutare l’evoluzione della fusione. I 
pazienti sono tornati a controllo ad un follow-up medio di 22 
mesi, con un minimo di 14 mesi e un massimo di 40 mesi. I 
risultati clinici sono stati valutati mediante la classificazione a 
punti di Kitaoka et al. (AOFAS) (10,11).

RISULTATI

Il 92% dei pazienti operati si è detto soddisfatto o molto sod-
disfatto dei risultati ottenuti. Dei 25 pazienti, 23 hanno ma-
nifestato un netto miglioramento della qualità della vita. Il 
punteggio medio AOFAS postoperatorio è risultato essere di 
86 punti (range84-90). Il miglioramento è stato in media di 
68 punti rispetto al punteggio preoperatorio. Nell’ambito della 
scala AOFAS, il dolore postoperatorio è risultato essere in me-
dia 38 (range30-40), la funzionalità in media 33 (range29-35) 
e infine l’allineamento 15. 
La correzione dell’IMA è risultata di circa 6.5°, passando da 
un preoperatorio medio di 18.5° ad un postoperatorio medio 
di 12°. Negli stessi è stata osservata una riduzione dell’MFA, 
in media di 40°, passando dai 50° preoperatori ai 10° po-
stoperatori. Per quanto riguarda la valutazione esclusiva del 
dolore, è stato osservato un netto miglioramento della sinto-
matologia, con punteggio medio postoperatorio di 1.6 rispetto 
al preoperatorio di 8.7. Le sole complicanze osservate sono 
state una frattura intraoperatoria della testa del metatarso in 
una paziente affetta da osteoporosi e con artrite reumatoide 
e un’infezione superficiale del sito chirurgico al 15° giorno 
postoperatorio.

DISCUSSIONE

Il trattamento dell'alluce valgo può essere conservativo o 
chirurgico, a seconda della condizione clinica del paziente. 
La chirurgia può essere praticata con tecniche convenzio-
nali, a cielo aperto, o con tecniche mininvasive, percutanee, 
nel rispetto delle corrette indicazioni.
I tassi di successo dell’intervento riportati in letteratura 
variano dall’80% al 100%[12]. La gestione di un pazien-
te affetto da alluce valgo dipende dal grado di valgismo, 
dall’entità della degenerazione articolare e dall’intensità 
della sintomatologia dolorosa. A tal proposito, l’artrodesi 
assume un ruolo importante soprattutto nei pazienti con 
gravi deformità. In particolare, nei pazienti anziani, il rial-
lineamento dell’asse tra metatarso e falange, limita i danni 
a strutture vascolari e nervose, correlate a eccessivi stira-
menti di queste (figg.1,2). 
Per la buona riuscita, è fondamentale una corretta valu-
tazione preoperatoria del paziente basata su rilievi anam-
nestici quali attività motoria, sesso, calzature indossate e, 
ovviamente, sull’esame clinico obiettivo.
Relativamente all'atto chirurgico, le determinanti primarie 
del corretto outcome, si basano sulla tecnica di preparazione 
delle superfici articolari e sulla scelta ed il posizionamento 
lungo i 3 piani dello spazio del sistema di osteosintesi.
Secondo la nostra esperienza, i risultati migliori sono cor-
relati ad una posizione di fusione in dorsiflessione e in 
valgismo compresa tra i 10 e i 15°[13], sebbene uno studio 
recente non dimostri particolare correlazione tra l’allinea-
mento dell’alluce e i risultati clinici[14].
L’utilizzo di un mezzo di fissazione piuttosto che un altro, 
dipende esclusivamente dall’esperienza dell’operatore e 
dalla sua capacità di garantire i migliori risultati possibili. 
Nonostante sia descritto in letteratura che le placche dor-
sali con viti interframmentarie rappresentino il sistema di 
sintesi più stabile [15], la nostra Scuola ha ottenuto i migliori 
risultati utilizzando sistemi di fissazione intramidollari, in Figura1: alluce valgo severo a sinistra corretto con artrodesi
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particolare con singola vite troncoconica, che riduce, peral-
tro, le complicanze postchirurgiche. 
Moltissimi studi hanno comparato l'angolo intermetatarsale 
pre e post intervento chirurgico [16-25]. In tutti è emersa una 
riduzione consistente dell'IMA in media di circa 5.4°. La ri-
duzione dell’angolo di valgismo è risultata tanto maggiore 
quanto più grande era l’IMA preoperatorio[16]. 
Ciò trova riscontro anche nei pazienti coinvolti nel nostro 
Studio, ove la riduzione dell’IMA è risultata leggermente 
superiore (6,5°) a quanto riportato in letteratura. 
Il vantaggio più importante dell’artrodesi, come conferma-
to anche nel nostro studio, è rappresentato da una risoluzio-
ne pressoché completa e definitiva del dolore preoperato-
rio, percepito dal paziente durante la deambulazione.
Nella nostra casistica inoltre, è stata registrata una netta 
riduzione del numero di recidive rispetto ad altre tecniche 
chirurgiche (36).
Ulteriori vantaggi dell'artrodesi con singola vite sono rap-
presentati dalla facilità di esecuzione della procedura, dal 
tempo chirurgico limitato e infine, dalla possibilità di dare 
un carico immediato, con idonea calzatura.
Come tutte le tecniche chirurgiche, anche l’artrodesi pre-
senta degli svantaggi. Il principale è rappresentato, senza 
alcun dubbio, è la perdita di articolarità tra metatarso e fa-
lange prossimale.
Particolare attenzione deve essere inoltre prestata, nel pa-
ziente anziano, alla qualità dell'osso. 
L’unica complicanza intraoperatoria osservata nella nostra 
casistica è stata, infatti, una frattura della testa del metatar-
so in una paziente affetta da osteoporosi e artrite reumatoi-
de, che, non ha comunque inficiato sulla completa fusione 
verificatasi a 35 giorni dall'intervento. 
Le complicanze postoperatorie riportate in letteratura, ri-
sultano essere la irregolare o mancata fusione delle super-
fici articolari, peraltro non riscontrate nei nostri pazienti. 
Tali complicanze appaiono correlate anche al sistema di fis-
sazione scelto.
Ad esempio, con il sistema Hallux (Acumed) da noi prece-
dentemente utilizzato e, successivamente abbandonato, ab-
biamo riscontrato un'elevata percentuale di fallimenti, rap-
presentati dalla rottura per deformazione della vite (13% 
dei casi), dalla mobilizzazione dell'impianto (7% dei casi) 

e dalla mancata fusione per osteolisi intorno all'impianto 
(13% dei casi). 
Questa complicanza nel paziente anziano, può determina-
re l'aumento del tempo di immobilizzazione che sappiamo 
essere correlato ad un elevato rischio di trombosi venosa 
profonda e algodistrofia.

CONCLUSIONI

In conclusione, l'artrodesi dell'articolazione metatarso-fa-
langea del primo raggio, oltre a garantire ottimi risultati per 
il trattamento dell'alluce rigido, alluce valgo reumatoide, 
alluce valgo in bambini con paralisi cerebrale infantile e 
disordini neuromuscolari, gotta, fratture con estensione in-
tra-articolare, necrosi avascolare dell’osso, gestione di stati 
infettivi (osteomieliti), e come procedura di salvataggio in 
caso di fallimento di una delle tante tecniche chirurgiche 
descritte  (18,20,27-35), rappresenta un'ottima alternativa 
per il trattamento dell'alluce valgo severo nel paziente an-
ziano.
Pur determinando una rigidità articolare, gli aspetti positivi 
di questa tecnica non possono essere messi in discussio-
ne. La palese risoluzione della sintomatologia dolorosa e il 
miglioramento esponenziale della dinamica deambulatoria, 
giustificano infatti l’alta percentuale di soddisfazione dei 
pazienti in età geriatrica. 
Possiamo quindi affermare che l'artrodesi, nonostante ven-
ga comunemente considerata da molti una procedura alta-
mente demolitiva e con limitate indicazioni, risulta a nostro 
avviso indicata e da utilizzare nel trattamento dell'alluce 
valgo severo nel paziente anziano in alternativa ad altre 
tecniche chirurgiche che, pur mantenendo la funzionalità 
articolare, hanno dimostrato minore efficacia.

Figura 2: alluce valgo severo a destra corretto con artrodesi  
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INTRODUZIONE

Nel paziente anziano la capacità dell’organismo di attivare mec-
canismi omeostatici è ridotta e al contempo è maggiore la preva-
lenza di patologie che possono complicarsi con ipercalcemia (1), 
definita come l’elevazione della concentrazione di calcio sierico 
al di sopra di 2 deviazioni standard rispetto ai valori normali 
compresi tra 8.8 e 10.5 mg/dL (2). Tra queste il cancro riveste 
un ruolo di primo piano: si stima infatti che dal 20 al 30% dei 
pazienti affetti da cancro sviluppino ipercalcemia nel corso della 
loro malattia, sebbeno l’uso della terapia a base di bifosfonati 
stia riducendo l’incidenza di tale condizione (3). 
L’ipercalcemia è classificata come lieve (10.5-11.9 mg/dL), mo-
derata (12-13.9 mg/dl) e severa (>14mg/dl). Da un punto di vista 
clinico l’ipercalcemia si può manifestare con un'ampia varietà di 
segni e sintomi, dai più lievi quali affaticamento, stipsi e nausea 
fino ad arrivare, nei casi più gravi, a letargia, stupor e coma. Inol-
tre, essa può comportare l'insorgenza di insufficienza renale (4).
La severità della sintomatologia dipende non tanto dai livelli 
di calcio sierico, quanto dalla rapidità con cui l’ipercalcemia si 
instaura. Un’ipercalcemia seppur moderata che insorge in un 
tempo prolungato può non associarsi a sintomi o causare solo 
sintomi lievi; al contrario la crisi ipercalcemica acuta è un raro 
ma severo disordine elettrolitico che mette a rischio la vita del 
paziente a causa delle complicanze cardiovascolari, neurologi-
che e renali associate. Questi pazienti richiedono pertanto l'ospe-
dalizzazione e un intervento terapeutico tempestivo (tabella 1).
L’insorgenza di ipercalcemia in un paziente con malattia neo-
plastica è associata a prognosi infausta, con una mediana di 
sopravvivenza dall’esordio compresa tra 30 giorni e 2-3 mesi 
nonostante il trattamento (5,6).

EZIOLOGIA

La causa principale di ipercalcemia severa nell’adulto anziano è 
rappresentata da cause neoplastiche, comprendenti sia neoplasie 
solide con metastasi ossee che malattie ematologiche, tra queste 
primo fra tutti il mieloma multiplo. Circa il 2% delle neoplasie 
dell’anziano sono associate ad ipercalcemia. La diagnosi diffe-
renziale nel paziente di età superiore ai 65 anni deve essere posta 
con l’iperparatiroidismo primario, che rappresenta la seconda 
causa più comune di ipercalcemia nell’adulto. Queste due condi-
zioni costituiscono insieme circa il 90% dei casi di ipercalcemia 
nel paziente adulto anziano (7). 
L'ipercalcemia associata al cancro può essere secondaria a quat-
tro meccanismi principali (tabella 2) (3). La causa più comune, 
che costituisce circa l’80% dei casi, è legata alla secrezione siste-
mica di parathyroid hormone related protein (PTHrP) da parte 

MAnIFESTAzIonI ClInICHE 

Generali 

Astenia

Disturbi oculari 

Effetti GI 

Anoressia 

Nausea

Vomito

Costipazione

Dolore addominale (associato a pancreatite, ulcera peptica) 

Effetti renali 

Polidipsia

Poliuria

Nicturia

Nefrolitiasi

Nefrocalcinosi 

Insufficienza renale 

Effetti cardiovascolari 

Ipertensione

Aritmie 

Effetti neurologici 

Depressione

Psicosi

Alterazioni della coscienza (confusione, letargia, stupor, coma) 

delle cellule neoplastiche, effetto conosciuto come “ipercalce-
mia umorale”. I tumori maggiormente responsabili di questo 
meccanismo sono i tumori squamocellulari (tra cui le neoplasie 
del distretto testa-collo, i carcinomi dell’esofago, della cervice 
uterina e del polmone), i carcinomi del rene, della prostata, della 
vescica, della mammella, dell’ovaio ed il linfoma HTLV asso-
ciato; in realtà sostanzialmente ogni neoplasia può determinare 
questa sindrome paraneoplastica (8,9). In questi casi la presenza 
di metastasi ossee non è tipica della sindrome. Il PTHrp è un 
peptide strutturalmente simile all’ormone fisiologico e ne mima 
l’azione promuovendo l’espressione da parte di precursori degli 
osteoblasti di una molecola chiamata RANKL (Receptor acti-
vator of nuclear factor kappa-Β ligand); quest’ultimo legandosi 
al recettore RANK espresso dagli osteoclasti ne promuove la 

Tabella 1: manifestazioni cliniche legate ad ipercalcemia, 
definita come concentrazione di calcio sierico al di sopra di 
2 deviazioni standard rispetto ai valori normali compresi tra 
8.8 e 10.5 mg/dL
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maturazione, determinando quindi il riassorbimento osseo e una 
conseguente elevazione dei valori di calcio e fosforo sierici. Il 
PTHrP è responsabile inoltre della ritenzione di calcio da parte 
del rene.
Nel restante 20% dei casi riportati in letteratura l’ipercalcemia 
è legata all’osteolisi mediata dalle cellule tumorali stesse attra-
verso la produzione di citochine (tra cui IL-1, IL-6, TNF-alfa, 
RANKL) che direttamente mediano l’attivazione degli osteocla-
sti. È questo il caso di neoplasie frequentemente associate a loca-
lizzazioni ossee osteolitiche, primo tra tutti il mieloma multiplo, 
ma anche tumori mammari e linfomi (10,11).
Un meccanismo meno comune è legato all’eccessiva produzione 
di 1,25-diidrossicolecalciferolo (calcitriolo), la forma attiva del-
la Vitamina D, ed è spesso associato a malattie linfoproliferative 
(linfomi e leucemia linfatica cronica), carcinomi squamocellu-
lari del cavo orale e al cistoadenocarcinoma ovarico. Questo or-
mone esercita un'azione ipercalcemizzante poiché incrementa al 
tempo stesso l’assorbimento di calcio e fosforo a livello intesti-
nale e stimola il riassorbimento osseo osteoclasto-mediato (12).
Infine ancor più raro, ma descritto in letteratura, è il caso di tu-
mori secernenti il PTH fisiologico (3,11). 

DIAGNOSI 

Nel siero circa il 45% è calcio libero ionizzato, la restante parte 
circola legata alle molecole inorganiche (10% agli anioni) e alle 
proteine sieriche (45%), prima fra tutte l’albumina. 
Nonostante le comuni indagini di laboratorio misurino la con-
centrazione sierica totale di calcio, solo la frazione di calcio 
ionizzato (50% del totale) costituisce la forma fisiologicamen-

te attiva e, a differenza del calcio totale, non è inficiato dalle 
variazioni dell'albumina sierica. I disordini acido-base possono 
invece alterare la percentuale di calcio ionizzato: l'acidosi riduce 
la capacità delle proteine di legare il calcio, incrementandone la 
quota ionizzata, l'alcalosi viceversa la riduce (13). 
Per correggere la calcemia totale per la concentrazione di albu-
mina sierica si può utilizzare la seguente formula:

Ca2+ corretto = ([4 - albuminemia] x 0,8 + calcemia)

Nella diagnosi differenziale di un paziente neoplastico in cui si 
riscontra ipercalcemia si devono tenere in considerazione anche 
eventuali coesistenti meccanismi non cancro-relati (tra cui l’i-
perparatiroidismo primario, la terapia con diuretici tiazidici, la 
presenza di malattie granulomatose), e devono essere dosati i 
livelli di paratormone sierico: se infatti l'iperparatiroidismo da 
produzione ectopica di paratormone da parte della neoplasia è 
un'evenienza rara, lo è molto meno una concomitante presenza 
di iperparatiroidismo primario (alcuni casistiche riportano tale 
evenienza in più del 20% dei casi di ipercalcemia del paziente 
neoplastico) (14). 
L’ipercalcemia associata a neoplasie ha generalmente un esordio 
rapido e progressivo; al contrario l’iperparatiroidismo causa un 
incremento di calcio più moderato e sostenuto nel tempo. Inoltre, 
l'iperparatiroidismo primitivo può spesso associarsi a calcolosi 
renale, ulcera peptica e alla caratteristica osteite fibroso-cistica; 
tali complicanze non sono in genere correlate all'ipercalcemia 
neoplastica, che invece si presenta frequentemente con anemia, 
perdita di peso e crisi ipercalcemiche. 
Nei casi di ipercalcemia da secrezione di PTHrp nella pratica 
clinica il dosaggio ematico del peptide non è in genere necessa-

FARMACo MECCAnISMo 
D'AzIonE DoSAGGIo TEMPo 

DI onSET
DuRATA 

D'AzIonE
EFFETTI 
AVVERSI

Soluzione 
fisiologica 0.9%

Ripristino euvolemia 
ed aumento escrezione 

renale di calcio
200-500 ml/h Entro 6 h Ore

Sovraccarico di volume se 
funzionalità cardiovascolare 

compromessa

Pamidronato* Inibisce attività 
osteoclastica

50-90 mg ev in 2-5 h in 50-200 
ml di soluzione fisiologica o 
glucosata 5% in singola dose

<24 h 7-14 giorni

Ipocalcemia
Ipofosfatemia
Nefrotossicità

Flu-like syndrome
Osteonecrosi della mandibola

zoledronato Inibisce attività 
osteoclastica

4 mg ev in 15-30 min in 50 ml 
di soluzione fisiologica o gluco-

sata 5% in singola dose
24-48 h 32 giorni

Ipocalcemia
Ipofosfatemia
Nefrotossicità

Febbre
Osteonecrosi della mandibola

Denosumab** Inibisce legame 
RANK-RANKL 120 mg sc ogni 4 settimane 9 giorni 104 giorni

Astenia
Cellulite

Ipocalcemia
Ipofosfatemia

Nausea
Osteonecrosi della mandibola

Calcitonina

Inibisce attività 
osteoclastica, aumenta 

escrezione renale e 
riduce assorbimento GI 

del calcio

4-8 UI/kg im/sc ogni 12 h par 
2-3 giorni Circa 2 h 6-8 h Flushing

Nausea

*(se CrCl<30ml/min è l'unico bifosfonato approvato)
**(non richiede riduzione di dose in caso di IRC)

Tabella 2: farmaci
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rio; dovrebbe essere limitato ai casi di incertezza diagnostica (3).
Il dosaggio plasmatico di 1,25(OH) vitamina D andrebbe inve-
ce riservato ai casi in cui condizioni come la sarcoidosi, altre 
patologie granulomatose o malattie linfomatose, rientrino nella 
diagnosi differenziale con il tumore solido.
Infine, se non già eseguita durante la stadiazione, nei pazienti 
affetti da cancro ed ipercalcemia è di grande utilità l'esecuzione 
di una scintigrafia ossea (o di radiografie scheletriche total body 
nell'evenienza di mieloma) per stabilire il carico di malattia a 
livello scheletrico  (15).

TRATTAMENTO

Nei pazienti affetti da ipercalcemia maligna, la terapia ipocalce-
mizzante deve essere considerata non solo misura ad interim, ma 
anche come trattamento con un potenziale impatto significativo 
sulla sopravvivenza a lungo termine. Bisogna tenere in consi-
derazione che la comparsa di ipercalcemia è spesso associata a 
compromissione della funzionalità renale e cardiovascolare, pre-
cludendo pertanto l’utilizzo di molti farmaci antitumorali. Nei 
pazienti non più candidabili a trattamento antineoplastico attivo, 
trattare l'ipercalcemia e i sintomi ad essa correlati assume quindi 
un'importanza preponderante. Una terapia adeguata dovrebbe 
tener conto del grado dell'ipercalcemia, del meccanismo che ha 
portato al suo instaurarsi e dalla modalità di presentazione. Pa-
zienti asintomatici con lieve ipercalcemia possono essere trattati 
conservativamente, mentre pazienti con valori di calcio >13 mg/
dl o sintomatici richiedono un trattamento immediato.
Nella gestione dei pazienti con ipercalcemia è importante pre-
stare alcuni accorgimenti, tra cui ad esempio la sospensione di 
farmaci che incrementano i livelli di calcio sierico (tra cui litio, 
calcitriolo, vitamina D, diuretici tiazidici, ecc.) e di farmaci ad 
azione sedativa centrale, inclusi gli analgesici. È utile evitare 
l’utilizzo di soluzioni di nutrizione parenterale che contengano 
calcio, o di supplementi di calcio nelle soluzioni di nutrizione 
enterale. Se possibile, inoltre, andrebbe evitato l’allettamento, 
incoraggiando la mobilizzazione del paziente.
A prescindere dal meccanismo sottostante l'instaurarsi dell'i-
percalcemia, spesso i pazienti che ne sono affetti sviluppano in 
maniera concomitante ipofosfatemia, a causa della ridotta ali-
mentazione, degli effetti fosfaturici del PTHrp, o dell'utilizzo di 
diuretici dell'ansa, calcitonina o antiacidi.
Dal momento che l'ipofosfatemia rende più difficile il tratta-
mento dell'ipercalcemia, il fosforo dovrebbe essere prontamente 
supplementato. I livelli sierici di fosfato e creatinina andrebbero 
monitorati costantemente, con l’obiettivo di mantenere valori 
normali di fosfatemia (2.5-3 mg/dL), creatinina e il prodotto 
calcio-fosfato inferiore a 40, idealmente a 30 (quando entrambi 
sono espressi in mg/dL) (16).

IDRATAZIONE SALINA E CALCIURESI

Il primo approccio include una serie di strategie che garantisca-
no un’implementazione del volume circolante e permettano un 
aumento dell’escrezione urinaria di calcio, associati ad un’inibi-
zione dell’attività osteoclastica. Pertanto, i trattamenti di prima 
linea comprendono: idratazione, utilizzo di diuretici dell’ansa, 
somministrazione di bifosfonati per via endovenosa, glucocor-
ticoidi per via endovenosa, fino a rendersi necessario talvolta 
(nelle crisi ipercalcemiche acute) il trattamento dialitico (17). I 

pazienti affetti da ipercalcemia maligna sono spesso disidratati 
a causa dell'instaurarsi del diabete insipido nefrogenico secon-
dario all'ipercalcemia stessa, e al diminuito apporto di liquidi 
secondario all'anoressia, alla nausea ed al vomito. La riduzione 
della velocità di filtrazione glomerulare secondaria alla disidra-
tazione riduce la capacità del rene di espellere il calcio. Per que-
sto si dovrebbe avviare prontamente un'espansione del volume 
circolante: nella pratica generale è consigliabile l'utilizzo di solu-
zione isotonica di NaCl al 0.9% (SF) ad una velocità di sommi-
nistrazione variabile tra i 200 e i 500 ml/h in funzione del grado 
di disidratazione, della funzionalità renale e cardiovascolare del 
paziente, del grado di compromissione neurologica e della seve-
rità dell'ipercalcemia.
La somministrazione di SF ha effetto calciuretico in quanto, in-
crementando la velocità di filtrazione glomerulare, aumenta la 
quantità di calcio filtrato; inibisce inoltre il riassorbimento del 
calcio a livello del nefrone prossimale. L’obiettivo primario è 
quello di raggiungere l’euvolemia e mantenere un adeguato ou-
tput urinario (>75 ml/h). Particolare attenzione deve essere rivol-
ta al paziente anziano con comorbidità, che spesso comprendono 
compromissione della funzione renale e/o cardiovascolare. 
In associazione a un’adeguata idratazione è possibile l'utilizzo 
dei diuretici dell'ansa (ad esempio furosemide per via endoveno-
sa a dosaggi da 20 a 40 mg), che inibiscono il riassorbimento di 
calcio a livello dell'ansa di Henle. Questi farmaci tuttavia posso-
no comportare altre alterazioni dell’equilibrio elettrolitico, e non 
sono perciò da considerarsi indispensabili, particolarmente nel 
paziente anziano (18).
Al contrario i diuretici tiazidici, dal momento che stimolano il 
riassorbimento del calcio, sono controindicati.

TERAPIA MEDICA

I bifosfonati somministrati per via endovenosa sono i farmaci 
più efficaci da utilizzare nei pazienti affetti da ipercalcemia ma-
ligna. I bifosfonati sono analoghi sintetici del pirofosfato che 
legano la superficie ossea inducendo rottura dei punti di adesio-
ne di actina, interrompendo quindi l’assorbimento osteoclasto-
mediato. Determinano inoltre l’apoptosi degli osteclasti stessi e 
stimolano l’espressione di osteoprotegerina che previene il lega-
me di RANKL-RANK (19,20). In considerazione della scarsa 
biodisponibilità quando assunti per via orale (circa l’1-2% del 
farmaco assunto per os viene assorbito), per questa indicazione 
vengono somministrati soltanto per via endovenosa.
Negli Stati Uniti, i due farmaci approvati dalla Food and Drug 
Administration (FDA) nell’ipercalcemia associata al cancro 
sono il pamidronato e lo zolendronato (19,21-25). Il pamidro-
nato è una molecola contenente azoto che consente il controllo 
della calcemia nel 40%, 61% e 100% dei pazienti con dosi ri-
spettivamente di 30, 60 e 90 mg (21,26). Lo zolendronato risulta 
avere una potenza cento volte superiore, raggiungendo gli stessi 
risultati in termini di efficacia rispetto al pamidronato, dopo die-
ci giorni di trattamento, con dosi pari a 4-8 mg (25). Ha inoltre 
il vantaggio di poter essere somministrato in infusione rapida 
(circa 5-15 minuti), mentre per il pamidronato è indicata un’in-
fusione della durata di circa 2 ore. La dose raccomandata è di 
4 mg ev per paziente con funzione renale conservata, dosaggio 
che deve essere ridotto al 50% in caso di valori di clearance del-
la creatinina pari a 30-60 ml/min, mentre è controindicato per 
pazienti con GFR <30 ml/min (13). La terapia con bifosfonati 
andrebbe avviata subito dopo la diagnosi, in quanto per ottenere 

Aitog OGGI_2018.indd   58 18/10/18   16:34



59

AITOG OGGI - ottobre/novembre 2018

una risposta sono necessari dai due ai quattro giorni, e il nadir del 
calcio sierico generalmente si osserva entro quattro-sette gior-
ni dall’inizio della terapia, e la risposta viene mantenuta per un 
tempo variabile tra una e tre settimane (19,20,27).
L’utilizzo dei bifosfonati è stato associato con incremento dei 
valori di azotemia, motivo per il quale il loro uso è da valutare 
attentamente nei pazienti affetti da insufficienza renale. La som-
ministrazione di pamidronato e zolendronato potrebbe causare 
o esacerbare un’insufficienza renale, ma questo effetto è stato 
osservato solo in pazienti che abbiamo ricevuto plurime som-
ministrazioni (28). Inoltre, poiché l’ipercalcemia è una causa 
frequente di insufficienza renale, in pazienti affetti da ipercalce-
mia maligna, un trattamento efficace di questa condizione spes-
so migliora anche la funzionalità renale (22,29). La American 
Society of Clinical Oncology non raccomanda una riduzione del 
dosaggio di pamidronato o zolendronato nei pazienti con valori 
di creatininemia inferiori a 3.0 mg/dL (265.2 μmol/L), ma racco-
manda di ridurre la durata dell’infusione (30). 
Una più recente strategia terapeutica nel trattamento dell’iper-
calcemia associata a malignità è rappresentata dal denosumab, 
un anticorpo monoclonale completamente umanizzato che lega 
RANKL impedendone l’interazione con i recettori presenti sugli 
osteoclasti. Trial clinici ne hanno dimostrato l’utilità nella pre-
venzione di eventi osseo-relati e di ipercalcemia in pazienti con 
tumori solidi avanzati e metastasi ossee. Diel et al hanno con-
dotto un’analisi su due studi di fase III in doppio cieco con l’o-
biettivo di comparare l’efficacia del denosumab rispetto a quella 
dell’acido zolendronico nel prevenire o ritardare l’insorgenza di 
ipercalcemia in pazienti con tumori solidi o mielioma multiplo: 
l’analisi dei dati ha evidenziato una riduzione del 52% del ri-
schio di sviluppare ipercalcemia con l’utilizzo del denosumab 
(31). L’assenza di nefrotossicità, inoltre, ciò rende questo anti-
corpo monoclonale l’opzione terapeutica da preferire in pazienti 
con compromissione della funzionalità renale.
Sebbene le terapie inibenti il riassorbimento osseo siano di 
particolare importanza nel paziente neoplastico anziano, sono 
spesso sottoutilizzate in questa popolazione (32). Peraltro, un 
ridotto utilizzo di tali farmaci può essere ancor più dannoso in 
una popolazione anziana rispetto ad una giovane, essendo la pri-
ma esposta ad un rischio di frattura molto più alto, secondaria 
al fisiologico calo della densità minerale ossea e all’aumentata 
incidenza di fratture con l’avanzare dell’età (33). Particolare at-
tenzione va posta nei confronti dei pazienti anziani con ridotta 
funzionalità renale, spesso secondaria a ipertensione arteriosa o 
diabete mellito, e che più di frequente, proprio a causa dell’ele-
vato tasso di comorbidità, assumono molti farmaci. Un’attenta 
valutazione ed un moniteraggio adeguato di tali comorbidità è 
essenziale per garantire una sicura gestione del paziente anziano, 
in particolare in corso di chemioterapia (34). Ad oggi non sono 
state poste indicazioni riguardo l’adeguamento della dose del 
denosumab basate sull’età; questo potrebbe rendersi necessario 
solo in caso di insorgenza di effetti avversi (ad esempio un’ipo-
calcemia severa).
Diversi altri farmaci di comune impiego prima dell’avvento dei 
bifosfonati sono ad oggi utilizzati, solitamente nei casi in cui i 
bifosfonati siano risultati inefficaci o risultino controindicati (ta-
bella 2). I glucocorticoidi potrebbero avere un ruolo nel tratta-
mento di alcuni pazienti, in particolare nei casi di ipercalcemia 
legata alla produzione ectopica di calcitriolo. Inibendo l’alfa1-
idrossilasi sono infatti in grado di prevenire la conversione del 
precursore 25-idrossicolecalciferolo a Vit D attiva (27). La calci-
tonina si associa a un più rapido decremento dei livelli di calce-

mia rispetto ad altri agenti terapeutici (la risposta massima si os-
serva entro 12-24 ore), ma la riduzione è di entità minore (circa 
1.0 mg/dL [0.25 mmol/L]) e transitoria, a causa della tachifilassi 
secondaria a down-regolazione dei recettori per la calcitonina 
espressi sugli osteoclasti (26,27). 
Essa inibisce l’attività osteoclastica, stimolando l’attività osteo-
blastica, aumenta l’escrezione renale di calcio e ne riduce l’as-
sorbimento intestinale. Viene tuttavia metabolizzata a livello re-
nale, inducendo nefrotossicità, rendendone non raccomandabile 
l’utilizzo in pazienti con funzione renale già compromessa. 
Nei pazienti neoplastici affetti da insufficienza renale acuta o 
cronica, l’abbondante idratazione con infusione di soluzione 
fisiologica non è consigliabile, così come andrebbero utilizza-
ti con cautela i bifosfonati. In queste circostanze è ragionevole 
considerare come opzione terapeutica il trattamento dialitico35. 
Inoltre, nelle crisi ipercalcemiche, nelle quali è necessario un ra-
pido decremento dei valori di calcemia, l’utilizzo della dialisi 
con dosi basse di calcio dialisato è la scelta da preferire.  Par-
ticolare attenzione deve essere posta, specialmente in pazienti 
anziani o con funzione cardiovascolare già compromessa, per 
l’elevato rischio di ipotensione, che avviene nel 35% dei casi. La 
terapia renale sostitutiva deve quindi essere considerata il primo 
approccio terapeutico in un paziente con severa ipercalcemia, 
sintomatico, e con anomalie elettrocardiografiche (26).

CONCLUSIONI

L’ipercalcemia maligna rappresenta una grave complicanza nel 
paziente oncologico anziano. La frequente presenza di comorbi-
dità e di polifarmacoterapia può rendere sfumata la sintomatolo-
gia e complesso il trattamento; in particolare la riduzione della 
funzionalità renale che spesso si riscontra in questa popolazione 
rende necessaria una maggiore cautela nell’utilizzare i farma-
ci specifici della fase acuta, quali bifosfonati e diuretici. Nuovi 
studi sono necessari per definire delle linee guida specifiche per 
questa categoria di pazienti.
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INTRODUZIONE

Il principio di libera determinazione del paziente e la conse-
guente autonomia decisionale nel disporre della propria salute 
rappresenta un valore fondamentale da tutelare nell’esercizio 
della professione sanitaria; l’informazione e l’espressione-
esplicita del consenso rappresentano pertanto il fondamento 
giuridico della liceità dell’atto medico. 
Tuttavia, come disposto dalla normativa vigente, l’unico 
titolare a prestare il consenso è l’individuo che può valida-
mente disporne, a patto che si trovi in possesso della capacità 
di acconsentire al trattamento; pertanto, nel caso di pazienti 
affetti da impairment cognitivo o demenza, l'accertamento di 
quelle condizioni cliniche che non permettono al paziente di  
acconsentire o dissentire validamente al trattamento sanitario 
proposto, ivi comprese le cure ortopediche, può essere parti-
colarmente complesso.

NORMATIVA

Il fondamento giuridico dell’atto sanitario può essere individua-
to nella Carta Costituzionale (art. 2, 13 e 32) nella quale viene 
sancita l’inviolabilità della libertà personale; "nessuno può es-
sere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non 
per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso vio-
lare i limiti imposti dal rispetto della persona umana".
Non sono pertanto ammessi accertamenti e trattamenti sanitari 
contro la volontà del paziente, laddove questo non sia in grado 
di prestare il consenso e non ricorrano i presupposti dello stato 
di necessità (art. 54 c.p.), principio ribadito nella Legge n. 833 
del 1978, istituiva il Servizio Sanitario Nazionale (art. 33). 
La necessità del consenso legittimante è inoltre sottolineato 
dall’art. 35 del Codice deontologico degli Ordini dei Medici 
Chirurgi e degli Odontoiatri, il quale stabilisce che il medico 
non debba intraprendere una qualsivoglia attività diagnostica 
e/o terapeutica senza l’acquisizione del consenso esplicito e in-
formato del paziente.
A monte di una giurisprudenza e deontologia che riconosceva 
al consenso informato una grande importanza, la mancanza di 
un testo normativo che ne trattasse in maniera specifica e sepa-
rata i tratti più salienti ha portato spesso gli esercenti la profes-
sione sanitaria a disattenderne i principi cardine. La Legge n. 
219/2017 "Norme in materia di consenso informato e di dispo-
sizioni anticipate di trattamento" costituisce, a tal proposito, il 
primo e più recente intervento che il legislatore ha compiuto per 
dare corpo normativo al consenso informato.
Parallelamente, in ambito europeo, l'emanazione del Rego-
lamento europeo in materia di protezione dei dati personali 

(Gdpr), del 25 maggio 2016 (in vigore, in tutti gli Stati membri 
dal 25 maggio 2018), e la Legge n. 219/2017 "Norme in materia 
di consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamen-
to" costituiscono le più recenti disposizioni.
Il nuovo regolamento europeo prevede che il consenso dell’in-
teressato non venga richiesto in due condizioni: quando il trat-
tamento sia necessario per finalità di medicina preventiva o di 
medicina del lavoro, di valutazione della capacità lavorativa del 
dipendente, di diagnosi, assistenza o terapia sanitaria o sociale, 
oppure sia necessario per motivi di interesse pubblico nel set-
tore della sanità pubblica. L’art. 78, relativo alle informazioni 
rese al medico di medicina generale (Mmg) o il pediatra di li-
bera scelta (Pls), prevede un’unica informativa (relativa al com-
plesso del rapporto medico/paziente che si protrarrà nel tempo) 
senza necessità di consenso scritto; similmente per i medici li-
beri professionisti. Contestualmente, tutte le strutture e i singoli 
professionisti che trattino dati sensibili saranno tenuti a valutare 
i rischi rispetto alla protezione dei dati gestiti, il cosiddetto risk 
assessment. Nel regolamento è inoltre integrato l’elenco dei 
trattamenti rispetto ai quali le informazioni devono evidenziare 
specifici rischi per i diritti e le libertà fondamentali: alla ricer-
ca scientifica, alla teleassistenza o telemedicina e ai servizi resi 
attraverso la comunicazione elettronica si aggiungono il fasci-
colo sanitario elettronico e i sistemi di sorveglianza e i registri 
nel settore sanitario (disciplinati dall’art. 12 del decreto legge n. 
179 del 2012); per queste fattispecie di dati, le misure di garan-
zia possono spingersi fino a prevedere il consenso come ulte-
riore misura di protezione dei diritti dell’interessato (comma 6).
La Legge n. 219/2017, all’art. 1, pone in ordine e definisce 
quanto già evidente in tema, cercando di tracciare il percorso 
dei successivi articoli (dedicati alle disposizioni anticipate di 
trattamento) e definendo le caratteristiche e le prerogative del 
consenso stesso. Al comma 1, appunto, viene ribadita la valenza 
del consenso come presupposto della liceità dell'atto medico, 
"nessun trattamento sanitario può essere iniziato o proseguito 
se privo del consenso libero e informato della persona interes-
sata, tranne che nei casi espressamente previsti dalla legge, 
definendolo quale punto di incontrotra l'autonomia decisiona-
le  del  paziente  e  la  competenza, l'autonomia professionale 
e la responsabilità del medico. Al comma 3 viene sottolineata 
l'importanza dell'informazione quale requisito imprescindibile 
del consenso, ogni persona ha il diritto di conoscere le proprie 
condizioni di salute e di essere informata in modo completo,  
aggiornato e a lei comprensibile riguardo alla diagnosi, alla 
prognosi, ai benefici e ai rischi degli accertamenti diagnostici 
e dei trattamenti  sanitari indicati, nonché riguardo  alle pos-
sibili alternative e alle conseguenze dell'eventuale rifiuto del 
trattamento sanitario e dell'accertamento diagnostico o della 
rinuncia ai medesimi". Al comma 4, viene porta attenzione alle 
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capacità del paziente di comunicare, anche mediante dispositivi 
e ausili tecnologici, "il consenso informato, acquisito nei modi 
e con gli strumenti più consoni alle condizioni del paziente, è 
documentato in forma scritta o attraverso videoregistrazioni 
o, per  la persona con disabilità, attraverso dispositivi che le 
consentano di comunicare. Il consenso informato, in qualunque 
forma espresso, è inserito nella cartella clinica e nel fascicolo 
sanitario elettronico. Al comma 5, focalizzandosi sul dissenso, 
"ogni persona capace di agire ha  il diritto di rifiutare, in tutto o 
in parte, con le stesse forme di cui al comma 4, qualsiasi accer-
tamento diagnostico o trattamento sanitario indicato dal  medi-
co per la sua patologia o  singoli atti del trattamento stesso. Ha, 
inoltre, il diritto di revocare in qualsiasi momento, con  le stesse 
forme di cui al comma 4, il consenso prestato, anche quando la 
revoca comporti l'interruzione del trattamento. Il medico dovrà 
dunque rispettare la volontà del paziente con esenzione da re-
sponsabilità civile o penale"; persino nelle condizioni di emer-
genza resta fermo il concetto di inviolabilità della volontà e del-
la capacità di autodeterminazione del paziente, "nelle situazioni 
di emergenza o di urgenza il medico e i componenti dell'equipe 
sanitaria assicurano le cure necessarie, nel rispetto della vo-
lontà del paziente ove le sue condizioni cliniche e le circostanze 
consentano di recepirla". L'importanza del dissenso e del rifiuto 
alle cure, inteso come inviolabilità dell'individuo, di chiara de-
rivazione dal diritto angloamericano, si ricollega a quanto già 
espresso dal Comitato nazionale di bioetica il 24 ottobre 2008: 
"non è possibile opporsi alla scelta di chi, esplicando la pro-
pria libertà personale... richieda semplicemente di non essere 
(ulteriormente) sottoposto a cure indesiderate, accettando che 
la patologia da cui è affetto segua il suo corso naturale, anche 
fino alle estreme conseguenze". La novella ha infine il merito di 
dedicare un articolo ai minori e agli incapaci, specificando che 
per i primi "il consenso informato al trattamento sanitario del 
minore è espresso o rifiutato dagli esercenti la responsabilità 
genitoriale o dal tutore tenendo conto della volontà della  per-
sona minore, in relazione alla sua età e al suo grado di maturi-
tà, e avendo come scopo la tutela della salute psicofisica e della 
vita del minore nel pieno rispetto della sua dignità", mentre per 
i secondi il consenso della persona interdetta sarà espresso dal 
tutore, il consenso della persona inabilitata sarà espresso o ri-
fiutato dalla persona medesima "o espresso o rifiutato anche 
dall'amministratore di sostegno ovvero solo da quest'ultimo, 
tenendo conto della volontà del beneficiario, in relazione al suo  
grado di capacità di intendere e di volere".

L’ANZIANO FRAGILE

Perché il consenso sia ritenuto valido dovrà soddisfare una se-
rie di requisiti tra i quali essere “informato” ovvero preceduto 
da una completa e corretta comunicazione medico-paziente e 
“liberamente prestato” dal paziente a patto che questo si trovi 
in condizione di compiere una scelta “volontaria”1. Tuttavia 

nel paziente anziano sovente accade che la stessa patologia 
oggetto delle prestazioni diagnostico-terapeutiche sia comor-
bide o cagione stessa della diminuzione o perdita delle capa-
cità di esprimere il consenso, come avviene nei soggetti affet-
ti da declino cognitivo e demenza, essendo queste patologie 
caratterizzate dalla perdita progressiva proprio delle capacità 
fondamento dell’autonomia decisionale. Al contempo, racco-
gliere un consenso informato che sia etico, personale non è 
certo compito semplice; tanto da divenire più che complesso 
quando il paziente che deve esprimere la propria decisione è 
un soggetto anziano con disturbi cognitivi. Al declino psichi-
co si somma infine, nell’evoluzione della patologia, la perdita 
dell’insight ovvero della consapevolezza dei propri sintomi 
quali deficit neuropsicologici, disturbi comportamentali e al-
terazioni dello stato funzionale2.
Il colloquio clinico risulta, per questi motivi, assolutamente 
necessario prima di sottoporre il paziente a qualsiasi procedu-
ra a fini diagnostici o terapeutici; durante tale colloquio lo spe-
cialista in ortopedia dovrà discutere rischi e benefici inerenti 
il ricevere o rifiutare un determinato trattamento o procedura 
diagnostica, le stesse valutazioni possono essere condivise 
con i familiari e caregiver. 
In queste fasi, specialmente laddove si riscontrino criticità o 
dubbi  riguardo l’effettiva comprensione da parte dell’assisti-
to, è sempre più auspicabile ricorrere all’ausilio dello specia-
lista in geriatra, il quale valuterà la capacità decisionale del 
paziente, tenendo conto della dinamicità dell’accertamento 
stesso (che risente delle condizioni cliniche del paziente al 
momento), e della rilevanza della decisione stessa3. Il geriatra 
infatti, più di ogni altro specialista, ha il compito di compren-
dere, tramite opportuni strumenti (VGM, Valutazione Geria-
trica Multidimensionale) oltre alle problematiche cliniche, 
una serie di aspetti che interferiranno sulla relazione medico-
paziente e sul percorso diagnostico-terapeutico. 
La VGM si avvale di test di rapida somministrazione (cir-
ca 15/20 minuti) quali: il Mini Mental State Examination 
(MMSE) per la valutazione dello stato cognitivo, la Geriatric 
Depression Scale (GDS) per la valutazione del tono dell’umo-
re, l’Activities of Daily Living (ADL) e l'Instrumental Daily 
Living (IADL) per la valutazione dell’autonomia nelle attività 
basilari e strumentali della vita quotidiana ecc.4. Attraverso 
questa metodologia il medico è in grado, non solo di ipotizza-
re un deficit cognitivo iniziale, ma di acquisire informazioni 
circa lo stato di compromissione cognitiva del paziente, pa-
rametri fondamentali per valutare il grado di comprensione 
dell’informazione, la possibilità dell’elaborazione del sogget-
to e l’attitudine a rilasciare il consenso in piena libertà e au-
tonomia5. Plurimi studi hanno tuttavia mostrato risultati dubbi 
circa l’affidabilità di alcuni test (Mmse, Clock Drawing Test, 
il Mini Cog ecc.) nel diagnosticare demenza, disturbi cognitivi 
e relativa capacità dei soggetti fragili di prendere parte alla 
scelta terapeutica6,7; pertanto, recentemente altri lavori scien-
tifici si sono orientati ad approfondire la ricerca in questa di-

1. Appelbaum P.S. Assessment of patients’ competence to consent to treatment. New Engl. J. Med. 357: 1834, 2007.
2. Marigliano V et al. Il consenso informato e la valutazione della capacità a prestare il consenso nel paziente anziano con declino cognitivo o demenza. Italian Journal of Geriatrics 

and Gerontology 2013;1(2-3): 37-45.
3. Scarpino O, Civerchia P. Il consenso alla terapia con neurolettici atipici nei soggetti con demenza: documento di indirizzo del Gruppo di Lavoro Alzheimer della Regione Marche. 

Psicogeriatr 2008; 2: 11.
4. Elsawy B, Higgins KE. The Geriatric Assessment. Am Fam Physician 2011; 83: 48-56.
5. Marci M et al. Il consenso informato in medicina: problematiche nel soggetto con disturbi cognitivi. Epub AMGE Associazione Multidisciplinare di Geriatria.
6. Beaton K, Grimmer K. Tools that assess functional decline: systematic literature review update. ClinIntervAging 2013; 8: 485-494.
7. Mohile SG, Magnuson A. Comprehensive geriatric assessment in oncology. Interdiscip Top Gerontol 2013; 38: 85-103.
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rezione8,9. Per tali ragioni, e in assenza di un gold standard, la 
valutazione specialistica fornita non può ad oggi prescindere 
dall’integrazione con un accurato esame clinico. Per quanto 
concerne invece i test neuropsicologici finalizzati in modo 
esclusivo alla valutazione della capacità a prestare consen-
so al trattamento o alla ricerca, tra tutti spicca il Mac Arthur 
competence assessment tools for clinical research and for tre-
atment10, nelle sue due versioni per la ricerca e la clinica, quale 
miglior strumento di valutazione standardizzata della capacità 
a prestare il consenso informato. 
Qualora vi sia la previsione di una futura incapacità del pa-
ziente di autodeterminarsi, in accordo all'art. 4 della L. 219/17, 
"dopo avere acquisito adeguate informazioni mediche sulle 
conseguenze delle sue scelte, può, attraverso le DAT, esprime-
re le proprie volontà in materia di trattamenti sanitari, nonché 
il consenso o il rifiuto rispetto ad accertamenti diagnostici o 
scelte terapeutiche e a singoli trattamenti sanitari". Le dispo-
sizioni anticipate di trattamento devono essere rispettate dal 
medico, potendo essere disattese solo "qualora esse appaiano 
palesemente incongrue o non corrispondenti alla condizione 
clinica attuale del paziente ovvero sussistano terapie non pre-
vedibili all'atto della sottoscrizione, capaci di offrire concrete 
possibilità di miglioramento delle condizioni di vita".
Nel caso poi di pazienti anziani con seri problemi cognitivi 
in cui è presente uno stato d'incapacità decisionale persisten-
te o permanente, l’ortopedico, previo colloquio coi familiari 
dell’assistito, potrà infine adire l’autorità giudiziaria per ri-
chiedere la nomina di un amministrazione di sostegno o altri 
eventuali provvedimenti a tutela del paziente.
Nei casi in cui invece il malato abbia perduto la sua capacità 
d’agire senza aver precedentemente espresso la propria volon-
tà, il medico potrà intervenire senza richiedere un consenso in-
formato solamente per fornire le cure indispensabili, laddove 
sussista una condizione urgente di grave rischio per la salute 
e la vita del paziente e con carattere di temporaneità. In vista 
di un iter terapeutico più lungo l’unica strada percorribile sarà 
ricorrere agli istituti di tutela degli incapaci sopramenzionati.
Al contrario si deve tener conto che, nel caso in cui il medico 
non rispettasse la volontà del paziente e praticasse di forza il 
trattamento incorrerebbe in similari profili di responsabilità.

CONCLUSIONI

L’autonomia decisionale del paziente è indiscutibile ma lo sta-
to patologico può interferire sulla libertà di scelta generando 
ansia e paura; e in questo caso la mancata interferenza del me-
dico sarebbe un errore accrescendo la solitudine del paziente 
anziano; di contro un atteggiamento paternalistico tradiziona-
le, nel quale la decisione viene presa unicamente dal curante, 
non sarebbe appropriato. 
Dovere di ciascun medico, e a maggior ragione dello specia-
lista in ortopedia che proponga qualsivoglia trattamento, è 
dunque il rispetto della dignità, della volontà, della libertà del 
paziente, nell’intento di renderlo partecipe, quanto più possi-
bile, alla tutela della sua salute. 
In termini pratici, il consenso informato non è una procedura 

che si conclude con la raccolta di una firma su un semplice 
modulo ma un percorso reale basato sull’informazione da par-
te del medico, sull’elaborazione autonoma dell’informazione 
da parte del soggetto e infine sulla capacità di quest’ultimo di 
scegliere; dialogo che risulta particolarmente delicato nell’an-
ziano, specie se affetto da decadimento dello stato cognitivo.
Per tale motivo la valutazione della competenza a prestare il 
consenso al trattamento deve essere supportata da un giudizio 
specialistico geriatrico, formulato in seguito all’esecuzione 
di batterie di test neuropsicologici e strumenti appositamente 
strutturati in forma di interviste o questionari.
Alla luce di quanto esposto, si ritiene opportuno puntare non 
tanto all'acquisizione di una firma, bensì alla dimostrazione 
di un'avvenuta corretta informazione, della quale la sigla del 
paziente rappresenterà solo l'atto finale. Per documentare l’in-
formazione è consigliabile dunque un modello che preveda, 
nelle sue parti fondamentali, campi da compilare nei contenu-
ti, supportati poi, come già ribadito, da test neuropsicologici 
traslati dalla valutazione clinica. La modalità di raccolta più 
corretta dell'informazione è la stesura contestuale della cartel-
la clinica, registrando eventuali osservazioni del paziente ed 
annotando gli orari, in considerazione che il consenso, secon-
do Legge “Gelli”, è tempo di cura. 
Concludendo, l’informazione dovrà essere facilmente com-
prensibile e documentata contemplando, oltre alle alternative 
terapeutiche perseguibili anche presso altre strutture sanitarie 
di eccellenza, le possibilità di insuccesso.

8. Lin JS et al. Screening for cognitive impairment in older adults: A systematic review for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Internal Med 2013; 159: 601-612.
9.  Mckoy JM et al. Assessing cognitive function and capacity in older adults with cancer. J Natl ComprCancNetw 2014; 12: 138-44.
10. Grisso T, Appelbaum PS. Assessing Competence to Consent to Treatment: A Guide for Physicians and Other Health Professionals. Oxford University Press, New York, 1998.
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I disordini posturali nell’anziano 
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INTRODUZIONE

La postura è, essenzialmente, la posizione assunta dalle varie 
parti del corpo le une rispetto alle altre (sistema di coordinate 
egocentriche) e rispetto all’ambiente circostante (sistema di 
coordinate exocentriche).
Un terzo sistema di riferimento è quello del campo gravitazio-
nale (sistema di coordinate geocentrico).
L’equilibrio posturale è quella condizione in cui tutte le forze 
che agiscono sul corpo sono bilanciate, dunque il corpo rima-
ne nella posizione desiderata (equilibrio statico), oppure è in 
grado di eseguire il movimento che intende compiere senza 
perdere l’equilibrio (equilibrio dinamico).
Si può affermare che l’economia della postura è efficace quan-
do consente al soggetto di muoversi con il minimo sforzo (1).
La “regia” centrale che regola costantemente la nostra posi-
zione in base alle esigenze motorie vede nei gangli della base, 
nel talamo e nel cervelletto le aree fondamentali della coordi-
nazione dinamica.
I sistemi afferenti sono costituiti dai propriocettori, dagli en-
terocettori e recettori cutanei e dai recettori propriospinali, i 
quali risalgono attraverso i cordoni posteriori del midollo spi-
nale/lemnisco mediale per gli arti superiori, per gli arti infe-
riori invece risalgono attraverso i cordoni laterali. Il sistema 
nervoso centrale si affida a tali recettori per mettere a punto, 
in ogni istante, le migliori strategie posturali, adeguandole alla 
situazione.

Quando l’informazione arriva a livello centrale viene elabo-
rata e si producono delle risposte che verranno poi inviate ai 
muscoli con la finalità di produrre la postura più congeniale 
per l’attività da affrontare. Ciò è reso possibile dai sistemi ef-
ferenti, le cui componenti sovraspinali sono i sistemi vestibo-
lare (fascio vestibolo-spinale mediale e laterale), reticolare e 
cerebellare.
Il contributo vestibolare alla postura è importante quando il 
soggetto si trova su una superficie in movimento, la compo-
nente reticolare si distingue per i meccanismi anticipatori.
Il cervelletto infine ha un ruolo di controllo nell’equilibrio e 
nei movimenti oculari (vestibolo-cerebello), nel mantenimen-
to dell’equilibrio e del controllo posturale durante esecuzione 
di compiti motori volontari (spino-cerebello) e attraverso il 
cerebro-cerebello esegue la pianificazione di azioni comples-
se, la loro ripetizione, la valutazione errori movimento e l’ap-
prendimento motorio.

ALTERAZIONI POSTURALI FISIOLOGICHE LEGATE 
ALL’INVECCHIAMENTO

Alcune caratteristiche della postura statica e dinamica cam-
biano con l'invecchiamento, a differenza di altre.
In particolare, la velocità di deambulazione non si modifica 
mediamente fino ai 70 anni; successivamente si riduce di circa 
il 15%/decennio per il cammino e di circa il 20%/decennio per 

Il lavoro propone una descrizione del-
le caratteristiche della postura nell’an-
ziano. Sono state individuate le modi-
ficazioni sia nel soggetto sano che in 
quello in cui si manifestano una o più 
condizioni morbose. L’analisi descri-
ve l’impatto di tali condizioni sulla 
postura basandosi sulla più recente 
letteratura, nonché sui più autorevoli 
trattati di fisiologia umana e di anato-
mia funzionale.
I soggetti sani tendono a camminare 
eretti, con accentuata lordosi lombare 
e talvolta accorciamento dei flessori 
dell’anca, con rotazione dei piedi ver-
so l’esterno durante la deambulazione. 

Tale postura porta a diminuire il ca-
rico agli arti inferiori, con movimenti 
limitati del bacino.
I soggetti affetti da patologie, soprat-
tutto a carattere neurologico, presen-
tano compromissione della simmetria 
dei movimenti e della coordinazione. 
I due lati del corpo quindi tendono a 
muoversi in maniera totalmente di-
versa tra loro. Ne deriva diminuzione 
o totale perdita del controllo moto-
rio e della capacità di deambulare in 
sicurezza. Spesso, in età avanzata, 
la paura di cadere e la sensazione di 
instabilità provocano una resistenza 
nei movimenti. Per questo motivo 

l’anziano non è in grado di iniziare 
correttamente la deambulazione e si 
irrigidisce, sviluppando una postura 
scarsamente mobile, con notevoli ri-
percussioni anche nella sfera emotiva.
Il lavoro inoltre analizza i più uti-
li strumenti di valutazione basati sia 
sulla performance che sull’aspetto 
cognitivo.
Infine vengono affrontati i disturbi 
posturali dal punto di vista riabilita-
tivo, considerando il modello concet-
tuale dell’ICF (International Classifi-
cation of Functioning, Disability and 
Health) che porta a un approccio glo-
bale e sistemico.
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la marcia veloce. La diminuzione della velocità dell'andatura è 
un predittore della mortalità potente quanto il numero di pato-
logie croniche e di ricoveri di una persona anziana. La velocità 
dell'andatura si riduce perché l’anziano fa passi più corti con 
la stessa cadenza. La ragione più verosimile per tale accorcia-
mento è la debolezza dei muscoli della loggia posteriore della 
gamba (spingono il corpo in avanti), particolarmente evidente 
in età senile. Tuttavia, le persone anziane compensano la di-
minuita potenza di tali muscoli, usando i muscoli flessori ed 
estensori dell'anca (2).
La cadenza (calcolata come passi/minuto) non cambia con l’e-
tà. Ogni individuo ha una sua specifica cadenza, che dipende 
dalla lunghezza della gamba e che in genere rappresenta il rit-
mo a minor dispendio energetico. Gli individui alti fanno passi 
più lunghi con una cadenza più lenta; gli individui bassi fanno 
passi più corti con una cadenza più veloce.
La durata della fase di doppio appoggio (double stance time) 
(fase del passo in cui entrambi i piedi sono appoggiati al suo-
lo, una posizione più stabile per spostare il centro di massa in 
avanti) aumenta con l'età. Si passa da un 18% di double stan-
ce time nei giovani adulti, a più del 26% nei soggetti anziani 
sani. L'aumento del tempo in stazione doppia riduce il tempo 
di oscillazione della gamba nell’avanzare e accorcia la lun-
ghezza del passo. La durata della fase di doppio appoggio può 
aumentare maggiormente nel cammino su superfici irregolari 
o scivolose, quando ci sono alterazioni dell'equilibrio o per 
la paura di cadere. Appaiono come stessero camminando sul 
ghiaccio scivoloso.
La posizione del corpo nella deambulazione nel soggetto sano 
non si modifica in modo significativo. Le persone anziane 
camminano in posizione eretta, senza inclinazione in avanti. 
Il loro bacino tuttavia risulta flesso e la lordosi lombare mag-
giore. Tale modificazione sembra causata sia da debolezza dei 
muscoli addominali e dei flessori dell'anca che dall'aumento 
del grasso addominale. Gli anziani inoltre camminano con le 

gambe extra-ruotate di circa 5°, probabilmente per il deficit 
di intra-rotazione dell’anca oppure per aumentare la stabilità 
laterale. L'elevazione del piede nello swing rimane invariata 
con l'avanzare dell'età (3).
La mobilità articolare si modifica leggermente con l’età. La 
flessione plantare della caviglia si riduce durante la fase tar-
diva dell’appoggio (appena prima che il piede posteriore si 
sollevi). La mobilità globale del ginocchio non si modifica. La 
flessione e l'estensione dell'anca rimangono invariate, l'addu-
zione aumenta. La mobilità del bacino è ridotta in tutti i piani.

ALTERAZIONI POSTURALI PATOLOGICHE 
NELL’ANZIANO

Molte patologie possono contribuire a compromettere la po-
stura statica e dinamica nonché la sicurezza nella deambula-
zione del soggetto anziano. Esse comprendono sia disturbi 
neurologici che muscoloscheletrici (stenosi del canale lomba-
re, ecc.).
I disturbi neurologici comprendono forme di demenza, ma-
lattie del motoneurone e del cervelletto, neuropatie sensitive 
o motorie.
Le patologie cerebellari possono comportare una perdita del 
controllo motorio della deambulazione.
Quando il corpo è sano si muove simmetricamente; la lun-
ghezza del passo, la cadenza, il movimento del busto e la mo-
bilità delle caviglie, delle anche e del cingolo pelvico sono 
uguali da ambo i lati. La perdita di simmetria del movimento 
e di sincronizzazione tra un lato e l’altro, nonché le deviazioni 
da un percorso solitamente indicano una condizione patologi-
ca. In questi casi è necessario escludere disturbi neurologici 
unilaterali o muscolo-scheletrici (ad esempio zoppia da cavi-
glia dolorosa). Tuttavia, una cadenza del passo, un’ampiezza o 
una larghezza della falcata imprevedibili o altamente variabili 

Figura 1: il cervelletto e la postura, fisiologia e fisiopatologia
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sono segni di atassia cerebellare. I pazienti si muovono a zig-
zag (“da ubriaco”), con oscillazioni di tronco e testa, gli arti 
superiori a bilanciere; si manifesta la cosiddetta “danza dei 
tendini” e i riflessi posturali sono aboliti (4).
Si ha poi l’accentuazione della deambulazione su base allar-
gata, nella quale è doveroso escludere patologie muscolo-
scheletriche di entrambe le ginocchia e dell’anca. La diagnosi 
si formula osservando l'andatura del paziente su un piano con 
piastrelle lunghe 30 cm e si considera tale se il margine ester-
no dei piedi del paziente fuoriesce dalla piastrella. Al dimi-
nuire della velocità di deambulazione, la larghezza del passo 
aumenta leggermente.
Infine, una disfunzione cerebellare può causare l’instabilità 
irregolare e imprevedibile del tronco, con aumentato rischio 
di cadute (5).
Una sindrome del lobo frontale può portare anch’essa a perdi-
ta del controllo motorio della deambulazione: infatti i soggetti 
con patologie che coinvolgono tale area presentano difficoltà 
a iniziare o mantenere il passo e talora freezing. 
All’inizio del cammino (effettuato a piccoli passi), i piedi dei 
pazienti possono apparire attaccati al pavimento poiché non 
spostano il loro peso da un piede all'altro. In diagnosi differen-
ziale rientra un deficit isolato dell’inizio della marcia, il morbo 
di Parkinson e patologie sottocorticali, che saranno analizzati 
in seguito.
Si manifestano inversione di direzione a perno, difficoltà ad 
aggirare un ostacolo e inadeguate sinergie (incrocio delle 
gambe, posizione inappropriata o bizzarra dei piedi, inclina-
zione del corpo sbagliata nell’alzarsi e nel girarsi). Le sincine-
sie artuali sono normali o lievemente ridotte (4). 
Una volta iniziata la marcia i passi devono essere continui, 
con minima variabilità della tempistica. L’arresto improvviso 
o il forte rallentamento suggeriscono un disturbo frontale della 
deambulazione. È possibile però che si tratti semplicemente di 
una marcia cauta o che siano provocati dal timore di cadere.
La stessa tipologia di disturbi può dar luogo al fenomeno della 
retropulsione, la tendenza a cadere all’indietro, oppure a spo-
starsi velocemente all’indietro dopo un primo passo in tale di-
rezione. In questo caso è necessario escludere i parkinsonismi, 
di cui parleremo in seguito, la sifilide terziaria e la paralisi 
sopranucleare progressiva (6).
Nel morbo di Parkinson e nei parkinsonismi si manifesta dif-
ficoltà nell’iniziare la marcia e freezing. Si ha inoltre atteggia-
mento in flessione del busto (postura camptocormica), riscon-
trabile anche nei pazienti con ipercifosi, demenza vascolare o 
demenza a corpi di Lewy (associata peraltro al morbo di Par-
kinson). La marcia viene effettuata a piccoli passi, con base 
d’appoggio normale, bradicinesia e rigidità. La festinazione, 
cioè la progressiva accelerazione dei passi, per cui i pazienti 
possono accelerare per evitare di cadere in avanti, è un segno 
più tardivo. Il cambio di direzione è eseguito lentamente e in 
blocco con difficoltà ad arrestarsi (7). Un segno precoce è la 
diminuzione delle sincinesie artuali. Si riscontra infine la sin-
drome di Pisa (4).
Patologie sottocorticali determinano difficoltà di iniziare o 
mantenere il passo (diagnosi differenziale con Parkinson, di-
sturbi del lobo frontale e deficit isolato dell’inizio della mar-
cia) e falcata variabile (barcollamento da un lato all'altro), 
suggestiva di perdita del controllo motorio e in diagnosi dif-
ferenziale con alterazioni a livello frontale. Infine, disturbi a 
livello sottocorticale possono provocare instabilità irregolare 
e imprevedibile del tronco, in cui è necessario escludere una 

disfunzione cerebellare o dei gangli della base.
Alcune alterazioni posturali si possono verificare come effetto 
avverso di farmaci dopamino-antagonisti (antipsicotici tipici 
e atipici). Si tratta della festinazione (che si verifica anche nel 
morbo di Parkinson) e della ridotta o assente oscillazione del 
braccio, presente anche nella demenza vascolare.
La debolezza del muscolo tibiale anteriore può essere causata 
da un trauma al nervo peroneo a livello della faccia laterale 
del ginocchio oppure da una mononeuropatia peroneale, soli-
tamente associata al diabete.
In questi casi si assiste allo sviluppo di una marcia steppante, 
la quale può essere secondaria anche alla spasticità dei musco-
li della loggia posteriore della gamba o all'abbassamento del 
bacino a causa di debolezza dei muscoli prossimali sul lato 
portante (in particolare il gluteo medio).
La circonduzione (muovere il piede in un arco anziché una 
linea retta durante l'avanzamento) si verifica in pazienti con 
debolezza muscolare pelvica o con difficoltà in flessione del 
ginocchio. La spasticità dei muscoli estensori del ginocchio è 
una causa frequente.
La pendenza costante del tronco dal lato della gamba d’ap-
poggio può rappresentare una strategia di adattamento postu-
rale per ridurre il dolore articolare da artrosi dell’anca o, meno 
frequentemente, da artrosi del ginocchio (marcia antalgica). 
Nella deambulazione emiparetica il tronco può pendere dal 
lato più forte: in tale situazione il paziente si piega per alzare 
il cingolo pelvico controlaterale permettendo all’arto paretico 
(incapace di flettere il ginocchio) di sollevarsi da terra durante 
la fase di swing.
Il passo corto è aspecifico e può essere dovuto al timore di ca-
dere oppure a un disturbo neurologico o muscolo-scheletrico. 
Il lato con il passo corto è in genere quello sano e di frequente 
è dovuto ad un problema della fase di appoggio sull’arto con-
trolaterale. Per esempio, un paziente con dolore o debolezza 
all’arto inferiore sinistro passa meno tempo su tale arto e ivi 
sviluppa meno potenza per spingere il corpo in avanti, portan-
do a un tempo di oscillazione e a un passo più corto a destra. 
Invece l’arto destro sano ha un tempo di appoggio e di rotazio-
ne normali, che portano a un allungamento del passo dal lato 
sinistro patologico.

VALUTAZIONE

La valutazione delle alterazioni posturali legate all’invecchia-
mento e/o alle patologie dell’anziano sarà effettuata tenendo 
presente il modello concettuale dell’ICF (International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health) (8) che analizza 
tutte le dimensioni legate alla salute, includendo componenti 
quali le strutture e le funzioni corporee, le attività, la parteci-
pazione sociale dell’anziano e i fattori ambientali (sostegno 
sociale, dei familiari, ecc.).
Le strutture sono le parti anatomiche del corpo, come gli or-
gani, gli arti e le loro componenti; esse comprendono: sistema 
nervoso, apparato visivo, uditivo, e strutture legate al movi-
mento.
Per funzioni corporee si intendono le funzioni fisiologiche dei 
sistemi corporei (incluse le funzioni psicologiche) e per quan-
to riguarda gli aspetti posturali si dividono in 2 macrogruppi: 
sensoriali (visive, vestibolari, propriocettiva, ecc.) e neuromu-
scoloscheletriche e correlate al movimento (funzioni delle ar-
ticolazioni e delle ossa, muscolari, del movimento, ecc.).
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Le alterazioni delle strutture e funzioni corporee sottese, de-
finite come una loro deviazione o perdita significativa, sono 
dette menomazioni.
Le possibili limitazioni di attività e partecipazione compren-
dono la mobilità, l’espletamento della cura personale e l’auto-
nomia nella vita domestica (compiti casalinghi).
La valutazione riabilitativa ha il compito di individuare e ana-
lizzare le diverse tipologie di menomazioni, le “risorse” com-
plessive del paziente, il relativo “gradiente di modificabilità” 
o “potenziale di recupero”, le modalità più utili d’intervento, 
gli strumenti terapeutici più efficaci con relativo dosaggio 
e infine indicare i tempi necessari al raggiungimento degli 
obiettivi preposti.8

Per una corretta valutazione è necessario tenere presente l’im-
patto dei disturbi posturali dell’anziano sulla funzione fisica 
(rischio di cadute e traumi correlati), sociale e sull’ulteriore 
declino funzionale in pazienti pluripatologici.
Si procede in primis a una valutazione clinica della capacità 
di controllo posturale (sia statico che dinamico) mirata a in-
dividuare l’eziologia del suo deficit e che permette di indivi-
dualizzare il trattamento.
Tale passaggio fornisce un valido aiuto nell’indirizzare l’in-
tervento per un più efficace trattamento ed è fondamentale per 
predire il rischio cadute.
Nell’ambito della valutazione clinica rientra anche quella dei 
compensi ai disturbi posturali che consistono nei comporta-
menti motori adattativi.
Poi si applicano le scale valutative il cui punteggio permette 
di rilevare le variazioni nel tempo e di quantificare il rischio 
cadute.
Un sistema di valutazione ideale deve considerare le capacità 
funzionali e la qualità delle strategie posturali, deve essere 
sensibile e selettivo per le alterazioni del controllo posturale, 
deve essere inoltre valido, affidabile, economico e di facile 
utilizzo (9).
Le scale si basano su 3 principali approcci: funzionale, siste-
matico o quantitativo.
Le valutazioni funzionali documentano lo stato posturale e 
gli eventuali cambiamenti in seguito ad intervento. Esse testa-
no la performance del paziente in un set di compiti motori con 
scale a 3-5 punti o utilizzano un orologio in base al tempo in 
cui il soggetto può mantenere una particolare postura.
I vantaggi comprendono la facilità di utilizzo, il basso costo, 
la rapidità di somministrazione e sono molto utili a predire il 
rischio cadute (10).

Gli svantaggi sono costituiti dagli effetti “soffitto” e “pavi-
mento” (>20% di soggetti nel campione analizzato con pun-
teggi rispettivamente massimi o minimi) che riflettono una 
limitata precisione dello strumento nel discriminare tra sog-
getti e valutarne le variazioni nel tempo. Altri svantaggi sono 
la ridotta sensibilità a piccoli cambiamenti (11) e il fatto che 
non consentano di identificare il/i problema/i specifico/i verso 
cui dirigere il trattamento riabilitativo.
Le scale funzionali comunemente usate comprendono la 
“Berg balance scale” che valuta la capacità del soggetto di 
mantenere la stazione eretta in diverse situazioni (12). 
La “Dynamic gait index” (13) è una scala ordinale a 4 punti 
(o = incapacità ad eseguire la prova, 3 = nessuna necessità 
di aiuto) per valutare la probabilità di caduta negli anziani. 
Analizza la capacità di modificare il cammino in base a diver-
si compiti (superfici diverse, velocità diverse, con movimenti 
della testa in verticale ed orizzontale, con ostacoli, utilizzan-
do ausili).
Il “Functional reach test” (14) valuta la distanza massima che 
il paziente riesce a raggiungere con la mano protesa in avanti, 
tenendo fissa la posizione dei piedi. Valuta il limite massimo 
di stabilità in stazione eretta.
Il “Time up and go test” (TUG) (15) consiste nel misurare 
quanti secondi il paziente impiega ad alzarsi dalla sedia, com-
piere una distanza di 3 metri, girarsi, tornare alla sedia e se-
dersi di nuovo. Se il paziente impiega più di 20” ad eseguire 
il test sussiste un elevato rischio di caduta.
Lo “Stratify Thomas Risk Assessment Tool” (16) valuta in 
pazienti ricoverati in riabilitazione precedenti cadute, deficit 
visivo, stato confusionale/agitazione, motricità (trasferimenti, 
deambulazione), necessità di andare in bagno frequentemente.
Infine il “Tinetti Balance and Gait Assessment” (17), ampia-
mente usata in Geriatria, valuta equilibrio e postura mentre si 
eseguono compiti di ADL.
Le valutazioni sistematiche hanno l’obiettivo di valutare i si-
stemi di controllo posturale per poter sviluppare trattamenti 
specifici efficaci.
Il “BESTest” (18) (Balance Evaluation Systems Test) è una 
scala ordinale a 4 punti e consente di differenziare il controllo 
dell’equilibrio in 6 sistemi sottostanti: biomeccanici, limiti di 
stabilità, risposte posturali, aggiustamenti posturali anticipa-
tori, orientamento sensoriale ed equilibrio dinamico.
Il “Physiological Profile Approach” (19) (PPA) prevede una 
serie di semplici test clinici di varie funzioni: vista, sensibilità 
agli arti inferiori, forza muscolare, tempo di reazione, oscilla

Figura 1: il cervelletto e la postura, fisiologia e fisiopatologia
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zioni posturali in statica. Esso identifica le menomazioni che 
possono aumentare il rischio di caduta.
Le valutazioni oggettive/quantitative consistono nella valuta-
zione quantitativa delle oscillazioni posturali durante la sta-
tica.
La posturografia statica utilizza piattaforme di forza per 
quantificare l’oscillazione posturale mentre il soggetto sta in 
piedi (20). 
La posturografia dinamica è orientata a distinguere tra deficit 
motori e sensitivi sottostanti al controllo posturale e prevede 
l’applicazione di perturbazioni posturali esterne (perturbazio-
ni sensoriali o cambiamenti della superficie e/o delle condi-
zioni visive attraverso l’utilizzo di supporti computerizzati).
Infine i sensori inerziali indossabili come accelerometri line-
ari e/o angolari (giroscopi) posti sul tronco o sulla testa mi-
surano i movimenti dei segmenti corporei mentre il paziente 
esegue compiti di equilibrio o durante le ADL.
È fondamentale anche una valutazione globale dell’anziano 
con possibile utilizzo di altri strumenti e scale non specifiche 
per la postura, ma per la/le patologia/e di cui egli potrebbe 
soffrire (morbo di Parkinson, stroke, ecc.)

APPROCCIO RIABILITATIVO

Il trattamento riabilitativo nell’anziano con disordini posturali 
dev’essere volto alla prevenzione delle cadute ed al manteni-
mento delle capacità posturali residue, dev’essere mirato al de-
ficit di controllo posturale correlato ad una o più patologie acute 
o subacute. A tal proposito è importante definire i casi in cui 
una patologia subacuta diviene cronica configurando il quadro 
di “anziano fragile”.
Il trattamento riabilitativo preventivo si attua come una sorta di 
“profilassi” nell’anziano sano, non necessariamente in contesti 
riabilitativi specifici. Tale approccio può essere messo in atto 
mediante attività di gruppo o come autotrattamento e compren-
de training muscolare e del passo, esercizi di equilibrio in piedi, 
protocolli orientati al rinforzo degli arti inferiori e al manteni-
mento della flessibilità articolare e della resistenza allo sforzo 
(21). 
È necessario combinare più strategie di approccio, assicurare la 
compliance del paziente di fronte ad interventi a lungo termine 
e rimanere quanto più possibile vicini alle ADL nella scelta del-
le attività da proporre.
Nei pazienti con aumentata predisposizione alle cadute e incer-
tezza nel cammino, che siano già caduti o meno, la presa in 
carico riabilitativa avviene mediante la pianificazione e realiz-
zazione del Progetto Riabilitativo Individuale, sulla base della 
valutazione riabilitativa nel più ampio contesto della valutazio-
ne multidimensionale dell’anziano.
Il fisiatra è responsabile di tale progetto che viene attuato 
dall’équipe riabilitativa interprofessionale. I singoli interventi 
vengono realizzati nell’ambito di specifici programmi terapeu-
tici in relazione alle aree di problematicità presenti.
È importante definire il potenziale e la prognosi riabilitativi. In 
base ad essi gli obiettivi devono favorire il massimo recupero 
possibile, garantendo lo sviluppo delle potenzialità del sogget-
to, tenendo conto della condizione complessiva del paziente al 
momento della presa in carico.
Le tipologie di esercizi con maggiori evidenze scientifiche a 
loro sostegno comprendono training del passo, dell’equilibrio, 
della coordinazione e dei compiti funzionali; comprendono 

inoltre esercizi di rinforzo muscolare e di resistenza. Vi sono 
poi esercizi multidimensionali (Tai Chi, dance e yoga) e multi-
pli combinati (22).
In regime di ricovero o DH si ricorre ad un setting di riabili-
tazione intensiva, in regime ambulatoriale o di Lungodegenza 
Post Acuzie (LPA) ci si avvale di un setting estensivo. In en-
trambi i casi si sceglie il percorso più idoneo in relazione al 
bilancio del potenziale riabilitativo del soggetto e delle risorse 
sociali e familiari, come individuato nel processo valutazione 
riabilitativa.
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billo o altre malattie contagiose, dato che il decorso di specifiche pa-
tologie virali come varicella e morbillo potrebbe risultare particolar-
mente grave in pazienti trattati con glucocorticoidi. I soggetti che non
hanno mai avuto infezioni da varicella o morbillo sono particolar-
mente a rischio. Nel caso tali individui vengano a contatto con ma-
lati di varicella o morbillo durante la terapia con triamcinolone
esacetonide, si deve prendere in considerazione una cura profilat-
tica come indicato.
• Si potrebbero verificare irregolarità del ciclo mestruale, mentre in
donne postmenopausali sono state osservate perdite ematiche vagi-
nali. Le pazienti devono essere informate di tale eventualità senza
però scoraggiare indagini specifiche.
• Questo prodotto contiene sorbitolo. I pazienti affetti da rarissimi
problemi ereditari di intolleranza al fruttosio non devono usare que-
sto prodotto.
• I glucocorticoidi possono causare l’arresto della crescita nei
bambini. La sicurezza dell’uso di Cingal nei bambini non è stata
determinata.
Interazione con altri prodotti medicinali
• Iniezione di amfotericina B e agenti che determinano la deple-
zione di potassio: monitorare i pazienti per ipopotassiemia (effetto
additivo).
• Anticolinesterasici: l’effetto di agenti anticolinesterasici potrebbe
essere antagonizzato.
• Anticolinergici (ad es. atropina): si potrebbe verificare un aumento
della pressione intraoculare.
• Anticoagulanti, per via orale: i corticosteroidi possono aumentare
o diminuire l’effetto anticoagulante. Per questa ragione, si devono at-
tentamente monitorare i pazienti che assumono anticoagulanti orali
e corticosteroidi.
• Antidiabetici (ad es. derivati della sulfanilurea) e insulina: i corti-
costeroidi possono aumentare i livelli di glucosio nel sangue. Si de-
vono monitorare i pazienti diabetici, particolarmente all’avvio e
all’interruzione del trattamento con corticosteroidi e quando si mo-
difica il dosaggio.
• Antipertensivi, compresi i diuretici: la riduzione della pressione ar-
teriosa potrebbe essere diminuita.
• Farmaci antitubercolotici: le concentrazioni nel siero di isoniazide
potrebbero essere ridotte.
• Ciclosporina: se utilizzata in concomitanza, questa sostanza po-
trebbe causare un aumento dell’attività di ciclosporine e cortico-
steroidi.
• Glicosidi digitalici: la somministrazione concomitante potrebbe
aumentare la possibilità di tossicità da digitale.
• Induttori enzimatici epatici (ad es. barbiturici, fenitoina, carba-
mazepina, rifampicina, primidone, aminoglutetimide): potrebbe ve-
rificarsi una maggiore clearance metabolica del triamcinolone
esacetonide. I pazienti vanno tenuti sotto stretta osservazione per la
possibile ridotta efficacia del triamcinolone esacetonide, il cui do-
saggio va regolato di conseguenza.
• Ormone della crescita (somatropina): l’effetto di stimolazione della
crescita potrebbe risultare inibito durante una terapia a lungo termine
con triamcinolone esacetonide.
• Ketoconazolo: la clearance dei corticosteroidi potrebbe essere ri-
dotta, con conseguenti effetti potenziati.
• Miorilassanti non depolarizzanti: i corticosteroidi possono ridurre
o potenziare l’azione di blocco neuromuscolare.
• Farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS): i corticosteroidi pos-
sono aumentare l’incidenza e/o la gravità di emorragia gastrointesti-
nale e ulcera associate all’uso di FANS. Inoltre potrebbero ridurre i
livelli di salicilato nel siero diminuendo quindi la loro efficacia. Al
contrario, l’interruzione della somministrazione di corticosteroidi du-
rante una terapia con dosi elevate di salicilato potrebbe provocare
tossicità da salicilati. Si deve prestare particolare attenzione durante
l’uso concomitante di acido acetilsalicilico e corticosteroidi in pa-
zienti affetti da ipoprotrombinemia.
• Estrogeni, compresi i contraccettivi orali: potrebbe verificarsi un
aumento di concentrazione ed emivita dei corticosteroidi e una di-
minuzione della clearance.
• Farmaci per la tiroide: si verifica una diminuzione della clearance
metabolica di adrenocorticoidi nei pazienti affetti da ipotiroidismo e
un aumento in quelli affetti da ipertiroidismo. Modifiche nelle con-
dizioni della tiroide del paziente potrebbero comportare modifiche
nel dosaggio degli adrenocorticoidi.
• Vaccini: quando si vaccina un paziente che sta assumendo corti-
costeroidi si potrebbero verificare complicazioni neurologiche e una
riduzione della risposta anticorpale.
• Farmaci che prolungano l’intervallo QT o inducono torsione di
punta.
• Si sconsiglia la terapia concomitante con triamcinolone esaceto-
nide e agenti attivi antiaritmici di classe IA, quali disopiramide, chi-
nidina e procainamide, o altri farmaci antiaritmici di classe II come
amiodarone, bepridil e sotalolo.
• Si deve prestare estrema attenzione nel caso di somministrazione
concomitante di fenotiazine, antidepressivi triciclici, terfenadina e
astemizolo, vincamina, eritromicina e.v., alofantrina, pentamidina e
sultopride.
• Si sconsiglia la somministrazione in combinazione con agenti che
provocano disturbi elettrolitici quali ipopotassiemia (diuretici che ri-
ducono la concentrazione di potassio, amfotericina B e.v. e alcuni
lassativi), ipomagnesiemia e grave ipocalcemia.
• Interazioni con gli esami di laboratorio - I corticosteroidi possono
interferire con il test del nitroblu di tetrazolio per le infezioni batteri-
che, dando luogo a risultati falsi negativi.
• Si devono informare gli atleti che questo dispositivo medico con
sostanza medicinale ancillare contiene un ingrediente (il triamci-
nolone esacetonide) che potrebbe indurre un risultato positivo nei
test anti-doping.
Fertilita, gravidanza e allattamento
• La sicurezza di Cingal in donne in gravidanza o in fase di allatta-
mento non è stata determinata.
• Fertilità, gravidanza e allattamento: il triamcinolone attraversa la
placenta. I corticosteroidi sono risultati teratogenici negli esperimenti
su animali. La rilevanza di questo dato per l’uomo non è nota con
esattezza, ma finora l’uso di corticosteroidi non ha evidenziato una
maggiore incidenza di malformazioni. Utilizzare il prodotto in gra-
vidanza esclusivamente se il beneficio per la madre è decisamente
superiore al rischio per il feto. Il triamcinolone esacetonide viene
escreto nel latte materno, tuttavia non dovrebbe avere alcun effetto sul
bambino alle dosi terapeutiche. Il trattamento con corticosteroidi po-
trebbe causare disturbi del ciclo mestruale e amenorrea.
Effetti indesiderati
Effetti associati all’acido ialuronico
L’acido ialuronico è un componente naturale dei tessuti del corpo.
Cingal è attentamente testato per garantire che ogni lotto sia con-
forme agli attributi di qualità del prodotto. Dopo l’iniezione intrarti-

NOME
Cingal, acido ialuronico cross-linkato con aggiunta di triamcinolone
esacetonide ad azione ancillare

CONTENUTO
Cingal è una preparazione sterile fornita in una siringa di vetro mo-
nouso da 4,0 ml. Ogni ml di Cingal contiene 22 mg/ml di acido ia-
luronico cross-linkato (HA) e 4,5 mg/ml di triamcinolone esacetonide
(TH) ad azione ancillare oltre a ingredienti inattivi. L’acido ialuronico
presente in Cingal è ottenuto tramite fermentazione batterica e cross-
linkato con un linkante chimico brevettato. Nota: il contenuto della
siringa è sterile, il contenitore del prodotto non è sterile.

DESCRIZIONE
Cingal è una sospensione biancastra, opaca, sterile, monouso di un
gel di acido ialuronico (HA) cross-linkato con aggiunta di un corti-
costeroide ad azione ancillare triamcinolone esacetonide (TH). Cin-
gal è biocompatibile e apirogeno. L’HA crosslinkato e il TH in Cingal
non interagiscono a livello fisico o chimico poiché le particelle mi-
cronizzate del TH sono sospese nel gel viscoelastico di HA e sono
presenti nel prodotto come fase solida distinta.

APPLICAZIONE
L’acido ialuronico cross-linkato Cingal con aggiunta di triamcinolone
esacetonide ad azione ancillare prevede una singola somministra-
zione intra-articolare all’interno delle cavità articolari dell’uomo allo
scopo di alleviare i sintomi di osteoartrosi.

INDICAZIONI
Cingal è indicato come viscosupplemento o come sostituto del li-
quido sinoviale nelle articolazioni umane. Cingal è adatto per alle-
viare rapidamente e a lungo termine i sintomi delle patologie
articolari come l’osteoartrosi. Cingal agisce a lungo termine alle-
viando i sintomi tramite lubrificazione e supporto meccanico, ga-
rantendo inoltre a breve termine un sollievo dal dolore grazie al
triamcinolone esacetonide.

ISTRUZIONI PER L’USO
Cingal si inietta direttamente nello spazio articolare prescelto per
mezzo di un ago ipodermico sterile e monouso di spessore idoneo.
Il personale sanitario deve inserire l’ago sterile nella siringa Cingal
con una tecnica asettica approvata dal centro sanitario. Le dimen-
sioni dell’ago raccomandate per le iniezioni nel ginocchio sono 18-
21 gauge. La scelta finale dell’ago per qualsiasi procedura è di
competenza del medico. Il medico deve assicurarsi che l’ago sia pe-
netrato correttamente nello spazio sinoviale dell’articolazione prima
di iniettare Cingal.

CONTROINDICAZIONI
Cingal è composto da acido ialuronico cross-linkato, triamcinolone
esacetonide e ingredienti inattivi. Le seguenti patologie preesistenti
potrebbero comportare controindicazioni relative o assolute all’uso
di Cingal:
• Ipersensibilità al principio attivo o a uno degli eccipienti contenuti
in Cingal
• Infezioni preesistenti nell’area cutanea del sito di iniezione previsto
• Infezione nota nell’articolazione di riferimento
• Disturbi sistemici della coagulazione noti
Il triamcinolone esacetonide, la sostanza medicinale ancillare, è con-
troindicato nei casi di:
• tubercolosi attiva
• cheratite da herpes simplex
• psicosi acuta
• micosi sistemiche e parassitosi (infezioni da strongiloidi)

PRECAUZIONI
Generali:
• Si raccomanda di osservare le normali precauzioni adottate per le
iniezioni di sostanze nelle articolazioni.
• Si deve esaminare attentamente l’articolazione per rilevare l’even-
tuale presenza di liquido ed escludere la presenza di sepsi.
• L’iniezione di Cingal per lo scopo qui previsto deve essere eseguita
esclusivamente da personale medico esperto nelle tecniche ricono-
sciute per l’infiltrazione di sostanze negli spazi articolari.
• Fare attenzione a non riempire eccessivamente lo spazio sinoviale.
Nelle piccole articolazioni, come ad esempio quelle delle mani, è ne-
cessario non più di 1 ml.
• Se durante la procedura aumenta il dolore, sospendere l’iniezione
ed estrarre l’ago.
• Un aumento significativo del dolore unito a gonfiore localizzato,
ulteriore riduzione della mobilità articolare, febbre e malessere sono
possibili sintomi di artrite settica. Se si verifica tale complicanza e
viene confermata la diagnosi di sepsi, si deve intraprendere un’ido-
nea terapia antimicrobica.
• Esclusivamente monouso; il riutilizzo del contenuto della siringa
potrebbe causare infezioni e una maggior probabilità di eventi avversi.
Triamcinolone esacetonide
• Il prodotto contiene una sostanza corticosteroide e pertanto si deve
usare con cautela in pazienti affetti da:
- insufficienza cardiaca, patologia coronarica acuta
- ipertensione
- tromboflebite, tromboembolia
- miastenia grave
- osteoporosi,
- ulcera gastrica, diverticolite, colite ulcerosa, anastomosi intestinale
recente
- patologie esantematiche
- psicosi
- sindrome di Cushing
- diabete mellito
- ipotiroidismo
- insufficienza renale, glomerulonefrite acuta, nefrite cronica
- cirrosi
- infezioni non trattabili con antibiotici
- carcinoma metastatico.
• Tutti i corticosteroidi possono aumentare l’escrezione di calcio.
• Non somministrare il prodotto per via endovenosa, intraoculare,
epidurale o intratecale.
• Non eseguire l’iniezione intrarticolare in presenza di infezione at-
tiva dell’articolazione o dell’area circostante.
• In modo particolare dopo l’iniezione si deve immediatamente
alleggerire il carico sulle articolazioni compromesse per evitare un
sovraccarico.
• Se durante la terapia il paziente manifesta gravi reazioni o infezioni
acute, interrompere subito il trattamento e fornire le cure del caso.
• Prestare particolare cautela nel caso di esposizione a varicella, mor-
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Componente

Acqua per preparazioni iniettabili

Acido ialuronico (HA) cross-linkato

Sodio fosfato dibasico

Sodio fosfato monobasico, monoidrato

Triamcinolone esacetonide

Polisorbato 80

Sorbitolo

Totale

Quantità nominale (%)

QB

2,20%

0,15%

0,03%

0,45%

0,22%

5,30%

100,00%

colare di preparazioni a base di acido ialuronico si sono occasional-
mente osservati episodi da lievi a moderati di gonfiore e disagio tem-
poranei. Quando si iniettano sostanze nelle articolazioni, sussiste un
rischio di infezione.
Effetti associati al triamcinolone esacetonide
Per la valutazione delle reazioni avverse (ADR) sono utilizzati i
seguenti termini in riferimento alla frequenza:
molto comune (≥1/10)
comune (da > 1/100 a <1/10)
non comune (da ≥ 1/1.000 a <1/100)
raro (da >1/10.000 a <1/1.000)
molto raro (<1/10.000)
non noto (la frequenza non può essere definita sulla base dei dati
disponibili)
Le reazioni avverse dipendono dal dosaggio e dalla durata del tratta-
mento. Reazioni avverse sistemiche sono rare, ma potrebbero verifi-
carsi in seguito a iniezione periarticolare ripetuta. Come per altre
terapie intrarticolari a base di steroidi, è stata osservata soppressione
adrenocorticale transitoria nella prima settimana dopo l’iniezione.
Tale effetto viene potenziato dall’uso concomitante di corticotropina
o steroidi orali.
Disturbi del sistema immunitario
Molto raro: reazioni di tipo anafilattico
Non noto: esacerbazione o mascheramento di infezioni
Disturbi endocrini
Non noto: irregolarità del ciclo mestruale, amenorrea e perdite
ematiche vaginali post-menopausa; irsutismo; insorgenza di uno
stato cushingoide; apoplessia pituitaria e adrenocorticale seconda-
ria, soprattutto in periodi di stress (ad es. trauma, intervento chirur-
gico o malattia); diminuita tolleranza ai carboidrati; sintomi di
diabete mellito latente.
Disturbi psichiatrici
Non noto: insonnia; esacerbazione di sintomi psichiatrici esistenti;
depressione (talvolta grave); euforia; cambiamenti d’umore; sintomi
psicotici
Disturbi del sistema nervoso
Raro: vertigini
Non noto: aumentata pressione intracranica con papilloedema (pseu-
dotumor cerebri) normalmente dopo trattamento; cefalea
Disturbi della vista
Non noto: cataratta subcapsulare posteriore; aumento della pressione
intraoculare; glaucoma
Disturbi cardiaci
Non noto: insufficienza cardiaca; aritmie
Disturbi vascolari
Molto raro: tromboembolia
Non noto: ipertensione
Disturbi gastrointestinali
Non noto: ulcere peptiche con possibile conseguente perforazione ed
emorragia; pancreatite
Disturbi della cute e del tessuto sottocutaneo
Molto raro: iperpigmentazione o ipopigmentazione
Non noto: difficoltà di guarigione delle ferite; pelle fragile e sottile; pe-
tecchie ed ecchimosi; eritema del viso; aumento della sudorazione;
porpora; strie; eruzioni acneiformi; orticaria; eruzione cutanea
Disturbi del sistema muscoloscheletrico e del tessuto connettivo
Molto raro: calcinosi; rottura di tendini
Non noto: perdita di massa muscolare; osteoporosi; necrosi asettica
della testa omerale e femorale; fratture spontanee; artropatia di Charcot
Disturbi renali e delle vie urinarie
Non noto: bilancio azotato negativo a causa di catabolismo proteico
Patologie sistemiche e condizioni del sito di somministrazione
Comune: le reazioni a livello topico comprendono ascessi sterili, eri-
tema post-iniezione, dolore, gonfiore e necrosi al sito di iniezione.
Raro: un dosaggio eccessivo o una somministrazione troppo fre-
quente delle iniezioni nel medesimo sito potrebbe causare atrofia
sottocutanea locale, che, a causa delle proprietà del farmaco, si nor-
malizza solo dopo diversi mesi.

MECCANISMO DI AZIONE
L’acido ialuronico (HA) è uno zucchero complesso appartenente al
gruppo dei glicosaminoglicani. L’HA è un componente essenziale
della matrice extracellulare e si trova in concentrazioni elevate nel li-
quido sinoviale delle articolazioni. L’acido ialuronico è biocompati-
bile per natura e il suo processo di degradazione segue un normale
percorso fisiologico. L’HA è responsabile delle proprietà viscoelastiche
del liquido sinoviale. Il liquido sinoviale delle articolazioni affette da
osteoartrosi presenta una concentrazione inferiore di HA e un peso
molecolare di HA ridotto rispetto a quello delle articolazioni sane.
Viscosupplementi a base di ialuronato di sodio si sono dimostrati ben
tollerati nelle articolazioni sinoviali affette da osteoartrosi e agiscono
per ridurre il dolore e migliorare la funzionalità tramite lubrificazione
e supporto meccanico.
Il corticosteroide triamcinolone esacetonide ad azione ancillare
svolge un’azione anti-infiammatoria per offrire un sollievo a breve
termine del dolore quando utilizzato in un’iniezione intrarticolare di
un’articolazione affetta da osteoartrosi.

INGREDIENTI
La sospensione sterile Cingal contiene i seguenti ingredienti:

CONSERVAZIONE E MANIPOLAZIONE
Conservare a una temperatura compresa tra 2 e 25°C. Evitare il con-
gelamento. Prima di utilizzare Cingal il prodotto refrigerato deve es-
sere portato a temperatura ambiente (tale processo richiede da 20 a
45 minuti circa).
ATTENZIONE: La vendita e l’utilizzo del presente dispositivo sono con-
sentiti esclusivamente da parte o sotto la supervisione di un medico.

Identificativo di registrazione Banca Dati: 1436508
Codice CND: P900402
Dispositivo Medico 0120
1 siringa pre-riempita da 4 ml - Euro 180.00
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billo o altre malattie contagiose, dato che il decorso di specifiche pa-
tologie virali come varicella e morbillo potrebbe risultare particolar-
mente grave in pazienti trattati con glucocorticoidi. I soggetti che non
hanno mai avuto infezioni da varicella o morbillo sono particolar-
mente a rischio. Nel caso tali individui vengano a contatto con ma-
lati di varicella o morbillo durante la terapia con triamcinolone
esacetonide, si deve prendere in considerazione una cura profilat-
tica come indicato.
• Si potrebbero verificare irregolarità del ciclo mestruale, mentre in
donne postmenopausali sono state osservate perdite ematiche vagi-
nali. Le pazienti devono essere informate di tale eventualità senza
però scoraggiare indagini specifiche.
• Questo prodotto contiene sorbitolo. I pazienti affetti da rarissimi
problemi ereditari di intolleranza al fruttosio non devono usare que-
sto prodotto.
• I glucocorticoidi possono causare l’arresto della crescita nei
bambini. La sicurezza dell’uso di Cingal nei bambini non è stata
determinata.
Interazione con altri prodotti medicinali
• Iniezione di amfotericina B e agenti che determinano la deple-
zione di potassio: monitorare i pazienti per ipopotassiemia (effetto
additivo).
• Anticolinesterasici: l’effetto di agenti anticolinesterasici potrebbe
essere antagonizzato.
• Anticolinergici (ad es. atropina): si potrebbe verificare un aumento
della pressione intraoculare.
• Anticoagulanti, per via orale: i corticosteroidi possono aumentare
o diminuire l’effetto anticoagulante. Per questa ragione, si devono at-
tentamente monitorare i pazienti che assumono anticoagulanti orali
e corticosteroidi.
• Antidiabetici (ad es. derivati della sulfanilurea) e insulina: i corti-
costeroidi possono aumentare i livelli di glucosio nel sangue. Si de-
vono monitorare i pazienti diabetici, particolarmente all’avvio e
all’interruzione del trattamento con corticosteroidi e quando si mo-
difica il dosaggio.
• Antipertensivi, compresi i diuretici: la riduzione della pressione ar-
teriosa potrebbe essere diminuita.
• Farmaci antitubercolotici: le concentrazioni nel siero di isoniazide
potrebbero essere ridotte.
• Ciclosporina: se utilizzata in concomitanza, questa sostanza po-
trebbe causare un aumento dell’attività di ciclosporine e cortico-
steroidi.
• Glicosidi digitalici: la somministrazione concomitante potrebbe
aumentare la possibilità di tossicità da digitale.
• Induttori enzimatici epatici (ad es. barbiturici, fenitoina, carba-
mazepina, rifampicina, primidone, aminoglutetimide): potrebbe ve-
rificarsi una maggiore clearance metabolica del triamcinolone
esacetonide. I pazienti vanno tenuti sotto stretta osservazione per la
possibile ridotta efficacia del triamcinolone esacetonide, il cui do-
saggio va regolato di conseguenza.
• Ormone della crescita (somatropina): l’effetto di stimolazione della
crescita potrebbe risultare inibito durante una terapia a lungo termine
con triamcinolone esacetonide.
• Ketoconazolo: la clearance dei corticosteroidi potrebbe essere ri-
dotta, con conseguenti effetti potenziati.
• Miorilassanti non depolarizzanti: i corticosteroidi possono ridurre
o potenziare l’azione di blocco neuromuscolare.
• Farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS): i corticosteroidi pos-
sono aumentare l’incidenza e/o la gravità di emorragia gastrointesti-
nale e ulcera associate all’uso di FANS. Inoltre potrebbero ridurre i
livelli di salicilato nel siero diminuendo quindi la loro efficacia. Al
contrario, l’interruzione della somministrazione di corticosteroidi du-
rante una terapia con dosi elevate di salicilato potrebbe provocare
tossicità da salicilati. Si deve prestare particolare attenzione durante
l’uso concomitante di acido acetilsalicilico e corticosteroidi in pa-
zienti affetti da ipoprotrombinemia.
• Estrogeni, compresi i contraccettivi orali: potrebbe verificarsi un
aumento di concentrazione ed emivita dei corticosteroidi e una di-
minuzione della clearance.
• Farmaci per la tiroide: si verifica una diminuzione della clearance
metabolica di adrenocorticoidi nei pazienti affetti da ipotiroidismo e
un aumento in quelli affetti da ipertiroidismo. Modifiche nelle con-
dizioni della tiroide del paziente potrebbero comportare modifiche
nel dosaggio degli adrenocorticoidi.
• Vaccini: quando si vaccina un paziente che sta assumendo corti-
costeroidi si potrebbero verificare complicazioni neurologiche e una
riduzione della risposta anticorpale.
• Farmaci che prolungano l’intervallo QT o inducono torsione di
punta.
• Si sconsiglia la terapia concomitante con triamcinolone esaceto-
nide e agenti attivi antiaritmici di classe IA, quali disopiramide, chi-
nidina e procainamide, o altri farmaci antiaritmici di classe II come
amiodarone, bepridil e sotalolo.
• Si deve prestare estrema attenzione nel caso di somministrazione
concomitante di fenotiazine, antidepressivi triciclici, terfenadina e
astemizolo, vincamina, eritromicina e.v., alofantrina, pentamidina e
sultopride.
• Si sconsiglia la somministrazione in combinazione con agenti che
provocano disturbi elettrolitici quali ipopotassiemia (diuretici che ri-
ducono la concentrazione di potassio, amfotericina B e.v. e alcuni
lassativi), ipomagnesiemia e grave ipocalcemia.
• Interazioni con gli esami di laboratorio - I corticosteroidi possono
interferire con il test del nitroblu di tetrazolio per le infezioni batteri-
che, dando luogo a risultati falsi negativi.
• Si devono informare gli atleti che questo dispositivo medico con
sostanza medicinale ancillare contiene un ingrediente (il triamci-
nolone esacetonide) che potrebbe indurre un risultato positivo nei
test anti-doping.
Fertilita, gravidanza e allattamento
• La sicurezza di Cingal in donne in gravidanza o in fase di allatta-
mento non è stata determinata.
• Fertilità, gravidanza e allattamento: il triamcinolone attraversa la
placenta. I corticosteroidi sono risultati teratogenici negli esperimenti
su animali. La rilevanza di questo dato per l’uomo non è nota con
esattezza, ma finora l’uso di corticosteroidi non ha evidenziato una
maggiore incidenza di malformazioni. Utilizzare il prodotto in gra-
vidanza esclusivamente se il beneficio per la madre è decisamente
superiore al rischio per il feto. Il triamcinolone esacetonide viene
escreto nel latte materno, tuttavia non dovrebbe avere alcun effetto sul
bambino alle dosi terapeutiche. Il trattamento con corticosteroidi po-
trebbe causare disturbi del ciclo mestruale e amenorrea.
Effetti indesiderati
Effetti associati all’acido ialuronico
L’acido ialuronico è un componente naturale dei tessuti del corpo.
Cingal è attentamente testato per garantire che ogni lotto sia con-
forme agli attributi di qualità del prodotto. Dopo l’iniezione intrarti-

NOME
Cingal, acido ialuronico cross-linkato con aggiunta di triamcinolone
esacetonide ad azione ancillare

CONTENUTO
Cingal è una preparazione sterile fornita in una siringa di vetro mo-
nouso da 4,0 ml. Ogni ml di Cingal contiene 22 mg/ml di acido ia-
luronico cross-linkato (HA) e 4,5 mg/ml di triamcinolone esacetonide
(TH) ad azione ancillare oltre a ingredienti inattivi. L’acido ialuronico
presente in Cingal è ottenuto tramite fermentazione batterica e cross-
linkato con un linkante chimico brevettato. Nota: il contenuto della
siringa è sterile, il contenitore del prodotto non è sterile.

DESCRIZIONE
Cingal è una sospensione biancastra, opaca, sterile, monouso di un
gel di acido ialuronico (HA) cross-linkato con aggiunta di un corti-
costeroide ad azione ancillare triamcinolone esacetonide (TH). Cin-
gal è biocompatibile e apirogeno. L’HA crosslinkato e il TH in Cingal
non interagiscono a livello fisico o chimico poiché le particelle mi-
cronizzate del TH sono sospese nel gel viscoelastico di HA e sono
presenti nel prodotto come fase solida distinta.

APPLICAZIONE
L’acido ialuronico cross-linkato Cingal con aggiunta di triamcinolone
esacetonide ad azione ancillare prevede una singola somministra-
zione intra-articolare all’interno delle cavità articolari dell’uomo allo
scopo di alleviare i sintomi di osteoartrosi.

INDICAZIONI
Cingal è indicato come viscosupplemento o come sostituto del li-
quido sinoviale nelle articolazioni umane. Cingal è adatto per alle-
viare rapidamente e a lungo termine i sintomi delle patologie
articolari come l’osteoartrosi. Cingal agisce a lungo termine alle-
viando i sintomi tramite lubrificazione e supporto meccanico, ga-
rantendo inoltre a breve termine un sollievo dal dolore grazie al
triamcinolone esacetonide.

ISTRUZIONI PER L’USO
Cingal si inietta direttamente nello spazio articolare prescelto per
mezzo di un ago ipodermico sterile e monouso di spessore idoneo.
Il personale sanitario deve inserire l’ago sterile nella siringa Cingal
con una tecnica asettica approvata dal centro sanitario. Le dimen-
sioni dell’ago raccomandate per le iniezioni nel ginocchio sono 18-
21 gauge. La scelta finale dell’ago per qualsiasi procedura è di
competenza del medico. Il medico deve assicurarsi che l’ago sia pe-
netrato correttamente nello spazio sinoviale dell’articolazione prima
di iniettare Cingal.

CONTROINDICAZIONI
Cingal è composto da acido ialuronico cross-linkato, triamcinolone
esacetonide e ingredienti inattivi. Le seguenti patologie preesistenti
potrebbero comportare controindicazioni relative o assolute all’uso
di Cingal:
• Ipersensibilità al principio attivo o a uno degli eccipienti contenuti
in Cingal
• Infezioni preesistenti nell’area cutanea del sito di iniezione previsto
• Infezione nota nell’articolazione di riferimento
• Disturbi sistemici della coagulazione noti
Il triamcinolone esacetonide, la sostanza medicinale ancillare, è con-
troindicato nei casi di:
• tubercolosi attiva
• cheratite da herpes simplex
• psicosi acuta
• micosi sistemiche e parassitosi (infezioni da strongiloidi)

PRECAUZIONI
Generali:
• Si raccomanda di osservare le normali precauzioni adottate per le
iniezioni di sostanze nelle articolazioni.
• Si deve esaminare attentamente l’articolazione per rilevare l’even-
tuale presenza di liquido ed escludere la presenza di sepsi.
• L’iniezione di Cingal per lo scopo qui previsto deve essere eseguita
esclusivamente da personale medico esperto nelle tecniche ricono-
sciute per l’infiltrazione di sostanze negli spazi articolari.
• Fare attenzione a non riempire eccessivamente lo spazio sinoviale.
Nelle piccole articolazioni, come ad esempio quelle delle mani, è ne-
cessario non più di 1 ml.
• Se durante la procedura aumenta il dolore, sospendere l’iniezione
ed estrarre l’ago.
• Un aumento significativo del dolore unito a gonfiore localizzato,
ulteriore riduzione della mobilità articolare, febbre e malessere sono
possibili sintomi di artrite settica. Se si verifica tale complicanza e
viene confermata la diagnosi di sepsi, si deve intraprendere un’ido-
nea terapia antimicrobica.
• Esclusivamente monouso; il riutilizzo del contenuto della siringa
potrebbe causare infezioni e una maggior probabilità di eventi avversi.
Triamcinolone esacetonide
• Il prodotto contiene una sostanza corticosteroide e pertanto si deve
usare con cautela in pazienti affetti da:
- insufficienza cardiaca, patologia coronarica acuta
- ipertensione
- tromboflebite, tromboembolia
- miastenia grave
- osteoporosi,
- ulcera gastrica, diverticolite, colite ulcerosa, anastomosi intestinale
recente
- patologie esantematiche
- psicosi
- sindrome di Cushing
- diabete mellito
- ipotiroidismo
- insufficienza renale, glomerulonefrite acuta, nefrite cronica
- cirrosi
- infezioni non trattabili con antibiotici
- carcinoma metastatico.
• Tutti i corticosteroidi possono aumentare l’escrezione di calcio.
• Non somministrare il prodotto per via endovenosa, intraoculare,
epidurale o intratecale.
• Non eseguire l’iniezione intrarticolare in presenza di infezione at-
tiva dell’articolazione o dell’area circostante.
• In modo particolare dopo l’iniezione si deve immediatamente
alleggerire il carico sulle articolazioni compromesse per evitare un
sovraccarico.
• Se durante la terapia il paziente manifesta gravi reazioni o infezioni
acute, interrompere subito il trattamento e fornire le cure del caso.
• Prestare particolare cautela nel caso di esposizione a varicella, mor-
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Totale

Quantità nominale (%)

QB

2,20%

0,15%

0,03%

0,45%

0,22%

5,30%

100,00%

colare di preparazioni a base di acido ialuronico si sono occasional-
mente osservati episodi da lievi a moderati di gonfiore e disagio tem-
poranei. Quando si iniettano sostanze nelle articolazioni, sussiste un
rischio di infezione.
Effetti associati al triamcinolone esacetonide
Per la valutazione delle reazioni avverse (ADR) sono utilizzati i
seguenti termini in riferimento alla frequenza:
molto comune (≥1/10)
comune (da > 1/100 a <1/10)
non comune (da ≥ 1/1.000 a <1/100)
raro (da >1/10.000 a <1/1.000)
molto raro (<1/10.000)
non noto (la frequenza non può essere definita sulla base dei dati
disponibili)
Le reazioni avverse dipendono dal dosaggio e dalla durata del tratta-
mento. Reazioni avverse sistemiche sono rare, ma potrebbero verifi-
carsi in seguito a iniezione periarticolare ripetuta. Come per altre
terapie intrarticolari a base di steroidi, è stata osservata soppressione
adrenocorticale transitoria nella prima settimana dopo l’iniezione.
Tale effetto viene potenziato dall’uso concomitante di corticotropina
o steroidi orali.
Disturbi del sistema immunitario
Molto raro: reazioni di tipo anafilattico
Non noto: esacerbazione o mascheramento di infezioni
Disturbi endocrini
Non noto: irregolarità del ciclo mestruale, amenorrea e perdite
ematiche vaginali post-menopausa; irsutismo; insorgenza di uno
stato cushingoide; apoplessia pituitaria e adrenocorticale seconda-
ria, soprattutto in periodi di stress (ad es. trauma, intervento chirur-
gico o malattia); diminuita tolleranza ai carboidrati; sintomi di
diabete mellito latente.
Disturbi psichiatrici
Non noto: insonnia; esacerbazione di sintomi psichiatrici esistenti;
depressione (talvolta grave); euforia; cambiamenti d’umore; sintomi
psicotici
Disturbi del sistema nervoso
Raro: vertigini
Non noto: aumentata pressione intracranica con papilloedema (pseu-
dotumor cerebri) normalmente dopo trattamento; cefalea
Disturbi della vista
Non noto: cataratta subcapsulare posteriore; aumento della pressione
intraoculare; glaucoma
Disturbi cardiaci
Non noto: insufficienza cardiaca; aritmie
Disturbi vascolari
Molto raro: tromboembolia
Non noto: ipertensione
Disturbi gastrointestinali
Non noto: ulcere peptiche con possibile conseguente perforazione ed
emorragia; pancreatite
Disturbi della cute e del tessuto sottocutaneo
Molto raro: iperpigmentazione o ipopigmentazione
Non noto: difficoltà di guarigione delle ferite; pelle fragile e sottile; pe-
tecchie ed ecchimosi; eritema del viso; aumento della sudorazione;
porpora; strie; eruzioni acneiformi; orticaria; eruzione cutanea
Disturbi del sistema muscoloscheletrico e del tessuto connettivo
Molto raro: calcinosi; rottura di tendini
Non noto: perdita di massa muscolare; osteoporosi; necrosi asettica
della testa omerale e femorale; fratture spontanee; artropatia di Charcot
Disturbi renali e delle vie urinarie
Non noto: bilancio azotato negativo a causa di catabolismo proteico
Patologie sistemiche e condizioni del sito di somministrazione
Comune: le reazioni a livello topico comprendono ascessi sterili, eri-
tema post-iniezione, dolore, gonfiore e necrosi al sito di iniezione.
Raro: un dosaggio eccessivo o una somministrazione troppo fre-
quente delle iniezioni nel medesimo sito potrebbe causare atrofia
sottocutanea locale, che, a causa delle proprietà del farmaco, si nor-
malizza solo dopo diversi mesi.

MECCANISMO DI AZIONE
L’acido ialuronico (HA) è uno zucchero complesso appartenente al
gruppo dei glicosaminoglicani. L’HA è un componente essenziale
della matrice extracellulare e si trova in concentrazioni elevate nel li-
quido sinoviale delle articolazioni. L’acido ialuronico è biocompati-
bile per natura e il suo processo di degradazione segue un normale
percorso fisiologico. L’HA è responsabile delle proprietà viscoelastiche
del liquido sinoviale. Il liquido sinoviale delle articolazioni affette da
osteoartrosi presenta una concentrazione inferiore di HA e un peso
molecolare di HA ridotto rispetto a quello delle articolazioni sane.
Viscosupplementi a base di ialuronato di sodio si sono dimostrati ben
tollerati nelle articolazioni sinoviali affette da osteoartrosi e agiscono
per ridurre il dolore e migliorare la funzionalità tramite lubrificazione
e supporto meccanico.
Il corticosteroide triamcinolone esacetonide ad azione ancillare
svolge un’azione anti-infiammatoria per offrire un sollievo a breve
termine del dolore quando utilizzato in un’iniezione intrarticolare di
un’articolazione affetta da osteoartrosi.

INGREDIENTI
La sospensione sterile Cingal contiene i seguenti ingredienti:

CONSERVAZIONE E MANIPOLAZIONE
Conservare a una temperatura compresa tra 2 e 25°C. Evitare il con-
gelamento. Prima di utilizzare Cingal il prodotto refrigerato deve es-
sere portato a temperatura ambiente (tale processo richiede da 20 a
45 minuti circa).
ATTENZIONE: La vendita e l’utilizzo del presente dispositivo sono con-
sentiti esclusivamente da parte o sotto la supervisione di un medico.

Identificativo di registrazione Banca Dati: 1436508
Codice CND: P900402
Dispositivo Medico 0120
1 siringa pre-riempita da 4 ml - Euro 180.00
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La prima e unica combinazione di
acido ialuronico + corticosteroide
per un rapido sollievo dal dolore

che dura nel tempo,
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