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CONFLITTO FEMORO ACETABOLARE: 
EPIDEMIOLOGIA E RISULTATI  
DEL TRATTAMENTO CHIRURGICO
Femoroacetabular impingement:  
epidemiology and results

RIASSUNTO
Il conflitto femoro-acetabolare (FAI) è oggi ritenuto causa di gran 
parte delle artrosi dell’anca prima considerate come primitive. 
Lo scopo di questa review è di valutare l’incidenza e la preva-
lenza dei segni radiologici di conflitto nella popolazione sinto-
matica e non e i risultati delle diverse tecniche chirurgiche di 
trattamento. Lo studio della letteratura ha dimostrato un’elevata 
prevalenza di segni radiologici di conflitto femoro-acetabolare 
nella popolazione asintomatica e in soggetti sottoposti ad inter-
vento di sostituzione protesica in giovane età senza altri fattori 
di rischio per artrosi precoce dell’anca. Queste percentuali au-
mentano ovviamente se si prende in considerazione la popola-
zione con sintomatologia coxalgica. I risultati più sorprendenti 
si osservano però nei soggetti sportivi, sia asintomatici sia sin-
tomatici, con un’alta prevalenza di alterazioni bilaterali delle 
articolazioni. Se un tempo la patologia degenerativa dell’anca 
aveva due principali vie di trattamento, conservativa o chirurgi-
ca protesica, oggi vi sono nuove tecniche di approccio: a cielo 
aperto, con lussazione chirurgica o mini-invasiva, artroscopica 
o combinata. È difficile analizzare i risultati delle diverse tecni-
che: le scale di valutazione utilizzate sono diverse tra di loro, 
il range di età dei pazienti è ampio ed i follow-up sono gene-
ralmente brevi. È importante però notare come l’età avanzata 
del paziente sia correlata a risultati peggiori, così come lo è 
l’aumento di lunghezza del follow-up. In ogni caso, sembra che 
la chirurgia con risultati meno soddisfacenti sia quella combi-
nata. Un buon modo per valutare i risultati della chirurgia con-
servativa del conflitto femoro-acetabolare è quello di calcolare 

la percentuale di conversioni a protesi d’anca: questa varia tra lo 0% e il 12% nei diversi studi che analizzano le diverse tecniche 
chirurgiche ma aumenta fino al 47,6% se si prendono in considerazione soggetti con degenerazione articolare ed età avanzata. 
Per quanto riguarda la popolazione di sportivi la percentuale di ritorno all’attività è del 90% per i professionisti, con risultati mi-
gliori se trattati per via artroscopica, mentre si raggiungono valori inferiori (55%) negli sportivi non professionisti. Analizzando le 
complicanze nella chirurgia open le più frequenti sono correlate all’osteotomia di trocantere, nella chirurgia combinata si ha un’alta 
percentuale di ossificazioni eterotopiche e di parestesie mentre nell’artroscopica ritroviamo, tra le più comuni, lesioni iatrogene della 
cartilagine o del labbro acetabolare. In conclusione sembra che il trattamento artroscopico sia la tecnica con il maggior numero di 
buoni risultati e con la minore incidenza di complicanze maggiori.
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SUMMARY
Femoro-acetabular impingment (FAI) is today considered cause of most of hip arthritis considered as primitive. The aim of this review 
is to evaluate the incidence and prevalence of radiological signs of FAI in symptomatic and asymptomatic population and the results 
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INTRODUZIONE
Il conflitto femoro-acetabolare (FAI) è un’entità nosologica 
ormai ritenuta causa di gran parte delle artrosi dell’anca 
considerate in precedenza come primitive 1-3.
Lo scopo di questa revisione è valutare dal punto di vista 
epidemiologico la prevalenza di segni radiografici di FAI 
sia in soggetti asintomatici sia in soggetti sintomatici con 
coxalgia.
Inoltre sono descritti i risultati pubblicati in letteratura sul 
trattamento del conflitto femoro acetabolare.

INCIDENZA DEL FAI NELLA POPOLAZIONE
Diversi studi epidemiologici hanno cercato, con non po-
che limitazioni, di stabilire quale sia la reale incidenza 
del conflitto femoroacetabolare, stabilita attraverso la 
presenza di segni radiografici caratteristici, nella popola-
zione generale asintomatica. I dati emersi da questi studi 
descrivono una realtà allarmante.
In uno studio longitudinale Danese di sorveglianza su cir-
ca 3620 individui 4, The Copenhagen Osteoarthritis Sub-
study, la prevalenza della deformità a manico di pistola 
(FAI tipo CAM) è risultata rispettivamente del 19,6% nei 
maschi e del 5,2% nelle femmine. Una coxa profunda (FAI 
tipo PINCER) è stata riscontrata rispettivamente nel 15,2% 
dei maschi e nel 19,4% delle femmine; infine l’alterazio-
ne combinata (FAi tipo MISTO) è stata riscontrata rispet-
tivamente nel 2,9% e nel 0,9%. La prevalenza, su tutto il 
campione analizzato, di artrosi a carico dell’articolazio-
ne dell’anca è risultata del 9,5% nei maschi e dell’11,2% 
nelle femmine. Da questo studio è stato poi evidenziato 
come la profondità acetabolare e la deformità a manico 
di pistola aumentino il rischio di sviluppare artrosi al livello 
dell’anca, con un rischio relativo rispettivamente di 2 e 4.
Un altro studio 5 prospettico su 2081 giovani adulti ha di-

mostrato come il crossover sign, abbia una prevalenza del 
51,4% nei maschi e del 45,5% nelle femmine, la deformità 
manico di pistola del 21,5% e del 3,3%, un’eccessiva co-
pertura acetabolare del 14,6% e del 4,9% ed infine la pro-
minenza focale del collo femorale del 10,3% e del 2,6%.
Una limitazione di questi studi sulla valutazione della 
versione acetabolare è rappresentata a nostro avviso dal 
tipo di acquisizione della proiezione anteroposteriore del 
bacino, avvenuta con paziente in ortostasi e non supino.
Volendo stabilire un range sulla prevalenza dei segni di 
conflitto in una popolazione generale basandosi sui diver-
si lavori presenti in letteratura 4-8 si nota come la prevalen-
za del FAI di tipo CAM varia dal 14% al 35% nei maschi 
e del 5% al 10% nelle femmine mentre il tipo PINCER 
varia dalle 15,2% al 34,3% nei maschi e dal 5,2% al 
19,4% nelle femmine; questa percentuale aumenta rispet-
tivamente al 51,4% e al 45,5% se viene preso in conside-
razione il segno del cross over.
Hack 6 nel 2010 ha analizzato in modo particolare l’in-
cidenza della FAI di tipo CAM in soggetti asintomatici 
che non avevano in anamnesi una storia chirurgica a li-
vello dell’articolazione dell’anca o patologie legate alla 
crescita. Il 40% dei soggetti presentava almeno un’anca 
con morfologia di tipo CAM, il 10,5% dei volontari pre-
sentava un angolo alfa elevato in almeno un’anca e il 
3,5% presentava questa deformità a livello di entrambe 
le anche. Complessivamente il 79% dei soggetti con un 
angolo alfa aumentato erano maschi.
Kang 9 nel 2010 ha valutato le TC in 50 soggetti asinto-
matici trovando, in circa il 39% delle articolazioni ana-
lizzate, almeno un aspetto morfologico riconducibile ad 
un FAI. Il 66% dei soggetti positivi per FAI all’indagine ra-
diologica presentavano queste alterazioni bilateralmente.
Le cose diventano ancora più evidenti nei pazienti sin-

of different surgical techniques of treatment. The study of literature has demonstrated a high prevalence of radiological signs of FAI 
in the asymptomatic population and in patients who have undergone a hip replacement at a young age without other risk factors 
for early hip osteoarthritis. Obviously, these percentages increase if you take into consideration the symptomatic population. The 
most surprising results are observed, however, in athletes, both symptomatic and asymptomatic, with a high prevalence of bilateral 
abnormalities of the joints. If once hip degeneration had two main wais of treatment, conservative or prosthesic, today there are new 
techniques of approach: open, with surgical dislocation or minimally invasive, arthroscopic or combined. Is difficult to analyze results 
of different techniques: rating scales are different, the age range is wide and follow-ups are usually short. However, it is important 
to notice that with increasing age of the patient there are worse outcomes, as well as with the increase of the follow-up. Anyway, it 
seems that combined surgery is the one with less satisfactory results. A good way to evaluate the results of conservative surgery is to 
calculate the percentage of conversion to total hip arthroplasty: this varies from 0% to 12% in different studies that analyze different 
surgical techniques but increases to 47,6% if we consider patients with articular degeneration. In athletes the percentage of return 
to sports is the 90% in professionals, with better results if treated arthroscopically, while lower results (55%) are achieved in non-
professional. Analyzing complications in open surgery the most common are related to trochanteric osteotomy, combined surgery 
has a high percentage of heterotopic ossification and paresthesias while in arthroscopic surgery we find, among the most common, 
iatrogenic lesions of cartilage or acetabular labrum. In conclusion, it seems that the arthroscopic treatment is the technique with the 
highest number of good results and with the lower incidence of major complications.
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tomatici. Rivalutando a posteriori, dal database dell’O-
spedale militare di El Paso (Texas, USA) le radiografie 
di una coorte di 157 pazienti con un disturbo all’anca, 
e cercando i segni tipici del FAI, si è visto come l’87% di 
questi presentava in effetti almeno un segno radiografico 
patognomonico. Inoltre l’85% delle radiografie, prece-
dentemente valutate come normali, in realtà presentavano 
almeno un segno radiografico di FAI 10.
Nei soggetti sintomatici, la prevalenza di riscontri radio-
grafici diagnostici per FAI è stata dimostrata anche da 
altri lavori e raggiunge percentuali comprese tra il 64% 
e il 94% 11-13. Il FAI di tipo misto è, in questi lavori, la va-
riante maggiormente rappresentata, con una prevalenza 
che arriva al 65% 10 13 14.
Altro argomento interessante è l’associazione tra FAI e di-
splasia in pazienti sintomatici. Nello studio di Paliobeis 15 
questa associazione era presente nel 47% dei soggetti e, 
neanche a dirlo, la maggior parte erano femmine (70%).
Considerando quindi l’entità della prevalenze del FAI nel-
la popolazione generale e, soprattutto, in quella sintoma-
tica, nasce spontaneo chiedersi se chi viene operato di 
protesi all’anca, per artrosi forse erroneamente definita 
“primaria”, in realtà non abbia segni radiografici di FAI. 
In effetti rivalutando una serie di radiografie di soggetti 
giovani sottoposti a protesi totale dell’anca, Lung  1 ha 
riscontrato come circa il 52% dei soggetti presentavano 
una deformità compatibile con il FAI.
Particolare rilevanza, forse anche per capire meglio l’e-
ziopatogenesi parzialmente metatraumatica del FAI, sono 
gli studi epidemiologici eseguiti nei soggetti sportivi sin-
tomatici o non. 
Sono stati dimostrati segni radiografici di FAI in atleti asin-
tomatici con prevalenze incredibilmente alte: CAM che 
varia dal 48% al 68% e Pincer dal 27% al 52% 16-18.
Alcuni lavori hanno analizzato la prevalenza di FAI in 
atleti professionisti di determinati sport ad alta richiesta 
funzionale per l’anca scoprendo dati francamente allar-
manti con prevalenza fino al 95% ed altissima incidenza 
di bilateralità 17 18.
Nepple 12 ha indagato dal punto di vista clinico e radio-
logico calciatori professionisti e ha notato come il 61,8% 
delle anche indagate presentavano un conflitto di tipo 
misto, il 9,8% un conflitto di tipo CAM e il 22,8% un 
conflitto di tipo Pincer. Le deformità più comunemente ri-
scontrate erano la retroversione acetabolare (71,5%) e 
l’alterazione dell’angolo alfa (61,8%).
Altro dato su cui riflettere nasce dal lavoro di Siebenrock 
che, comparando soggetti con un’intensa attività sporti-
va in età infantile a soggetti di controllo, ha riscontrato 
un maggior percentuale di dolore al livello dell’anca (5% 
VS 0%), un angolo alfa aumentato (60,5° vs 47,4°) e 
infine una limitazione della rotazione interna (18,9° vs 
30,1°) 19.

LESIONI ARTICOLARI E FAI 
Vari lavori hanno analizzato l’entità delle lesioni intra ar-
ticolari in caso di FAi sintomatico sottoposto a chirurgica 
riparativa riportando una incidenza di lesioni condrali 
variabile dal 27% all’84% e di lesioni labrali da 60% al 
100% 20-24.

RISULTATI DEL TRATTAMENTO DEL FAI
L’approccio terapeutico dipende fondamentalmente 
dall’età dei soggetti e dalla entità delle lesioni cartila-
ginee. Fino a qualche anno fa l’approccio terapeutico 
alla patologia degenerativa “primaria’ dell’anca era 
diviso tra quello conservativo non-chirurgico è quello 
chirurgico di sostituzione protesica. Oggi è possibile 
un trattamento chirurgico di tipo conservativo, riservato 
ai soggetti perlopiù giovani che presentano una sinto-
matologia dolorosa invalidante con lesioni cartilaginee 
contenute. Questo tipo di trattamento, indirizzato alla 
correzione delle varie deformità e delle lesioni articolari 
associate (labbro e cartilagine) al FAI, può essere effet-
tuato con tecniche a cielo aperto (lussazione chirurgica 
o mininvasiva), per via artroscopica o combinando le 
due tecniche precedenti.
Analizzando la letteratura ci troviamo di fronte ad alcu-
ne difficoltà nel confrontare i risultati dei vari studi che 
prendono in esame il trattamento di questa patologia. 
Dal punto di vista metodologico in letteratura vengono 
usati diversi tipi di scale di valutazione ed in alcuni casi, 
alcune scale di valutazione inappropriate. Spesso sono 
studi retrospettivi o case series e la maggior parte degli 
studi prospettici portano casistiche con pochi pazienti e 
un follow-up di breve-medio termine. Di certo si tratta di 
un argomento di grande interesse con casistiche in conti-
nuo divenire.
Trattandosi di una chirurgia riparativa, e non sostitutiva, 
di fondamentale importanza sono una indicazione corret-
ta, una tecnica ineccepibile e, soprattutto, una favorevole 
risposta biologica da parte dell’organismo colpito.
In generale il 70-80% dei pazienti sono soddisfatti, men-
tre il restante 20%-30% non presenta importanti miglio-
ramenti o continua nella sua cascata degenerativa arti-
colare.
Nella Tabella I, II, III e IV sono riportati i risultati del 
trattamento del FAI nella chirurgia aperta con lussazione 
dell’anca, della chirugia miniinvasiva, della chirurgia 
combinata e di quella artroscopica. Da notare come l’e-
tà più avanzata sia correlabile ai risultati peggiori così 
come la lunghezza del follow-up, anche se in misura 
minore. La chirurgia combinata sembra dare i risultati 
peggiori.
Un modo per valutare la validità di una chirurgia conser-
vativa dell’anca è la percentuale di conversione a protesi 
totale (Tab. V). 
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TABELLA I. 
Risultati della chirurgia aperta nel trattamento del FAI.
Autori/Anno Anche Età Follow-up Score Risultati
Walker 25, 2012 20 28,6 (16-50) 2,2 UCLA 8,5

Naal 26, 2012 233 30 (17-51) 5,1
UCLA

HOS ADL
7,7

89,0
Kockara 27, 2012 22 33,3 (17-52) 2,3 HHS 70,6 (+16 points)
Beaule 28, 2007 37 40,5 (19-54) 3,1 UCLA 7,5 (+2,7 points)
Peters 29, 2006 30 31 (16-51) 2,7 HHS 91 (+17 points)
Espinosa 30, 2006 60 30 (20-40) 2 Merlè d’aubignè 17(+4,5 points)
Murphy 31, 2004 23 35,4 (17,3-54) 5,2 Merlè d’aubignè 16,9 (+3,7 points)
Beck 32, 2004 19 36 (21-52) 4,7 Merlè d’aubignè 16,5 (+2,4 points)
Siebenrock 33, 2003 - PAO 29 23 (14-41) 2,5 Merlè d’aubignè 16,9 (+2,9 points)
Peters 34, 2010 96 28 (14-51) 2,2 HHS 91 (+24 points)
Graves 35, 2009 48 33 (18-51) 1,6 Merlè d’aubignè 16,8 (+3,8 points)

TABELLA II. 
Risultati della chirurgia mininvasiva nel trattamento del FAI.
Autori/Anno Anche Età Follow-up Score Risultati
Parvizi 36, 2012 156 32 (14-60) 2,3 mHHS 85,6 (+27,3 points)
Cohen 37, 2012 257 32 (17-60) 1,9 HHS 79 (+24 points)
Ribas 38, 2007 35 36,2 (23-48) 2,4 Merlè d’aubignè 16,9 (+3,1 points)

Ribas 39, 2010 117 37 (14-57) 3,7
Merle d’Aubigné

WOMAC
17,5

Tonnis 0-1→92%
Lincoln 40, 2009 16 37 (17-51) 2 HHS 76,3 (+12,3 points)

TABELLA III. 
Risultati della chirurgia combinata nel trattamento del FAI.
Autori/Anno Anche Età Follow-up Score Risultati
Hartmann 41, 2009 34 31 (15-47) 1,3 HHS 85,1 (+21,2 points)
Laude 42, 2009 100 33,4 (16-56) 4,9 NAHS 83,9 (+ 29,1 points)
Clohisy 43, 2010 41 34 (16-48) 2,2 mHHS 87,4 (+23,6 points)

TABELLA IV. 
Risultati della chirurgia artroscopica nel trattamento del FAI.
Autori/Anno Anche Età Follow-up Score Risultati

Larson 44, 2012
44 excised
50 refixed

29 (16-57) 3,5 mHHS, SF-12, VAS 84,3-94,3 (20-29 points)

Philippon 45, 2012 65 15 (11-16) 3 mHHS 91(34 points)
Javed 46,2011 40 65 (60-82) 2,5 NAHS 77,2 (24,3)
Horisberger 47, 2010 105 40,9 (17-66) 2,3 NAHS 84,6 (28 points)
Philippon 48, 2010 28 27 (18-37) 2 mHHS 95 (25 points)
Haviv 49, 2010 164 29 (14-63) 2,2 NAHS 90 (21.5 points)
Brunner 50, 2009 53 42 (17-66) 2,4 NAHS 85,7 (28 points)
Philippon 51, 2009 122 40 (37-43) 2,3 mHHS 84 (24 points)
Nho 52, 2011 33 22 (16-28) 2 mHHS, HOS 91,4 (20 points, 13 points)
Ilizaliturri 24, 2008 19 34 (27-43) 2 WOMAC 89 (+7 points)
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Indipendentemente dal tipo di scelta chirurgica, questa 
percentuale varia dallo 0 al 12%. Questa percentuale 
si alza però drasticamente, raggiungendo anche per-
centuali del 47.6%, nei soggetti che presentano segni 
radiologici di degenerazione articolare e età avanzata. 
Questi stessi pazienti, anche se non protesizzati rag-
giungono dei punteggi inferiori alle scale di valutazio-
ne 39 47 53.
Per quanto riguarda il ritorno allo sport si deve distingue-
re tra sportivi professionisti e non professionisti. Nel primo 
caso, in letteratura, sia che il trattamento venga effettuato 
per via artroscopica o a cielo aperto, il ritorno alla pre-
cedente attività sportiva raggiunge (per la maggior parte 
degli studi) percentuali superiori al 90%. Da questi studi 
si può notare inoltre come il ritorno all’attività sportiva sia 
più rapido nei soggetti sottoposti a intervento chirurgico 
per via artroscopica 23 48 54-56.

Per quanto riguarda gli atleti non professionisti, sia per 
quanto riguarda il trattamento artroscopico sia per il trat-
tamento cielo aperto, le percentuali di ritorno alla prece-
dente attività sportiva variano dal 55% al 58% 37 50.
Per quanto riguarda le complicazioni, se confrontiamo il 
trattamento artroscopico con le chirurgie invasive, vedia-
mo come in generale il trattamento artroscopico abbia 
delle percentuali inferiori.
In particolar modo la chirurgia aperta con lussazione chi-
rurgica presenta una percentuale che raggiunge anche 
il 20% di non unioni del trocantere, di syntomatic har-
dware e di ossificazioni eterotopiche. La chirurgia com-
binata presenta un maggiore percentuale ossificazioni 
eterotopiche e raggiunge anche il 50% di complicanze 
quali parestesie o ipoestesie, ma solo in alcune casistiche. 
Per quanto riguarda il trattamento artroscopico la compli-
canza più frequente (18%) è la lesione iatrogena della 
cartilagine o quella del labbro acetabolare. Complicanze 
rare, ma riscontrate più frequentemente con il trattamento 
artroscopico, sono la presenza di liquido in addome, le 
complicanze tromboemboliche e la lussazione/sublussa-
zione dell’articolazione 57.
Negli studi comparativi tra le varie procedure chirurgiche 
attuabili per la correzione del FAI, si è visto come tutte le 
opzioni terapeutiche sono efficaci nel breve medio perio-
do. La tecnica a cielo aperto presenta un maggior numero 
di complicanze correlate all’osteotomia del trocantere. In 
conclusione, da questi studi, si è visto come il trattamento 
artroscopico abbia dei risultati uguali, se non migliori, 
con un tasso di complicanze maggiori inferiore rispetto 
agli altri tipi di approcci, ovviamente però se eseguito da 
un chirurgo esperto 58 59.
Nel confronto tra le varie tecniche chirurgiche nel correg-
gere la deformità di tipo CAM, è stata riscontrata una dif-
ferenza statisticamente significativa della correzione del 
BUMP postero superiore con la tecnica a cielo aperto, in 
teoria quindi da preferire in questi casi 60.

CONCLUSIONI
In conclusione possiamo affermare che segni radiografici 
di FAI sono più frequenti di quanto si pensi nei soggetti 
asintomatici, soprattutto negli sportivi, nei soggetti con co-
xalgia e nei pazienti sottoposti ad intervento di protesi tota-
le d’anca con una diagnosi iniziale di coxartrosi primaria.
Danni cartilaginei e labrali sono molto frequenti nei sog-
getti con FAI sintomatico.
Dal punto di vista dei risultati, molti case series riporta-
no un miglioramento della sintomatologia dolorosa e dei 
punteggi delle scale di valutazione indipendentemente 
dal tipo di approccio chirurgico utilizzato per il trattamen-
to del FAI. Questi miglioramenti sono valutati attualmente 
solo a medio termine e circa l’8% dei pazienti, con dia-
gnosi di FAI, vanno incontro ad un intervento di protesi 

TABELLA V. 
Percentuale di conversione a protesi totale d’anca per le 
diverse tecniche chirurgiche di trattamento del FAI.

Tecnica Autore/Anno Percentuale conversione
a protesi totale d’anca

Chirurgia aperta Walker 25, 2012 3(15%)
Naal 26, 2012 7 (3%)
Beaule 28, 2007 0
Peters 29, 2006 4(13%)
Murphy 31, 2004 7 (30%)
Beck 32, 2004 5 (24%)
Peters 34, 2010 5(5%)
Graves 35, 2009 0

Mini-invasiva Parvizi 36, 2012 12 (7,6%)
Cohen 37, 2012 0
Ribas 38, 2007 1(2,9%)
Ribas 39, 2010 9 (7,6%)
Lincoln 40, 2009 1 (5,3%)

Combinata Hartmann 41, 2009 1 (3%)
Laude 42, 2009 11(11%)
Clohisy 43, 2010 0

Artroscopia Byrd, 2009 1 (0,5)
Gedouin, 2010 5 (4,5)
Horisberger, 2010 10 (47,6)
Ilizaturri, 2008 1 (5,3)
Javed, 2011 7 (17,5)
Nassif, 2010 2 (1,2)
Philippon, 2009 10 (8,9)
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nei primi tre anni dal trattamento chirurgico del conflitto. 
Bisogna anche tenere in considerazione che segni radio-
grafici di artrosi e la presenza di lesioni cartilagine severe 
sono associate a risultati peggiori.
Non esistono ancora dati che valutino l’outcome a lungo 
termine dei pazienti sottoposti a chirurgia per il trattamen-
to del FAI. Inoltre, ad oggi, non esistono dati pubblicati 

che avvallino l’ipotesi che la chirurgia conservativa del 
FAI sia in grado di prevenire o almeno ritardare lo svi-
luppo di coxartrosi oppure di ridurre la necessità di una 
sostituzione protesica futura. Ciononostante i risultati sono 
incoraggianti e consentono di proseguire su questa nuova 
strada appena aperta al trattamento della patologia forse 
più frequente dell’anca. 
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