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Riassunto
Inquadramento dell’artroscopia dell’anca in età pediatrica: indi-
cazioni e risultati con revisione della letteratura presente.
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Summary
Overview of hip arthroscopy in children and young adults: indi-
cations and results with review of the literature.
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Introduzione 
Il trattamento precoce e con tecniche mini-invasive (come 
l’artroscopia) delle patologie dell’anca sta giocando un 
ruolo sempre più importante nell’attuale pratica ortope-
dica.
L’artroscopia dell’anca è stata originariamente descritta 
in studi su cadavere da Burman 1 e successivamente appli-
cata allo studio su bambini e adolescenti affetti da molte-
plici patologie dell’anca da Gross 2 3 a partire dal 1977.
I vantaggi potenziali dell’artroscopia rispetto alla chirur-
gia aperta risultano essere molteplici: la minore invasivi-
tà, la non necessità di dislocare l’anca per la valutazione, 
minori tempi di recupero e di ritorno alle varie attività, 
inoltre determina una chiara visualizzazione dell’anca.
Questa tecnica permette l’ispezione approfondita dell’an-
ca nonostante le sfide anatomiche presentate dalla spessa 
capsula fibrosa dell’anca e dai muscoli che ricoprono l’ar-
ticolazione. Inoltre, la relativa vicinanza del nervo sciati-
co, del nervo cutaneo femorale laterale e delle strutture 
neuro-vascolari femorali rende questa procedura tecnica-
mente difficile con svariati potenziali rischi e complican-
ze. 
Nonostante queste sfide anatomiche e i vari rischi, le 
tecniche in continua evoluzione e il miglioramento della 
strumentazione artroscopica hanno permesso di trattare 
molteplici patologie dell’anca.

Indicazioni
Attualmente le indicazioni all’artroscopia dell’anca negli 
adolescenti e bambini non risultano essere ben definite 4-7.
I pazienti che sono candidati per l’artroscopia dell’anca 
tipicamente presentano sintomi meccanici. Questi sinto-
mi, molto spesso dolorosi, includono i click, il blocco del 
movimento, o la deformazione, e possono anche compro-
mettere la funzione dell’anca stessa. 
Il dolore all’anca causato da una lesione intra-articolare 
può manifestarsi come dolore all’inguine anteriormente, 
alla parte anteriore della coscia, ai glutei, grande trocan-
tere, o irradiarsi medialmente al ginocchio. 
Le lesioni anteriori del cercine acetabolare più tipica-
mente producono dolore inguinale anteriore. Il dolore è 
generalmente aggravato dall’attività e non risponde al 
trattamento conservativo con ghiaccio, riposo, farmaci 
anti-infiammatori non steroidei, e terapia fisica.
La tecnica artroscopica può essere utilizzata per tratta-
re molteplici problematiche dell’anca tra le quali: lesioni 
del labbro acetabolare, lesioni condrali e osteocondrali, 
osteonecrosi, corpi liberi in articolazione, artrite settica, 
sinovite, impingment femoro-acetabolare 5 6 8-10.

Controindicazioni
Le controindicazioni appaiono non completamente defi-
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nite e risultano essere: grave limitazione del movimento 
(anchilosi), importanti calcificazioni periarticolari, grave 
artrosi con riduzione dell’interlinea articolare > 50%  7, 
significativo protrusio acetabuli. 
L’obesità del bambino o adolescente rappresenta invece 
solo una controindicazione relativa e bisogna quindi fare 
una valutazione del rapporto rischio-beneficio per sce-
gliere se effettuare l’intervento artroscopico.
Alcune condizioni, quali l’osteonecrosi e la sinovite in as-
senza di sintomi meccanici non giustificano l’artroscopia. 
Lesioni cutanee acute o ulcerazioni, soprattutto in prossi-
mità di collocamento dei portali artroscopici, precludono 
l’artroscopia. 

Valutazione clinica
La valutazione clinica risulta essere il primo e fondamen-
tale passo nell’identificazione della problematica.
Il dolore all’anca può essere localizzato all’inguine o in 
sede laterale a livello del grande trocantere, può inoltre 
essere riferito in regione anteriore o mediale della coscia 
o del ginocchio.
Prioritaria risulta essere la valutazione del Range of Motion 
(ROM) attivo e passivo con un paragone rispetto all’arto 
controlaterale, e una valutazione della deambulazione.
Molteplici risultano essere i test di valutazione dell’an-
ca 11 12: test dello sfregamento, test del labbro anteriore 
e posteriore, test di Faber, test di Trendelenburg, test di 
McCarthy, test di impingment.

Valutazione strumentale
Le tecniche di imaging che devono essere adottate per 
la valutazione strumentale pre-operatoria includono la ra-
diografia convenzionale e la risonanza magnetica.
Lo studio radiografico per la valutazione dell’anca com-
prende una proiezione antero-posteriore di bacino stan-
dard ed una assiale cross-legs (o a rana) dell’anca. 
Altre proiezioni frequentemente utilizzate sono la proiezione 
assiale cross-table (o assiale vera) dell’anca, le proiezioni se-
condo Dunn a 45 e 90°, e la proiezione secondo Lequesne.
La risonanza magnetica, in particolare con mezzo di con-
trasto, permette una migliore valutazione della patologia 
articolare, comprese le alterazioni del labbro cotiloideo 
ed eventuali lesioni osteo-cartilaginee.
Oggigiorno l’utilizzo della TC per lo studio di patologie 
dell’anca in età pediatrica e adolescenziale risulta essere 
molto ridotto considerando la giovane età dei pazienti e i 
rischi connessi all’esposizione alle radiazioni insito nello 
studio TC.

Tecnica chirurgica
La tecnica chirurgica di artroscopia dell’anca è simile a quella 
utilizzata negli adulti e ben descritta in molteplici studi 8 13 14.

Risulta necessario sottolineare l’importanza dell’attento e 
corretto posizionato del paziente in modo da evitare com-
plicazioni dovute alla trazione scheletrica.
Attualmente non sono presenti dati in letteratura inerenti 
l’adeguata forza di trazione transcheletrica che deve es-
sere applicata all’arto del bambino o dell’adolescente in 
modo da creare un aumento dello spazio articolare che 
permetta una corretta visualizzazione e manovra dello 
strumentario artroscopico. 
L’artroscopia del bambino e dell’adolescente risulta esse-
re tecnicamente più difficile per svariati motivi anatomici 
e fisio-patologici. L’anatomia dell’anca risulta infatti molto 
più variabile rispetto agli adulti e vi è una progressiva 
diminuzione dell’angolazione del collo femorale (da circa 
155° a 130°) e dell’antiversione (da circa 40° a 10°) 
dall’età infantile all’età adulta. Lo spazio articolare risulta 
essere inoltre molto minore rispetto all’adulto e risulta ne-
cessario preservare la cartilagine epifisaria.

Complicanze
Le possibile complicanze associate all’artroscopia dell’an-
ca sono molteplici e ben descritte  15  16, e includono le 
complicanze connesse alla trazione scheletrica applicata 
o a danni diretti (tra i quali il danno condrale iatrogeno, 
il danno al nervo cutaneo femorale laterale, la miosite os-
sificante, le calcificazioni eterotopiche, la lesione dei rami 
vascolari della regione testa-collo del femore.). Sono de-
scritte in letteratura anche la paralisi del nervo sciatico 
o femorale, la necrosi avascolare, la sindrome compar-
timentale, lo stravaso di fluido, e la rottura di strumenti 
artroscopici 19-22. 
Le complicazioni più frequenti sono la neuraprassia 
transitoria dello sciatico popliteo esterno o del pu-
dendo, che sono entrambi associati ad una trazione 
transcheletrica di distrazione eccessiva, difficoltosa o 
prolungata. Queste complicanze possono essere evi-
tate mantenendo il tempo di distrazione minore ad 1 
ora. Se risultasse necessario un intervento chirurgico 
di durata maggiore sarebbe consigliato di rilasciare 
temporaneamente la trazione.

Risultati
In uno studio retrospettivo del 2001, O’Leary et al. 17 
hanno ottenuto buoni risultati nel trattamento artroscopico 
all’anca di un gruppo di adolescenti e adulti trattati per 
lesioni del cercine cotiloideo, corpi mobili intrarticolari, 
lesioni condrali focali e sequele della malattia di Perthes. 
Gli stessi autori hanno invece ottenuto risultati non soddi-
sfacenti in pazienti trattati per quadri di osteonecrosi o 
artrosi degenerativa.
Kocher e Lee 9 in uno studio del 2005 hanno riportato i ri-
sultati preliminari di 54 artroscopie dell’anca eseguite in 42 
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bambini e adolescenti (di età inferiore a 18 anni) che sono 
stati seguiti per un periodo di tre anni e con un follow-up 
minimo di un anno. Lo studio ha mostrato un significativo 
miglioramento complessivo dell’Harris-hip-score modificato 
(HHS) 18 in pazienti con lesioni isolate del labbro sottoposti 
a debridement, pazienti che, dopo malattia di Perthes, sono 
stati sottoposti a condroplastica ed escissione di corpi mobili 
articolari e pazienti con displasia dell’anca trattati con labral 
debridement dopo una precedente osteotomia acetabolare 9.
Anche nella nostra esperienza i risultati migliori, per 
quanto riguarda il miglioramento del dolore, secondo la 
Visual-Analogue-Scale (VAS), e secondo l’HHS sono stati 
ottenuti per pazienti trattati per lesioni del cercine cotiloi-
deo, corpi mobili intrarticolari, lesioni condrali focali e 
sequele della malattia di Perthes.

Malattia di Perthes ​​e necrosi avascolare  
della testa femorale
Risultati artroscopici dell’anca nella malattia di Perthes 
ai primi stadi comprendono dilatazione dell’anello va-
scolare peri-condrale, appiattimento della testa femorale, 
fibrillazione della cartilagine 2, ipervascolarizzazione del 
labbro e proliferazione sinoviale nella fossa acetabolare 
e nella parte interna della capsula 27. 
L’adolescente o il giovane adulto possono presentare mol-
teplici sequele intra-articolari di una precedente malattia 
di Perthes con conseguente alterazione meccanica causa-
ta dalla residua deformità 4 7 9 28-30.
Vari autori 7 29 hanno chiaramente mostrato il valore dia-
gnostico dell’artroscopia dell’anca nella malattia di Per-
thes per valutare le alterazioni anatomiche e il grado di 
degenerazione prima di intervenire con procedure rico-
struttive. L’intervento artroscopico ha permesso, in questi 
pazienti, di trattare con successo l’osteocondrite disse-
cante della testa femorale, la sinovite, lesioni del labbro 
acetabolare 29, rimozione di corpi liberi intrarticolari ed il 
debridement artroscopico di lembi cartilaginei 4.
Molteplici autori 9 30 31 hanno inoltre dimostrato un miglio-
ramento sintomatologico e funzionale in pazienti trattati 
mediante condroplastica artroscopia di lesioni osteocon-
drali instabili della testa del femore. 
Attualmente però non si conosce la prognosi a lungo ter-
mine dopo l’intervento artroscopico nei pazienti che mo-
stravano una severa deformità della testa femorale 9 23.

Displasia dell’anca (DDH)
Risultati favorevoli sono stati riportati nel trattamen-
to artroscopico della patologia intra-articolare in 
anche displasiche. Il trattamento definitivo della sottostan-
te displasia, mediante osteotomia acetabolare con o sen-
za l’osteotomia femorale prossimale, risulta ancora essere 
di fondamentale importanza 9 23. 

Secondo alcuni studiosi 24 25, le patologie intra-articolari 
non trattate possono influenzare negativamente l’esito 
di procedure ricostruttive per la correzione di deformità 
dell’anca, come il riallineamento acetabolare. Questo 
ha portato alla raccomandazione di effettuare una va-
lutazione artroscopica prima della procedura ricostrutti-
va, in questo modo può essere visualizzato il labbro e 
riparararlo se risulta possibile, oltre a permettere una buo-
na visualizzazione delle superfici articolari la cui qualità 
può influenzare la scelta della successiva procedura rico-
struttiva 7.
McCarthy e MacEwen 26 hanno descritto l’uso dell’artro-
scopia dell’anca nel trattamento della DDH dopo il fal-
limento della riduzione incruenta in bambini sotto i due 
anni di età. 
Bulut et al. 27 hanno descritto l’uso dell’artroscopia dell’an-
ca nel trattamento della DDH dopo il fallimento della ridu-
zione incruenta in 4 bambini tra gli 11 e i 14 mesi. 
In entrambi gli studi 26 27 è stata riportata una buona vi-
sualizzazione anatomica e un corretto debridement del 
legamento rotondo ipertrofico, del legamento acetabola-
re trasverso e del pulvinar.
Secondo alcuni studiosi 9, il debridement artroscopico 
permette di migliorare i sintomi meccanici e il dolore in 
pazienti affetti da DDH che sono stati precedentemente 
trattati chirurgicamente mediante osteotomia acetabolare 
e chirurgie ricostruttive, purché essi non avessero un qua-
dro degenerativo avanzato all’articolazione dell’anca.

Impingement femoro-acetabolare
L’impingement femoro-acetabolare può essere classificato 
in: lesioni tipo “cam”, “pincer” e tipi misti. Questo può 
causare dolore, limitazione del movimento e ulteriori le-
sioni dei tessuti molli, compresi lesioni del labbro, della 
sinovia o della cartilagine 11 32.
L’impingement femoro-acetabolare di tipo “cam” è cau-
sato da un ridotto off-set della giunzione testa-collo femo-
rale e comporta una anormalità morfologica nella forma 
e nel contorno della giunzione testa-collo femorale 33, e 
più precisamente un anomalo prolungamento dell’epifisi 
femorale cefalica. Esso può causare lesioni della giun-
zione testa-collo femorale contro il bordo acetabolare 
quando l’anca è flessa e intra-ruotata, con conseguente 
danneggiamento del labbro e della cartilagine periferica. 
Più frequentemente esso tende a determinare lesioni della 
zona di transizione cartilaginea a livello dell’area antero-
superiore, ossia l’area soggetta al carico del corpo 11.
L’impingement femoro-acetabolare di tipo “pincer” è do-
vuto ad una anomalia di morfologia dell’acetabolo che 
porta ad una eccessiva copertura della testa femorale e 
che quindi determina lesioni da impatto acetabolari con-
tro la testa del femore e, ancora più frequentemente, le-
sioni del labbro 11. Una morfologia acetabolare anormale 
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può essere dovuta alla presenza di protrusione acetabo-
lare o retroversione acetabolare, che può essere primaria 
o secondaria a precedenti procedure correttive (ad esem-
pio osteotomie correttive acetabolari 34). 
Attualmente, negli adulti, il trattamento artroscopico ha 
sostituito la chirurgia aperta per il trattamento di ripara-
zione del labbro o shaving e debridement della giunzione 
testa-collo 35. Sempre negli adulti, l’intervento artroscopi-
co dell’anca è stato usato per trattare l’impingement femo-
ro-acetabolare secondario a varie patologie pediatriche 
dell’anca. Secondo alcuni autori 36 37 i risultati funzionali 
ottenuti risultano essere buoni sia negli adulti che in gio-
vani pazienti.
Philippon et al. 38 hanno riportato ottimi risultati iniziali, 
con miglioramenti significativi della funzionalità ed eleva-
ta soddisfazione dei pazienti, in 16 atleti adolescenti sot-
toposti ad intervento artroscopico all’anca per impinge-
ment femoro-acetabolare di tipo “cam”, “pincer” e di tipo 
misto. Questi pazienti risultavano tutti avere una lesione 
del labbro e sono stati trattati con riparazione con sutura 
o ancoraggio del labbro o suo parziale debridement.

Epifisiolisi dell’anca
Secondo diversi autori 9 38-41, l’epifisiolisi dell’anca, anche 
di grado lieve, può portare ad una precoce artrosi tra-
mite le lesioni meccaniche determinate dall’impingement 
femoro-acetabolare. Alcuni studi su adolescenti  7 10 39 42 
affetti da epifisiolisi dell’anca e trattati mediante chirurgia 
ortopedica aperta o chirurgia artroscopia, hanno infatti 
dimostrato lesioni meccaniche sovrapponibili che inclu-
dono lesioni in sede postero-laterale del labbro, perdita 
parziale o totale dello spessore dell’adiacente cartilagine 
acetabolare sul versante antero-superiore e/o della testa 
femorale, sinovite, ematoma intrarticolare.
Attualmente però non vi sono presenti studi che definisca-
no le indicazioni e i risultati del trattamento chirurgico 
artroscopico di pazienti con alterazioni dell’anca conse-
guente a epifisiolisi.

Traumi
Molteplici giovani pazienti sono stati trattati in passato 
mediante chirurgia aperta dell’anca per lussazioni trau-
matiche dell’anca o fratture-lussazioni che determinavano 
frammenti liberi intrarticolari, lesioni del legamento roton-
do, lesioni del labbro e della capsula articolare 43 44.
Più recentemente invece vari studiosi hanno trattato me-
diante chirurgia artroscopia giovani pazienti affetti da 
lesioni traumatiche all’anca quali avusione del legamento 
rotondo 45, disinserzione o lesione del labbro in sede ante-
riore o posteriore 7, lesioni cartilaginee da impatto 7, cor-
pi mobili intrarticolari con o senza sinovite reattiva 46 47.
La presentazione tipica è di un giovane atleta (ad esem-

pio ballerino o ginnasta) che ha riportato un trauma 
all’anca durante l’attività sportiva mediante un meccani-
smo in flessione dell’anca, abduzione a ginocchio esteso 
e che si presenta clinicamente con dolore localizzato a 
livello inguinale e con un click doloroso dovuto ad una 
lesione del labbro 4 7 9.
Vari studi 17 48-50 hanno dimostrato che la chirurgia ar-
troscopica dell’anca in giovani atleti con patologie trau-
matiche dell’anca (quali lesioni del labbro) hanno dato 
risultati soddisfacenti e riproducibili, determinando un 
miglioramento dei sintomi, della funzionalità e dell’HHS.
Attualmente si preferisce preservare e riparare, se possibi-
le, eventuali lesioni traumatiche del labbro in giovani pa-
zienti mediante tecnica artroscopia 14 35 47 questo anche 
alla luce della conoscenza che la vascolarizzazione del 
labbro acetabolare nei giovani risulta avere una vascola-
rizzazione superiore rispetto agli adulti 11 12.

Artrite settica
L’artroscopia dell’anca può essere usata in caso di artrite 
settica per ottenere materiale fluido o tessuto per analisi 
microbiologica e colturale, per effettuare un debridement 
e l’eliminazione dei tessuti danneggiati, rimuovere detriti, 
effettuare lavaggi e posizionare drenaggi.
In vari studi, sia in adulti che in adolescenti 51 e bambi-
ni 52, sono stati ottenuti risultati soddisfacenti dall’utilizzo 
dell’artroscopia dell’anca associata ad una corretta tera-
pia antibiotica 4 51 52.
In uno studio del 2008, El-Sayed 53 ha effettuato uno stu-
dio prospettico randommizzato controllato di paragone 
tra la chirurgia artrotomia aperta e l’intervento artrosco-
pico all’anca in 20 bambini con artrite settica acuta. I ri-
sultati mostravano che non vi è differenza statisticamente 
significativa tra i due gruppi, raccomandando l’intervento 
artroscopico in caso fosse presente nel gruppo un artro-
scopista esperto e come alternativa alla chirurgia aperta 
in casi di artrite settica in stadio precoce e in assenza di 
complicanze. 

Altre condizioni
L’artroscopia dell’anca è stata utilizzata nel bambino o 
nell’adolescente anche per altri disturbi che interessanto 
l’anca, tra questi, l’artrite giovanile cronica (trattata me-
diante sinoviectomia artroscopia)  54, osteoma osteoide 
dell’anca (trattato mediante biopsia ed asportazione ar-
troscopica) 55, esostosi ereditarie multiple (trattate median-
te asportazione artroscopica) 56.

Osservazioni e conclusioni
La letteratura presente attualmente sull’argomento ha mol-
teplici lacune: mancano studi randommizzati controllati, 
carenza dello potere statistico e di gruppi di controllo, 
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casistiche di soli pochi pazienti e con un follow-up ancora 
troppo breve.
Inoltre i test utilizzati per la valutazione dei risultati, come 
ad esempio l’Harris Hip Score 18, non sono attualmente 
validato per l’utilizzo in adolescenti e bambini.
Solo recentemente sono stati sviluppati dei test per la va-
lutazione dei risultati ottenuti nell’artroscopia dell’anca in 
generale e per la valutazione dell’anca di adolescenti e 
bambini 57 58. 
Purtroppo dovremo attendere la pubblicazione di studi 

epidemiologici e con un lungo follow-up per poter trarre 
precise conclusioni sulle indicazioni, benefici e risultati 
della chirurgia artroscopica dell’anca.
In conclusione, quindi, può essere detto che la chirurgia 
artroscopica dell’anca risulta essere un’alternativa meno 
invasiva e all’avanguardia nel trattatamento di specifi-
che patologie dell’anca in età infantile e adolescenziale 
ma ulteriori studi risultano necessari per suffragare gli 
incoraggianti risultati fin qui ottenuti e descritti in lette-
ratura.
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