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In the treatment of young adults affected by DDH a hard chal-
lenge is represented by preserving a correct anatomy of the hip 
joint. Although during last years the need to treat young adults 
affected by DDH decreased thanks to screening programs, the 
restoration of the correct hip anatomy represent an hard chal-
lenge in this subset of patients. 
However, according to the results of our experience in develop-
ing countries, even in case of neglected DDH open reduction led 
to excellent outcomes at a mean follow-up of 4 years. 
Hip resurfacing (HR) is a good option in young patients with 
osteoarthritis secondary to low grade DDH, due to bone stock 
preservation. 

Key words: congenital dysplasia of the hip, conservative tre-
atment, open reduction, external fixator, hip resurfacing 

La displasia congenita dell’anca (DCA) è un difetto di 
sviluppo presente alla nascita a livello dell’articolazione 
coxo-femorale che di rado guarisce spontaneamente e 
che spesso evolve in quadri patologici complessi di su-
blussazione o lussazione dell’anca.
Il termine DCA è stato accostato negli ultimi anni al ter-
mine displasia evolutiva dell’anca in quanto il termine 
evolutivo meglio descrive l’andamento della patologia, 
che in alcuni casi può non manifestare segni clinici alla 
nascita 1. 
L’eziologia è ancora oggetto di studio, per quanto s’ipo-
tizzi una multifattorialità; tra questi rientrano fattori gene-
tici, anatomici, meccanici, ormonali e post-natali. 
Dal punto di vista epidemiologico la DCA ha un’inci-
denza di 1.5-2.5 bambini su 1000 nati vivi e colpisce 
maggiormente il sesso femminile con un rapporto di 5:1, 
con grande variabilità tra diverse razze ed aree geogra-
fiche 2. Nel 20% di casi questa patologia si presenta in 
forma bilaterale, e nel caso interessi solo un lato colpisce 
più frequentemente l’anca sinistra  3. Un’incidenza mag-
giore della patologia si osserva nei bambini con anamne-
si familiare positiva, così come in associazione ad altre 
anomalie muscoloscheletriche come il torcicollo muscola-
re congenito, il piede torto congenito talo valgo, l’artro-
griposi e la spina bifida. 
La presentazione clinica della patologia varia a seconda 
del momento dell’osservazione e del grado di displasia. 
Dalla nascita alla deambulazione (8-10 mesi) si osser-
vano quadri di prelussazione o lussazione embrionaria. 
In questa fase dal punto di vista clinico possono esse-
re presenti una serie di segni a carico dell’arto colpito 
come: accorciamento ed extrarotazione, asimmetria delle 
pieghe cutanee delle cosce, appiattimento della natica 
e salienza del grande trocantere, riduzione dell’arco di 
movimento in abduzione ed extrarotazione. Frequente-
mente quest’ultimo reperto è riferito dai genitori come 
ostacolo durante il cambio del pannolino. Infine possono 
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Riassunto
La displasia congenita dell’anca (DCA) è un difetto di sviluppo 
presente alla nascita a livello dell’articolazione coxo-femorale 
che di rado guarisce spontaneamente e che spesso evolve in 
quadri complessi di sublussazione o lussazione. La clinica va-
ria a seconda del momento dell’osservazione e del grado di 
displasia; la tempestività della riduzione è fondamentale nel trat-
tamento, che deve essere iniziato al momento della diagnosi. 
Il trattamento può essere conservativo o chirurgico: il primo si 
basa sull’uso di ortesi, mentre il secondo comprende la riduzio-
ne a cielo chiuso, la riduzione a cielo aperto, le osteotomie di 
bacino e di femore, fino alla sostituzione protesica. La gestione 
del paziente giovane adulto affetto da DCA rappresenta una 
sfida nel cercare di preservare un corretto rapporto articolare. 
Grazie alle metodologie di screening la necessità di eseguire 
interventi tardivi è diminuita negli ultimi anni. Nei rari casi os-
servati nella nostra esperienza nei paesi in via di sviluppo la 
riduzione a cielo aperto di lussazioni irriducibili ha permesso di 
ottenere ottimi risultati clinici ad un follow-up medio di 4 anni. Le 
protesi di superficie, risparmiando tessuto osseo, rappresentano 
una valida alternativa alla protesi totale in pazienti giovani con 
artrosi dell’anca secondaria a displasia di basso grado.

Parole chiave: displasia congenita dell’anca, trattamento con-
servativo, riduzione cruenta, fissatore esterno, protesi d’anca 
di rivestimento 

Summary
Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a congenital defect 
of the hip joint which generally evolves into subluxation or dis-
location.
Clinical findings are different depending on the time of obser-
vation and on the degree of dysplasia; an early diagnosis is 
crucial in order to perform a more effective and less invasive 
treatment. 
Both conservative treatments using orthoses or operations such 
as closed or open reduction, femoral or pelvic osteotomies or 
total hip replacement may be performed. 
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essere eseguite alcune manovre, come quella di Ortolani 
e di Barlow, per valutare l’eventuale riducibilità e stabilità 
dell’anca. Tuttavia questo complesso quadro clinico può 
essere completamente o parzialmente sfumato, rendendo 
quindi difficile la diagnosi. 
Con l’inizio della deambulazione l’anca si sublussa o lus-
sa ripetutamente a causa del carico e della trazione delle 
componenti muscolari. In questa fase, ai sopracitati segni 
clinici si possono aggiungere le alterazioni legate alla 
deambulazione, come la comparsa del segno di Trende-
lenburg e dell’andatura anserina dovute all’insufficienza 
dei muscoli antigravitari. 
Il quadro può aggravarsi ulteriormente fino a esitare in 
sublussazione o lussazione inveterata, che solitamente è 
riscontrabile oltre i 10 anni di età. Dal punto di vista cli-
nico questo quadro è tipicamente caratterizzato da una 
marcata riduzione dell’arco di movimento dell’anca su 
tutti i piani, in particolare in abduzione ed extrarotazione 
e da un accorciamento dell’arto colpito dovuti anche allo 
sviluppo di artrosi secondaria precoce.
L’ecografia si è affermata come esame di screening di 
riferimento per la diagnosi precoce di DCA, in quanto 
può essere eseguito nei primi 3-4 mesi di vita. In questo 
periodo, infatti, non è ancora possibile eseguire un esa-
me radiografico per la mancata comparsa dei nuclei di 
ossificazione dell’epifisi prossimale del femore, che avvie-
ne solo intorno ai 4 mesi di vita. 
Sono state descritte svariate tecniche ultrasonografiche 
per porre diagnosi di displasia, come ad esempio il me-
todo di Harcke, di Terjesen e di Suzuki; tuttavia ad oggi 
il metodo più utilizzato rimane quello sviluppato da Graf 
nel 1978, basato su una classificazione che va da un 
grado 1 (anca normale) ad un grado 4 (anca lussata 
con acetabolo non distinguibile) 4. È bene ricordare che 
questo è un esame operatore-dipendente, e che quindi 
la preparazione e l’esperienza dell’ecografista sono di 
fondamentale importanza. 
Dopo il quarto mese di vita l’esame radiografico diventa 
imprescindibile per la diagnosi definitiva in soggetti con 
sospetta displasia.
Il primo a descrivere i reperti radiografici patognomonici 
evidenziabili nella fase di prelussazione fu Putti nel 1935; 
essi sono la sfuggenza del tetto acetabolare, l’ipotrofia 
del nucleo di ossificazione dell’epifisi prossimale del fe-
more e la sua migrazione verso l’alto e lateralmente. 
Con l’aumentare della gravità della patologia ai segni 
della Triade di Putti si aggiungono altre alterazioni ra-
diografiche quali la formazione di un neocotile a livello 
dell’ala iliaca, la deformazione in valgismo ed antiversio-
ne del collo femorale e l’interruzione dell’arco di Shenton. 
Per descrivere il grado di migrazione dell’epifisi prossi-
male nei quadri di sublussazione e di lussazione può es-
sere utilizzata la classificazione descritta da Crowe nel 

1979  5, secondo la quale vengono distinti 4 gradi; in 
alternativa il grado di migrazione può essere descritto in 
base alla classificazione di Hartofilakidis 6. 
La tempestività della riduzione rappresenta il punto chia-
ve nel trattamento della displasia congenita dell’anca, 
che deve essere iniziato non appena viene effettuata la 
diagnosi di malattia. 
Il trattamento della displasia congenita dell’anca può es-
sere conservativo o chirurgico. 
Il trattamento conservativo consta principalmente dell’uti-
lizzo di ortesi che hanno l’obiettivo di mantenere l’epifisi 
prossimale del femore centrata all’interno dell’acetabolo, 
dando così lo stimolo ad un normale sviluppo della pro-
fondità del cotile e delle strutture molli quali capsula e 
apparato legamentoso. 
Ad oggi il trattamento di scelta resta il tutore sviluppato 
da Pavlik nel 1950 2,3,7, che viene utilizzato nei casi di 
anche instabili positive alle manovre di Ortolani e Barlow 
o nei casi di lussazioni riducibili associate ad una lieve 
o moderata contrattura dei muscoli adduttori, in una età 
compresa fra 1 e 6 mesi di vita 8. Il tutore di Pavlik con-
sente di mantere le anche flesse a 90° e abdotte, preser-
vando un certo grado di movimento. In questo modo si 
verifica una centrazione atraumatica e progressiva della 
testa in corrispondenza della cartilagine a Y che, associa-
ta alla presenza del movimento, stimola il rimodellamento 
dell’acetabolo, con un basso rischio di complicanze quali 
la necrosi avascolare della testa del femore (0%-28%) e, 
più raramente, la paralisi del nervo femorale, che si ve-
rifica in caso di errato posizionamento del tutore in iper-
flessione 2. 
Il tutore di Pavlik è controindicato nel caso in cui l’an-
ca displasica non risulti riducibile manualmente con le 
manovre durante la valutazione clinica, in quanto una 
riduzione forzata il flessione ed abduzione comporta un 
alto rischio di insorgenza di complicanze. La durata di 
questo tipo di trattamento dipende da quando è stata 
posta diagnosi di malattia e dalla gravità del quadro 
clinico, e ad oggi non vi è ancora consenso in letteratu-
ra. Tuttavia mediamente viene utilizzato a tempo pieno 
fino a 2 mesi oltre il raggiungimento della stabilità, ed 
a seguire vi è un progressivo abbandono del tutore fino 
alla normalizzazione del quadro radiografico. Inoltre, 
nel caso in cui a distanza di 3-6 settimane dall’inizio del 
trattamento l’anca resti sublussata o lussata, è opportu-
no interrompere l’uso del tutore e optare per altri tipi di 
trattamento 2,8.
Nel caso in cui al momento dell’osservazione l’anca sia 
irriducibile, il paziente abbia più di 6 mesi di vita o in 
situazioni di fallimento del trattamento conservativo è in-
dicato il trattamento chirurgico che, a seconda dall’età, 
della maturità scheletrica e del quadro clinico consta di 
varie alternative, quali la riduzione a cielo chiuso associa-
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ta a tenotomia dei muscoli adduttori, la riduzione a cielo 
aperto, le osteotomie di bacino e di femore. 
La riduzione chiusa deve essere effettuata in anestesia ge-
nerale, e viene eseguita afferrando saldamente la coscia, 
applicando una moderata trazione longitudinale, spingen-
do il grande trocantere con l’indice e abducendo l’anca. 
Con questa manovra la testa del femore viene delicatamen-
te riposizionata nel paleo cotile, a livello della cartilagine 
triradiata. Nei casi in cui l’abduzione sia limitata dalla 
retrazione dei muscoli adduttori dell’anca, è opportuno ef-
fettuare una tenotomia mininvasiva percutanea. Dopo aver 
eseguito un controllo radiografico per verificare l’avvenuta 
riduzione, si confeziona un gesso pelvi-podalico con l’anca 
in flessione a 60°, in abduzione a 40° ed in intrarotazione 
per 10-12 settimane; il gesso deve essere rinnovato alme-
no una volta intorno alle 6-8 settimane di trattamento 8. 
È opportuno in alcuni casi far precedere la riduzione chiu-
sa da un periodo di trazione lenta a progressiva, al fine 
di ridurre il rischio di necrosi avascolare della testa del 
femore. 
Grazie all’utilizzo sempre più diffuso delle metodologie di 
screening, la necessità di eseguire riduzioni a cielo aper-
to è diminuita notevolmente negli ultimi anni. Tuttavia, il 
fallimento di trattamenti conservativi o di riduzioni a cielo 
chiuso o la presentazione tardiva possono portare a sce-
gliere questo tipo di trattamento, che può essere utilizzato 
con successo nei bambini dai 6 fin oltre i 18 mesi di vita. 
Nella nostra esperienza nei paesi in via di sviluppo, dal 
2003 al 2011 abbiamo eseguito 15 riduzioni a cielo 
aperto in lussazioni irriducibili in 12 bambini con un’età 
compresa tra 1 e 5 anni. In tutti i casi è stato utilizzata 
una via d’accesso anteriore all’anca associata alla teno-
tomia percutanea dei muscoli adduttori. 
La tecnica chirurgica prevede un’incisione cutanea che va 
dal bordo laterale della metà anteriore della cresta iliaca 
fino alla spina iliaca antero-superiore e curva in basso 
nello spazio tra il muscolo sartorio e tensore della fascia 
lata. La spina iliaca antero-superiore deve rimanere a 
metà dell’inicisione. Attraverso lo spazio tra il muscolo 
sartorio e il tensore della fascia lata si espone il muscolo 
retto femorale; isolato il capo diretto del muscolo retto 
femorale esso viene sezionato a circa 1 cm di distanza 
dalla spina iliaca antero-inferiore. 
Una volta esposti il legamento ileo-femorale prossimal-
mente, la componente mediale della capsula articolare 
e il legamento pubo-femorale si procede con un’incisione 
longitudinale della capsula lungo l’asse del collo del fe-
more (Fig. 1). Tutti gli ostacoli quali il tendine del muscolo 
ileo-psoas, la porzione eccedente di capsula, il legamen-
to pubo-femorale, il legamento trasverso acetabolare, il 
legamento rotondo ed il pulvinar devono venire asportati 
prima di procedere con la riduzione (Fig. 2, 3).
La manovra di riduzione della testa del femore deve es-

sere eseguita sotto controllo visivo diretto flettendo, abdu-
cendo ed intraruotando l’anca mentre si applica una deli-
cata trazione e pressione contro il grande trocantere. Una 
volta ottenuta la riduzione dell’anca, ne viene verificata 
la stabilità e si esegue un controllo con l’amplificatore di 
brillanza. In tutti i casi la riduzione dell’anca è stata ulte-
riormente stabilizzata mediante l’inserimento di un pin di 
Steinmann attraverso il collo femorale fino al centro della 
cartilagine triradiata.
Il lembo laterale della capsula deve essere suturato il più 
medialmente possibile per eliminare ogni residuo di cap-
sula ridondante nella regione del neo-cotile. 
Nel post-operatorio a tutti i pazienti è stato confezionato 
un gesso pelvi-podalico nella medesima posizione della 
riduzione a cielo chiuso. Il pin di Steinmann, è stato rimos-
so dopo 2 settimane. 

FIgURa 1.
esposizione del legamento ileo-femorale prossimalmen-
te, della componente mediale della capsula articolare e 
del legamento pubo-femorale.

FIgURa 2.
L’isolamento del tendine del muscolo il ileopsoas, prima 
della sua disinserzione.
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In questa casistica non sono state osservante complican-
ze, come la necrosi avascolare della testa del femore 
o recidive di lussazioni. All’ultimo follow-up disponibile 
(follow-up medio 4 anni, range: 1-8 anni) nessun paziente 
presentava limitazioni nel movimento articolare. In nes-
sun caso è stato necessario eseguire ulteriori procedure 
chirurgiche. 
In concomitanza con questa procedura, nei bambini di 
oltre 18 mesi, possono essere effettuate osteotomie di ba-
cino e osteotomie femorali 2,3.
Le osteotomie di femore sono mirate a correggere le de-
formità in valgismo e l’eccessiva antiversione del collo del 
femore, al fine di ridurre il carico a livello della testa del 
femore ed evitare, così, l’insorgenza di complicanze qua-
li la necrosi avascolare e l’artrosi secondaria. Tuttavia, 
ad oggi, vengono raramente eseguite come procedure 
isolate, ma più spesso in associazione con le osteotomie 
di bacino in caso di severa displasia associata ad un alto 
grado di sublussazione 9.
Le osteotomie di bacino possono essere divise in due 
grandi gruppi: le osteotomie reindirizzanti e le osteoto-
mie rimodellanti. 
Le osteotomie reindirizzanti hanno lo scopo di aumentare 
la copertura della testa del femore, senza cambiare la 
forma dell’acetabolo; fanno parte questo gruppo l’oste-
otomia innominata secondo Salter, la triplice osteotomia 
di bacino secondo Steel e l’osteotomia periacetabolare 
Bernese secondo Ganz.
Le osteotomie rimodellanti, invece, hanno lo scopo di 
cambiare la forma dell’acetabolo, e includono l’aceta-
buloplastica secondo Pemberton e l’osteotomia secondo 
Dega. 
Le procedure come l’osteotomia di Salter e l’acetabulo-

plastica di Pemberton possono essere eseguite in pazienti 
con un’età compresa tra i 18 mesi e i 10 anni, in quanto 
non attraversano la cartilagine ad Y e quindi possono 
essere effettuate in bambini che non hanno raggiunto an-
cora la maturità scheletrica. La triplice osteotomia di Steel 
e l’osteotomia di Ganz, invece, possono essere eseguite 
solo in adolescenti in cui la cartilagine triradiata è già 
chiusa con gravi deformità acetabolari residue.
Esistono inoltre delle procedure dette di salvataggio, che 
hanno come scopo la riduzione del dolore e il migliora-
mento della mobilità articolare in pazienti già candidati 
ad una protesizzazione precoce. In questa categoria rien-
trano l’osteotomia secondo Chiari e l’intervento di ingran-
dimento dell’acetabolo secondo Staheli 8,9. 
L’artrosi secondaria incorre prematuramente nei pazienti 
con sublussazione o lussazione dell’anca; dolore e limita-
zione funzionale possono presentarsi verso i 40 anni d’e-
tà ed in casi particolari anche più precocemente. In questi 
casi è indicata la sostituzione protesica. Nonostante negli 
anni si sia assistito all’evoluzione e allo sviluppo di nuovi 
disegni e materiali protesici, l’intervento risulta complesso 
a causa dell’alterata anatomia femorale e del deficit os-
seo a livello dell’acetabolo che risulta spesso ipoplasico. 
La retrazione dei tessuti molli inoltre ostacola il ripristino 
dell’eumetria degli arti. L’utilizzo di cotili con viti per au-
mentare la stabilità primaria dell’impianto è talvolta ne-
cessario. Sul versante femorale, gli steli conici permettono 
di correggere eventuali difetti di antiversione. 
Nella DCA di grado 3 e 4 si può impiantare la compo-
nente acetabolare mantenendo un elevato centro di rota-
zione, rinunciando a correggere la dismetria e alterando 
la biomeccanica articolare con un’eventuale accelerata 
usura della protesi 10 oppure posizionarla nel paleocotile, 
con un aumentato rischio di paralisi del nervo sciatico in 
allungamenti superiori ai 4 cm. 
Per ridurre questo rischio sono state proposte diverse tec-
niche di osteotomie di accorciamento attraverso le quali 
non si può però ottenere il recupero della dismetria 11-15. 
Una valida alternativa è rappresentata dalla tecnica in 
due tempi attraverso l’applicazione di un fissatore esterno 
ileofemorale. Primo a descrivere questa tecnica in pazien-
ti con displasia di grado 4 con dismetria maggiore di 
4 cm fu Lai 16,17: previa eventuale tenotomia percutanea 
degli adduttori, si procedeva all’applicazione di 2 o 3 
viti di Schantz percutanee attraverso le corticali della cre-
sta iliaca e di altre 2 viti nella regione sovracondiloidea 
del femore, parallele alle altre, per non interferire con la 
protesizzazione successiva. Veniva quindi montato l’ap-
parato di Wagner per la fissazione esterna e si eseguiva 
un’iniziale distrazione di 1-2 cm. Successivamente si pro-
cedeva con un allungamento di 2 mm al giorno. Quando 
al controllo radiografico si era ottenuto l’allungamento 
desiderato, si procedeva con l’intervento di artroprotesi. 

FIgURa 3.
dopo aver eseguito la capsulotomia ed aver aspor-
tato la porzione di capsula eccedente, si evidenziano 
l’ipertrofia del pulvinar e del legamento rotondo, che 
vengono rimossi.
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Una sostanziale modifica alla tecnica di Lai è stata ap-
portata da Lerch et al. 18, in cui lo stelo e la componente 
acetabolare della protesi sono stati impiantati durante il 
primo tempo chirurgico. Nella nostra esperienza è stato 
utilizzato un fissatore esterno di dimensioni ridotte (Ortho-
fix), che ha permesso la deambulazione, seppur senza ca-
rico tra il primo e il secondo tempo chirurgico. Rispetto alle 
casistiche precedenti non è stato registrato nessun caso di 
mobilizzazione delle fiches del fissatore esterno durante il 
periodo di allungamento grazie all’utilizzo di fiches rivesti-
te in idrossiapatite. Presso la Clinica I dell’Istituto Ortopedi-
co Rizzoli dal 2005 al 2012 sono stati eseguiti 7 interventi 
con tecnica di protesizzazione in due tempi in pazienti con 
esiti di DCA di grado 3-4 (Fig. 4, 5, 6). In un caso si è ve-
rificata una paralisi del nervo sciatico nel post-operatorio, 
con recupero parziale ad un anno di distanza. In nessun 
caso è stato necessario effettuare una revisione protesica.
Considerata la giovane età dei pazienti displasici can-
didati ad una sostituzione protesica, si è ipotizzato l’u-
tilizzo delle protesi di superficie al fine di risparmiare il 
patrimonio osseo in previsione di una possibile chirurgia 
di revisione futura. 
Presso la Clinica I dell’Istituto Ortopedico Rizzoli sono sta-
te impiantate 137 protesi di rivestimento in pazienti con 
artrosi secondaria a displasia congenita dell’anca. Ad un 
follow-up medio di 4,5 anni i risultati clinici sono soddisfa-
centi con un tasso di revisione dell’1,46%.
Sebbene in letteratura si riportino risultati eccellenti in pa-
zienti affetti da displasia congenita dell’anca di grado 
I-II trattati con protesi di superficie  19,20, le attuali cono-
scenze suggeriscono maggiori cautele. L’accoppiamento 
metallo-metallo necessita di un orientamento assolutamen-
te perfetto e la displasia dell’anca presenta un’anoma-
lia di antiversione femorale che deve essere compensato 
con particolari accorgimenti tecnici, perché eventuali di-
fetti residui di orientamento delle componenti protesiche 
potrebbero portare ad un’eccessiva usura delle superfici 
articolari metalliche nel tempo, con le ben note sequele 
patologiche associate. 

cOncLUSIOne
La DCA è una patologia complessa di difficile approccio, 
sia per la variabilità di quadri clinici sia per l’ampia va-
rietà di trattamenti. 
La possibilità di effettuare una diagnosi precoce e di ini-
ziare fin dai primi mesi di vita trattamenti efficaci e poco 
invasivi è stata resa possibile grazie alla larga diffusione 
dello screening ecografico. 
Attualmente il trattamento conservativo di scelta è rappre-
sentato dal divaricatore di Pavlik, che consente di ottene-
re risultati eccellenti con un basso rischio di complicanze.
Il trattamento chirurgico resta l’unica alternativa in caso 
di fallimento dell’approccio conservativo o in caso di dia-

gnosi tardiva. Lo scopo della chirurgia deve essere quello 
di correggere le alterate forze di carico sull’articolazione 
coxo-femorale, migliorare l’articolarità e prevenire l’insor-
genza di artrosi secondaria.

FIgURa 4.
caso clinico: donna di 52 anni con esiti di displasia con-
genita dell’anca di grado 4 secondo crowe, dismetria 
di 55 mm.

FIgURa 5.
Fissatore esterno ileo-femorale a 35 giorni dal posizio-
namento.
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La scelta dell’indicazione chirurgica deve essere accura-
tamente valutata sulla base dell’età del paziente e della 
severità del quadro clinico al fine di ottenere il miglior 
risultato possibile a lungo tempo. 
La sostituzione protesica dell’anca rappresenta l’ultima 
opzione terapeutica. Nuovi design protesici così come 
tecniche chirurgiche in due tempi permettono di ripristina-
re una corretta geometria e biomeccanica articolare con 
ottimi risultati funzionali nel tempo. 
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FIgURa 6.
controllo 5 anni dopo intervento di protesizzazione.
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ogy. Formerly known as congenital hip dislocation, it employs 
complex and varied characters, including a group of disorders 
related to the pediatric hip, as clinical instability (neonatal or 
early postnatal), with or without dysplasia anatomic subluxation 
or complete dislocation, and is therefore in the whole defined 
as developmental dysplasia of the hip. The definition of DDH is 
still a complex issue; the main question, still unsolved, concerns 
about the inclusion of all infants with mild abnormalities of the 
hip in this clinical features or if it should be attributed only to 
those clinical condition that will become surely pathological dur-
ing the growth, if not treated.
The etiology of DDH is only partially known, and it seems to be 
complex and multifactorial. It is attributable to genetic factors 
and related to sex, familiarity and skeletal abnormalities, as well 
as hormonal and environmental factors.
Basing on such assumptions, the incidence of DDH appears ex-
tremely complex to date, being, however, the epidemiological 
data obtained from the literature extremely varied and difficol-
tous to be univocally interpreted. 

Key words: epidemiology, pathogenesis, developmental dyspla-
sia of the hip

ePIdeMIOLOgIa

Incidenza
La letteratura a riguardo dell’epidemiologia della DDH 
è vasta e confusa; ciò deriva dalle diverse definizioni di 
displasia dell’anca, dai diversi criteri diagnostici (esame 
fisico, radiografie, ultrasuoni), dalle diverse età della po-
polazione studiata (nuovi nati, 1 mese di età, 3 mesi di 
età, ecc), dall’esperienza clinica del esaminatore 5, dal-
le diverse etnie / razze nella popolazione esaminata e 
dalle diverse aree geografiche prese in considerazione 
all’interno di popolazioni etniche simili  6,7. L’instabilità 
dell’anca neonatale, oggi ancora più evidente grazie alle 
tecniche strumentali ecografiche, appare una condizione 
parafisiologia, benigna ed autorisolventesi entro i primi 
mesi di vita, che necessita di una definizione più rigo-
rosa 8,9; la sfida clinica è proprio quella di differenziare 
tale situazione da quei quadri che evolveranno necessa-
riamente in una displasia franca e che sono suscettibili di 
complicanze qualora non trattati 10-16.
L’ultima review statisticamente valida a riguardo dell’e-
pidemiologia delle patologie congenite dell’anca risale 
al 1977 17. L’epidemiologia della DDH attualmente viene 
descritta considerando tre epoche diverse; tale distinzio-
ne viene fatta sulla base dei presidi diagnostici differenti 
associati a ciascun periodo storico  18. Il primo periodo 
(dal 1920 al 1950) è stato caratterizzato da una stima 
arbitraria relativa all’incidenza della DDH. Nel secondo 
periodo (dal 1950 al 1980), l’incidenza è stata determi-
nata sulla base dell’esame fisico neonatale in associazio-
ne ai casi di displasia diagnosticati tardivamente facendo 
riferimento agli esiti; il terzo periodo (dal 1980 ad oggi) 

ePIdeMIOLOgIa ed IPOteSI 
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current concept in epidemiology 
and pathogenesis of developmental 
dysplasia of the hip

Riassunto
La Displasia congenita dell’anca (DDH) è una delle condizioni 
morbose congenite neonatali che ad oggi crea maggior dibatti-
to ed interesse riguardo alla sua definizione, eziopatogenesi ed 
epidemiologia. Precedentemente denominata lussazione conge-
nita dell’anca, oggi assume sicuramente caratteri complessi e 
variegati, comprendendo un gruppo di disturbi legati all’anca 
pediatrica, tra cui l’instabilità clinica (neonatale o postnatale 
precoce), con o senza displasia anatomica, la sublussazione o 
lussazione franca, e pertanto viene nel suo complesso definita 
come Displasia Evolutiva dell’anca. La definizione di DDH resta 
comunque una questione complessa; l’interrogativo principale, 
ancora irrisolto, riguarda la eventualità di includere, in questo 
quadro patologico, tutti i neonati con lievi anomalie dell’anca 
o se tale denominazione debba essere invece attribuita soltanto 
a quei quadri clinici che si renderanno francamente patologici 
durante la crescita del soggetto, qualora non trattato. 
L’eziologia della DDH appare ancora solo parzialmente cono-
sciuta e sicuramente complessa in quanto multifattoriale. Essa è 
riferibile a fattori genetici e legati al sesso, familiarità ed anoma-
lie scheletriche, nonché a fattori ormonali e ambientali.
Determinare l’incidenza della DDH sulla base di tali presupposti 
come cause eziopatogenetiche appare dunque estremamente 
complesso, essendo peraltro i dati epidemiologici ricavati dalla 
letteratura estremamente multiformi e non sempre necessaria-
mente concordanti1-4.

Parole chiave: epidemiologia, eziopatogenesi, displasia evolu-
tiva dell’anca

Summary
The developmental dislocation of the hip (DDH) is a congeni-
tal neonatal condition which recently have been creating more 
debate and interest about its definition, etiology and epidemiol-
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ha visto come criterio preferenziale di riferimento l’esame 
strumentale ecografico, adottato sia per la diagnosi che 
per lo screening primario
Per tali motivi, l’incidenza della DDH, nel tempo, ha mo-
strato notevoli variazioni; nel primo ha oscillato tra 0 e 
40% (0% africani e fino al 40% in altri gruppi razziali), 
nel secondo tra 0,04% -16,8% (0% per gli Africani e 33% 
per i nativi americani), e nel terzo tra 4,4% e 51,8% (4,4  
% per gli africani e 7,15% per i caucasici) 18. L’ampio in-
tervallo che si osserva nel terzo periodo riflette in maniera 
evidente i dubbi e le differenze riguardo alla definizione 
stessa precedentemente discussa di DDH. 
Tra l’altro, gli studi inclusi nell’analisi statistica non sono 
stati sempre uniformi in quanto alcuni Autori hanno assun-
to come anche displasiche non solo i tipi ≥ Graf IIb ma 
anche i quadri provvisti di semplice instabilità all’esame 
ecografico. (Tab. I).
Spesso l’esame strumentale ecografico ha creato e induce 
ancora confusione, mostrando come patologica un’anca 
che all’esame clinico appare normale 11,12,20-22. La varia-
bilità interosservatore riguardo alla definizione di anca 
stabile nello studio ecografico nel neonato è anch’essa un 
fattore di dubbio, essendo definita di livello tra scarso e 
moderato (κ 0,4 a 0,5) 23-25.
Pertanto, appare di fondamentale importanza considera-
re la presenza di due entità differenti, sia da un punto di 
vista anatomico che patologico, di instabilità neonatale. 
La prima è una condizione parafisiologica, diagnostica-
bile all’ecografia, ma non supportata spesso da riscontri 
obiettivi che tende ad autorisolversi entro le prime setti-
mane di vita del neonato. La seconda configura una 
condizione che, se non trattata, è provvista dei caratteri 
di evolutività tipici della DDH vera, ovvero la displasia 
acetabolare e l’eventuale lussazione franca. Hadlow  26 
ha osservato che il 50% delle anche instabili alla nascita 
si risolvono entro 5 giorni; nella casistica di Barlow 27, il 
90% delle anche instabili alla nascita diventa normale a 2 

mesi; Abdinejad et al. 28 hanno rilevato come il 97% delle 
anche neonatali instabili si siano risolte spontaneamente 
entro 6 mesi. Molti dei casi descritti nell’era ecografica 
come DDH probabilmente giustificano questi risultati cli-
nici 15,26-28 e dunque ampliano l’intervallo di incidenza.
Tuttavia, l’esame ecografico rimane, ad oggi, la metodica 
diagnostica più ampiamente accettata è più sensibile per 
lo screening della DDH  18,29,30, essendo un ottimo stru-
mento in grado di valutare lo sviluppo acetabolare e di 
seguire il follow-up durante e dopo eventuali trattamen-
ti adottati. Il risultato strumentale tuttavia non deve mai 
prescindere dall’esame clinico ed anamnestico al fine di 
non sovrastimare i risultati e di incorrere nella pericolosa 
evenienza di un overtreatment 18,29,30. 

Prevalenza
Riguardo alla prevalenza, sono stati descritti vari approc-
ci di base utilizzati per definirla, ciascuno dei quali diffe-
risce per la qualità dei risultati. Il più semplice è quello di 
contare i casi noti di DDH e dividerli per la popolazione 
totale. Sebbene tale metodica possa sottostimare i reali 
valori di prevalenza, non tenendo conto di variabili quali 
casi probabili e differenze di accesso alle cure, appare 
tra le più adottate. Ortiz-Neira et al hanno dimostrato in 
una recente metanalisi che il numero totale di casi con 
DDH di bambini con meno di 6 mesi di età era 20.196 
su un totale di individui di pari età di 1.065.867. Così il 
tasso di prevalenza di DDH per gli studi inclusi nella meta-
analisi attuale è stato determinato essere 1,9% (20.196 
/ 1.065.867) 31.
Un’altra metanalisi rigorosa ha considerato 44 gruppi di 
popolazioni aventi come appatenenza ancestrale il Nord-
Ovest d’ Europa e residenti prevalentemente in Australia, 
Stati Uniti, Canada, Scandinavia, e Regno Unito, non sot-
toposti a screening neonatale della DDH. La prevalenza 
media relativa alla persistenza e alla diagnosi clinica di 
displasia dell’anca è risultata pari all’1,3 per 1000 (ran-

taBeLLa I.
classificazione ultrasonografica dell’anca displasica sec. graf 19.
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ge 0,84-1,5). La prevalenza di instabilità clinica dell’anca 
neonatale sulla base delle manovre di Ortolani e Barlow 
utilizzate come screening aveva mostrato valori superiori, 
compresi tra 1,6-28,5 per 1.000  12; la prevalenza cal-
colata facendo riferimento a screening ecografici ha mo-
strato valori ancora più elevati, compresi tra 34,0 e 60,3 
per 1000. (11,54,55,61) Tali risultati dimostrano come la 
prevalenza assuma valori notevolmente maggiori quando 
venga calcolata in presenza di programmi di screening; 
ciò appare ascrivibile ai numerosi falsi positivi riscontrati 
nei primi giorni di vita, riconducibili all’instabilità parafi-
siologica ed autorisolventesi dell’anca neonatale 32.

La ddH in Italia
Volendo riportare la discussione precedente ai dati rela-
tivi al nostro Paese possiamo affermare che, attualmente, 
la DDH presenta una incidenza in Italia di circa il 3-4%, 
con regioni particolarmente colpite come l’Emilia (5%), la 
Val d’Aosta, le Marche, la Basilicata (4%) e la Lombardia 
dove, in alcuni paesi della Brianza, raggiunge il 15-20% 
della popolazione 33. Tra i paesi europei appaiono anche 
interessati in modo particolare i polacchi, i tedeschi, gli 
spagnoli e i francesi.
Predilige il sesso femminile con un rapporto di 5:1 e nel 
45% dei casi si presenta bilaterale ed appare più fre-
quente nei primogeniti, specie se nati da parto podalico.
I dati più recenti forniti dal Ministero della Salute italia-
no, fanno riferimento all’anno 2005; non sono disponibili 
dati antecedenti l’anno 2000, per cui non è stato possi-
bile effettuare confronti su periodi temporali significativi.
Aggregando i dati registrati in regime di ricovero ordina-
rio, in day hospital, con o senza dislocazione, nel solo 
anno di riferimento i casi assommano a 1390 (Fig. 1), 
così distribuiti per età (Fig. 2) 34:

etIOPatOgeneSI
Embriologicamente, la formazione dell’arto inferiore si 
determina tra la 4° e l’8° settimana di vita intrauterina; 
l’importanza della normale progressione evolutiva in po-
sizione fetale e della rotazione degli arti inferiori all’inizio 
dell’ultimo trimestre di gravidanza appare ampiamente 
documentata 35. Il rischio relativo all’isorgenza della DDH 
è aumentato in presenza di fattori meccanici intrauterini, 
nonché da anomale posizioni assunte dal feto nell’ultimo 
trimestre di gravidanza; esso appare anche incrementato 
in seguito a fattori ambientali nel periodo post-natale ed 
in presenza di fattori genetici predisponenti.

Fattori di rischio
I fattori tipicamente associati alla DDH sono: il sesso fem-
minile, la presentazione podalica, una storia familiare 
positiva, il lato sinistro ed il coinvolgimento unilaterale; 
l’età paterna avanzata e la maternità precoce (picco a 

30 anni, madri primipare) appaiono ulteriori variabili in 
grado di condizionare un aumento nell’incidenza della 
DDH36-38.
In uno studio comprendente 9717 casi di DDH, il 75,5% 
apparteneva al sesso femminile ed il 63,4% presentava 
un difetto unilaterale; quando unilaterale, nel 36,0% dei 
casi risultava coinvolta e nel 64,0% quella sinistra. Ri-
guardo alla razza, non sono state descritte variazioni di 

FIgURa 1.
casi di ddH in Italia anno 2005.

FIgURa 2.
distribuzione dei casi secondo l’età.
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incidenza significative rispetto al genere, mentre sono sta-
te apprezzate riguardo alla bilateralità (dal 16,7% nella 
popolazione indo-malese al 69% nei caucasici del Sud 
America). Anche se l’anca sinistra è apparsa in genere 
più coinvolta nei casi di displasia unilaterale, vi è una 
significativa variabilità etnica a riguardo, dal 44% degli 
Indo-Mediterranei al 81,4% nella popolazione caucasica 
dell’Australia / Nuova Zelanda.
L’incidenza di presentazione podalica nei bambini con 
DDH varia dal 7,1% 26 al 40% 39; tuttavia In alcuni nativi 
americani, non è stata riscontrata alcuna correlazione tra 
le suddette condizioni40.
La presentazione podalica sembra altrettanto associata 
all’instabilità neonatale dell’anca; in uno studio condot-
to da Andersson e Oden su 6571 nati vivi (257 podali-
ca) 41, l’odds ratio (OR) di instabilità dell’anca era 3,42 
in tutti i bambini podalici e 11,1 per quelli con DDH che 
necessitavano di un trattamento.
L’incidenza di DDH nei feti con presentazione podalica 
può essere ridotta quando si ricorra ad un parto cesa-
reo in elezione 42; su 941 feti in presentazione podalica, 
l’incidenza di DDH è risultata pari al 3,69% (19 su 515) 
quando si sia ricorsi ad un parto cesareo programmato; 
al 6,64% (26 su 241) quando si sia deciso per un cesa-
reo durante il travaglio e all’8,11% (15 su 185) quando 
si sia proceduto con un parto naturale. L’incidenza della 
DDH è apparsa minore nei neonati prematuri e nei neo-
nati sottopeso alla nascita 43; rispettivamente, i bambini 
con età inferiore a 37 settimane di gestazione hanno pre-
sentato un’incidenza pari al 3,4%, tra 37 e 42 settimane 
pari al 6,3% e con età superiore alle 42 settimane di 
gestazione pari al 29,9%. Riguardo al peso, quando in-
feriore a 2500 grammi, l’incidenza è stata del 4,1%, tra 
i 2500 e i 3499 grammi del 6,4%, al di sopra dei 3500 
grammi del 6,4%.
Nella presentazione podalica associata ad elevato peso 
alla nascita è stato descritto un effetto combinato delle 
due variabili, con ulteriore incremento dell’incidenza del-
la DDH 10. 
L’essere primipara aumenta il rischio di DDH, come anche 
una storia familiare positiva per displasia 39,44-54. Radio-
grafie del bacino di madri asintomatiche di bambini affet-
ti da DDH hanno evidenziato una displasia acetabolare 
nel 8,65% dei casi 54; non tutti gli studi tuttavia appaiono 
concordi riguardo al rischio di displasia correlato alla sto-
ria familiare 55.
Per semplificare le cifre sopra riportate, gli epidemiologi 
ricorrono a studi analitici e di metanalisi decisionali, studi 
di regressione logistica e multipla in modo da determina-
re i fattori di rischio significativamente connessi alla DDH. 
Nella fattispecie, le linee guida di clinical practice della 
American Academy of Pediatrics 56, ricorrendo ad un mo-
dello di analisi decisionale, ha concluso che l’incidenza 

di base della DDH (bambini non a rischio) è pari a 11,5 
(4,1 per i maschi e 19 per le femmine). Il rischio relativo, 
in presenza di una storia familiare positiva, aumenta di 
un valore pari a 1,7 volte (per una incidenza assoluta di 
6,4 per i maschi e 32 per le femmine); in caso di presen-
tazione podalica, il rischio relativo è 6,3 volte maggiore 
(incidenza del 29 per i maschi e 133 per le femmine).

Fattori genetici
In uno studio comprensivo di un campione di 589 bam-
bini affetti da DDH, apparivano cinque coppie di gemelli 
(1,7%), due monozigoti e tre dizigoti 49. La frequenza di 
concordanza (entrambi i gemelli con la stessa patologia) 
è risultata pari al 33% nei gemelli monozigoti e all’8% 
nei gemelli dizigoti 57 a supporto di un meccanismo ezio-
patogenetico di tipo poligenico. Nonostante l’alto tasso 
di concordanza riscontrato nel suddetto studio, i risultati 
derivanti da più ampie casistiche su gemelli monozigoti, 
non hanno mostrato una stretta correlazione tra tale con-
dizione e DDH, a dimostrazione che lo stesso background 
genetico ed il medesimo ambiente intrauterino non com-
portano in maniera l’insorgenza di un quadro displasico.
Il meccanismo di trasmissione genetica sembra essere di 
tipo autosomico dominante a penetranza incompleta e 
condizionato dal sesso 6.
La maggior parte dei ricercatori ha proposto un sistema a 
due geni; in 589 bambini con DDH 49, un gene coinvolto 
è risultato corrispondere a quello responsabile della lassi-
tà articolare (dominante), l’altro gene è quello connesso 
alla displasia acetabolare (poligenico) 58. 
In uno studio italiano condotto su 171 alberi genealogici 
di soggetti con storia familiare di DDH 59 (1937 persone 
in 507 nuclei familiari di cui 499 presentavano soggetti 
affetti da DDH), l’analisi di segregazione ha dimostrato la 
presenza di un modello recessivo dipendente da due loci 
genici; quello principale ha dimostrato una penetranza 
del 5,9% nei maschi e del 58,6% nelle femmine, mentre 
quello secondario dello 0,3% nei maschi e del 15,6% 
nelle femmine.
Uno studio genetico sulla popolazione cinese degli Han 
affetti da DDH, ha evidenziato un’alterazione del gene 
codificante per il CDF5 (OR 1,40)  60. La condizione di 
omozigosi per la mutazione Taq1 del recettore per la Vita-
mina D si è dimostrata associata ad un aumento dei valori 
dell’indice acetabolare 61.
Diversi studi riconoscono una associazione tra DDH e 
regione q21 del cromosoma 17; tale regione contiene 
un cluster di geni HOX che forniscono specifiche identità 
posizionali alle cellule mesenchimali in via di sviluppo 62.
Il 75% dei maschi e il 33% delle femmine affetti da DDH 
mostrano un quadro sistemico di lassità articolare 63. La 
prevalenza della lassità articolare (≥ 3 articolazioni) in 
bambini normali di età compresa tra 6-11 anni è risultata 
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pari al 10,5% mentre cresceva al 47% in bambini affetti 
da DDH 64. La Relaxina, responsabile della stimolazione 
della collagenasi, altererebbe il tessuto connettivo, por-
tando allo sviluppo combinato di DDH ed ernie inguinali.

Fattori ormonali
La DDH si verifica prevalentemente nel sesso femminile, 
dunque appare intuitivo un legame tra fattori ormonali e 
displasia. Alcuni Autori hanno evidenziato un aumento 
dell’escrezione urinaria di estrogeni coniugati e del 17 
β-estradiolo 65, suggerendo un’associazione tra DDH ed 
anomalo metabolismo degli estrogeni. 
Tale correlazione tuttavia appare smentita da altri studi; 
l’escrezione urinaria di estradiolo, estrone ed estriolo in 
16 neonati affetti da instabilità dell’anca, e 19 control-
lo 66 non ha mostrato differenze.

Fattori ambientali
Fattori post-natali. La maggior parte degli studi eviden-
ziato un aumento del numero di bambini affetti da DDH 
durante i mesi invernali con un’ipoplasia acetabolare 67 
sia a carico della profondità che degli angoli dello stesso; 
l’unico fattore causale associato a tale situazione sembra 
essere il maggior utilizzo di fasce o indumenti stretti per 
proteggere il bambino dal clima più freddo.
L’usanza di portare i bambini a gambe divaricate, a ca-
valcioni sulla schiena della madre, risulta trasversale a tutti 
quei popoli per i quali gli studi che pongono in relazione 
l’incidenza della malattia con gli aspetti geografici e raz-
ziali hanno rilevato un’incidenza della patologia notevol-
mente bassa. Al contrario, in quei Paesi nei quali la posi-
zione delle anche viene, o veniva, posta in adduzione e 
estensione tramite la “fasciatura” del neonato, l’incidenza 
della displasia si è rivelata “notevolmente alta” come ripor-
tato già da un vecchio studio di Robert B. Salter 68, riferen-
dosi a Italiani del nord, Indiani nordamericani, Tedeschi 
dell’ovest e Lapponi della Scandinavia del Nord.
Nel 1975 è stato avviato un programma educativo di 
massa, volto ad evitare le fasciature prolungate in esten-
sione delle anche e delle ginocchia nei lattanti durante i 
primi periodi postnatali, in seguito al quale è stata osser-
vata una riduzione della incidenza di DDH nei neonati, a 
meno dello 0,2% 69. Una interessante revisione sistemati-
ca della letteratura, pubblicata nel 2007 da van Sleuwen 
e coll. ha ribadito come l’incidenza di DDH sia fortemente 
correlata con il tradizionale uso di fasce per neonati sot-
tolineando come tale effetto avverso sia da considerarsi 
della massima importanza. Numerosi altri studi epidemio-
logici hanno dimostrato la relazione tra l’uso delle fasce 
e l’incidenza di displasia congenita delle anche 50,68-71.
Esposizione ad agenti. La somministrazione di proge-
sterone nel 1° trimestre di gravidanza per minaccia di 
aborto 72, l’ipotiroidismo e la fenilchetonuria materne au-

mentano il rischio di DDH 73. Il fumo materno durante la 
gravidanza riduce il rischio ecografico DDH ≥ Graf IIa 
nei neonati di sesso femminile, ma non in quelli di sesso 
maschile 74, molto probabilmente a causa degli effetti del 
fumo materno sulla fisiologia degli estrogeni.
In Giappone, l’incidenza di DDH nei bambini le cui madri 
sono state esposte a radiazioni a Hiroshima o Nagasaki 
(0,31 e 0,23) è risultato superiore rispetto a quelli non 
esposti a radiazioni a Kure (0,13)75. A Seveso, in Ita-
lia, nessun aumento di DDH è stato osservato dopo l’e-
sposizione di una zona densamente popolata al TCDD 
(2,3,7,8 – tetracholorobenzo – p-diossina) 76.
La Toxoplasmosi e le infezioni virali intrauterine  77 non 
si sono mostrate in grado di elevare il rischio di DDH; 
l’anemia sideropenica durante la vita fetale può essere 
associata ad un aumento dell’incidenza della DDH 78.
Esposizioni meccaniche e / o fisica. Gravidanze multiple 
(ad esempio due-tre gemelli) non inducono un incremento 
del rischio di DDH 79-85.
Anche se la gravidanza extrauterina è rara (da 1 su 1100 
a 1 su 50.000 gravidanze) 86, appare spesso associata 
alla DDH 87, suggerendo il ruolo di forze meccaniche ano-
male agenti in un ambiente gravidico. L’amniocentesi ef-
fettuata nel secondo trimestre di gravidanza non aumenta 
il rischio di DDH 88 a differenza di quella praticata nel 
primo trimestre 89 (OR 1.22).

cOncLUSIOnI
L’attenta e puntuale definizione dell’epidemiologia e dei 
fattori etiopatogenetici responsabili della DDH rappresen-
ta un obiettivo di fondamentale importanza ai fini di intra-
prendere programmi di screening universalmente validati. 
Le difficoltà ancora oggi incontrate nella primitiva defini-
zione della malattia displasica limitano notevolmente il 
ricorso ad un approccio preventivo, diagnostico e tera-
peutico che possa essere ripetibile ed efficace. L’introdu-
zione della metodica ecografica deve essere considerata 
come una integrazione ad un attento esame clinico e ad 
un corretto studio anamnestico del piccolo paziente, al 
fine di non incorrere nei falsi positivi, peraltro dimostratisi 
estremamente frequenti e in grado di confondere i risultati 
sull’epidemiologia, nonché responsabili di overtreatment 
e delle complicanze ad esso correlate.
La formazione medica generica, pediatrica ed ortopedi-
ca deve comprendere la necessità di saper riconoscere 
tali fattori e saper informare correttamente sull’evenienza 
dell’instaurarsi di un quadro di DDH.
Le continue acquisizioni riguardo ai fattori genetici re-
sponsabili dello sviluppo acetabolare e della stabilità 
dell’anca ed i progressi nella modalità di imaging tridi-
mensionale permetteranno una attenta valutazione tra-
sversale e longitudinale dei pazienti, reclutandoli in studi 
multicentrici ad elevata significatività. 
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Da tali acquisizioni sarà dunque possibile dedurre pro-
grammi di screening validi perché riferibili a criteri univoci 
di valutazione clinica e strumentale, al fine di riconoscere 
e prevenire una condizione potenzialmente e seriamente 
disabilitante quale la DDH.
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Objective. To report the experience of the Orthopaedic Clinic 
of the “University of Catania” regarding conservative treatment 
of dysplastic hips diagnosed in children within 6 months of life.
Methods. From January 1997 to July 2012, 5137 infants 
(10274 hip) underwent to ultrasonographic within first 3 months 
of life and treated with Tubingen harness. Average age at onset 
of treatment, type and timing of treatment, complications were 
reported.
Results. 351 (6.83%) patients were affected by DDH for a total 
of 544 dysplastic hips (5.3%). Average age at onset of treatment 
was 39 days. Harness were dressed for 24 hours a day and 
applied for a mean of 3.8 months. Normalization of hips was 
obtained in 492 (90.44%), casting was applied in 9 (1,65%) 
and complications were reported in 3 (0.55%).
Conclusion: Hips ultrasonography in early age together with 
Tubingen harness treatment represent effective options for a cor-
rect management of infantile DDH. 

Key words: hip, developmental dysplasia, conservative mana-
gement, timing

IntROdUzIOne
La Displasia Congenita dell’Anca (DCA) comprende un 
insieme di anomalie caratterizzate da differenti quadri 
anatomo-clinici che variano dall’instabilità, alla sublus-
sazione, alla lussazione e/o ad anomalie malformative 
dell’acetabolo 1. Nella maggior parte dei casi la DCA 
è presente già alla nascita, ma, poiché l’affezione può 
presentarsi in epoca successiva a quella intrauterina, il 
termine “Displasia Evolutiva dell’Anca” (DEA) appare più 
appropriato 2. Dal punto di vista embriologico sia la te-
sta del femore che l’acetabolo si sviluppano dallo stesso 
ceppo
di cellule mesenchimali primitive e la loro separazione 
avviene tra la settima e l’ottava settimana di gestazione, 
mentre il completo sviluppo dell’articolazione coxofemo-
rale si verifica intorno alla 11° settimana di vita intraute-
rina. Durante lo sviluppo fetale il rischio di dislocazione 
dell’anca si determina con maggior frequenza in tre spe-
cifici periodi gestazionali: a) alla 12a settimana allorché 
gli arti inferiori ruotano medialmente, b) alla 18a settima-
na, periodo di sviluppo neuromuscolare, che se patolo-
gico (come nei casi di artrogriposi) può essere causa di 
dislocazione teratologica e c) a partire dalla 35a setti-
mana di gestazione, quando forze meccaniche anomale 
(oligoidramnios, presentazione podalica ed altre cause) 
possono facilitare l’insorgenza della lussazione. In età po-
stnatale il rischio di lussazione è riconducibile a posizioni 
anomale con anche estese e addotte, particolarmente se 
associate a lassità articolare 2.
La DEA può insorgere sia in epoca intrauterina 1 2 che 
in periodo perinatale o durante la prima infanzia. Alla 
nascita sia la testa femorale che l’acetabolo sono tenden-
zialmente costituite da tessuto cartilagineo, il loro svilup-
po tende ad essere strettamente e vicendevolmente corre-
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Riassunto
Background. La displasia evolutiva dell’anca (DEA) rappresenta 
un’anomalia di sviluppo della articolazione coxo-femorale. Nei 
pazienti con diagnosi eseguita entro 3/6 mesi di vita, il tratta-
mento è fondamentalmente conservativo e prevede l’utilizzo di 
divaricatori dinamici. 
Obiettivo. Riportare l’esperienza della Clinica Ortopedica dell’U-
niversità di Catania, relativa al trattamento conservativo delle an-
che displasiche diagnosticate entro i primi 3/6 mesi di vita.
metodi. Tra Gennaio 1997 e Luglio 2012, 5137 lattanti (10274 
anche) sono stati sottoposti ad esame ecografico entro i tre mesi 
di vita ed i casi positivi trattati con divaricatore di Tubingen. Ve-
nivano presi in considerazione diversi parametri, fra questi: età 
media all’inizio del trattamento, tipo e durata del trattamento, 
complicanze del trattamento. 
Risultati. 351 (6,83%) pazienti erano affetti da DEA per un to-
tale di 544 (5,3%) anche displasiche. L’età media all’inizio del 
trattamento era di 39 giorni. Il tutore veniva indossato giorno e 
notte e mantenuto in media 3,8 mesi. 
La normalizzazione delle anche era ottenuta in 502 (92,28%), 
in 9 (1,65%) è stato applicato un apparecchio gessato ed in 3 
(0,55%) si sono verificate complicanze.
conclusioni. L’ecografia delle anche in epoca precoce associa-
ta ad un trattamento con divaricatore di Tubingen nei pazienti 
affetti rappresentano delle valide soluzioni per un corretto ap-
proccio alla DEA. 

Parole chiave: anca, displasia congenita, trattamento conserva-
tivo, timing.

Summary
Background. Developmental dysplasia of the hip (DDH) is an 
anomaly of the hip joint. In patients with early diagnosis, within 
3/6 months of life, the treatment is fundamentally conservative 
and involves the use of dynamic harness. 
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lato e prosegue strutturalmente dopo la nascita. Talvolta, 
in età neonatale, per la presenza di lassità capsulare, 
l’articolazione coxofemorale può risultare instabile sino 
a determinare una dislocazione della testa femorale, che 
tuttavia può successivamente ricollocarsi in situ in modo 
spontaneo 2. Una normale posizione anatomica della te-
sta del femore nell’acetabolo è condizione imprescindibi-
le per un fisiologico sviluppo dell’anca. Allorché i rapporti 
articolari risultano alterati si possono venire a determinare 
delle situazioni patologiche caratterizzate da: a) sublus-
sazione della testa femorale se questa risulta instabile, ma 
si mantiene entro i confini dell’acetabolo o b) lussazione, 
se la testa femorale non è più contenuta nel suo allog-
giamento naturale e fuoriesce dai confini acetabolari. La 
lussazione dell’anca viene altresì distinta in teratologica e 
tipica 2: la prima si manifesta in età prenatale ed è spesso 
associata a patologie congenite o sindromi malformative; 
la seconda si manifesta in neonati sani e può presentarsi 
sia in epoca neonatale che postnatale. 
L’incidenza della DEA è difficilmente quantificabile e va-
ria in rapporto a fattori razziali e genetici, ai criteri dia-
gnostici impiegati ed alle differenti età del paziente. In 
epoca neonatale la lussazione viene riportata in 1-2,5 
casi per 1000 neonati. L’anomalia è ritenuta prevalen-
te nel sesso femminile e l’anca sinistra più interessata di 
quella destra 3 4.
La diagnosi di displasia dell’anca si effettua attraverso 
l’esame clinico e con l’utilizzo di manovre che ancor oggi 
sono ritenute di notevole rilevanza. In epoca neonatale 
le manovre semeiologiche più utilizzate sono quelle di 
Ortolani e di Barlow: la prima riguarda il ripristino dell’al-
loggiamento della testa del femore in precedenza lussata, 
che si apprezza come “clunk” (scatto); la seconda concer-
ne la fuoriuscita della testa del femore dall’acetabolo con 
conseguente rumore di “scatto”. A partire dall’età di 8-12 
settimane di vita queste manovre non sono facilmente 
valutabili e poco indicative. Altri segni clinici importanti, 
soprattutto nei primi mesi di vita, sono l’asimmetria degli 
arti ed in particolare dei femori, la presenza di pliche 
asimmetriche dei glutei o dell’inguine (nei casi di lussazio-
ne monolaterale), nonché la limitazione dell’abduzione 
dell’anca. Con la crescita i segni clinici precedentemente 
descritti sono maggiormente evidenti ed inoltre può esse-
re presente una dismetria degli arti inferiori ed una positi-
vità del segno di Galeazzi 1.
La diagnosi strumentale si basa fondamentalmente sull’im-
piego della ultrasonografia, largamente diffusa negli ul-
timi anni e che ha soppiantato l’utilizzo dell’esame ra-
diologico convenzionale. L’ultrasonografia si è dimostrata 
un accurato metodo di diagnosi nei primi mesi di vita, 
consentendo di evidenziare tutte le strutture anatomiche 
dell’anca del bambino. Tra le varie metodiche quella di 
Graf è sicuramente la più diffusa in Europa e permette 

altresì di classificare il grado di severità della anomalia 
dell’anca partendo dal tipo I, anca normale, sino al tipo 
IV, anca lussata 4 5. 
Il trattamento della DEA è fondamentalmente conservativo 
se la diagnosi è stata effettuata entro i primi sei mesi di 
vita, ma può divenire cruento in base alla gravità della 
affezione, alla mancata diagnosi precoce o al fallimento 
della terapia incruenta. Nei casi di diagnosi precoce il 
trattamento prevede l’utilizzo di divaricatori, prevalen-
temente dinamici, in gran parte evoluzioni del tutore di 
Pavlik 6-11. Per quanto riguarda le anche di stadio 4 di 
Graf, è possibile iniziare il trattamento direttamente con 
l’applicazione di un apparecchio gessato, dopo aver otte-
nuto un’adeguata riduzione della lussazione, confermata 
da un controllo ecografico 12.
L’obiettivo del nostro studio è quello di riportare l’espe-
rienza della Clinica Ortopedica dell’Università di Cata-
nia, relativa al trattamento conservativo delle anche di-
splasiche diagnosticate entro i primi 3/6 mesi di vita.

MateRIaLI e MetOdI
Nel periodo compreso tra gennaio 1997 e luglio 2012, 
5137 lattanti (10274 anche) sono stati sottoposti in regi-
me ambulatoriale ad esame ecografico delle anche secon-
do la metodica di Graf 4 5. Gli esami ecografici, eseguiti 
nella maggioranza dei casi entro i tre mesi di vita, erano 
preceduti da valutazione anamnestica: abbiamo preso in 
considerazione il sesso, il lato affetto ed eventuali fattori di 
rischio. Sono stati eseguiti in tutti i casi l’esame clinico e le 
manovre di Ortolani e di Barlow. Nella casistica sono sta-
ti presi altresì in considerazione: l’età media all’inizio del 
trattamento, il tipo e la durata del trattamento, i risultati se-
condo la classificazione ecografica di Graf 4 5 e radiografi-
ca di Severin 13 e le eventuali complicanze del trattamento. 
Venivano escluse dal presente studio le anche patologiche, 
che presentavano lussazioni di tipo teratologico. Il tratta-
mento nei casi positivi veniva effettuato tramite il divarica-
tore di Tubingen 14, evoluzione del divaricatore per anche 
di Pavlik, che consente il posizionamento della flessione 
dell’anca intorno a 90°-110° unitamente ad una abduzio-
ne di 45°-55° (Fig. 1). I piccoli pazienti venivano controllati 
clinicamente ed ecograficamente ogni 3 settimane. 
Per le anche che non rispondevano al trattamento col tu-
tore, è stato necessario eseguire una riduzione in narcosi 
ed applicare un apparecchio gessato pelvi-podalico in 
human position.

RISULtatI
Nell’ambito degli esami ecografici eseguiti, 351 (6,83%) 
pazienti erano affetti da DEA per un totale di 544 anche 
(5,3%) displasiche e specificatamente 355 (65,26%) era-
no classificate come stadio 2B; 127 (23,35%) 2C-2D; 51 
(9,37%) di stadio 3; 11 (2,02%) di stadio 4.
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L’affezione interessava prevalentemente soggetti di sesso 
femminile, 248 (70,65%), e maschile, 103 (29,35%). 
L’alterazione era bilaterale in 193 (54,99%) pazienti; 
tra i monolaterali in 114 (45,01%) pazienti era coinvolta 
l’anca sinistra. Fattori di rischio riscontrati erano presenti 
nel 10,09% dei casi e riguardavano la presentazione po-
dalica nel 17,95% dei pazienti, la familiarità nel 7,12% 
e positività delle manovre cliniche nel 7,97%.
L’età media all’inizio del trattamento era di 39 giorni 
(range 2-183 giorni). Il trattamento è stato iniziato al mo-
mento della diagnosi in tutti i casi, ad eccezione delle 

anomalie delle anche di tipo 2B, iniziato a partire dai 3 
mesi di vita extrauterina. Il tutore veniva indossato giorno 
e notte e mantenuto in media 3,8 mesi (range 2-9 mesi). 
In 9 (1,65%) anche è stata necessaria la riduzione in 
anestesia generale, seguita dal confezionamento di un 
apparecchio gessato femoro-podalico che veniva mante-
nuto per 6 settimane, come da protocollo terapeutico. In 
6 (1,1%) bambini l’apparecchio gessato è stato rinnovato 
per ulteriori 6 settimane. In 4 (0,73%) casi è stato neces-
sario eseguire trattamento con trazione a pelle prima di 
eseguire il confezionamento del gesso in narcosi. 
In 502 (92,28%) anche i risultati sono stati eccellenti, 
evidenziati da una riduzione ecografica allo stadio I di 
Graf 5 e confermati da valutazione radiografica secondo 
la classificazione di Severin 13 (Fig. 2): in particolare le 
502 (92,28%) anche appartenenti agli stadi I e II di Seve-
rin sono state considerate come buoni risultati, mentre le 
restanti 42 (7,72%), appartenenti agli stadi III e IV, sono 
state considerate come fallimenti.
Sono state osservate complicanze al trattamento con di-
varicatore di Tubingen in 3 (0,55%) anche, consistenti in 
una necrosi avascolare, messa in evidenza radiografica-
mente da un deterioramento marginale dell’omogeneità 
del nucleo di ossificazione dell’anca (Tab. I).

dIScUSSIOne
Col passare degli anni sono stati compiuti notevoli pro-
gressi nella valutazione e nel trattamento della DEA. Ese-
guire un adeguato esame di screening, al fine di giungere 
ad una diagnosi precoce, si è dimostrato un presupposto 
fondamentale per portare a guarigione la displasia e ri-
durre il rischio di complicanze 9.
Non vi è accordo unanime per quanto riguarda la metodo-
logia di esecuzione degli screening ed il target dei bambini 
che devono essere sottoposti allo screening 15. In atto vengo-
no proposti tre tipi di metodi per la valutazione precoce del-
la DEA: screening clinico, screening clinico ed ecografico e 
screening clinico, ecografico e/o radiografico. 
Con uno screening esclusivamente clinico, l’incidenza di 
diagnosi tardiva di DEA è valutata essere 0,5-0,8 per 

FIgURa 1.
Lattante di 1 mese in trattamento con divaricatore di 
tubingen.

FIgURa 2.
Paziente con dca destra: evoluzione ecografica a 18 
giorni (2a), 3 mesi (2b), 6 mesi (2c).

A b c
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1000 nati vivi 16. L’esame clinico per la DEA è consiglia-
bile che venga eseguito nei primi giorni di vita, tuttavia 
nei casi positivi è necessario ricorrere ad una ulteriore 
valutazione perché la displasia neonatale può risolversi 
spontaneamente nelle prime 4 settimane di vita 16 17. Ve-
dantam et al. 8 confermano questa ipotesi e suggeriscono 
di monitorare ecograficamente la displasia neonatale per 
due settimane prima di iniziare un eventuale trattamento: 
in tal modo si ottiene una riduzione del numero di neonati 
trattati, senza tuttavia pregiudicare l’esito finale. 
Lo screening clinico associato all’esame ecografico viene 
considerato il metodo maggiormente utile per la valuta-
zione diagnostica della DEA, come testimonia l’assenza 
di casi di lussazione inveterata, con un tasso operativo di 
0,21/1000 nati vivi 2. Lo screening clinico con valutazio-
ne ecografica eseguito correntemente sui neonati consen-
te di evidenziare precocemente la DEA con piccole ecce-
zioni, riducendo i costi chirurgici, grazie ad una efficace 
e precoce diagnosi, che si traduce in una maggiore pro-
pensione a trattamenti non invasivi. Questa metodologia, 
screening clinico ed esame ecografico, risulta largamente 
utilizzata in Europa 2, mentre ha suscitato meno entusia-
smo negli U.S.A. 16. Il programma di screening proposto 
in Olanda consiste in uno screening clinico ed ecografico 
esclusivamente selettivo, rivolto solamente a lattanti di età 
compresa tra tre e cinque mesi che presentano uno o più 
fattori di rischio associati, quali presentazione podalica, 
storia familiare, discrepanza nella lunghezza dell’arto, 
limitazione dell’abduzione dell’anca 17.
Di recente è stato proposto di eseguire test clinici associa-
ti ad ecografia e/o esame radiografico aggiuntivo per i 
bambini che presentano i seguenti fattori di rischio: sesso 
femminile, presentazione podalica, storia familiare posi-
tiva e la concomitante presenza di deformità congenite 
a carico del piede e torcicollo. Da rilevare tuttavia che 
con questo schema di indagine possono sfuggire alcuni 
pazienti che presentano fattori di rischio non facilmente 

identificabili. La radiografia del bacino trova la sua indi-
cazione soltanto dopo i 4 mesi di vita, allorché i centri 
di ossificazione della testa femorale siano già sviluppati 
nella maggior parte dei lattanti 16.
In base ai nostri dati, l’ecografia delle anche rappresenta 
il migliore mezzo a disposizione per una valutazione dia-
gnostica della DEA. Questa metodologia ha consentito di 
raggiungere una diagnosi valida e precoce nell’ambito 
del presente studio, confermando la sua validità in tutti 
i soggetti screenati, ma soprattutto nei soggetti a rischio 
per questa anomalia. A nostro avviso l’indagine ecogra-
fica va effettuata a tutti i lattanti metodicamente a partire 
dai primi giorni di vita, per poi eventualmente riproporla 
nei casi dubbi, in accordo con gli studi di De Pellegrin et 
al. 12 e Pagnotta et al. 10.
Il trattamento conservativo ripropone il problema dell’ini-
zio, tipologia e durata. Vi è comune accordo nell’iniziare 
il trattamento il più precocemente possibile impiegando 
tutori dinamici che prendono spunto dal modello proposto 
da Pavlik 3 6, che impedisce l’abduzione e l’estensione 
delle anche. Questo tipo di trattamento è oggi conside-
rato di scelta per la DEA nei bambini di età inferiore ai 
6 mesi. 
Noi abbiamo utilizzato il divaricatore dinamico di Tubin-
gen 6 14, costituito da una fascia toracica circonferenziale 
con spalline che forniscono i siti di attacco per i cinturi-
ni degli arti inferiori. La funzione delle cinghie anteriori 
degli arti inferiori è quella di flettere le anche, mentre 
le cinghie posteriori degli arti inferiori ne impediscono 
l’adduzione. Nei piccoli pazienti il posizionamento della 
flessione dell’anca è intorno a 90°-110°, unitamente ad 
una abduzione di 45°-55°, valori che rispettano le zone 
di sicurezza descritte da Ramsey et al. 9. L’impiego del 
divaricatore consente di regolare la flessione e l’abduzio-
ne delle anche permettendo così il naturale movimento 
dell’arto con conseguente stimolo fisiologico per la cre-
scita dell’acetabolo 16. Tale posizionamento delle anche 

taBeLLa I. 
Risultati ottenuti nel presente studio.

Periodo di tempo 1997-2012 Anche tipo 2B 355 (65,26%)
Numero pazienti screening 5137 Anche tipo 2C-2D 127 (23,35%)
Numero anche screening 10274 Anche tipo 3 51 (9,37%)
Numero pazienti trattati 351 (6,83%) Anche tipo 4 11 (2,02%)
Numero anche trattate 544 (5,3%) Età media di inizio trattamento 39 (2-183) giorni
Bilateralità 193 (54,99%) Durata media del trattamento 3,8 (2-9) mesi
Sesso femminile 248 (70,65%) Risultati buoni-ottimi (anche) 502 (92,28%)
Presentazione podalica 17,95% Apparecchi gessati (anche) 9 (1,65%)
Familiarità 7,12% Trazione a pelle (anche) 4 (0,37%)
Positività manovre cliniche 7,97% Complicanze (anche) 3 (0,55%)
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è simile a quello della flessione dell’anca intrauterina 7 

e ricorda quello dei bimbi trasportati sulla schiena della 
madre, secondo alcune tradizioni popolari. Weinstein et 
al. 3 hanno proposto l’impiego di questo tipo di tutore in 
bambini con abduzione limitata e displasia acetabolare 
associata o meno a sublussazione. Con un’adeguata ap-
plicazione del protocollo di utilizzo del tutore, i muscoli 
adduttori contratti tendono ad allungarsi, permettendo 
una abduzione completa dell’anca nel giro di due setti-
mane. La risoluzione della contrattura degli adduttori è 
una componente chiave per la guarigione e talvolta ri-
sulta necessario ricorrere alla tenotomia degli adduttori 
per ottenere un ottimo risultato. Le percentuali di successo 
di questa tipologia di trattamento presenti in letteratura 
variano dal 7 al 99% 16.
Suzuki et al. 18 suggeriscono di applicare dei pillows 
sotto le coscie, cioè dei rialzi sottocosciali in modo da 
ridurre la percentuale di complicanze maggiori. L’utilizzo 
del divaricatore dinamico è controindicato in presenza di 
squilibri muscolari importanti, come nel caso di mielome-
ningocele, artrogriposi, sindrome di Ehlers-Danlos 18. 
La durata del trattamento dipende dall’età del bambino 
e dalla gravità della DEA. Diversi studi raccomandano 
una durata del trattamento con tutore per circa 6 mesi, 
altri per circa 3 mesi 16. Mubarak et al. 19 suggeriscono 
di indossare il tutore per almeno 3 mesi nei bambini di 
età inferiore ai 3 mesi, mentre nei pazienti a partire dal 
4° mese il tutore dovrebbe essere indossato approssima-
tivamente per il doppio della loro età all’inizio del tratta-
mento. Secondo lo studio di Ramsey et al. 9, il trattamento 
deve avere una durata media di 3,6 mesi se l’età di inizio 
del trattamento è inferiore ad un mese, di 7 mesi circa 
se l’età è compresa tra 1 e 3 mesi, di 9,3 mesi se l’età è 
compresa tra i 3 ed i 9 mesi. 
Nella nostra casistica l’inizio del trattamento è avvenuto 
al momento della diagnosi, in media 39 giorni. Abbiamo 
eseguito controlli clinici ed ecografici ogni 3 settimane, 
con periodiche modifiche del tensionamento del tutore 
fino al raggiungimento della guarigione, per poi inizia-
re lo svezzamento dal divaricatore, mantenuto solo nelle 
ore notturne. Abbiamo ottenuto ottimi risultati nel 92,28% 
delle anche trattate. Nei 9 pazienti nei quali il trattamento 
conservativo ha fallito entro l’età di 6 mesi, come evi-
denziato da una mancato miglioramento del quadro eco-
grafico, abbiamo eseguito un trattamento con apparecchi 
gessati pelvi-podalici, previa riduzione della lussazione in 
anestesia generale. In 4 pazienti è stata necessaria una 
riduzione tramite trazione a pelle. In linea di massima le 
strutture che ostacolano la riduzione possono essere intra- 
o extracapsulari. Solo le seconde si avvalgono positiva-
mente della trazione: pertanto, se dopo un breve periodo 
di trazione non si ottiene una significativa riduzione, bi-
sogna ritenere che gli ostacoli siano intracapsulari e per-

tanto la trazione risulta inutile. A questo punto si impone 
la riduzione cruenta 16.
I fallimenti del trattamento con tutore di Pavlik sono preva-
lentemente dovuti ad un inappropriato uso del divaricato-
re. Questo infatti può determinare lesioni al nervo femora-
le, a causa dell’eccessiva flessione, necrosi avascolare a 
causa dell’eccessiva abduzione, e viceversa una riduzio-
ne instabile, a causa di scarsa flessione o abduzione 18. 
La complicanza più temuta è rappresentata dalla necrosi 
avascolare della testa del femore, che varia da 0% a 28% 
secondo gli studi riportati in letteratura 16. Tuttavia non 
tutti sono convinti che un lungo utilizzo del tutore di Pavlik 
sia la causa del fallimento del trattamento. Suzuki et al. 18 
hanno rilevato che non vi era alcuna differenza nel tas-
so di necrosi avascolare della testa del femore (16%), 
paragonando trattamenti prolungati con trattamenti brevi 
con tutore di Pavlik per anche di tipo III e IV di Graf. In 
ogni caso è utile prevenire le complicanze con uno stretto 
follow-up ecografico 20.
Nel nostro studio abbiamo rilevato una percentuale di 
complicanze delle anche trattate pari allo 0,55%, rappre-
sentate da necrosi avascolare. Abbiamo rilevato in questi 
casi una scarsa compliance da parte dei genitori, che non 
si attenevano alle nostre indicazioni. 
In conclusione il trattamento conservativo della DEA ha 
subìto un’evoluzione positiva e migliorativa con il tutore 
di Pavlik che pertanto rimane il trattamento di scelta nella 
DEA. Tale tutore ha indubbiamente portato un’elevata per-
centuale di successi con una riduzione dell’incidenza di 
complicanze a breve termine e di disturbi dello sviluppo 
dell’articolazione coxo-femorale. In tale contesto assumo-
no particolare importanza l’età di inizio del trattamento, 
la durata dello stesso ed una stretta sorveglianza ecogra-
fica per verificare l’evoluzione della patologia e l’even-
tuale insorgenza di complicanze. Il trattamento chirurgico 
rimane l’ultima risorsa per i pazienti in cui il trattamento 
conservativo abbia fallito. 
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odshed nearly a failure of early screening and bloodless tre-
atment.

Key words: developmental hip dysplasia, Reducing surgical

dISPLaSIa eVOLUtIVa deLL’anca
La displasia evolutiva dell’anca (DDH) ha una frequenza 
variabile fra le varie popolazioni (la più colpita è quella 
caucasica). Esistono sostanziali differenze fra i diversi pa-
esi che a loro volta presentano regioni endemicamente 
più colpite. Entro l’anno di età gli strumenti di diagnosi 
sono la clinica, l’ecografia e la radiografia 14.
Il trattamento dipende da varie condizioni prima fra tutte 
l’età del paziente e la presenza di eventuali condizioni 
morbose associate.
Attualmente grazie alla diagnosi ecografica precoce, il 
trattamento della displasia dell’anca è incruento e viene 
iniziato già nei primi mesi di vita 9-10 17-19. Quando non 
è sufficiente la divaricazione per ottenere la centrazione 
dell’anca oppure nei casi più gravi si esegue la trazione 
a cerotto graduale e successiva centrazione in pelvipoda-
lico gessato in narcosi.
Dalla nascita ai 3 mesi un’anca lussata è in genere ridotta 
incruentamente salvo le lussazioni teratologiche. L’epifisi 
già lussate prima della nascita, presentano delle signi-
ficative alterazioni anatomiche e quindi non è possibile 
eseguire un trattamento incruento
Tali lussazioni sono molto spesso associate ad altre condi-
zioni morbose quali la Sindrome di Larsen, l’artrogriposi, 
il mielomenigocele etc. 18. 
Altri casi in cui non può essere eseguita una riduzione 
incruenta sono le anche irriducibili (Fig. 1), instabili e le 
recidive, speso dovute a fallimenti dello screening preco-
ce o del trattamento incruento 1-4 13. 

RIdUzIOne cRUenta
La riduzione cruenta dell’anca è il trattamento chirurgico 
caratterizzato dalla capsulotomia della coxofemorale che 
consente di riposizionare i capi articolari lussati senza 
forzare, e di eliminare i tessuti molli che ostacolano l’en-
trata dell’epifisi femorale nell’acetabolo. 
La maggior parte degli autori è concorde sul fatto che la 
riduzione a cielo chiuso della lussazione non sia efficace 
e che sia necessaria la riduzione a cielo aperto anche se 
le indicazioni non sono sempre chiare. 
Nella nostra esperienza riteniamo che ci sono numerose 
indicazioni alla riduzione cruenta precoce:
1.  Il fallimento nell’ottenere un’anca stabile con una ridu-

zione incruenta, il fallimento che può essere evidente 
già all’inizio o in corso del trattamento incruento;

2.  Se si evidenzia radiograficamente un aumento dello 
spazio tra acetabolo e testa del femore;

3.  La diagnosi in bimbi oltre l’anno;

La RIdUzIOne cHIRURgIca 
PRecOce
the early reducing surgical

Riassunto
La lussazione congenita dell’anca è tra le più comuni patologie 
dell’ortopedia.
Non sempre è possibile la diagnosi precoce, nonostante sia 
aumentato l’interesse a riguardo, e i pazienti con questo pro-
blema giungono all’osservazione per la prima volta quando il 
trattamento è più difficile. Se il trattamento della displasia viene 
iniziato prima dell’anno di età è possibile ottenere una com-
pleta guarigione clinica e radiografica. Se il trattamento viene 
intrapreso più tardi una qualche anomalia radiografica rimarrà 
sicuramente
Nei pazienti entro il primo anno di vita la lussazione dell’anca 
viene trattata cruentemente solo se embrionaria, associata ad al-
tre patologie e a seguito del fallimento del trattamento incruento.
Dall’analisi dei risultati possiamo considerare la riduzione 
cruenta quasi un fallimento dello screening precoce e del tratta-
mento incruento.

Parole chiave: displasia congenita dell’anca, riduzione cruenta

Summary
Congenital dislocation of the hip is one of the most common 
congenital diseases in the orthopaedic field.
Although there has been an increased emphasis on the detection 
of congenital dislocation of the hip in the newborn nursery, it is 
not always possible to make the diagnosis after birth and pa-
tients with this problem are still seen for the first time at the age 
when the treatment is too difficult.
Il the treatment of congenital dislocation of the hip becomes be-
fore the first years old the potential exists for complete anatomi-
cal restoration of the hip joint; after that age some radiographic 
stigmata will remain, regardless of treatment. During the first 
year of life the open reduction of the hip is performed only in 
dislocation in arthogyiposis or mielomeningocele or if the closed 
reduction is fallied.
From the analysis of the results we can consider reducing blo-
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4.  Bambini che presentano morbilità associate come ar-
trogriposi, malattie neuromuscolari. 

Nella nostra pratica i pazienti che vengono sottoposti a 
riduzione cruenta hanno un età media di circa 6 mesi e 
presentano un peso uguale o maggiore a 6 chili 7.
La riduzione a cielo aperto può essere praticata attraver-
so una via mediale o anterolaterale 5-11, nella nostra pra-
tica preferiamo la via anteriore secondo Smith-Petersen.
Prima di procedere all’intervento chirurgico è necessario ri-
costituire i normali rapporti anatomici, abbassando la testa 
femorale. L’approccio che usiamo per ottenere l’abbassa-
mento della testa femorale è la trazione a cerotto. La tra-
zione è ottenuta in modo graduale e monitorata attraverso 
controlli radiografici. Al di sotto dell’anno riteniamo indi-
spensabile mantenere il piccolo paziente in trazione per un 
periodo di almeno 15 giorni prima dell’intervento chirurgico 
per permettere un rilasciamento dei tessuti molli articolari e 
periarticolari che faciliteranno la riduzione cruenta.
La procedura chirurgica prevede che vengono distaccate 
tutte le strutture muscolo-tendinee che ostacolano la ridu-
zione dell’epifisi femorale, nonché liberate e rimosse po-
tenziali aderenze cicatriziali o tessuti fibroadiposi inter-
posti. Al termine, a centrazione ottenuta, viene eseguita 
una plastica di ritensionamento capsulare e le strutture 
muscolari sono suturate evitando eccessive tensioni.
Al termine dell’intervento si confeziona un apparecchio 
gessato pelvi-podalico di contenzione che mantiene l’arto 
operato con anca abdotta 45°, flessa 60-70°ed intraruo-
tata 20-30°con ginocchio flesso tra i 45° ed i 60°per per-
mettere il rilassamento degli ischiocrurali e controllare la 
rotazione in gesso. Dopo 35-45 giorni si procede a rinno-
vo del gesso in narcosi sotto controllo radiografico e veri-
ficando la stabilità e la centrazione dell’epifisi femorale.

Dopo altri 35-45 giorni si asporta il secondo gesso e si 
applica una valva in abduzione previo controllo radio-
grafico. Contemporaneamente al confezionamento della 
valva viene iniziato un programma di riabilitazione, onde 
evitare la comparsa di rigidità della coxofemorale e con-
sentire la ripresa funzionale.
Dopo circa 3 mesi da questo trattamento il paziente viene 
sottoposto a un nuovo controllo clinico- radiografico volto 
a verificare la centrazione e la maturazione delle compo-
nenti acetabolare ed epifisaria a saggiarne la stabilità ed 
a controllare l’articolarità.
Nei casi di lussazione congenita dell’anca bilaterale la 
riduzione cruenta potrebbe essere eseguita bilateralmen-
te nella stessa seduta chirurgica, ma noi preferiamo ope-
rare un’anca alla volta. Nella maggior parte dei casi la 
riduzione cruenta della seconda anca viene eseguita al 
rinnovo del primo gesso.
La complicanza più grave della lussazione dell’anca du-
rante il primo anno di vita è la necrosi avascolare dell’epi-
fisi femorale, dovuta alla sofferenza dell’epifisi compressa 
contro un ciglio acetabolare per molto tempo, conseguen-
za che non si può evitare se la riduzione cruenta è effet-
tuata tardivamente.
La necrosi avascolare esita in deformità della testa del fe-
more e nell’accorciamento dell’arto con maggior crescita 
del gran trocantere e comparsa di una coxa vara che a 
lungo termine può portare a coxartrosi.
La rigidità dell’anca operata, nella nostra esperienza, è 
la complicanza che maggiormente riscontriamo ma che 
nel tempo tende a migliorare con adeguata fisioterapia.
Altra complicanza, anche se con incidenza molto basa, è 
la rilussazione dopo una riduzione cruenta.

tecnIca cHIRURgIca
La via d’accesso da noi utilizzata è la via di Smith-Peter-
sen 15: paziente in decubito supino; incisione cutanea a 
livello del punto più craniale della cresta iliaca (tubercolo 
iliaco), che decorre lateralmente ad essa fino alla spina 
iliaca antero-superiore e da qui prosegue longitudinal-
mente in direzione distale.
Sezione di cute e sottocute, la fascia viene incisa lon-
gitudinalmente al di sopra del tensore della fascia lata. 
Si prepara l’interstizio tra il tensore della fascia lata e il 
sartorio e i muscoli vengono divaricati. Successivamente 
il tensore della fascia lata, il piccolo e medio gluteo ven-
gono disinseriti dall’ileo in un unico strato. Lo scollamento 
del m. tensore della fascia lata e della muscolatura
glutea dalla cresta iliaca deve essere eseguito per via sot-
toperiostale. Viene incisa prima la porzione cartilaginea 
della cresta iliaca. Il periostio viene scollato con staccape-
riostio. La superficie esterna dell’ileo può essere esposta 
fino al grande forame ischiatico. Successivamente viene 
inserita una leva di Hohmann mediante la quale può es-

FIgURa 1.
Lussazione congenita dell’anca non riducibile.
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sere retratta la muscolatura glutea. Si esegue tenotomia 
ileo-psoas. Successivamente si esegue l’incisione a forma 
di T della capsula e si lussa la testa (Fig 2). Si asporta 
il ligamento rotondo ipertrofico. Sotto controllo amplio-
scopico si procede alla riduzione della testa nella cavità 
acetabolare e capsuloplastica (Fig. 3). Successivamente 
si esegue la reinserzione del retto anteriore, della SIAS e 
del nucleo iliaco.

Al termine dell’intervento si confeziona un apparecchio 
gessato pelvi-podalico di contenzione. 
Questa via d’accesso viene da noi preferita perché ci 
consente di ottenere una buona esposizione della capsula 
articolare ed è esteticamente accettabile.

cOncLUSIOnI
Nella nostra esperienza possiamo affermare che se la 
riduzione cruenta viene eseguita entro il primo anno di 
vita e con una via d’accesso che consente un’adeguata 
esposizione della articolazione e della sua capsula, que-
sto intervento risulta essere risolutivo. In letteratura la per-
centuale di recidiva dopo riduzione cruenta risulta essere 
compresa tra lo 0% e l’8% utilizzando una via d’accesso 
anteriore  15, mentre varia dallo 0 al 55% con una via 
d’accesso mediale 15.
Dalla nostra esperienza l’età durante la quale si preferi-
sce eseguire la riduzione cruenta è tra i 6 mesi e 1 anno. 
Nella maggior parte dei casi, salvo in quelli in cui è in-
dicato come primo trattamento una riduzione cruenta, si 
procede con un tentativo di riduzione incruenta.
Tra le possibili complicanze della riduzione cruenta vi è la 
necrosi avascolare la cui incidenza è frequentemente cor-
relata al maggiore tempo in cui l’epifisi è rimasta lussata 
e ai tentativi falliti di riduzione incruenta 2-12.
Dalla nostra esperienza qualora si esegua una riduzione 
cruenta dopo l’anno di vita è necessario associare un’o-
stetomia varizzante e di accorciamento e del collo femo-
rale per riuscire a posizionare l’epifisi femorale nel cotile 
e stabilizzarla senza comprimerla 6-16.
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ity. Disease is classified in acute, chronic and acute on chronic 
forms. Loder divides it in stables and unstables forms.
A routine radiography of the pelvis (AP and Lauenstein views) 
is usually enough to confirm or not clinical suspect, and to as-
sess, according to the slipping extent, the affection stage (slight, 
moderate or severe). Ultrasonography, CT, MRI and bone scin-
tigraphy could provide more informations but are rarely helpful.
Nowadays, surgery is the treatment of choice. It should stop 
femoral head slipping and neck with no physis fusion accelera-
tion. In slight acute and chronic forms it is required to fix femo-
ral head in its position by cannulated screws and/or Knowels 
pins. In severe and moderate chronic stabilized forms, Dunn and 
Southwick osteotomies are indicated, with different complica-
tions (respectively bone necrosis or chondrolysis).   

Key words: slipped capital femoral epiphysis, pinning, Dunn 
osteotomy, Southwick osteotomy

Per epifisiolisi dell’anca s’intende quella malattia acqui-
sita dell’apparato locomotore caratterizzata dallo scivo-
lamento della testa del femore sul collo (epifisiolistesi). La 
fisi è la sede dello scivolamento che avviene, nella gran 
maggioranza dei casi, all’epoca della pubertà e nei tre 
piani dello spazio.
Lo scivolamento può avvenire in maniera più o meno evi-
dente (epifisiolisi acuta e subacuta), generalmente in se-
guito a un trauma, manifestandosi con una sintomatologia 
analoga a quella di un distacco epifisario. Più spesso lo 
scivolamento avviene in modo lento e progressivo (epifi-
siolisi cronica). In quest’ultima eventualità si può verificare 
un ulteriore aggravamento improvviso del quadro anato-
mo-clinico: si parla allora di epifisiolisi acuta su cronica.
L’obiettivo da raggiungere è diagnosticare l’epifisiolisi in 
fase precoce in modo da intervenire “in primis” per bloc-
care lo scivolamento e, nel contempo, per evitare sia fu-
sioni intempestive (epifisiodesi) sia complicazioni precoci 
(osteonecrosi, condrolisi) e tardive (coxartrosi).

ePIdeMIOLOgIa ed ezIOPatOgeneSI
È una patologia relativamente rara, stimata intorno a 
2:100.000.
Il sesso maschile è più colpito rispetto a quello femminile 
(2,5:1). È prevalente l’interessamento del lato sinistro (2:1) 
sia nelle forme bilaterali sia nelle monolaterali soprattutto. 
La malattia si manifesta in forma bilaterale nel 25-50% dei 
casi a seconda delle statistiche. L’età d’insorgenza è tra i 
10 e i 14 anni nelle femmine (media 11,5 anni), e tra i 10 
e i 16 anni nei maschi (media 13,5 anni); i casi precoci 
iniziano in età prepuberale infantile, a 7-8 anni.
Non è stata trovata con certezza una causa dell’epifisio-
lisi, ma si ritiene che sia dovuta all’interazione di due 
fattori a livello dell’epifisi prossimale del femore, uno mec-
canico e l’altro distrofico-metabolico. È stata inoltre docu-

L’ePIFISIOLISI deLL’anca
Slipped capital femoral epiphysis.  
an overview

Riassunto
L’epifisiolisi dell’anca è una patologia acquisita dell’apparato 
locomotore caratterizzata dallo scivolamento fisario della testa 
del femore sul collo (epifisiolistesi). È una patologia che colpi-
sce entrambi i sessi, in maniera bilaterale nel 25-50% dei casi. 
Tipicamente, il soggetto affetto è in sovrappeso o chiaramente 
obeso, con una storia di dolore saltuario inguinale e/o trocan-
terico, talvolta irradiato al versante mediale del ginocchio. All’e-
same obiettivo, l’arto è addotto ed in rotazione esterna, tanto 
più quanto maggiore è lo slittamento. L’epifisiolisi è suddivisa in 
una forma acuta, cronica e acuta su cronica. Loder le divide in 
forme stabili ed instabili.
Un esame radiografico standard del bacino (proiezioni AP e 
Lauenstein) è in genere sufficiente per confermare o meno il so-
spetto diagnostico, e per stabilire, in base all’entità dello sci-
volamento, secondo il metodo di misurazione di Southwick, il 
grado dell’affezione in lieve, moderato o grave. L’ecografia, la 
TC, la RM e la scintigrafia ossea possono fornire ulteriori infor-
mazioni ma sono raramente utilizzate.
Attualmente la terapia è chirurgica, e consiste nel solidarizzare 
la testa ed il collo femorali senza però accelerare il tempo di 
fusione della fisi. Nelle forme acute e croniche lievi si ricorre 
alla fissazione con viti e chiodi filettati della testa femorale nella 
posizione in cui essa si trova. Nelle forme croniche moderate e 
gravi stabilizzate c’è indicazione ad interventi osteotomici, sia 
intra che extra articolari, con complicanze variabili, rispettiva-
mente, dalla necrosi cefalica alla condrolisi.

Parole chiavi: epifisiolisi, pinning, osteotomia cervicale, osteoto-
mia intertrocanterica

Summary
Slipped capital femoral epiphysis is an orthopaedic disease 
characterized by slipping of the femoral head on the neck (epi-
physiolistesis) at the proximal physis of the bone. 
Tipically, the adolescent affected is overweight or obese, with 
inguinal and/or trochanteric pain, sometimes irradiated at the 
medial face of the knee. At clinical examination, the limb is 
adducted and extrarotated, depending on head slipping grav-
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mentata una familiarità per l’affezione, con un rischio di 
insorgenza del 7% nel secondo membro della famiglia.
La maggiore frequenza della patologia in epoca pube-
rale ha indotto molti ricercatori a trovare connessioni tra 
profilo ormonale e slittamento. L’obesità e la presenza di 
una sindrome adiposo-genitale in molti pazienti hanno 
fatto pensare a un’abnorme relazione fra ormone della 
crescita e ormoni sessuali. Non vi sono però dati conclu-
sivi in letteratura.

anatOMIa PatOLOgIca
Numerosi studi condotti in vivo, su biopsie mirate fisarie, 
hanno dimostrato che lo slittamento avviene nella zona 
ipertrofica della cartilagine di accrescimento del collo fe-
morale. Vi è inoltre un’infiammazione della sinovia con 
ipertrofia dei villi e aumento della vascolarizzazione.
La cartilagine di accrescimento (fisi), nelle forme iniziali 
patologiche, è più larga del normale, fino a 12 mm (il ran-
ge fisiologico varia da 2,6 a 6 mm). La zona ipertrofica 
supera l’80% (normale = 15-30%) invertendo così il suo 
rapporto percentuale con lo strato germinativo basale.
Studi istochimici hanno evidenziato: zone abnormi di ac-
cumulo e alterata distribuzione di proteoglicani e glico-
proteine. Non è dato sapere se queste alterazioni siano 
primitive o secondarie allo scivolamento.

aSPettI cLInIcI e cLaSSIFIcatIVI
La forma più frequente (85%) è la cronica. Tipicamente col-
pisce un soggetto in sovrappeso oppure obeso, ad habitus 
adiposo-genitale, con una storia di dolore saltuario in regio-
ne inguinale o trocanterica (coxalgia vera), talvolta riferito 
alla coscia fino alla regione mediale del ginocchio (gonal-
gie falsamente positive). Non è infrequente l’insorgenza, in 
soggetti alti e “asciutti”, delle forme acute. La sintomatologia 
dolorosa si aggrava con l’attività motoria, specie se prolun-
gata, e tende ad attenuarsi o anche a scomparire con il 
riposo. Nell’arco di qualche settimana il dolore diventa per-
manente e compare la zoppia, piuttosto di caduta.
L’esame clinico mostra una leggera ipotrofia muscolare 
della coscia. L’arto è atteggiato in adduzione e rotazione 
esterna; eseguendo la manovra di Thomas l’anca appari-
rà flessa, addotta ed extra ruotata. L’atteggiamento vizia-
to dell’arto è tanto più accentuato quanto maggiore è lo 
slittamento della testa femorale sul collo. I movimenti di 
abduzione e di rotazione interna risultano dolorosi.
Le classificazioni riportate in letteratura sono due: la pri-
ma si basa sulle modalità di insorgenza della malattia e 
sull’intervallo diagnostico e la seconda sul valore progno-
stico delle sue forme. 
La prima suddivide l’epifisiolisi in:
1)  acuta e subacuta (15% dei casi): in genere associata 

a trauma anche banale e con un intervallo diagnosti-
co inferiore a 3 mesi;

2)  cronica (84% circa dei casi): forma ad insorgenza 
subdola ed a carattere progressivo, con un intervallo 
diagnostico superiore a 3 mesi;

3)  acuta su cronica (<1% dei casi): è una forma cro-
nica di base, non diagnosticata tempestivamente e 
soggetta a slittamenti successivi, anche bruschi, post-
traumatici. 

La seconda classificazione, introdotta da Loder nel 1993, 
suddivide l’epifisiolisi in forme:
1)  stabili: quelle che permettono al paziente una ortosta-

si ed una marcia anche senza bastoni;
2)  instabili: si tratta di anche dolorose che impediscono 

la stazione eretta e la marcia; corrispondono a quelle 
forme descritte, da altri AA., come acute e acute su 
croniche. 

Le forme stabili o lentamente progressive raramente si 
complicano con condrolisi e osteonecrosi.

dIagnOStIca PeR IMMagInI
L’esame di elezione è l’esame radiografico standard del 
bacino; esso va eseguito in proiezione antero-posteriore 
e in proiezione di Lauenstein o a “rana”(anche flesse e 
abdotte).
Nelle forme iniziali, quando lo scivolamento della testa 
del femore non è ancora avvenuto o è minimo, si osser-
verà solo un aumento dell’altezza della fisi rispetto al lato 
opposto.
Con la progressione della malattia, in proiezione ante-
ro-posteriore, si misurerà lo spostamento infero-mediale 
dell’epifisi femorale (linea di Kline), mentre in proiezione 
di Lauenstein lo scivolamento in direzione postero-inferio-
re. Si potranno così classificare le forme acute e croniche 
in quelle di grado lieve, moderato o grave.
L’ecografia, la TC, la RM e la scintigrafia ossea sono poco 
utilizzate. L’ecografia permette di osservare un versamen-
to intrarticolare nelle forme iniziali e la protuberanza me-
tafisaria se la testa ha iniziato lo scivolamento. La RM 
e la scintigrafia possono trovare indicazione nelle forme 
acute allo scopo di ottenere informazioni sulla esistenza 
di un danno vascolare precoce dell’epifisi femorale. La 
TC, con ricostruzione tridimensionale, può essere utile 
prima e dopo il trattamento chirurgico per stabilire l’esat-
to spostamento dell’epifisi e la correzione ottenuta dopo 
l’intervento.
Metodo di misurazione dell’epifisiolistesi secondo 
Southwick si fonda sul calcolo dell’entità di scivolamen-
to epifisario (epifisiolistesi) come differenza angolare 
calcolata tra il lato sano e quello malato in AP e tra 
quello malato e quello sano in LL; in tal modo si ha la 
misura dello scivolamento epifisario sia mediale sul pia-
no frontale che posteriore su quello sagittale. A tal uopo 
si traccia una linea basale, tangente i bordi della testa 
femorale, sia frontalmente sia sagittalmente, e poi una 
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retta ad essa perpendicolare nel suo punto medio; infine 
si traccia l’asse diafisario femorale fino all’incontro con 
quest’ultima retta; in tal modo si formerà un angolo aper-
to medialmente nella proiezione AP (simile ma non ugua-
le all’angolo cefalo-cervico-diafisario) e lateralmente in 
quella di Lauenstein. Sul piano frontale la differenza tra 
il valore dell’angolo, misurato medialmente, dell’anca 
sana e quello dell’anca malata dà la misura dell’angolo 
di scivolamento epifisario in varo o medialmente (da qui 
deriva l’altro nome della malattia: “coxa vara dell’ado-
lescenza”); in proiezione di Lauenstein l’entità di questo 
angolo, per differenza tra lato malato e lato sano, dà 
la misura della retroversione della testa del femore. La 
deformità in extrarotazione dell’arto inferiore, che risie-
de nella terza dimensione dello spazio (piano orizzon-
tale o trasversale), non si misura radiograficamente ma 
clinicamente. Queste misurazioni radiografiche servono 
anche per calcolare l’entità del cuneo osteotomico, mag-
giormente congruente, da asportare per la correzione 
dell’epifisiolistesi cronica non evolutiva postero-mediale, 
secondo la tecnica di Southwick. Così facendo, riferen-
doci all’entità maggiore dello scivolamento epifisario, in 
uno qualsiasi dei due piani dello spazio studiati (frontale 
e sagittale), si vanno ad identificare 3 gradi di gravità 
dell’epifisiolistesi a prescindere dal metodo di misurazio-
ne utilizzato:
•	1° o lieve: se l’entità dello scivolamento è inferiore a 

30°
•	2° o moderato: se l’entità dello scivolamento è compre-

so tra 30° e 60° 
•	3° o severo: se l’entità dello scivolamento sarà superio-

re a 60°

teRaPIa
In passato, per il trattamento delle forme lievi o moderate, 
sono stati utilizzati tutori di anca con appoggio ischiatico 
per attendere la chiusura della fisi (epifisiodesi). Attual-
mente la terapia è chirurgica. Essa deve indirizzare la 
crescita del collo e della testa, solidarizzate con un mez-
zo metallico, ma non deve accelerare, in alcun modo, la 
chiusura o fusione della fisi (epifisiodesi). 
Nelle forme acute e croniche lievi si ricorre più spesso 
alla fissazione, con viti o chiodi filettati, della testa del 
femore nella posizione in cui essa si trova. A distanza 
di alcuni anni dall’intervento si può assistere ad un rimo-
dellamento della zona metafisaria ed epifisaria (effetto 
CAM dell’impingement femoro-acetabolare), con un no-
tevole miglioramento della funzione articolare. Per l’alta 
incidenza della bilateralità della lesione, per profilassi, 
qualche autore applica in modo sistematico la controver-

sa metodica di trattare sempre anche la cosiddetta anca 
sana, a prescindere dalla forma clinica. 
Nelle forme acute, moderate e gravi, il trattamento è di-
battuto in quanto, per la vascolarizzazione cefalica di 
tipo terminale, è alto il rischio di necrosi secondaria della 
testa femorale; esso si può verificare nelle seguenti con-
dizioni, a prescindere dal tipo di riduzione scelto: 1) sci-
volamento eccessivo; 2) riduzione intempestiva e/o tardi-
va; 3) tentativi incongrui di riduzione; 4) mezzi di sintesi 
troppo invasivi. Pertanto, a seconda dei casi, la riduzione 
incruenta con manovre esterne, prima di fissare chirurgi-
camente lo scivolamento, è la più indicata e praticata; in 
caso di difficoltà o di insuccesso sarà più utile e necessa-
ria la riduzione cruenta della testa del femore sul collo e 
l’osteosintesi con vite passante attraverso il collo stesso.
Nelle forme croniche, moderate e gravi vi sono, per gran-
di linee, due metodiche terapeutiche, usate in relazione 
alle aspettative reali di riduzione anatomica e agli indi-
rizzi della propria scuola di appartenenza. Una è l’inter-
vento di Dunn, ovvero un’osteotomia del collo femorale 
portata nella sede dello scivolamento. In pratica, si apre 
chirurgicamente l’articolazione, si esegue la riduzione 
della testa sul collo, dopo aver asportato un cuneo osseo 
cefalico a base anteriore e la si fissa con un chiodo filetta-
to che, passato il collo femorale, raggiunge l’epifisi. La ri-
costruzione è anatomica, perché è eseguita dove avviene 
lo scivolamento, ma il rischio di osteonecrosi per danno 
vascolare è elevato.
L’altra soluzione chirurgica è un’osteotomia triplanare 
(osteotomia bi-tridimensionale di Southwick) eseguita in 
sede intertrocanterica mediante asportazione di un cuneo 
unico antero-laterale così come calcolato e programmato. 
Si abbatte il rischio dell’osteonecrosi, ma si può incorrere 
in differenti complicanze come la condrolisi caratterizza-
ta dall’usura della cartilagine di incrostazione articolare 
della testa femorale fino all’osso subcondrale; così l’anca 
diviene dolente e rigida. anche se in modo reversibile. La 
terapia della condrolisi è lunga e non sempre il risultato 
è soddisfacente; talvolta la rimozione dei mezzi di sintesi 
e il discarico con bastoni, per alcuni mesi, consentono 
di ottenere un discreto recupero dell’altezza della rima 
articolare; una implementazione dei risultati, oggi, è pos-
sibile raggiungerla mediante l’uso della tecnica dell’ar-
trodiatasi. 
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radiography and also further diagnostic techniques such as MRI 
and contrast-enhanced MRI.
Among the several factors that may have prognostic value, the 
most important are in fact represented by the age of beginning 
of the disease and by the radiographic changes in femoral head 
with consequent modification of motion.
The aim of treatment is to prevent the beginning of femoral 
head’s deformity and the incongruity of the affected hip.
The choice of surgical or conservative treatment depends on pa-
tients, and it is influenced by several factors including the age of 
onset, radiographic evaluation, the involvement of the femoral 
head and the degree of limitation of the hip joint.
In this work we provide an overview of current knowledge about 
Perthes’ disease, in the light of a selective review of the literature 
and our experience.

Key words: Perthes’ disease, Herring, Catteral 

IntROdUzIOne
Il morbo di Perthes o Legg-Calvè-Perthes (LCP) rappresenta la 
forma di osteocondrosi epifisaria di tipo idiopatico. Nono-
stante siano ormai trascorsi più di 100 anni dalla sua iden-
tificazione l’LCP rimane ancora una delle patologie più con-
troverse nel campo della chirurgia ortopedica pediatrica. 
Molti aspetti della malattia rimangono ancora sconosciuti 
o poco chiari, tra cui la sua eziologia e la fisiopatologia. 
La modalità di trattamento più appropriata è ancora og-
getto di discussione: in particolare, l’utilizzo di ortesi con 
funzione di scarico, ampiamente utilizzate in passato, è 
ora visto con crescente disapprovazione dalla comunità 
scientifica. Inoltre se i trattamenti conservativi e chirurgi-
ci volti a preservare il contenimento della testa femorale 
sono forme consolidate di terapia per la fase iniziale del-
la malattia, sempre maggiore attenzione viene ora rivolta 
alla cura della deformità residua in pazienti adolescenti, 
con ripristino della normale anatomia. 
In questo lavoro forniamo una panoramica delle attuali 
conoscenze sulla malattia di Perthes, alla luce di una se-
lettiva revisione della letteratura e della nostra esperienza. 

ePIdeMIOLOgIa
Il morbo di Perthes rappresenta il 4,5% di tutte le affezio-
ni giovanili dell’anca con un incidenza annuale in Italia 
di 19/100.000 casi, variando in modo considerevole tra 
1/250.000 del Giappone a 1/18.000 del Regno Unito, a 
1/3.500 della Danimarca 1. Colpisce tipicamente bambini 
di età compresa tra i 4 e i 12 anni, più frequentemente ma-
schi con un rapporto di 4:1 rispetto alle femmine. I soggetti 
di razza caucasica sembrano essere colpiti più frequente-
mente rispetto ad altre razze, anche se vi è una scarsità di 
dati epidemiologici provenienti dai paesi del Sud del mon-
do 2. Nel 10-15% dei casi la patologia è bilaterale con un 
coinvolgimento asimmetrico delle due articolazioni 3.

MORBO dI PeRtHeS
Perthes’ disease

Riassunto
Il morbo di Perthes o Legg-Calvè-Perthes (LCP) rimane ancora 
una delle patologie più controverse nel campo della chirurgia 
ortopedica pediatrica. 
Molti aspetti della malattia rimangono ancora sconosciuti o 
poco chiari, tra cui la sua eziologia e la fisiopatologia. 
Fondamentale, per impostare un trattamento tempestivo evi-
tando le evoluzioni degenerative anatomo-patologiche e quin-
di cliniche della malattia, è la sua diagnosi nelle fasi iniziali. 
avvalendosi oltre che della radiografia tradizionale anche di 
ulteriori tecniche diagnostiche quali l’RMN e l’RMN con mdc. 
Tra i diversi fattori che possono avere un valore prognostico i 
più importanti sono rappresentati infatti dall’età di insorgenza 
della patologia e della alterazioni radiografiche a carico della 
testa femorale con conseguente modificazione dell’articolarità.
Lo scopo del trattamento è quello di prevenire l’insorgenza di de-
formità della testa femorale e l’incongruenza dell’anca affetta. La 
scelta del trattamento chirurgico o conservativo varia da paziente 
a paziente, ed è condizionato da diversi fattori tra cui l’età di 
insorgenza, la valutazione radiografica, il coinvolgimento della 
testa femorale e il grado di limitazione articolare dell’anca. 
In questo lavoro forniamo una panoramica delle attuali cono-
scenze sulla malattia di Perthes, alla luce di una selettiva revisio-
ne della letteratura e della nostra esperienza. 

Parole chiave: Morbo di Perthes, Herring, Catteral 

Summary
The Perthes’ desease or Legg-Calvé-Perthes (LCP) still remains 
one of the most controversial pathology in the field of pediatric 
orthopedic surgery.
Many aspects of the disease remains still unknown or unclear, 
including its etiology and pathophysiology.
To plan a timely treatment avoiding the degenerative pathologi-
cal changes and thus clinical signs of disease, the diagnosis 
is fundamental in the opening phase making use of traditional 
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ezIOPatOgeneSI
L’esatta eziologia del Perthes è ancora sconosciuta. L’opi-
nione prevalente è che il Legg-Calvé-Perthes sia una ma-
lattia multifattoriale, in cui con fattori genetici e ambientali 
giocano un ruolo importante. Vi è anche la possibilità che 
la malattia possa essere causata da diversi fattori eziolo-
gici che condividono una presentazione clinica e patolo-
gica comune 4.
Nel corso degli anni diverse ipotesi eziologiche sono 
state avanzate quali microtraumatismi ripetuti, ritardi di 
sviluppo scheletrico e alterazioni dell’apporto vascolare, 
senza che nessuna abbia ottenuto un consenso assoluto. 
Per ciò che riguarda i microtraumatismi si è ipotizzato 
che possano produrre microfratture nella delicata trama 
trabecolare della testa femorale immatura portando se-
condariamente a necrosi del tessuto osseo 4. La maggiore 
incidenza di questa patologia nei bambini iperattivi sem-
bra confermare questa ipotesi eziologica 5.
Alterazioni della cascata della coagulazione o di visco-
sità del sangue, così come modificazioni anatomiche va-
scolari possono condurre alla necrosi della struttura ossea 
epifisaria 6. 
È importante ricordare che la maggior parte dei pazien-
ti affetti dalla malattia di Perthes manifestano ritardi di 
maturazioni scheletrica 7. È stato infatti dimostrato come 
il quoziente urinario di desossipiridinolina/creatinina sia 
anormalmente basso nelle fasi iniziali della patologia 8. 
Tale dato è un importante indice di ipoattività del meta-
bolismo scheletrico e potrebbero giustificare un origine 
sistemica della patologia. 
Recenti studi 9–11 hanno dimostrato la presenza di mutazio-
ni del gene COL2A1 (12q12-q13.2), coinvolto nella sintesi 
delle catena a1 del collagene di tipo II, in alcuni casi fami-
liari di necrosi avascolare della testa del femore e di LCPD. 
Tale scoperta, pur necessitando di ulteriori conferme, po-
trebbe rappresentare la base per la formulazione di una 
nuova ipotesi eziopatopatogenica del morbo di Perthes. 
Indipendentemente dalla causa, il mancato apporto ema-
tico alla testa femorale e al nucleo di ossificazione, con 
successiva ischemia, sembra essere l’evento patogenetico 
chiave, producendo le successive alterazioni strutturali 
della testa del femore immatura. Studi di diagnostica per 
immagini con angiografia, scintigrafia ossea o MRI han-
no dimostrato l’assenza di perfusione al livello delle aree 
femorale patologiche 4. Anche se in numero limitato, studi 
istologici condotti su biopsie femorali di pazienti con ma-
lattia di Legg-Calvé-Perthes, mostrano alterazioni coerenti 
con fenomeni di ischemia a carico del tessuto osseo e 
dello strato profondo della cartilagine articolare 12,13. 
La malattia evolve in 4 fasi, rappresentate da un iniziale 
stadio di infiammazione (fase algica della flogosi), alla 
quale segue una frammentazione del nucleo (2 stadio), 
un processo riparativo (3 stadio), fino allo stadio finale (4 

stadio) in cui sono presenti gli esiti con deformazione del 
nucleo. Di solito i tempi evoluti prevedono 2-6 mesi per la 
fase di necrosi, 6 mesi-1anno per la frammentazione, 6 
mesi-2 anni per la riparazione e successivamente si ha il 
rimodellamento (Tab. II).

PReSentazIOne cLInIca
La malattia ha un esordio subdolo con decorso molto len-
to oscillante tra i due e i tre anni. Il sintomo principale è 
rappresentato dal dolore avvertito in regione inguinale ed 
esacerbato con l’attività fisica; nel 25% dei casi il dolore si 
irradia alla regione mediale della coscia fino al ginocchio, 
lungo i territori di innervazione del nervo femorale. Vi sono 
casi in cui il dolore è riferito alla sola articolazione del 
ginocchio e ciò genera molte volte ritardi nella diagnosi. 
Pertanto gonalgie che non hanno una chiara spiegazione 
devono essere indagate valutando la possibilità di LCPD 
3,14. Nel 10-15% dei casi la patologia può colpire entram-
be le anche ma generalmente in maniera non simmetrica 3. 
L’esame fisico evidenzia generalmente zoppia di fuga ed 
atteggiamento dell’arto affetto in adduzione e rotazione 
interna con limitazione dell’articolarità dell’anca soprat-
tutto in intrarotazione e abduzione. Inoltre è possibile rile-
vare dismetria degli arti inferiori secondaria a contrattura 
degli adduttori o, nelle fasi più avanzate della patologia, 
al collasso della struttura epifisaria. 
Il quadro clinico varia quindi in funzione dello stadio della 
patologia. La fase iniziale (Fase algica) è caratterizzata 
dal dolore e dal versamento, causa di incremento della 
pressione endoartricolare. La contrattata antalgica in que-
sta fase è sostenuta essenzialmente dagli adduttori e, in 
misura minore dallo psoas, per cui l’anca si atteggia in ad-
duzione e lieve flessione con evidente limitazione dell’ab-
duzione attiva e passiva. La contrattura va trasformandosi 
progressivamente in una vera e propria retrazione degli 
adduttori. La loro azione, in associazione con quella del-
lo psoas e dei pelvitrocanterici, coarta e comprime nelle 
prime fasi la testa femorale contro la cavità acetabolare. 
Questa azione muscolare continua rappresenta la causa 
principale del mantenimento e dell’aggravamento del pro-
cesso ostecondrosico, sicuramente più importante rispetto 
all’azione saltuaria del carico, legata alla deambulazione. 
La deformità finale consiste generalmente in un’incon-
gruenza coxo-femorale per l’instaurarsi di un appiana-
mento dell’epifisi femorale (coxa plana) o ingrandimento 
della stessa (coxa magna) con accorciamento del collo 
femorale con conseguente dismetria tra gli arti inferiori 
non eccedente solitamente i 3 centimetri. Inoltre è possi-
bile riscontrare rigidità dell’anca in adduzione e flessione 
per retrazione degli adduttori ed in grado minore dello 
psoas con ipotrofia dei muscoli della coscia e dei glutei.
Diverse sono le patologie che possono entrare in diagnosi 
differenziale con il morbo di Perthes (Tab. I). In partico-
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lare, nei casi in cui entrambe le anche risultano affette, 
eventuali forme di displasia epifisaria o spondiloepifisaria 
devono essere escluse. La displasia di Meyer è un’altra 
patologia che può talvolta essere confusa con il morbo di 
Perthes. Tuttavia la frequente assenza di sintomatologia 
clinica e la mancanza della tipiche alterazioni radiografi-
che progressive a carico della testa femorale rilevabili nel 
Perthes, ci aiutano a dirimere il dubbio diagnostico 15,16. 

taBeLLa I.
diagnosi differenziali.

Principali diagnosi differenziali della malattia di Perthes
–  Coxitis fugax
–  Artriti idiopatiche giovanili
–  Displasia di Meyer
–  Displasia epifisaria
–  Displasia spondiloepifisaria
–  Condroblastoma
–  Necrosi della testa femorale cortisone-indotta
Altre patologie che possono causare fenomeni di osteonecrosi simili al Perthes
–  Talassemia
–  Trisomia 21
–  Morbo di Gaucher
–  Emofilia
–  Sindrome di Klinefelter

dIagnOSI StRUMentaLe 
La diagnosi strumentale prevede principalmente l’utilizzo 
della radiografia tradizionale in due proiezioni. Questa 
tecnica permette non solo di effettuare diagnosi ma anche 
di classificare correttamente lo stadio della patologia, di 
fornire un giudizio prognostico, e di seguirne il suo de-
corso evolutivo. 
Nel 1922 Waldestrom 17 descrisse gli stadi stadi radiolo-
gici evolutivi del morbo di Perthes (Tab. II).
Nel 1971 Catterall 18 sviluppò un sistema di classificazione 
basato sul grado di interessamento patologico della testa 
femorale valutato su proiezioni laterali del bacino (I: coin-

volgimento di meno di ¼ della porzione centrale della testa 
femorale; II: coinvolgimento di ½ della porzione epifisaria; 
III: coinvolgimento della porzione anteriore, laterale e cen-
trale dell’epifisi; IV: coinvolgimento completo della testa). 
Inoltre egli individuò degli ulteriori aspetti di rischio epifi-
sario (“head-at-risk-signs”) rappresentati dalla sublussazione 
laterale della testa femorale, da calcificazioni laterali e dalla 
presenza del segno di Gage (difetto radiografico laterale a 
forma di V), il cui riscontro complica il giudizio prognostico. 
Nel 1984, Salter e Thompson 19 introdussero un nuovo 
sistema di classificazione più semplice rispetto a quello 
precedente individuando solo due gruppi patologici, defi-
niti dall’entità delle fratturi subcondrali osservati in proie-
zione assiale (< 50% gruppo A; >50% gruppo B). 
Il più recente e più utilizzato sistema classificativo è quello 
introdotto da Herring nel 1992 20 definito come “classi-
ficazione lateral pillar” che si avvale di una proiezione 
antero-posteriore del bacino piuttosto che della laterale 
utilizzata nella classificazione di Catteral. La classifica-
zione di Herring valuta l’aumento dello spessore nel terzo 
laterale del nucleo epifisario (pilastro laterale), e si suddi-
vide in 3 gruppi (Fig. 1)

taBeLLa II.

durata aspetto radiografico aspetto anatomo-patologico
Inizio (primi 6 mesi) Picnosi del nucleo

Metafisite del fronte di ossificazione metafisario 
Aumento di spessore della rima articolare 
Maggiore evidenza dell’ombra radiologica corrispondente 
all’interspazio fra piccolo e medio gluteo

Necrosi dell’epifisi, parziale o totale; rammollimento epifisario; 
ipertrofia vascolare dell’epifisi 

Frammentazione (8 mesi) Fratture subcondrali, aree addensate e osteoporotiche, cisti 
metafisarie.

Necrosi ossea e nuove trabecole in formazione, ipertrofia 
cartilagine fisaria

Riparazione (51 mesi) Nuove aree di tessuto osseo con deformità della testa e 
accorciamento dell’arto 

Tessuto osseo necrotico sostituito da nuovo tessuto sano

Fine Restitutio ad integum vs defomità della coxa femorale Normale struttura ossea (ipoteticamente)

FIgURa 1.
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Gruppo A: pilastro laterale radiograficamente normale. 
La frammentazione può essere occasionalmente confinata 
alla metà anteriore della testa, e pertanto non apprezza-
bile in proiezione AP, in questi casi occorre eseguire una 
proiezione laterale; 
Gruppo B: pilastro laterale diminuito meno del 50%. Nel 
gruppo B il pilastro laterale appare leggermente radiotra-
sparente mantenendo una densità ossea con un’altezza 
compresa tra 50% e il 100% della normale altezza della 
testa. L’altezza del pilastro centrale e mediale può appa-
rire parzialmente diminuita;
Gruppo C: pilastro laterale diminuito più del 50%. Nel 
gruppo C il pilastro laterale appare ancora più lucente e 
il tessuto osseo superstite ha un’altezza inferiore del 50% 
rispetto ad un pilastro laterale normale. In alcuni casi il 
tessuto osseo rimasto può trovarsi dislocato lateralmente 
alla metafisi. I pilastri centrale e mediale appaiono varia-
mente diminuiti, in ogni caso l’altezza del pilastro laterale 
è inferiore a quella del pilastro centrale.

In un lavoro del 2004 Herrig 21 ha introdotto un ulteriore 
stadio alla sua classificazione, definito come stadio B/C 
con caratteristica radiografiche intermedie tra i due grup-
pi. A questo stadio appartengono soggetti con le seguenti 
caratteristiche:
Pilastro laterale diminuito meno del 50% ma di spessore 
molto ridotto (2-3mm);
Pilastro laterale diminuito meno/uguale al 50% ma con 
scarsa ossificazione;
Pilastro laterale con altezza = 50%; pilastro centrale de-
presso.

Alcuni studi hanno dimostrato come questa classificazio-
ne abbia un valore predittivo prognostico e una riprodu-
cibilità superiore alla classificazione di Catterall 22–24. In 
contrasto in uno studio condotto su 45 pazienti affetti da 
malattia di Perthes con follow-up di 24 anni Specchiulli et 
al. 25 hanno evidenziato un miglior valore per il sistema 
Catterall, pur confermando la maggiore riproducibilità 
della classificazione di Herring.
Risulta chiaro che la classificazione di Catterall e quella 
di Herring sono di facile utilizzo solo quando la necrosi 
è ben evidente (fase di frammentazione) e non sono pe-
raltro utilizzabili nei Perthes giunti all’età adulta. A tale 
scopo viene utilizzata la classificazione radiografica di 
Stulberg 26 che individua 5 morfotipi:

Il tipo I e II hanno un buon indice di Mose (grado di sferi-
cità della testa) e le teste femorali sono centrate nel cotile;

Il tipo III e IV hanno uno scarso indice di Mose e la testa 
femorale risulta deformata (coxa plana, coxa magna);
Il V tipo ha un indice di Mose pessimo con grave deforma-
zione in toto dell’articolazione coxo-femorale. 

È tuttavia necessario ricordare che l’attendibilità prognosti-
ca della classificazione di Stulberg è limitata 27. L’utilizzo 
di ulteriori tecniche di diagnostica per immagini alternative 
alla radiografia tradizionale, come l’ecografia o la MRI 
ha assunto sempre maggior valore nella valutazione del-
la severità della patologia. L’ecografia può esse utilizzata 
come indagine di secondo livello per valutare le modiche a 
carico della testa femorale ed in particolare la presenza di 
eventuali sinoviti o di fenomeni di effusione 28. È importante 
ricordare che in tutti i pazienti in età tipica per il Perthes 
che lamentino coxitis fugax persistente, sarebbe opportu-
no effettuare oltre alla radiografia standard una risonanza 
magnetica per escludere con certezza la presenza della 
patologia. L’MRI è infatti di particolare utilità per identifi-
care la malattia nelle sue fasi iniziali in cui la radiografia 
risulta normale e nei casi di dubbio diagnostico 29. Merlini 
et al.  30 nel loro studio preliminare hanno dimostrato la 
validità dell’utilizzo della DWI-MRI con mezzo di contra-
sto (diffusion weighted magnetic resonance imaging) nella 
diagnosi precoce delle alterazioni a carico della testa fe-
morale. Secondo gli autori questa tecnica rappresentereb-
be una metodica non invasiva per distinguere tra forme di 
patologia con prognosi favorevole e sfavorevole. La MRI 
dinamica, così come l’artografia con MRI, possono risulta-
re utili nel planning preoperatorio, per diagnosticare even-
tuali fenomeni di “hinge abduction” ovvero un movimento 
anormale dell’anca che si verifica quando la testa femora-
le, deformata a causa della necrosi avascolare, non riesce 
a scorrere all’interno della cavità acetabolare 31. 

PROgnOSI
Tra i diversi fattori che possono avere un valore prognosti-
co nella malattia di Perthes i più importanti sono rappre-
sentati dall’età di insorgenza della patologia e della al-
terazioni radiografiche a carico della testa femorale con 
conseguente modificazione dell’articolarità 32,33. Inoltre 
come anche dimostrato da Specchiulli et al. 34 la precoce 
chiusura della cartilagine di accrescimento e le alterazio-
ni della struttura acetabolare costituiscono ulteriori ed im-
portanti fattori prognostici che andrebbero correttamente 
valutatati. 

A seguito forniamo un facile algoritmo prognostico. 
(Tab. III)
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taBeLLa III.

Risultati buoni
Età inferiore ai 6 anni
Testa non sublussata 

Interessamento parziale della testa 
RISULtatI SOddISFacentI

Età tra 8-10 anni 
Testa sublussata e parzialmente interessata in bambini di età < 9 anni 

Testa completamente interessata e sublussata in bambini di età < ai 6 anni 
Testa completamente interessata e NON sublussata in bambini di età tra 6 e 10 anni

RISULtatI PeSSIMI
Età > 10 anni 

Testa completamente interessata e sublussata in bambini di età 6-10 anni 

Nei soggetti inquadrabili nel gruppo A di Herring la 
prognosi a distanza appare generalmente favorevole, al 
pari dei pazienti di gruppo B di Herring, a patto che la 
diagnosi e trattamento, in questi ultimi, vengano effettuati 
prima dei 9 anni. Nei casi diagnosticati come tipo III e IV 
di Catterall o C di Herring e D in presenza di “head- at-
risk signs” la prognosi a distanza appare generalmente 
sfavorevole 3,32,35. 
Altri importanti fattori prognostici sono l’entità della ne-
crosi della testa femorale e la deformità residua. Si è infat-
ti osservato che tanto più la testa del femore è deformata 
al momento della guarigione, tanto più è elevato il rischio 
di sviluppare successivamente fenomeni di artrosi secon-
daria 26,36.
Tuttavia, indipendentemente dagli altri fattori sembra che 
sia soprattutto l’età di insorgenza della patologia a rap-
presentare il criterio prognostico più attendibile 37. Nei 
pazienti di età inferiore ai 6 anni la prognosi è general-
mente buona in virtù di una maggiore capacità di rimo-
dellamento osseo; se l’età del paziente supera i 10 anni 
si verificano più facilmente le descritte deformità del collo 
e della testa femorale con evoluzione precoce verso feno-
meni artrosici. 
Infine è opportuno ricordare che studi retrospettivi hanno 
evidenziato come circa l’80% dei pazienti affetti dalla 
malattia di Perthes mantegano una buona qualità di vita 
entro la quarta decade di vita 18,38. Tuttavia nel loro studio 
retrospettivo McAndrew et al. 38 hanno dimostrato come 
circa la metà di questi pazienti necessita di un intervento 
di sostituzione protesica dell’anca dopo un periodo me-
dio di follow-up di 50 anni. 

tRattaMentO
Lo scopo del trattamento è quello di prevenire l’insorgen-
za di deformità della testa femorale e l’incongruenza 
dell’anca affetta. La scelta del trattamento chirurgico o 
conservativo varia da paziente a paziente, ed è condizio-

nato da diversi fattori tra cui l’età di insorgenza, la valuta-
zione radiografica, il coinvolgimento della testa femorale 
e il grado di limitazione articolare dell’anca. 
In uno studio multicentrico condotto su 438 pazienti Her-
ring et al. 39 hanno evidenziato come nei pazienti con età 
> 8 anni e grado B o B/C di Herring la scelta del tratta-
mento chirurgico sia associata a risultati clinici e radiogra-
fici migliori rispetto a quello conservativo. I soggetti di età 
< agli 8 anni e stadio B di Herring hanno ottenuto risultati 
favorevoli indipendentemente dalla tipologia di trattamen-
to utilizzata, mentre nei pazienti di grado C la prognosi 
è stata sfavorevole indipendentemente dall’età. Nel loro 
studio di metanalisi sul confronto tra trattamento chirurgi-
co e conservativo in 1232 pazienti Nguyen et al. 40 han-
no ottenuto risultati simili dimostrando che nei bambini di 
età superiore ai 6 anni il trattamento chirurgico permette 
di ottenere risultati migliori rispetto a quello conservativo 
in termini di congruenza e sfericità della testa femorale. 
Nei soggetti di età < ai 6 anni i due trattamenti hanno la 
stessa probabilità di ottenere buoni risultati. 
In base a questi risultati è possibile formulare un algorit-
mo che guidi il trattamento del morbo di Perthes nei suoi 
differenti stadi evolutivi. 

tRattaMentO cOnSeRVatIVO 
La terapia conservativa con trazione continua a letto, 
immobilizzazione gessata e tutori ortopedici trova oggi 
applicazione solo nei soggetti più giovani (<10 anni) e 
in forme lievi di Perthes (Herring A/B). Larson et al. 41 nel 
loro importante studio del 2012 hanno infatti dimostrato 
come queste tipologie di trattamento in pazienti in stadi 
avanzati della patologia (B/C,C) sia fallimentare asso-
ciandosi a fenomeni di osteoartrosi precoce e dolore in 
età adulta. 
L’immobilizzazione gessata in posizione abdotta ed intra-
rotata (Petrie cast) per centrare meglio la testa, ha l’incon-
veniente di limitare l’articolarità sia dell’anca che del gi-
nocchio, causando, nei casi di trattamento prolungato, un 
appiattimento dei condili femorali 42. Secondo Hardesty 
et al. 43 il Petrie cast potrebbe avere ancora un ruolo nel 
trattamento a breve termine in pazienti con teste femorali 
deformate prima della completa riossificazione. 
Di maggiore utilità sono le apparecchiature ortopediche 
(Scottish Rite – Divaricatore di Pavlik) utilizzate attual-
mente non con funzione di scarico, quanto con effetto 
modellante delle forze pressorie sulla testa mantenuta in 
condizioni ottimali di centramento per tutta la durata della 
malattia. Queste ortesi permettono di posizionare l’anca 
in flessione compresa tra i 90 e i 110 gradi, in abduzione 
controllata entro i 45 e in extrarotazione non esaspera-
ta. La flessione oltre i 90 determinerà un inversione della 
direzione della forza degli adduttori che non trazioneran-
no più la testa femorale verso l’alto, ma la guideranno 
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verso il fondo dell’acetabolo, in basso. Con l’abduzione 
dell’anca la porzione laterale dell’epifisi femorale viene 
compressa contro il cotile e di conseguenza viene inibita 
la crescita eccessiva e la procidenza di questa regione; 
contemporaneamente viene ridotta la pressione sull’area 
centrale del nucleo cefalico, la cui crescita viene stimola-
ta, ripristinando la sfericità della testa femorale. Tuttavia 
in due studi differenti sia Martinez 44 che Meehan 45 scon-
sigliano l’utilizzo di ortesi in pazienti con stadio avanzato 
della patologia (Catterall III-IV).

tRattaMentO cHIRURgIcO 
Se la malattia evolve negativamente, o se la terapia con-
servativa fallisce, è necessario intervenire chirurgicamen-
te. È preferibile trattare il paziente nelle fasi iniziali della 
patologia (fase di frammentazione) sfruttando la residua 
capacità di rimodellamento della testa femorale 3. Un 
buon ROM, con almeno 30° di abduzione è il prerequi-
sito essenziale per il successo della terapia chirurgica. 
Qualsiasi maggiore limitazione della mobilità articolare 
è infatti considerata come controindicazione alla chirur-
gia 35. Pertanto i pazienti con grave limitazione del ROM 
necessitano, prima di qualsiasi intervento chirurgico, di 
un’intensa riabilitazione fisioterapica associata a terapia 
farmacologica con anti-infiammatori. Nei casi più gravi si 
rende necessaria una tenotomia degli adduttori. 
Il trattamento chirugico iniziale del morbo di Perthes con-
siste in osteotomie intertrocanteriche di varizzazione del 
femore (V.O.) come descritto da Soeur 46 già nel 1952 
e successivamente da Axer 47 e Lloy-Roberts 48. Queste 
procedure rappresentano lo standard di trattamento in 
soggetti con età < ai 9 anni 49 e patologia in stadio non 
avanzato permettendo di aumentare la copertura della 
testa femorale e, contemporaneamente, migliorare la va-
scolarizzazione locale decomprimendo l’articolazione e 
favorendo una più rapida riparazione delle aree necroti-
che in virtù dall’azione biologica dell’osteotomia. Come 
dimostrato da diversi studi 50–52 gli svantaggi sono rappre-
sentati dalla dismetria (solitamente <1 cm) e da zoppie 
temporanee. L’eccesiva varizzazione dell’anca, aumen-
tando le forze di taglio attraverso la cartilagine metafi-
saria, può provocare una coxa vara progressiva, alla cui 
determinazione contribuisce anche la chiusura precoce 
della cartilagine stessa 51. In questi casi si rende talvolta 
necessaria una successiva osteotomia valgizzante, ragion 
per cui è importante evitare un angolo di varismo inferio-
re a 110° prima dei 7 anni ed inferiore a 120° dopo i 9 
anni 3,53. 

Al fine di evitare i rischi di un ostetomia femorale nel 
1973 Salter 54 introdusse il concetto dell’osteotomia in-
nominata di bacino. Secondo l’autore la rotazione aceta-
bolare avrebbe permesso non solo di risolvere i problemi 
legati alla tecnica precedente ma avrebbe favorito una 

maggiore copertura della testa femorale; tuttavia diversi 
studi dimostrano come non esistano sostanziali differenze 
tra le due tecniche né da un punto di vista radiografico 
né dell’outcome clinico 39,55. Inoltre come dimostrato da 
Rab 56 proprio a causa della maggiore rotazione dell’a-
cetabolo la tecnica di Salter non permette un’adeguata 
contenzione della testa nelle forme severe con deforma-
zione della testa femorale potendo condurre a fenomeni 
di “hinge abduction” iatrogeni. 
I problemi di zoppia, accorciamento dell’arto e imping-
ment iatrogeno, comuni nei pazienti di maggiore età e 
stadio B/C C, hanno portato nel tempo allo sviluppo di 
tecniche avanzate di contenimento. 
Il primo tentativo in tal senso è stato quello di combina-
re la tecnica di Salter con l’ostetomia femorale. Questa 
tecnica introdotta da Craig 57, Crutcher 58 e Onley 59 of-
fre il vantaggio, in pazienti di età superiore ai 7 anni, 
con sublussazione laterale e limitazione dei movimenti 
abduttori, di una completa contenzione della testa femo-
rale Inoltre, grazie alla osteotomia di bacino il grado di 
correzione in varo del femore è minore rispetto a quando 
si esegue la sola osteotomia di femore minimizzando i 
problemi legati all’utilizzo di questa tecnica. Vukasinovic 
et al. 60 in recente lavoro condotto su 357 con malattia 
di Perthes ribadiscono come le tecniche combinate siano 
realmente efficaci ritardando l’instaurarsi di fenomeni di 
artrosi secondaria. 
Un ulteriore tecnica di contenimento è rappresentata dal-
la triplice osteotomia di bacino introdotta a metà dagli 
anni ’90 dal dr Christhop Meyer. Partendo dall’evidenza 
che la maggior parte dei pazienti con Perthes sviluppano 
una coxa vara anche se non sottoposti ad osteotomie, 
Meyer teorizzava la necessità di garantire una completa 
coperture della testa femorale senza eseguire osteotomie 
del femore prossimale. Questa tecnica chirurgica è sta-
ta ampiamente studiata fornendo ottimi risultati in casi di 
patologia in stadio avanzato. Kumar et al.  61 nel 2002 
hanno riportato i risultati ottenuti in 21 pazienti con stadio 
B-C di Herring e sublussazione della testa femorale. L’in-
cremento medio è stato del 18% per l’indice acetabolare 
e di 22 gradi per l’angolo di copertura anteriore della 
testa femorale 
In un recente studio Wenger at al. 62 hanno rivalutato i 
risultati in 39 bambini trattati tra il 1995 e il 2005 con 
triplice osteotomia. Anche in questo caso tutti i pazien-
ti presentavano uno stadio B o C di Herring. All’ultimo 
follow up, il 42% presentava un buon outcome clinico 
(Stulberg I o II), il 47% un outcome discreto (Stulberg III) 
e solo l’11% un outcome insufficiente (Stulberg IV-V). Gli 
autori concludono affermando che la triplice osteotomia 
pelvica rappresenti un metodo di trattamento efficace per 
i pazienti con stadio B di Herring e per i pazienti più 
giovani con stadio C. 
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La terapia chirurgica con tettoplastica di Staheli o oste-
tomie di Chiari ha una sua validità nel trattamento degli 
esiti invalidanti del morbo di Perthes. La tettoplastica di 
Staheli rappresenta un approccio alternativo per i bambi-
ni più grandi (>10 anni) con sublussazione laterale e im-
pingement articolare. Chang et al. 63 hanno dimostrato in 
21 pazienti come questa tecnica fornisca una copertura 
efficace della testa femorale, limitandone lo spostamento 
laterale e migliorando i movimenti di abduzione e rota-
zione interna dell’anca. 
L’osteotomia di Chiari è particolarmente utilizzata in pre-
senza di sublussazione della testa femorale dolorose in 
pazienti adolescenti 64. Questa tecnica induce un progres-
sivo rimodellamento della testa femorale incrementando 
nettamente l’angolo di coperture della testa femorale 65,66.
Infine nei bambini con grave riduzione della distanza tra 
articolazione ed apofisi trocanterica è necessario effet-
tuare la trasposizione del gran trocantere. Questa tecnica 
permette infatti di risolvere l’impingement extrarticolare e 
la conseguenziale insufficienza dei muscoli abduttori 67. 

cOncLUSIOnI 
La malattia di Perthes è una patologia ad evoluzione 
benigna che tuttavia necessita di diagnosi e trattamento 
precoci. Dato il suo decorso variabile il trattamento più 
corretto deve essere valutato individualmente per ciascun 
paziente tenendo sempre bene presente l’obiettivo e cioè 
quello di prevenire le deformazioni della testa femorale e 
i fenomeni di coxartosi precoce.
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normally executed at the intertrochanteric or subtrochanteric level. 
Intraarticular femoral neck and head osteotomies are more di-
rect and therefore allow a more powerful correction with no o 
very little undesired side correction.
The final goal of surgery is to increase femoral head contain-
ment and coverage as well as to achieve an impingement free, 
congruent hip joint.

Key words: Hip Osteotomy - PAO - Bernese Osteotomy, ITO - 
Intertrochantric Osteotomy, Femoral neck Osteotomy. Surgical 
procedures

IntROdUzIOne
Il ritardo di crescita globale o focale 1 dell’anca 2-6 può 
persistere nel tempo esitando in una insufficiente coper-
tura della testa femorale e talvolta associarsi a deformità 
del femore (Fig. 1). Nella pratica corrente, questa situa-
zione morfologica viene definita displasia acetabolare re-
sidua, viene considerata secondaria quando causata da 
un disturbo di crescita della testa femorale, come nel M. 
di Perthes (Fig. 2), o a seguito di altri disturbi vascolari, 
settici o dopo un trauma 7. 
La displasia acetabolare residua dell’adulto è comune-
mente intesa come un’eccessiva antiversione dell’aceta-
bolo associata ad una insufficiente copertura anterolate-
rale dell’epifisi femorale 8. In realtà, studi più recenti 9,10 
hanno evidenziato una retroversione dell’acetabolo nel 
17-34% dei casi. Di questi, solo il 10% mostra un puro 
deficit anteriore e meno del 5% un deficit esclusivamente 
laterale.
Nelle forme di displasia acetabolare secondaria, come 
ad esempio nella malattia di Perthes, la retroversione è 
presente fino ad oltre il 42% 11,12.
Il riconoscimento di queste varianti di versione è importan-
te per comprendere come queste anche risultino sofferenti 
e sintomatiche a seguito dell’impingement 13 piuttosto che 
per la displasia 14, aspetti basilari da considerare durante 
la fase chirurgica.

aSSOcIazIOne tRa dISPLaSIa deLL’anca  
ed OSteOaRtROSI
L’associazione tra displasia acetabolare ed OA precoce 
è stata osservata per decenni. 
Nel 1939 Wiberg 15 descrive il CEA (Center-Edge-Angle) 
evidenziando una diretta correlazione tra un basso valore 
dell’angolo CE a la precoce insorgenza dell’OA. 
A tutt’oggi risulta ormai dimostrato e condiviso come la 
residua displasia acetabolare rappresenti una anomalia 
meccanica che frequentemente porta alla osteoartrite 
(OA) dell’anca 16,17,18,19. Il carico patologico, dovuto alla 
presenza di una ridotta superficie sulla quale si trasmet-
tono le forze, causerà all’età di 50 anni, una degenera-
zione articolare secondaria nel 25-50% dei pazienti 20.

OSteOtOMIe “aROUnd tHe HIP” 
In età eVOLUtIVa
Osteotomy around the hip  
in the adolescent and young adult

Riassunto
Durante gli ultimi due decenni la chirurgia conservativa dell’an-
ca ha mostrato una progressiva rinascita e l’attrazione verso 
questa chirurgia è in continuo aumento. 
Questo è il risultato di qualche disillusione verso la chirurgia 
protesica per il paziente giovane ed in parallelo è dovuta ad 
una miglior comprensione della patofisiologia dell’osteoartrosi 
dell’anca che, associata alle nuove conoscenze di anatomia 
vascolare, hanno consentito lo sviluppo di nuove tecniche di 
trattamento. 
In questo articolo vengono illustrate le indicazioni per l’osteoto-
mia periacetabolare di riorientamento (PAO), le indicazioni e le 
tecniche chirurgiche per le osteotomie intra ed extra articolare 
del femore prossimale ed i follow-up a medio lungo termine.

Parole chiave: anca, displasia anca, osteotomia periacetabola-
re, osteotomia prossimale femore

Summary
Over the past two decades there has been a renewed focus on 
joint preservation surgery of the hip. This is owing to an enhanced 
understanding of the pathogenesis of degenerative hip disease, 
improved diagnostic imaging modalities, refined patient selection 
criteria and more sophisticated surgical techniques.
It has been postulated that hip osteoarthritis is often caused by 
developmental dysplastic hip deformity and recent studies have 
demonstrated that relatively subtle anatomic abnormalities such 
as acetabular retroversion, acetabular overcoverage and de-
creased offset of the femoral head neck junction also may lead 
to osteoarthritis.
Advance in surgical techniques such as the periacetabular os-
teotomy (PAO), safe surgical dislocation of the hip and the ex-
tended retinacular soft-tissue flap for intra-artcular hip surgery 
are effective and safe tools to correct these anatomic problems. 
Femoral osteotomies continue to be indicated as an additional cor-
rection of excessive valgus and anteversion of the neck and are 
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Murphy et al. 21 in una serie di 286 pazienti, hanno ripor-
tato che con un angolo di Wiberg LCE di 16° ed un Indice 
del tetto Acetabolare (AI) maggiore di 15°, tutte le anche 
evolvevano verso lo stadio terminale dell’OA. 
Un recente studio ha evidenziato come la displasia 
acetabolare associata alla sublussazione porti inevi-
tabilmente all’artroprotesi nei primi 45 anni di vita  22. 
La RMN ha permesso di evidenziare come il processo di 
degenerazione articolare dell’anca displasica non interessi 
solo la cavità ossea acetabolare ma coinvolga in primis il 
labbro periacetabolare ipertrofico, affaticandolo o causan-
done l’avulsione con o senza il distacco di un frammento 
osseo. La degenerazione e la rottura del labbro causa l’in-
stabilità della testa femorale per ridotta funzione di tenuta 
meccanica, modificando il processo di lubrificazione ed 
alterando la distribuzione dei carichi articolari 23,24. 
Klaue et al.  25 hanno identificato la rottura del labbro 
nell’anca displasica come il precursore dell’osteoartrite, 
interpretazione confermata dai risultati a lungo termine 
dopo riorientamento acetabolare che mostrano un miglio-
re risultato con labbro intatto 26. 
L’osteoartrosi dell’anca displasica viene classificata utiliz-
zando la classificazione di Tönnis27 ma le nuove metodiche 

di indagine come la RMN hanno dimostrato la presenza di 
un considerevole danno catilagineo anche nello stadio 0 28.
I parametri più frequentemente utilizzati per valutare la 
deformità dell’anca sono l’angolo laterale CE di Wi-
berg 15, l’angolo anteriore CE di Lequesne- de Sèze 29 e 
l’angolo AC del tetto 30. 
Più di recente, l’attenzione è stata posta sulla versione 
acetabolare, femorale e sull’offset cervico cefalico 31.

StUdIO PRe-OPeRatORIO
La valutazione pre-operatoria inizia con lo studio radio-
grafico del bacino in AP, che consente di determinare il 
grado di displasia e la morfologia del femore prossimale. 
La proiezione assiale “cross table” quantifica l’“offset” 
antero-superiore alla giunzione testa-collo  32 mentre la 
proiezione del falso profilo valuta la copertura femorale 
anteriore. 
La proiezione in abduzione intrarotazione risulta indi-
spensabile per simulare la congruenza articolare dopo 
una eventuale PAO (Fig.  3). L’esame artro-RMN  33,34 è 
opzionale e viene eseguito nei casi “borderline” per va-
lutare i danni al labbro e il grado di degenerazione con-
drale esistente.

FIgURa 1.
a) F. 12 a. ddH con dolore al carico e trendelemburg 
positivo, asimmetria dell’interlinea articolare per sublus-
sazione dell’epifisi, offset ridotto, arto extraruotato. B) 
controllo a 10 mesi dopo lussazione chirurgica dell’an-
ca, allungamento relativo del collo femorale, osteotomia 
di varizzazione del collo ed osteotomia sottotrocanterica 
derotativa. Si noti il ripristino della congruenza artico-
lare e la copertura della testa femorale. tutti i livelli di 
osteotomia sono consolidati.

FIgURa 2. 
a) M 12 a. displasia secondaria in M. di Perthes. 
L’epifisi presenta il caratteristico aspetto di: “coxa 
magna e plana”. B) Il profilo laterale della testa si pre-
senta estruso con area di necrosi centrale. c) controllo a 
9 mesi dopo osteotomia di resezione del segmento cen-
trale necrotico. Riorientamento acetabolare aggiuntivo a 
compensazione della displasia acetabolare secondaria 
e stabilizzazione della testa femorale all’interno della 
cavità acetabolare.

A A b
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MetOdI dI tRattaMentO
 Nell’anca displasica la deformità principale è a carico 
dell’acetabolo, solitamente poco profondo con ridotta co-
pertura dell’epifisi femorale. 
L’osteotomia periacetabolare di riorientamento PAO 35-37 
ruota l’intero acetabolo aumentando la copertura dell’e-
pifisi. Con poche eccezioni, la superficie acetabolare è 
sufficiente a garantire la copertura senza scoprire altre 
parti della testa, in questo modo la cartilagine ialina è 
supportata da osso sub condrale, garantendo una fisiolo-
gica superficie di scorrimento con ottime qualità meccani-
che per il carico. 
LA PAO è indicata in pazienti giovani con displasia ace-
tabolare sintomatica primaria o secondaria (angolo CE 
<20°) o in caso di retroversione pelvica con insufficienza 
della parete posteriore il cui margine si trova medialmen-
te al centro di rotazione dell’anca; in questo caso il fram-
mento acetabolare sarà riorientato al fine di ridurre la co-
pertura anteriore, causa del conflitto femoro acetabolare, 
aumentando quella posteriore insufficiente (PAO inversa). 
Le controindicazioni sono rappresentate dalla lussazione 
alta, dalla rigidità, dall’incongruenza articolare in abdu-
zione e dall’osteoartrosi pari o superiore al grado 2 di 
Tonnis.

Nei casi dubbi l’artro-RMN può risultare di notevole aiuto 
per l’elevato grado di attendibilità nel definire lo stato 
della cartilagine. Altra controindicazione è data dall’oste-
oporosi, per il possibile rischio di fratture intra-articolari o 
difficoltà di fissazione dell’osteotomia.
L’osteotomia Bernese non modifica la larghezza del cana-
le del parto, anche se effettuata bilateralmente.
La via chirurgica di Smith Petersen utilizzata per esegui-
re la PAO consente di eseguire l’ispezione articolare ed 
eventualmente un’osteocondroplastica femorale 31. L’oste-
otomia periacetabolare può essere eseguita a partire dai 
dieci anni di età ed il limite superiore è dato dalla prima 
metà del quinto decennio. Oltre questa età 26, difficilmen-
te la PAO può competere con PTA. Al contrario, i deluden-
ti risultati riportati con la PTA nei pazienti con meno di 40 
anni, supportano la PAO. 
L’artrosi rappresenta un altro elemento predittivo negati-
vo 26, 38, 39, nel grado 2 di Tönnis la PAO viene eccezio-
nalmente indicata mentre, per il grado 3, non vi sono 
indicazioni 40.
La tecnica chirurgica è molto impegnativa ed i tassi di 
complicanze variando tra il 6% e il 37% 41.
Nei pazienti sintomatici senza artrosi e senza un prece-
dente intervento chirurgico, con con limite di età di 30 
anni, il tasso di successo può raggiungere il 100% a 15-
22 anni di follow-up 42, senza complicanze.

OSteOtOMIe eXtRa aRtIcOLaRI deL FeMORe 
PROSSIMaLe
Fino al 1970, le osteotomie intertrocanteriche e sottotro-
canterica erano le procedure più utilizzate per il tratta-
mento della dispalsia residua 43-45 dell’anca. 
Attualmente le osteotomie femorali continuano ad esse-
re indicate come correzione aggiuntiva al riorientamento 
acetabolare nel 10% dei casi 46 ed isolatamente in caso 
di grave valgismo con fovea alta  47, deformità o grave 
danno condrale in area di carico femorale, necrosi ava-
scolare o per revisioni di pregresse osteotomie. 
Gli effetti indesiderati, dovuti alla distanza esistente tra 
l’articolazione e la linea di osteotomia, sono costituiti 
dall’accorciamento dell’arto, dalla variazione del fisiolo-
gico “offset” e conseguente deviazione in varismo-valgi-
smo del ginocchio.
Questi effetti negativi possono essere ridotti o eliminati 
lussando chirurgicamente l’anca  48,49 ed eseguendo la 
correzione direttamente a livello del collo femorale 50. 

OSteOtOMIe IntRaaRtIcOLaRI deL FeMORe 
PROSSIMaLe 
La tecnica chirurgica descritta da Dunn 51 per l’osteotomia 
del collo femorale, complicata da una variabile incidenza 
di necrosi avascolare 52,53, è stata modificata e ripropo-
sta da Ganz grazie alle nuove conoscenze di anatomia 

FIgURa 3.
a) F. 40 a. ddH sintomatica, cea 0°, testa femorale con-
gruente in abduzione. B) 3 m. P.Op. PaO con ripristino 
dei fisiologici parametri articolari e consolidazione delle 
osteotomie.

A

b
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vascolare 48 che hanno consentito lo sviluppo della sicura 
tecnica di lussazione chirurgica dell’anca 49. 
La tecnica prevede la lussazione chirurgica dell’anca e 
l’abbattimento progressivo per via sottoperiostea, “pez-
zo dopo pezzo”, della porzione postero superiore del 
residuo trocanterico. Segue l’incisione longitudinale del 
periostio del collo femorale, anteriormente ai vasi retina-
colari e la delicata preparazione del flap tubolare subpe-
riostale contenente i vasi retinacolari, il ramo profondo 
dell’arteria circonflessa femorale mediale ed i tendini de-
gli extrarotatori. Il flap viene esteso distalmente fino al 
piccolo trocantere per evitare tensioni o stiramenti sui vasi 
durante le successive manovre chirurgiche. In questa pri-
ma fase viene esposta la corticale postero superiore del 
collo femorale e della regione intertrocanterica. A questo 
punto l’anca viene lussata e completata l’esposizione, 
sempre per via sottoperiostea, della porzione antero-
mediale del collo femorale creando così un lungo flap 
tubolare sottoperiostale. Ora possiamo circondare il collo 
femorale con due leve di Hohmann ed eseguire in tutta 
sicurezza un’osteotomia (Fig. 4) o, in caso di epifisiolisi, il 
riallineamento dell’epifisi 54,55. In questa evenienza le fasi 
chirurgiche fondamentali sono la rimozione dell’osteofita 
postero-mediale, la mobilizzazione dell’epifisi ed il rimo-
dellamento del collo femorale seguito dal riposizionamen-
to dell’epifisi seguito dalla fissazione (Fig. 5).

OSteOtOMIa deLL’ePIFISI FeMORaLe
L’osteotomia della testa femorale non è un’indicazione 
frequente, tuttavia esistono deformità dell’estremità pros-
simale del femore che non possono essere corrette con 
l’osteotomia classica poiché l’epifisi deve essere consi-
derevolmente rimodellata o ridotta di volume perché fre-
quentemente estrusa e non più contenibile dall’acetabolo. 
La deformità può interessare il profilo mediale o laterale 
della testa configurando una severa “coxa plana” caratte-
rizzata da una convessità mediale o laterale.
Anche questa procedura prevede la preparazione del 
lembo retinacolare esteso sottoperiostale  50 con espo-
sizione del collo femorale a cui seguono le varie oste-
otomie per la riduzione volumetrica dell’epifisi, ora 
possibile grazie alle nuove conoscenze di anatomia 
vascolare. 
Sappiamo che l’intera epifisi femorale viene sufficiente-
mente perfusa dai rami retinacolari terminali dell’arte-
ria circonflessa mediale femorale 48,56, tuttavia un ramo 
costante dell’arteria circonflessa femorale mediale irro-
ra il settore mediale dell’epifisi. 
Questo dato consente di separare l’area infero mediale 
dell’epifisi dalla restante porzione perfusa dal retinacolo 
vascolare posterosuperiore dell’epifisi e all’occorrenza di 
asportare una porzione centrale della testa senza com-
promettere la vitalità delle due porzioni di epifisi. 

Il pilastro epifisario mediale rimane connesso alla me-
tafisi mentre il pilastro laterale, vascolarizzato dai vasi 
contenuti all’interno del “flap” retinacolare, viene osteo-
tomizzato a livello dalla metafisi per consentire la chiu-
sura dello spazio vuoto lasciato dalla resezione Frequen-
temente è necessario eseguire un’ulteriore procedura di 
riorientamento acetabolare per ricentrare e stabilizzare 
con sicurezza la testa femorale, ora più piccola e roton-
da, all’interno dell’acetabolo (Fig. 2).
Nel M. di Perthes, combinando la PAO con le osteotomie 
riduttive della testa femorale  50, possiamo raggiungere 
risultati analoghi a quelli ottenibili per la displasia ace-
tabolare 57. 

RISULtatI
Dal 2004 al 2012, presso gli ospedali di Portogruaro, 
Orbassano e Negrar, abbiamo eseguito 46 osteotomie 
periacetabolari, 15 osteotomie isolate del collo femorale, 
59 osteotomie a livello della fisi per Epifisiolisi, 8 oste-
otomie del collo femorale associate a PAO, 14 osteoto-

FIgURa 4.
a) F.22 a.: ddH sintomatica, coxa valga con cea di 
16° ed Ia di 3°. B) Buona congruenza al test di abdu-
zione- intrarotazione dell’arto. In questo caso la PaO 
risulta controindicata perché renderebbe negativo l’ Ia 
causando un conflitto secondario. La buona congruen-
za evidenziata in abduzione indica una osteotomia di 
varizzazione. In questo caso, per limitare l’accorciamen-
to dell’arto, viene pianificata a livello del collo femorale 
c) testa femorale lussata con erosione cartilaginea in 
sede di carico. d-e ) Il controIlo a 2 e 4 mesi dall’oste-
otomia di varizzazione del collo femorale evidenzia la 
rapida e progressiva consolidazione.
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mie intertrocanteriche, 5 osteotomie riduttive della testa 
femorale in esiti M. di Perthes e 6 allungamenti relativi 
isolati del collo femorale in M. di Perthes, 2 interventi di 
artroplastica sec. Codivilla Colonna 62. 
Tutti i pazienti hanno ripreso il carico completo in un tem-
po variabile da 3 a 6 mesi. 
I pazienti operati con osteotomia periacetabolare presenta-
no un follow-up minimo di 6 mesi e massimo di 6 anni con 
media di 2.8 anni. Età minima 9 anni massima 43 anni. 
L’HHS è aumentato in media di 26 punti (range 15-29 pun-
ti), passando da un punteggio minimo preoperatorio di 71 
ad un valore massimo post operatorio di 100 punti.
Riportiamo 4 ritardi di consolidazione: 2 dopo osteotomia 
isolata del collo femorale, trattati con un’ulteriore compres-
sione del focolaio di osteotomia e completa consolidazione 
dopo due mesi, 1 dopo osteotomia intertrocanterica tratta-
to con sostituzione della placca, 1 ritardo di consolidazio-
ne, asintomatico, dopo PAO, in corso di monitoraggio.
Due rotture traumatiche dei mezzi di sintesi e scomposi-
zione della testa femorale dopo riduzione chirurgica di 
epifisiolisi che hanno richiesto un reintervento, 2 osteo-
necrosi dell’epifisi dopo riduzione chirurgica tardiva di 
epifisiolisi acuta su cronica ed un caso di aggravamento 
dell’osteocondrite, già presente al momento del riorienta-
mento dell’epifisiolisi. 

Una conversione di PAO in PTA per ossificazioni anteriori 
Brooker III e progressione dell’OA. Due ematomi dopo 
PAO. Non riportiamo complicanze neurologiche.
Un caso di lussazione della testa femorale dopo interven-
to combinato di PAO ed osteotomia del collo femorale in 
paziente affetto da spasticità, trattato con riduzione della 
testa femorale in narcosi e confezionamento apparecchio 
gessato pelvipodalico per 35 giorni. 
Il follow-up presentato è a breve termine ma, visti i risultati 
disponibili in letteratura possiamo affermare che, in pa-
zienti selezionati, e con un training chirurgico adeguato, 
queste procedure possono preservare a lungo l’integrità 
dell’anca.

dIScUSSIOne
In letteratura vi è consenso sui buoni risultati radiografici 
e clinici ottenibili a medio-lungo termine con la PAO. Le 
osteotomie intracapsulari sono state eseguite da Ganz fin 
dalla fine degli anni Novanta producendo buoni risultati 
e minime complicazioni 58. 
Una recente revisione 59 dei 13 maggiori articoli pubblicati 
per questa tecnica indica che la PAO consente di ottenere 
una correzione ottimale della deformità con sollievo dal 
dolore e miglioramento della funzione dell’anca nella mag-
gior parte dei pazienti.
Il tasso di conversione in THA variano da 0% a 17% dei 
casi mentre le complicanze maggiori dal 6-37% 59, queste 
sono costituite dall’intolleranza ai mezzi di sintesi, da os-
sificazioni eterotopiche, ematomi, paralisi dei nervi, osteo-
tomie intra-articolari, perdita di fissazione e mal-riduzioni. 
Hito60, nel follow-up a 20 anni, ha concluso che le oste-
otomie periacetabolari consentono una migliore coper-
tura della testa del femore con la cartilagine ialina e i 
punteggi dei follow-up clinici a medio-lungo termine sono 
superiori agli studi relativi all’osteotomia di Chiari. In as-
senza di complicazioni la PAO risulta economicamente 
più vantaggiosa quando indicata per OA di grado 0 ed 
1 rispetto alla PTA 61.

cOncLUSIOnI
La conservazione dell’anca nativa è la prima scelta di 
trattamento nel paziente giovane o 
giovane-adulto affetto da displasia evolutiva sintomatica 
correggibile. In questi casi, la procedura chirurgica deve 
essere intrapresa prima che l’entità del processo degene-
rativo controindichi il trattamento conservativo. 
L’osteotomia Bernese di riorientamento acetabolare offre i 
migliori risultati a lungo termine nei pazienti con età infe-
riori a 35 anni, con dolore lieve-moderato e funzione arti-
colare completa. Elementi favorevoli sono la congruenza 
sferica tra acetabolo e testa femorale, un angolo CE non 
inferiore a 0°, la riducibilità della sublussazione con la 
manovra di abduzione intrarotazione dell’arto e l’assen-

FIgURa 5.
a) epifisiolisi stadio III di Southwic. B) si evidenzia lo 
scivolamento posteroinferiore dell’epifisi femorale e 
l’esposizione circonferenziale del collo femorale otte-
nuta preparando il lungo flap tubolare sottoperiostale 
contenente le strutture vascolari per la testa femorale. 
c) controllo a 6 m. dopo riposizionamento dell’epifisi 
femorale. Risulta evidente il ripristino dell’ offset cervi-
cocefalico anterolaterale.
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za o la presenza di un limitato processo degenerativo 
della cartilagine articolare (Thonis 0-1). 
Gli effetti indesiderati delle osteotomie extraarticolari pos-
sono essere ridotti o eliminati lussando chirurgicamente 
l’anca  48,49 ed eseguendo la correzione direttamente a 
livello del collo femorale 50. 
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lenge for the orthopaedic surgery. Nowadays the widespread-
ing of total hip arthroplasty leads many surgeon to abandon or to 
reduce the use of femoral and periacetabular osteotomies tech-
niques. Anyway these one yet represent an important therapeutic 
option for the younger patients and for those cases in which the 
articular function is still partially maintained. The correction of 
primary deformity through osteotomies for the residual Dysplasia 
in the adults, restoring the loading axis and the biomechanics 
of articular environment, allows to prevent or to posticipate the 
development of coxarthrosis and future hip replacement. Many 
techniques of femoral neck osteotomies have been described for 
the treatment of DDH in the adults. The correct choice of these 
depends from an accurate clinical and radiological assessment 
of the patient. In this article we have analyzed and discussed the 
different femoral osteotomies techniques described in literature, 
their system of fixation and their clinical results.

Key words: osteotomies of proximal femoral neck, developmen-
tal dysplasia of th hip; osteoarthrosis of the hip

IntROdUzIOne
Le patologie dell’anca rappresentano una comune causa 
di disabilità nella popolazione adulta e costituiscono una 
sfida terapeutica importante per il chirurgo ortopedico. Il 
loro trattamento ha subito una rapida e progressiva evolu-
zione nel corso delle ultime decadi a seguito del migliora-
mento della diagnostica per immagini, della selezione dei 
pazienti e del perfezionamento delle tecniche chirurgiche 
da una parte e della necessità di garantire una miglior 
qualità di vita e un più alto livello di attività fisica dei 
pazienti stessi dall’altra 1. 
Tra le varie affezioni dell’articolazione coxo-femorale, la 
Displasia di Sviluppo dell’Anca (Developmental Dyspla-
sia of the Hip – DDH) rappresenta uno degli impegni più 
complessi ed affascinanti in ambito ortopedico 2. Nono-
stante l’elaborazione di programmi di screening clinici e 
strumentali, la DDH rimane infatti una delle cause più fre-
quenti di osteoartrosi secondaria della coxo-femorale 3. La 
diffusione dell’intervento di protesi totale dell’anca (PTA) 
ha portato molti chirurghi ad abbandonare o comunque 
a limitare il ricorso alle procedure di osteotomia 4. La so-
stituzione protesica rappresenta sicuramente un’opzione 
di trattamento valida per i soggetti più anziani, mentre 
trova minori indicazioni nei soggetti più giovani, a causa 
della necessità di successivi interventi di revisione negli 
anni 5. La longevità degli impianti protesici, infatti, risulta 
essere condizionata dagli elevati tassi di usura e osteolisi 
spesso correlati all’utilizzo di materiali non aventi le pro-
prietà meccaniche e biologiche dell’osso e della cartila-
gine articolare. Numerosi studi in letteratura, riportanti i 
risultati a lungo termine dell’intervento di THA nei pazienti 
più giovani ed attivi, mostrano percentuali di fallimento 
dell’impianto protesico compresi tra il 32% ed il 67% a 
12-20 anni di distanza 6–8, mentre le revisioni presentano 
maggiori difficoltà e spesso risultanti meno soddisfacen-

Le OSteOtOMIe deL cOLLO 
FeMORaLe negLI eSItI dI dISPLaSIa 
deLL’anca In età adULta
Osteotomies of proximal femoral neck  
in developmental dysplasia of th hip  
in adult patients

Riassunto
La Displasia di sviluppo dell’anca costituisce una causa comune 
di osteoartrosi secondaria dell’anca ed una delle principali cau-
se di disabilità nei soggetti giovani ed attivi; essa rappresenta 
pertanto, tra le varie affezioni dell’articolazione coxo-femorale, 
una delle maggiori sfide in ambito di chirurgia ortopedica. At-
tualmente la diffusione dell’intervento di sostituzione protesica 
dell’anca ha portato molti chirurghi ad abbandonare o comun-
que ridurre il ricorso alle procedure di osteotomia femorale e 
periacetabolare. Queste, tuttavia, rappresentano ancora una 
importante opzione terapeutica nei soggetti più giovani e nei 
casi in cui la funzionalità articolare risulta ancora parzialmen-
te conservata. La correzione tramite osteotomie della deformità 
primitiva, ripristinando l’asse di carico e la biomeccanica arti-
colare, permette negli esiti di displasia dell’anca in età adulta 
di prevenire o comunque ritardar l’aggravarsi della patologia 
artrosica e quindi la successiva artroplastica sostituiva. Nume-
rose sono le tecniche di osteotomia del collo femorale proposte 
per il trattamento della DDH in età adulta, la cui scelta dipende 
da una attenta valutazione clinica e radiologica del paziente. In 
questo articolo abbiamo analizzato e discusso le varie tecniche 
descritte, i rispettivi sistemi di sintesi ed i risultati sul clinici.

Parole chiave: osteotomie del collo femorale; displasia evolutiva 
dell’anca; coxartrosi

Summary
Developmental dysplasia of the hip is a common cause of sec-
ondary osteoarthritis of the hip and one of the principal causes 
of disability in young and active subjects. Therefore it represents, 
among coxofemoral pathologies, a major and complex chal-
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ti  9,10. Nei pazienti più giovani, con maggiori richieste 
funzionali ed una più lunga aspettativa di vita, si rende 
necessario, pertanto, ritardare quanto più possibile la so-
stituzione protesica e, per tale motivo, in questa categoria 
di soggetti, le osteotomie femorali e periacetabolari rap-
presentano ancora una importante opzione terapeutica 4. 
Oltre alla età ed alle condizioni generali del paziente, 
la scelta del trattamento chirurgico dipende ovviamente 
anche dalla clinica e dallo stadio della patologia. Secon-
do Pipino et al. 11,12 nelle coxartrosi iniziali o in fase di 
preartrosi di una DDH, l’osteotomia di centrazione trova 
indicazione sulla base del postulato: dolore + movimento 
= osteotomia; dolore – movimento = artroprotesi. Il signifi-
cato reale di questa equazione risiedeva nel concetto che 
la chirurgia della coxartrosi ha come obiettivi sia l’aboli-
zione del dolore che il ripristino della funzione articolare. 
L’osteotomia è in grado di ridurre la cause del dolore ma 
non di ripristinare la funzione. Per tali motivi la sostitu-
zione protesica dovrebbe essere utilizzata allorquando 
il movimento articolare è ormai compromesso e non vi è 
possibilità di un recupero totale della funzione dell’anca. 
Tali concetti, oltremodo validi fino a 20-30 anni fa, oggi 
devono essere ridiscussi sulla base dell’evoluzione delle 
tecniche chirurgiche e degli impianti, ma soprattutto sulla 
base della richiesta costante del paziente di una ripresa 
funzionale ottimale e precoce.
Nella DDH le deformità anatomiche che s’instaurano a 
livello acetabolare e femorale determinano un’anomala 
distribuzione dei carichi, eccedente la fisiologica capa-
cità di tolleranza della cartilagine articolare e dell’osso 
subcondrale  13; si determina, pertanto, un sovraccarico 
meccanico dell’articolazione che porta, in caso di man-
cato o inadeguato trattamento, all’insorgenza di artrosi 
evolutiva. Per tale ragione, la correzione precoce tramite 
osteotomie della deformità primitiva, ripristinando l’asse 
di carico e la biomeccanica articolare, permette in molti 
casi di prevenire o comunque ritardare lo sviluppo di una 
condizione artrosica e quindi di un intervento di PTA.
Le osteotomie femorali possono essere finalizzate al re-
cupero meccanico delle costanti geometriche del collo 
femorale (nei casi in cui ciò è possibile) o alla ricerca 
di un nuovo equilibrio funzionale dell’anca (osteotomie 
biologiche). Queste ultime, indicate allorquando le al-
terazioni della testa femorale sono molto elevate e non 
più passibili di miglioramento, attraverso un’osteotomia 
di recupero meccanico, inducono generalemente una 
traslazione mediale del frammento femorale distale (fino 
al 30%) ed un adattamento quasi spontaneo dell’epifisi 
femorale in valgo-estensione; in tal modo si ottiene una 
decompressione funzionale dell’anca per detensionamen-
to dei tiranti muscolari, una messa in carico di zone della 
testa non ancora devastate ed un importante effetto biolo-
gico sul dolore, immediato e duraturo, conseguente alla 

decongestione vascolare del canale midollare (tale effetto 
è comune a tutti i tipi di osteotomia). 

Le osteotomie femorali “meccaniche” vengono classificate 
essenzialmente in due tipi, in valgo ed in varo, in base 
alla geometria finale del femore prossimale sul piano fron-
tale. A seconda poi delle ulteriori deviazioni sul piano sa-
gittale e trasversale, distinguiamo i sottotipi di osteotomia 
in flessione, in estensione e rotatoria (Tab. I) 14.

OSteOtOMIe MeccanIcHe In VaLgO
Le osteotomie in valgo sono comunemente indicate per il 
trattamento delle incomplete consolidazioni negli esiti di 
fratture del collo femorale, nelle quali l’obiettivo dell’in-
tervento è rappresentato dalla conversione delle forze di 
taglio in forze di compressione al fine di incrementare la 
possibilità di unione dei frammenti di frattura 15-18. Tale pro-
cedura trova indicazione anche in rari casi di coxa vara 
associata a displasia. Generalmente la coxa vara non co-
stituisce una causa di sviluppo della patologia displasica 
in quanto, promuovendo un aumento delle sollecitazioni 
mediali sull’articolazione dell’anca, tende a favorire lo 
sviluppo dell’acetabolo  19. Può tuttavia presentarsi in as-
sociazione alla displasia o come deformità congenita pri-
mitiva o come deformità secondaria a trattamenti chirurgici 
e non  20. L’osteotomia in valgo, inter o subtrocanterica, 
comporta la necessaria traslazione laterale del frammento 
distale al fine di evitare secondarie deformità ed accor-
ciamento dell’arto. Nei pazienti con eccessiva migrazione 
prossimale del piccolo trocantere e con coxa vara infatti, 
l’osteotomia in valgo tende a distalizzare il piccolo trocan-
tere permettendo di raggiungere una uguale lunghezza dei 
due arti ed il valore normale di angolo cervico-diafisario 16. 
Una delle tecniche maggiormente usate è la osteotomia 
valgizzante in estensione ideata da Pauwels e modificata 
da Bombelli 21. In tale tecnica, dopo accesso laterale ed 
esposizione della capsula anteriore, una lama placca an-
golata di 120° o 130° con 4 fori viene posizionata sulla 
metà inferiore della testa femorale e l’osteotomia effettua-
ta circa 2 cm al di sotto del sito di entrata della lama. 
Il tendine dell’ileopsoas viene rilasciato e si esegue un 
“parzial wedge osteotomy” del gran trocantere al fine di 
incrementare il braccio di leva degli abduttori 21. Il razio-
nale di questa tecnica risiede quindi nel ridurre il braccio 
di leva del peso corporeo tramite lo spostamento mediale 
del centro di rotazione dell’articolazione coxo-femorale, 
nel migliorare la congruenza e nell’incrementare la su-
perficie di contatto articolare, infine nel ridurre il carico 
articolare tramite il rilascio dell’ileopsoas e la osteotomia 
trocanterica. L’aggiunta di una correzione in estensione 
sul piano sagittale tramite rotazione posteriore della testa 
femorale viene effettuata per incrementare la copertura 
anteriore della testa femorale ed eliminare contratture in 
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flessione (forse rivedere questo concetto da valgus exten-
sion osteotomy for advanced osteoarthritis).
I risultati a lungo termine di questa procedura sono stati 
riportati in due principali casistiche. Nel 1983 Bombelli 
et al. 22 riportarono risultati ottimi o eccellenti nel 77% dei 
pazienti a 11 anni dall’intervento, nel 1990 Maistrelli et 
al. 23 nel 67% dei pazienti dagli 11 ai 15 anni dall’ope-
razione. Entrambi questi studi risultano tuttavia limitati sia 
dal breve periodo di follow-up, che dai metodi di valuta-
zione radiologica poco definiti.
L’osteotomia valgizzante in estensione rappresenta una 
metodica efficace di trattamento per le anche displasiche 
nei pazienti giovani, di età inferiore ai 60 anni, e con 
elevate richieste funzionali. L’esecuzione isolata di questa 
procedura, tuttavia, può risultare inadeguata nei casi di 
displasia dell’anca di grado più evoluto; in tale situazio-
ne, può essere raccomandata l’associazione combinata 
di osteotomie pelviche e femorali.

OSteOtOMIe MeccanIcHe In VaRO
Le osteotomie in varo trovano invece indicazione per una 
varietà più ampia di patologie dell’articolazione coxo-
femorale, come la coxa valga isolata od associata a di-
splasia, l’osteonecrosi della testa del femore, alcuni casi 
di osteoartrosi precoce nonché la dismetria degli arti infe-
riori. L’osteotomia intertrocanterica in varo (Varus ITO) ra-

ramente viene eseguita in maniera isolata nel trattamento 
della displasia; più frequentemente, è associata ad oste-
otomie della pelvi, soprattutto nelle forme con maggior 
interessamento dell’acetabolo; in tale situazione, il chirur-
go dovrebbe evitare una eccessiva angolazione in varo 
del femore al fine di compensare l’elevata inclinazione 
dell’acetabolo  1. Una medializzazione esagerata della 
diafisi femorale potrebbe infatti causare problemi nella 
guarigione nonché nell’eventuale futuro impianto di uno 
stelo femorale protesico. In linea generale, una medializ-
zazione di 10°-15° è auspicabile non solo al fine di dimi-
nuire le forze degli adduttori, ma anche per mantenere il 
ginocchio ipsilaterale centrato al di sotto della testa femo-
rale e per conservare l’asse femorale 24. L’osteotomia tro-
canterica in varo può comportare alcuni svantaggi come 
l’accorciamento dell’arto, la comparsa di Trendelemburg 
e l’incremento della prominenza del gran trocantere. L’ac-
corciamento dell’arto può essere risolto tramite l’esecu-
zione di un “opening wedge laterally” piuttosto che dalla 
rimozione di un cuneo mediale. Per quanto riguarda il 
Trendelemburg, presente in modo permanente in oltre il 
30% dei pazienti, un’osteotomia associata a traslazione 
distale del gran trocantere può ovviare alla disfunzione 
dei muscoli abduttori risolvendo la sintomatologia e pre-
venendo una possibile conseguente borsite cronica 1. 
Numerosi studi in letteratura mostrano come le osteotomie 

taBeLLa I. 
Indicazioni ai diversi tipi di osteotomia trocanterica. 

PIanO OSteOtOMIa IndIcazIOnI
Piano frontale Osteotomia valgizzante

Osteotomia varizzante

Pseudoartrosi del collo femorale
Marcate deformità in varismo post-traumatiche
Necrosi antero-laterale circoscritta della testa femorale o displasia epifisaria con la parte mediale della 
testa intatta

Marcata coxa valga con un angolo cervico-diafisario > 140°-150°
Valgismo della testa, specie quando la fovea giace nella zona di carico dell’acetabolo
Necrosi antero-mediale circoscritta della testa femorale o displasia epifisaria con la parte laterale della 
testa intatta
Displasia evolutiva dell’anca con concomitante malposizionamento in valgismo dell’estremità prossi-
male del femore, a condizione che una osteotomia pelvica non possa ripristinare in misura sufficiente 
la copertura femorale
Osteocondrite dissecante 

Piano sagittale Osteotomia in flessione

Osteotomia in estensione

In combinazione con osteotomia intertrocanterica (valgizzante o varizzante) per ruotare i segmenti 
alterati fuori dalla zona di carico
Epifisiolisi con eccessiva inclinazione (tilt) posteriore della testa femorale

Contrattura in flessione fissa (rara)
Piano trasversale Osteotomia rotatoria In combinazione con una osteotomia varizzante, eventualmente con acetaboloplastica

Marcata coxa valga persistente con un angolo di antiversione che supera i 20° (quello normale 
correlato all’età)

Da Tannast, M. & Siebenrock, K.A. in Chirurgia dell’Anca. Ricostruzione, Sostituzione e Revisione (Verducci Editore, 2011).
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femorali in varo producono ottimi risultati a lungo termine 
nei pazienti con displasia di grado I, caratterizzata da 
una testa femorale sferica e da un buon ROM preope-
ratorio  25-28, mentre risultano meno efficaci nei soggetti 
con displasie di grado II e III associate alla perdita della 
sfericità femorale ed alla presenza di una condizione ar-
trosica ben consolidata  5,25,28,29. Una delle tecniche più 
utilizzate, sin dalla sua iniziale descrizione ad opera di 
Bernbeck nel 1949, per la correzione della displasia resi-
dua in età adulta, è l’osteotomia in varo derotatoria 30. I 
risultati di questa procedura, tuttavia, non risultano essere 
sempre soddisfacenti a causa del rimodellamento posto-
peratorio del collo femorale e dell’insufficiente sviluppo 
dell’acetabolo.

OSteOtOMIe BIOLOgIcHe dI tRaSLazIOne SeMPLIce
Le osteotomie di traslazione semplice sono quelle in cui 
la traslazione mediale del moncone distale rappresenta 
l’unico elemento biomeccanico o quello predominante, 
spesso associato a valgizzazione, varizzazione o de-
rotazione controllate  11,12; esse trovavano indicazione 
in passato o nelle coxartrosi caratterizzate da forte de-
generazione ma con conservata congruenza articolare 
o in quelle coxartrosi caratterizzate da incongruenza 
articolare non correggibile con la classica osteotomia di 
centrazione. Esempi sono la coxa profunda con scarsa 
congruenza articolare causata da degenerazione aceta-
bolare, la necrosi cefalica idiopatica o post-traumatica e 
le displasie di grado più evoluto con grave deformazione 
dei capi articolari. La tecnica proposta da Pipino et al 
consisteva nell’esecuzione di un’osteotomia intertrocante-
rica, lievemente obliqua dal basso verso l’alto, passante 
per la parte superiore del piccolo trocantere. In tal modo 
era possibile ottenere un nuovo equilibrio articolare per 
effetto di un’azione di decompressione dell’anca, di re-
distribuzione delle aree di contatto tra le superfici artico-
lari e di distensione dei muscoli abduttori ed ileopsoas. 
Una volta eseguita l’osteotomia, la traslazione mediale 
del moncone distale doveva essere di almeno un terzo 
rispetto al diametro della diafisi femorale per poter essere 
efficace, con l’epifisi riposizionata in lieve extrarotazione 
e valgismo. Su 143 pazienti operati con questa tecnica 
tra il 1956 ed il 1980, Pipino et al.  12 osservarono un 
miglioramento del dolore nell’89,5% dei casi e della fun-
zionalità articolare nel 57,3%. Soltanto in due occasio-
ni fu osservata l’insorgenza di pseudoartrosi in sede di 
osteotomia, a seguito della incompleta protrusione della 
placca all’apice del gran trocantere.

PROBLeMI dI SInteSI
La fissazione delle osteotomie “meccaniche” del femore 
prossimale può essere ottenuta con diverse metodiche, 
quali la fissazione interna con diversi tipi di placca 20,31, 

quella con viti 32, la fissazione intramidollare 33 e la fissa-
zione esterna 34,35. La fissazione con lama-placca è una 
delle metodiche tradizionalmente più utilizzate in quan-
to offre un eccellente controllo dell’osteotomia sul piano 
sagittale, mentre le “sliding hip screws” assicurano una 
stabilità eccellente lungo il piano di fissazione ma meno 
su quello sagittale 20. Maclean et al. 31 nel 2013 hanno 
eseguito uno studio comparativo su due gruppi di 23 
pazienti adulti con patologie dell’anca sottoposti a osteot-
omie del femore prossimale in valgo o in varo e fissati ris-
pettivamente con LCP Distal Femoral Plates (LCP-DF) e con 
lama-placca tradizionale a diverse angolazioni. I risultati 
osservati hanno dimostrato come il sistema di fissazione 
con LCP-DF sia maggiormente resistente, più facile da usa-
re e capace di fornire maggiori opzioni di posizionamen-
to delle viti rispetto a quello tradizionale con lama-placca.
La sintesi intramidollare può essere usata soltanto quan-
do la deformità è dapprima corretta tramite un fissatore 
esterno; questo metodo, sviluppato da Paley  33, è chia-
mato fixator-assisted nailing e viene meglio eseguito con 
i chiodi retrogradi.
La fissazione esterna rappresenta un’importante alterna-
tiva di stabilizzazione nelle osteotomie femorali in varo 
derotatorie nei pazienti con DDH 34. Tale procedura è in 
grado di fornire risultati soddisfacenti con minime compli-
canze, permettendo di ridurre i danni ai tessuti muscolari 
e sottocutanei e determinare una cicatrice maggiormente 
estetica; al tempo stesso viene eliminata la richiesta di un 
successivo intervento chirurgico necessario alla rimozione 
dei mezzi di fissazione interna.
Paliobeis et al. 35, in uno studio del 2010, hanno esamina-
to il diverso comportamento biomeccanico di due gruppi 
di 5 costrutti di femori adulti sottoposti ad una osteotomia 
in varo e fissati rispettivamente con fissazione esterna e 
con lama-placca. Il regime di carico testato in tale studio 
mirava a simulare le condizioni iniziali postoperatorie ed 
a fornire dati per la valutazione della resistenza passiva 
intrinseca verticale degli impianti in condizioni di cari-
co parziale. In tali condizioni gli Autori hanno osservato 
come i costrutti femorali con fissazione esterna presentino 
una resistenza verticale elevata al carico parziale, rap-
presentando pertanto un’ottima soluzione alternativa di 
fissazione rispetto alla lama-placca tradizionale. 
Per quanto riguarda la sintesi delle osteotomie biologiche 
di traslazione femorale, sono stati utilizzati numerosi mez-
zi di sintesi, tra i quali ricordiamo la lama-placca di Nor-
thampton 12 che assicurava una traslazione desiderata ed 
una buona stabilità del focolaio di osteotomia.

dIScUSSIOne
Storicamente le osteotomie del femore prossimale, inter-
trocanteriche o subtrocanteriche, sono state usate in ma-
niera diffusa 24,36,37 e descritte come tecniche che alterano 
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l’anatomia del femore prossimale, ma con bassi tassi di 
complicanze. Tuttavia, quando le osteotomie sono esegui-
te a grande distanza dalla deformità, producono effetti 
importanti dal momento che medializzano o lateralizza-
no la diafisi femorale alterando l’asse meccanico degli 
arti inferiori; inoltre possono causare un accorciamento 
o allungamento degli arti a seconda del tipo di osteoto-
mia in varo o in valgo effettuata. Quanto più distalmente 
rispetto alla deformità sono eseguite, tanto maggiormente 
evidenti saranno questi effetti 38. Nonostante molte di que-
ste complicanze possano essere minimizzate attraverso 
la scelta di appropriati impianti di fissazione o tramite 
modifiche di tecnica chirurgica, l’accorciamento dell’ar-
to ipsilaterale costituisce ancora un importante problema 
per la VARUS ITO, specie nel sesso femminile.
Fino agli anni ’70, le osteotomie intertrocanteriche erano 
usate frequentemente per il trattamento della displasia re-
sidua in età adulta 39; più recentemente sono state sostitu-
ite dalle osteotomie redirezionali dell’acetabolo, come la 
osteotomia periacetabolare di Bernese (PAO) 4,40. Ganz 
et al. 38 hanno però osservato come l’esecuzione di oste-
otomie acetabolari isolate non sempre risulta efficace nel 
trattamento delle deformità più complesse dell’articola-
zione coxo-femorale, soprattutto quelle che coinvolgono 
non solo l’acetabolo ma l’intero femore prossimale; in 
tali casi, la combinazione di osteotomie acetabolari e fe-
morali determina una migliore copertura, contenimento 
e congruenza articolare. I suddetti Autori hanno, a tal 
proposito, ideato alcuni algoritmi di trattamento delle di-
splasie acetabolari residue in età adulta sulla base di di-
versi parametri, quali la copertura della testa femorale da 
parte dell’acetabolo e l’ampiezza della rima articolare 
valutati con l’arto in abduzione.
Nei soggetti affetti da displasia acetabolare residua in 
età adulta con copertura acetabolare insufficiente, ma 
con rima articolare di ampiezza normale, si può esegui-
re una osteotomia periacetabolare (PAO) isolata soltanto 
nei casi di buona congruenza articolare in abduzione. 
In condizioni contrarie, si procede ad una nuova osser-
vazione dell’articolazione in abduzione ma con l’anca 
ruotata internamente: se, a seguito di questa manovra, 
la congruenza articolare risulta essere migliorata, allora 
si propende dapprima per una PAO e quindi per una 
Varus-derotation ITO; se invece la copertura della testa 
femorale da parte dell’acetabolo rimane insoddisfacente, 
viene eseguita prima la osteotomia femorale.
Nei casi caratterizzati da un’insufficiente copertura ace-
tabolare e da un restringimento della rima articolare, è 
indicata la PAO isolata se si evidenzia un allargamento 
della rima articolare in abduzione. In caso contrario, si 
procede ad una nuova proiezione radiografica dell’arti-
colazione un’abduzione e con l’anca flessa: l’allargamen-
to della rima articolare con tale manovra rappresenta una 

indicazione alla esecuzione di una PAO seguita da una 
osteotomia femorale; se invece lo spazio articolare rima-
ne ridotto, si associa anche la rotazione interna dell’arto 
fino al raggiungimento della congruenza articolare e suc-
cessivamente si procede alla esecuzione di una osteoto-
mia femorale in varo seguita dalla PAO 38.
In quest’ottica hanno assunto recentemente grande im-
portanza nuove tecniche di osteotomia intracapsulare del 
femore prossimale quali la RFNL (Relative Femoral Neck 
Lenghtening), la FNO (Femoral Neck Osteotomy) e la 
FHRO (Femoral Head Reduction Osteotomy), le quali han-
no esteso le indicazioni di questa tipologia d’intervento 
anche ai casi più complessi di displasia, dimostrandosi 
in grado di migliorare il contenimento, la congruenza ed 
il movimento articolare rispetto alle classiche osteotomie 
intertrocanteriche 41. Esse inoltre risultano essere caratte-
rizzate da tassi inferiori di osteonecrosi della testa femo-
rale per la capacità di garantire il supporto vascolare alle 
porzioni laterali e mediali epifisarie tramite “an extended 
retinacular soft-tissue flap”.
Tali osteotomie, essenzialmente meccaniche, sono, in casi 
selezionati, ancora utilizzate attualmente in condizioni 
precoci; quelle di traslazione semplice, diffusamente uti-
lizzate in passato, sono quelle in cui la traslazione me-
diale del moncone distale rappresenta l’unico elemento 
biomeccanico o quello predominante, spesso associato 
a valgizzazione, varizzazione o derotazione controlla-
te; esse trovavano indicazione nei casi di coxartrosi ca-
ratterizzata più evoluta ma con conservata congruenza 
articolare, contrapponendosi alle classiche osteotomie di 
centrazione. Le osteotomie di traslazione semplice agi-
scono attraverso un’azione biologica ed una meccanica. 
Quella biologica si esplica essenzialmente con un mec-
canismo di decompressione vascolare, ossia tramite lo 
spostamento dell’equilibrio emodinamico dell’anca dal si-
stema dell’iliaca esterna, prevalente nell’individuo norma-
le, al sistema della ipogastrica; l’effetto meccanico invece 
si esplica attraverso l’aumento della superficie globale 
d’appoggio articolare, la decompressione dell’anca ed il 
detensionamento della capsula e dei tessuti molli con con-
seguente riduzione della sintomatologia algica che nella 
coxartrosi parte proprio da queste strutture. Nella tecnica 
proposta da Pipino et al.  11,12 l’osteotomia di traslazio-
ne, intertrocanterica, è stata eseguita in maniera obliqua 
dal basso verso l’alto ed in modo tale da raggiungere la 
parte superiore del piccolo trocantere; l’entità della trasla-
zione mediale risulta essere di almeno un terzo rispetto al 
diametro della diafisi, ed il mezzo di sintesi utilizzato è la 
lama-placca angolata di Northampton.
Attualmente, tali osteotomie di traslazione semplice han-
no perso molto credito, soprattutto in relazione al fatto 
che trovano indicazione su casi di DDH evoluta e quindi 
in età più avanzata rispetto a quelle meccaniche; a diffe-
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renza di ciò che succedeva fino a 30 anni fa, gli impianti 
protesici attuali offrono garanzie sufficienti di lunga so-
pravvivenza, per cui vengono utilizzati con maggiore si-
curezza su individui di età giovane e adulta, per cui sono 
state drasticamente ridotte le indicazioni alle osteotomie 
che rappresentavano una “prima scelta” in passato.

cOncLUSIOnI
In conclusione, la displasia dell’anca residua in età adul-
ta rappresenta una condizione patologica complessa che 
causa un’enorme disabilità nei soggetti affetti. Nei pa-
zienti giovani, anche nei casi di maggiore deformità, è 
consigliato posticipare quanto più possibile l’intervento di 
PTA, considerando sia le elevate richieste funzionali che 
la frequente necessità di dover ricorrere ad interventi di 
revisione negli anni successivi. In tale contesto la corre-
zione meccanica tramite osteotomie delle deformità pri-
mitive, migliorando la meccanica articolare, è in grado 
di prevenire o ridurre l’insorgenza di osteoartrosi e di 
posticipare di molti anni o in alcuni casi definitivamente 
il ricorso alla sostituzione protesica. Numerose tecniche 
di osteotomia per il trattamento della DDH in età adulta 
sono state proposte in letteratura 1,12,21–23,30,38,42-45. La loro 
scelta dipende da un’accurata valutazione clinica e ra-
diologica del paziente in modo da poter stabilire il livello 
di osteotomia, il grado di correzione e la tipologia delle 
resezioni e della fissazione, allo scopo di assicurare il 
ripristino della dismetria e delle alterazioni degli assi arti-
colari meccanici. Il livello di osteotomia dipende soprattut-
to dalla localizzazione della deformità; in linea generale, 
le osteotomie femorali vengono eseguite per la correzio-
ne delle deformità primitive del femore, quelle pelviche 
quando la deformità è localizzata primitivamente a livello 
acetabolare. Tuttavia, negli ultimi anni si è osservata la 
tendenza verso le osteotomie pelviche anche nei casi di 
maggior interessamento del femore prossimale. Anche le 
osteotomie “bilogiche” di traslazione semplice sono state 
utilizzate dai vari Autori allo scopo di raggiungere un 
nuovo equilibrio funzionale dell’anca ed ottenere una de-
compressione delle varie forze che agiscono sull’artico-
lazione. Tutti i tipi di osteotomia, comunque, favoriscono 
risultati clinici sulla base di effetti meccanici e biologici, 
anche se questi sono più o meno enfatizzati nelle diverse 
varietà. Nelle displasie residue più complesse, infine, ca-
ratterizzate dal coinvolgimento sia del femore prossimale 
che dell’acetabolo, si sta affermando l’indicazione alla 
esecuzione di osteotomie combinate pelviche e femorali 
sulla base di algoritmi ben codificati, in casi molto sele-
zionati ed in epoca precoce.

BIBLIOgRaFIa
1 Pogliacomi F, De Filippo M, Costantino C et al. The Value of Pelvic 

and Femoral Osteotomies in Hip Surgery. Acta bio-medica: Atenei 
Parmensis 2007:78:60-70.

2 Morcuende JA, Weinstein SL. Developmental dysplasia of the hip: 
natural history, results of treatment, and controversies:1-20.

3 Aronson J. Osteoarthritis of the young adult hip: etiology and treat-
ment. Instructional course lectures 1986;35:119-28.

4 Turgeon TR, Phillips W, Kantor SR. The role of acetabular and femoral 
osteotomies in reconstructive surgery of the hip: 2005 and beyond. 
Clinical orthopaedics and related research 2005;441:188-99.

5 D’Souza SR, Sadiq S, New AM et al. Proximal femoral osteotomy as 
the primary operation for young adults who have osteoarthrosis of the 
hip. J Bone Joint Surg Am 1998;80:1428-38.

6 Barrack RL, Mulroy RD, Harris WH. Improved cementing techniques 
and femoral component loosening in young patients with hip ar-
throplasty. A 12-year radiographic review. J Bone Joint Surg Br 
1992;74:385-9.

7 Sullivan PM, MacKenzie JR, Callaghan JJ et al. Total hip arthroplasty 
with cement in patients who are less than fifty years old. A sixteen to 
twenty-two-year follow-up study. J Bone Joint Surg Am 1994;76:863-
9.

8 Gotoh E, Inao S, Okamoto T et al. Valgus-extension osteotomy for 
advanced osteoarthritis in dysplastic hips. Results at 12 to 18 years. J 
Bone Joint Surg Br 1997;79:609-15.

9 Kavanagh BF, Ilstrup DM, Fitzgerald RH. Revision total hip arthro-
plasty. J Bone Joint Surg Am 1985;67:517-26.

10 Strömberg CN, Herberts P. A multicenter 10-year study of cemented 
revision total hip arthroplasty in patients younger than 55 years old. 
A follow-up report. J Arthroplast 1994;9:595-601.

11 Pipino F. Indicazioni e limitazioni della osteotomia di centrazione e di 
McMurray nella coxartrosi. Critica degli insuccessi. In: Aspetti attuali 
sulle indicazioni di trattamento nella coxartrosi. 1977.

12 Pipino F, Patella V, Bancale R et al. The present-day value of simple 
displacement osteotomy in surgical treatment of osteoarthritis of the 
hip. Orthopedics 1986;9:1369-78.

13 Millis MB, Poss R, Murphy SB. Osteotomies of the hip in the pre-
vention and treatment of osteoarthritis. Instructional course lectures 
1992;41:145-54.

14 Tannast M, Siebenrock KA. In: Chirurgia dell’Anca. Ricostruzione, 
Sostituzione e Revisione. Verducci Editore. 2011.

15 Bamador AM, Masoud N. Treatment of the nonunion of the femoral 
neck by valgus osteotomy. Arch Iranian Med 2005;8:131-4.

16 Magu NK, Rohilla R, Singh R et al. Modified Pauwels’ intertrochan-
teric osteotomy in neglected femoral neck fracture. Clin Orthop Rel 
Res 2009;467:1064-73.

17 Gavaskar AS, Chowdary NT. Valgus sliding subtrochanteric osteoto-
my for neglected fractures of the proximal femur; surgical technique 
and a retrospective case series. J Orthop Surg Re 2013;8:4.

18 Said GZ, Farouk O, Said HGZ. Valgus intertrochanteric osteotomy 
with single-angled 130° plate fixation for fractures and non-unions of 
the femoral neck. Intern Orthop 2010;34:1291-5.

19 Bombelli R. Structure and function in normal and abnormal hips: how 
to rescue mechanically jeopardized hips. New York LLC: Springer-
Verlag 1993:211.

20 Paley D. Surgery for residual femoral deformity in adolescents. The 
Orthopedic clinics of North America 2012:43:317-28.

21 Maistrelli GL, Gerundini M, Fusco U, et al. Valgus-extension osteot-
omy for osteoarthritis of the hip. Indications and long-term results. J 
Bone Joint Surg Br 1990;72:653-7.

22 Santore RF, Bombelli R. Long-term follow-up of the Bombelli experience 
with osteotomy for osteoarthritis: results at 11 years. The Hip 1983:106-
28. at <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6671907>

23 Bombelli R. Osteoarthritis of the hip: classification and pathogene-
sis : the role of osteotomy as a consequent therapy. Springer-Verlag, 
1983:386.

24 Schatzker J. The Intertrochanteric Osteotomy 1984:205.
25 Ito H, Matsuno T, Minami A. Intertrochanteric varus osteotomy for 



Le OSteOtOMIe deL cOLLO FeMORaLe negLI eSItI dI dISPLaSIa 
deLL’anca In età adULta S49

osteoarthritis in patients with hip dysplasia: 6 to 28 years follow-up. 
Clin Orthop Rel Res 2005:124-8. at <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/15805947>

26 Iwase T, Hasegawa Y, Kawamoto K, et al. Twenty years’ followup of 
intertrochanteric osteotomy for treatment of the dysplastic hip. Clin 
Orthop Rel Res 1996;245-55. at <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/8895646>

27 Perlau R, Wilson MG, Poss R. Isolated proximal femoral osteotomy 
for treatment of residua of congenital dysplasia or idiopathic osteo-
arthrosis of the hip. Five to ten-year results. J Bone Joint Surg Am 
1996;78:1462-7.

28 Koulouvaris P, Stafylas K, Aznaoutoglou C et al. Isolated varus in-
tertrochanteric osteotomy for hip dysplasia in 52 patients: long-term 
results. Intern Orthop 2007;31:193-8.

29 Trousdale RT, Ekkernkamp A, Ganz R et al. Periacetabular and inter-
trochanteric osteotomy for the treatment of osteoarthrosis in dysplastic 
hips. J Bone Joint Surg Am 1995;77:73-85.

30 Suda H, Hattori T, Iwata H. Varus derotation osteotomy for persistent 
dysplasia in congenital dislocation of the hip. Proximal femoral growth 
and alignment changes in the leg. J. Bone Joint Surg Br 1995;77:756-
61.

31 Maclean SBM, Evans S, O’Hara JN. A comparison of reversed lock-
ing compression-distal femoral plates and blade plates in osteoto-
mies for young adult hip pathology. The Hip 2013. doi:10.5301/
hipint.5000069

32 Webb JA, Almaiyah M, McVie J et al. Proximal femoral osteotomies 
in children using the Richards hip screw: techniques, outcome and 
subsequent removal. J Child Orthop 2008;2:417-23.

33 Paley. Principles of deformity correction. New York, LLC: Springer-
Verlag 2005.

34 Syed A, Cornell M, Damodaran P. External fixation for femoral derota-
tion osteotomy in ddh surgery. J Bone Joint Surg 2012.

35 Paliobeis CP, Kanellopoulos AD, Babis GC, et al. Intrinsic passive 

stiffness of 2 constructs of varus proximal femoral osteotomy: external 
fixator or blade plate. J Pediatr Orthop 2010;30:351-6.

36 Millis MB, Murphy SB, Poss R. Osteotomies about the hip for the pre-
vention and treatment of osteoarthrosis. Instructional course lectures 
1996;45:209-26.

37 Poss R. Intertrochanteric osteotomy in osteoarthritis of the hip. Instruc-
tional course lectures 1986;35:129-43..

38 Ganz R, Horowitz K, Leunig M. Algorithm for femoral and periace-
tabular osteotomies in complex hip deformities. Clin Orthop Rel Res 
2010;468:3168-80. 

39 Santore RF, Turgeon TR, Phillips WF et al. Pelvic and femoral oste-
otomy in the treatment of hip disease in the young adult. Instructional 
course lectures 2006;55:131-44.

40 Ganz R, Klaue K, Vinh TS et al. A new periacetabular osteotomy for 
the treatment of hip dysplasias. Technique and preliminary results. 
Clin Orthop Rel Res 1988;26-36. at <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/3383491>

41 Ganz R, Huff TW, Leunig M. Extended retinacular soft-tissue flap for 
intra-articular hip surgery: surgical technique, indications, and results 
of application. Instructional course lectures 2009;58:241-55.

42 Franchin F, Patella V, Moretti B et al. Derotation osteotomy in the treat-
ment of congenital dislocation of the hip: a review of long-term results. 
Italian J Orthop Traum 1990;16:481-90. 

43 Grappiolo G, Spotorno L, Burastero G. Evolution of surgical tech-
niques for the treatment of angular and torsional deviation in DDH: 
20 years experience. The Hip 2007;17 (Suppl 5):S105-10.

44 Nishiyama T, Saegusa Y, Fujishiro T, et al. Long-term results of in-
tertrochanteric varus osteotomy for the dysplastic hip. The Hip 
2012;22:628-32.

45 Clohisy JC, Nunley RM, Carlisle JC et al. Incidence and characteris-
tics of femoral deformities in the dysplastic hip. Clin Orthop Rel Res 
2009;467:128-34.



S. De GiorGi, G. De GiorGi
Dipartimento di Scienze Mediche di Base, Neuroscienze ed 
Organi di Senso, Ortopedia I, Bari Policlinico, Università 
degli Studi di Bari

Indirizzo per corrispondenza:
Silvana De Giorgi
via Murge 59 A, 70124 Bari
Tel. 0805618606.
E-mail: silvanadegiorgi@virgilio.it

Dicembre2013(SUPPL. 2);39:50-53S50

subjects and that good results are related to the optimal position 
of the cotyle.
conclusions. The authors conclude that in Hip Spine Syndrome, 
hip surgery is mandatory and in less old patients with hip arthri-
tis and compensatory hyperlordosis, it can also solve spine pain. 
In older subjects the presence of lumbosacral kyphosis with de-
generative disc disease and compensatory pelvic tilt, must guide 
the choice of the prosthesis and the optimal position of the cotyle 
to avoid impingement.

Key words: Hip Spine Sindrome

IntROdUzIOne
Le interconnessioni tra anca e colonna vertebrale, in ambi-
to biomeccanico ed anatomo-clinico, hanno permesso di 
identificare, sin dal 1983, la Hip-Spine Syndrome 1. Con 
tale termine si indica la patologia degenerativa dell’anca 
e del rachide responsabile delle alterazioni dell’equilibrio 
spino-pelvico caratterizzata da disabilità e dolore a cari-
co dell’anca e/o del rachide. 
L’acquisizione della stazione eretta è il momento in cui 
s’instaurano i rapporti anatomo-funzionali tra anca, che 
si estende, e colonna lombare, che sviluppa la lordosi. 
La stazione eretta riduce il poligono di appoggio e può 
essere mantenuta senza dispendio energetico se il bacino 
è in equilibrio sul piano frontale e su quello orizzontale e 
se sul piano sagittale è antiverso a determinare l’Inciden-
za Pelvica (PI) di 48 ± 11°. Quest’angolo è determinato 
dall’intersezione della perpendicolare al piatto sacrale 
nel suo punto medio con la congiungente il centro di S1 
al centro delle teste femorali; trattasi di un parametro mor-
fologico tipico di ogni individuo, che si acquisisce a fine 
crescita e rimane stabile per il resto della vita 2,3.
La PI è la somma dell’angolo di inclinazione della base 
del sacro sull’orizzontale (Sacral-Slope - SS) (valore di 41 
± 8,5°) e quello della retroversione pelvica (Pelvic Tilt - 
PT), valore di 7 ± 8°, compreso tra la retta che, dal centro 
della base del sacro raggiunge il centro delle anche e 
la verticale passante per questo punto. SS e PT variano 
inversamente tra loro mantenendo invariato la PI.
In condizioni normali, con rachide e bacino tra loro in-
terconnessi per mantenere l’equilibrio statico-dinamico 
dell’individuo, la C7 plumb-line, che identifica l’asse di 
gravità, raggiunge il poligono di appoggio passando die-
tro le anche per un valore medio di 25 mm (minimo 0 mm 
e massimo 52 mm). Se particolari condizioni patologiche 
insorgono nell’anca, vi sarà una risposta di adattamen-
to compensatorio con aumento o riduzione della lordosi 
lombare mentre, se la patologia sarà rachidea, l’adatta-
mento compensatorio dell’anca si esprimerà con aumento 
del PT nell’ipolordosi e sua riduzione nell’iperlordosi.
I rapporti tra anca e rachide, oltre che nella stazione 
eretta, vanno considerati nella posizione sdraiata-seduta: 
in questo caso il bacino ruota posteriormente, la lordosi 
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Riassunto
Obiettivi. Obiettivo dello studio è stato valutare i risultati dopo 
protesizzazione d’anca nei soggetti affetti da Hip-Spine Syn-
drome.
Materiale e Metodo. Sono stati presi in esame con follow-up di 
circa 3 anni, i risultati clinici, l’incidenza pelvica, l’inclinazione 
sacrale, la retroversione pelvica, la lordosi lombare, l’angolo 
sacro-acetabolare, l’angolo di flessione femorale, la C7 plumbli-
ne, ecc. in 48 soggetti affetti da Hip-Spine Syndrome (coxartrosi 
primaria o secondaria e lombalgia meccanico degenerativa) 
operati di artroprotesi d’anca. 
Risultati. I risultati analizzati statisticamente, con follow-up medio 
di quasi 3 anni, evidenziano che la protesizzazione dell’anca 
induce la risoluzione o la netta riduzione della sintomatologia 
lombare in quasi tutti i soggetti.
conclusioni. Gli autori concludono che nella Hip-Spine Syndro-
me, l’intervento sull’anca è prioritario e, particolarmente nei 
soggetti meno anziani affetti da coxartrosi con iperlordosi com-
pensatoria, risolutivo anche del dolore lombare. Nei soggetti 
più anziani, inoltre, in presenza di cifosi lombosacrale da disco-
patie degenerative, la retroversione compensatoria del bacino, 
deve guidare sia la scelta della protesi, che il posizionamento 
ottimale del cotile, per evitare impingement.

Parola chiave: Hip Spine Syndrome

Summary
aim of the study. Aim of the study was to evaluate the outcomes 
after hip reconstruction in Hip-Spine Syndrome.
Material and Method. Clinical Scores, Pelvic Incidence, Sacral 
Slope, Pelvic Tilt, Lumbar Lordosis, Sacro-acetabular Angle, 
Femoral Flexion Angle, C7 plumb line, etc, were evaluated at 
a mean follow-up of 3 years, in 48 subjects with Hip Spine 
Syndrome (primary or secondary Hip arthritis and mechanical-
degenerative low back pain) treated with Hip prosthesis.
Results. After a statistical analysis, the results at a mean follow-
up of almost 3 years, demonstrate that hip prosthesis defines 
resolution or reduction of lumbar symptoms in almost all the 
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scompare e l’anca si flette, per cui varia il valore dell’an-
golo sacro-acetabolare, determinato dall’intersezione del 
piano della base sacrale con la linea tangente i bordi 
caudali del cotile sul piano sagittale, e dell’angolo aceta-
bolare, definito dalla linea tangente i bordi del cotile che 
interseca il piano orizzontale 4. 
Le interconnessioni tra anca e rachide, sinteticamente ri-
chiamate, possono configurare, sul piano anatomo-clini-
co, quattro differenti condizioni 5: 
1. La coxartrosi primaria, per la flessione dell’anca, 

ruota il bacino anteriormente, per cui ne consegue 
iperlordosi compensatoria, necessaria per riportare 
indietro la C7 plumb-line. In questo modo, si svilup-
pa sovraccarico faccettale posteriore dei metameri 
lombari: il soggetto, sulla base del dolore lombare, 
consulterà il medico per la lombalgia, più che per la 
coxalgia, secondo quanto evidenziato da Thurston 6;

2. La lussazione congenita delle anche ruota il bacino in 
avanti ed anteriorizza la C7 plumb-line; l’iperlordosi 
compensatoria, che ne deriva, avvia l’artrosi faccetta-
le posteriore del rachide lombare;

3. Le anche displasiche ed antiverse, inducono retro-
versione del bacino con scopertura parziale antero-
superiore delle teste femorali e conseguente artrosi da 
sovraccarico sul bordo cotiloideo antero-superiore; la 
C7 plumb-line, spostata indietro dalla retroversione 
pelvica, si riporta in avanti attraverso la riduzione del-
la lordosi lombare che genera dorso-lombalgia;

4. La degenerazione discale riduce la lordosi, per cui 
il bacino ruota posteriormente con aumento del PT, 
determinando ipertono posturale di ileopsoas e qua-
dricipite 7; l’aumento del carico, per unità di superfi-
cie, e lo stress locale sulla regione anterosuperiore del 
cotile, avviano l’artrosi.

In presenza contemporanea di coxartrosi e patologia dege-
nerativa del rachide lombare, è necessario porre attenzione 
alle correlazioni richiamate, sia per stabilire gli appropriati 
accertamenti diagnostici 5, che la priorità chirurgica.

OBIettIVO
Dati i presupposti biomeccanici, l’obiettivo dello studio 
è stato valutare retrospettivamente il risultato della pro-
tesizzazione dell’anca nei soggetti affetti da Hip-Spine 
Syndrome.

MateRIaLe e MetOdO
Abbiamo incluso nello studio 48 soggetti (50 anche) con 
evidenza clinica di coxalgia disabilitante, primitiva e/o 
secondaria con segni radiologici di coxartrosi e che, con-
testualmente soffrissero o avessero sofferto, nella storia 
recente, per lombalgia meccanico-degenerativo.
I soggetti sono stati sottoposti ad intervento di artroprotesi 
d’anca tra dicembre 2005 e febbraio 2010 presso l’U.O. 

complessa di Ortopedia e Traumatologia I dell’Università 
di Bari. Nel complesso, 25 pazienti erano di sesso ma-
schile (52%) e 23 di sesso femminile (48%). Il periodo di 
follow-up è durato, in media, 2 anni e 10 mesi (con un 
minimo di 1 anno ed un massimo di 7 anni).
L’età media dei soggetti, al momento dell’intervento, era 
di 62 anni (con minimo di 37 e massimo di 80 anni). 
Dodici soggetti (25%) erano tra i 35 e i 45 anni, ventotto 
(58,3%) tra i 56 e 75 ed otto (16,7%) tra 76 e 80 anni.
La coxartrosi era primaria (68,75%) e secondaria 
(31,25%): quest’ultima comprendeva esiti di displasia 
(53,8%), osteonecrosi (30,7%), esiti di Perthes (15,5%). 
La patologia vertebrale si caratterizzava in 21 soggetti 
(43,75%) per il dolore lombare recidivante con iniziali 
discopatie e scarsi segni di artrosi faccettale. Nei restanti 
27 pazienti (56,25%) vi erano segni chiari di spondilo-
artrosi (74%), discopatie degenerative (18,5%) e scolio-
si degenerativa (7,5%); 5 pazienti erano stati già sotto-
posti a discectomia. Il dolore preoperatorio interessava, 
in modo evidente, il rachide e l’anca nel 74% dei casi, 
mentre era nettamente prevalente all’anca nel 26%. In 21 
soggetti (43,75%) vi era accorciamento compreso tra 0,5 
e 2 cm dal lato affetto.
Lo studio è stato condotto nel preoperatorio, postopera-
torio e follow-up, mediante scores di valutazione funzio-
nale: H.H.S. (Harris Hip Score), F.L.S. (Functional Lumbar 
Score) e del dolore: Hip VAS, Back VAS, Oswestry Disa-
bility Index (O.D.I.), Pain Disability Index (P.D.I.), Rolando 
and Morris Disability Questionnaire (R.M.D.Q.), Womac 
Score (West Ontario Mc Master) ed SF-36.
Il grado di soddisfazione dei soggetti è stato distinto in 
basso, medio ed elevato. La valutazione radiografica pre 
e postoperatoria si è basata sull’analisi di: Rx bacino per 
anche con assiali, Rx rachide in ortostasi in AP ed LL su 
pellicola unica, comprendente il terzo prossimale del fe-
more, in appoggio bipodalico e monopodalico.
I dati radiologici acquisiti dal campione in esame sono 
stati distinti in base ai 3 gruppi di età ed al sesso per 
rilevare differenze nell’assetto spino-pelvico. I parametri 
biomeccanici studiati sono stati: cifosi toracica (TK-Tho-
racic Kyphosis), lordosi lombare (LL-Lombar Lordosis), in-
clinazione del sacro (SS-Sacral Slope), versione pelvica 
(PT - Pelvic Tilt), incidenza pelvica (PI - Pelvic Incidence), 
angolo pelvico (PA-Pelvic angle), angolo femoro-sacrale 
posteriore (PFSA), l’angolo spino-sacrale (SSA-Spino-Sa-
cral Angle), angolo di flessione del femore (FFA), Sagittal 
Vertical Axis e C7 plumb-line.
Lo studio, inoltre, ha valutato, attraverso l’impiego del 
coefficiente di correlazione di Pearson, l’entità della cor-
relazione tra i diversi parametri radiologici, nonché tra 
questi ultimi e la lombalgia manifestata dai pazienti, con 
lo scopo di confrontare i risultati dello studio con quelli 
riportati in letteratura. 
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RISULtatI
La valutazione del dolore con VAS a livello di anca e 
rachide, ha evidenziato rispettivamente nel preoperatorio 
valore di 8.2 e 6.5, e nel postoperatorio 2.2 e 3.1 8. La 
lombalgia presente nel preoperatorio era scomparsa, o 
presentava netta riduzione nel postoperatorio in 42 sog-
getti, persistenza solo in 6, mentre in nessuno si era ag-
gravata. Nei tests clinici Oswestry e Womac dal valore 
rispettivo di 78.1 e 75.5 si è passati a 38.3 e 36.3, 
mentre l’R.M.D.Q. da 13.6 è passato a 4.2. Nello Score 
funzionale dell’anca, l’H.H.S (Harris Hip Score) da 45.7 
è passato ad 86, mentre per il rachide (Functional Lumbar 
Score- F.L.S.) la flessione dal valore di 2.8 è passata a 
3.4, l’estensione da 3.2 a 3.6 e l’inclinazione laterale 
da 2.9 a 3.8. L’SF 36 è passato da 64 a 98 ed il grado 
di soddisfazione dei soggetti è stato valutato elevato nel 
75%, medio nel 20% e scarso nel 5%. 
Il ROM dell’anca affetta ha presentato, tra pre e postope-
ratorio, netto miglioramento con aumento di flessione da 
75° a 95°; l’estensione da 5° a 20°; intrarotazione da 
10° a 30°; extrarotazione da 10° a 25°; adduzione da 
10° a 30° ed abduzione da 20° a 40°.
Per i parametri vertebrali, la lordosi lombare da 38° si è 
ridotta a 36,5°, il SS da 39° a 38°, mentre il PT è aumen-
tato 13,7° a 14,48°. 
L’angolo femoro-sacrale, da 70.6°, si è ridotto a 67.3°.
La C7 gravity-line, da + 23 mm, si è ridotta a 18 mm. Tra 
gli altri parametri spicca la sagittal vertical axis che, da 
60 mm, è passata a 47 mm (valore normale 20 ± 10).
L’angolo di flessione femorale si è ridotto da 11.4° ad 8°. 
I dati positivi del postoperatorio si sono mantenuti sugli 
stessi valori al Follow-up. Non vi sono stati insuccessi e/o 
complicanze.

dIScUSSIOne
I test clinici hanno evidenziato la scomparsa del dolore 
a carico dell’anca ed, anche se in minor misura, del ra-
chide lombare. La riduzione, o la scomparsa del dolore 
si è associata alla ripresa di lavoro, sport, attività sociali, 
igiene e cura personale, con miglioramento della qua-
lità della vita. L’incremento della funzionalità articolare 
dell’anca e del rachide lombare è stato netto e, pertanto, 
il grado di soddisfazione postoperatoria è stato elevato. 
Da un punto di vista radiologico, è stato possibile regi-
strare una correzione della lordosi lombare e del Sacral 
Slope che, per via della patologia artrosica dell’anca, 
si presentavano entrambi incrementati. La cifosi toracica 
non ha presentato importanti modifiche tra il pre ed il 
postoperatorio.
La correzione dei parametri spino-pelvici non ha presenta-
to differenze rilevanti tra soggetti esaminati in appoggio 
bipodalico e monopodalico su anca sana ed affetta, anche 
se nel preoperatorio, l’appoggio monopodalico su anca 

affetta era correlato con maggiore lordosi e slope sacrale. I 
valori spino-pelvici riferiti alla fasce di età hanno evidenzia-
to, con il progredire della stessa, valori più bassi di lordosi 
e sacral slope nel preoperatorio, senza differenze statisti-
camente significative nella correzione dell’assetto spino-
pelvico rispetto al campione intero. La minore correzione 
dell’assetto spino-pelvico è stata rilevata al di sopra dei 70 
anni, probabilmente per la ipolordosi associata a maggio-
re rigidità della cerniera lombosacrale e, quindi, per la mi-
nore capacità di adeguarsi alla nuova situazione posturale 
dopo protesizzazione dell’anca. Studiando la correlazione 
tra i parametri spino-pelvici, mediante il coefficiente di Pe-
arson, è stata evidenziata un’elevata correlazione diretta 
tra lordosi lombare e sacral slope, pelvic incidence e sacral 
slope, pelvic tilt e pelvic angle. Una bassa correlazione 
è stata riscontrata tra pelvic incidence e lordosi lombare 
e tra sacral slope e pelvic tilt. Dal confronto tra i diversi 
scores clinici e i parametri spino-pelvici, è stata dimostrata 
un’elevata correlazione tra lombalgia, iperlordosi lombare 
e maggiore flessione coxo-femorale.
La conoscenza delle caratteristiche biomeccaniche, adat-
tative e cliniche, della cerniera lombo-sacrale e della sua 
interdipendenza con l’articolazione coxofemorale è fon-
damentale, sia per la chirurgia vertebrale, che per la pro-
tesizzazione dell’anca. Così come il chirurgo vertebrale 
non può procedere ad un intervento di artrodesi verte-
brale senza considerare la posizione delle anche rispetto 
all’assetto sagittale (se non si riporta il tilt a valori normali, 
l’artrodesi è destinata al fallimento), allo stesso modo il 
chirurgo “protesista” non può procedere ad un intervento 
di artroprotesi di anca senza indagare sull’assetto spino-
pelvico e, quindi, sul tipo di protesi e sull’orientamento da 
dare al cotile. Se, per esempio, si constaterà un’esagera-
ta antiversione del collo femorale in anca displasica, sarà 
più corretto optare per una protesi senza conservazione 
del collo, nonostante la relativa giovane età del soggetto. 
L’impianto di un cotile protesico deve esser ragionato sul 
piano frontale, su quello sagittale e trasversale in termini 
di inclinazione sagittale (inclinazione acetabolare) e di 
antiversione: un cotile orizzontale può esporre all’impin-
gement anteriore nella posizione seduta per bacino an-
tiverso ed iperlordosi, così come un cotile verticale può 
portare, nella posizione eretta, all’impingement posterio-
re se il bacino sarà retroverso ed associato ad ipolordosi. 
Un accurato planning preoperatorio dovrà prevedere non 
solo proiezioni radiografiche mirate, ma anche l’ausilio 
della TAC o di tecniche innovative (sistema EOS) che ci 
potranno informare sulla sede acetabolare di maggiore 
sviluppo dell’artrosi. I rischi di impingement anteriore o 
posteriore e, quindi di fallimento dell’impianto protesico, 
si potranno prevedere ed ovviare, posizionando il cotile 
nella sua ottimale inclinazione ed antiversione in funzione 
dell’assetto spino-pelvico del soggetto.
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cOncLUSIOnI
Dallo studio è emerso che, in presenza di coxartrosi pri-
maria associata a lombalgia da iperlordosi compensato-
ria, la protesizzazione dell’anca, consentendo il ripristino 
dell’estensione della coxo-femorale, permette di ridurre 
l’iperlordosi e recuperare l’equilibrio anatomo-funzionale 
del rachide, per cui si riducono le sollecitazioni meccani-
che a questo livello e, di norma, non è più necessario ese-
guire alcun intervento vertebrale. L’elevata sopravvivenza 
dell’impianto protesico si realizza tenendo conto dell’e-
ziopatogenesi della coxartrosi, dell’età del soggetto e del 
suo assetto spino-pelvico. Nei soggetti più giovani con 
coxartrosi primaria e conseguente rigidità delle anche in 
flessione con iperlordosi compensatoria, la coppa protesi-
ca dovrà coprire al meglio il settore posterosuperiore. La 
riduzione della lordosi lombare, con aumento del tilt del 
bacino indotto dall’invecchiamento rachideo o seconda-
rio a displasia, faranno posizionare la coppa protesica 
in modo da coprire al meglio il settore anterosuperiore 
del cotile. Nei casi di gravi alterazioni dell’assetto spino-
pelvico o di contestuali alterazioni del collo femorale si 
sceglieranno protesi senza conservazione del collo e/o si 
ricorrerà alla modularità delle stesse. 

BIBLIOgRaFIa
1  Offierski CM, MacNab I. Hip-Spine Syndrome. Spine 1983;8(3):316-

21.
2  Duval-Beaupere G, Schmidt C, Cosson P. A barycentremetric study of 

the sagittal shape of the spine and pelvis: the conditions required for 
an economic standing position. Ann Biomed Eng 1992;20(4):451-
62.

3  Mac Thiong JM, Berthonnaud P, Dimar J et al. Sagittal alignment of the 
spine and pelvis during growth. Spine 2004;29(15):1642-7.

4  Lazennec J, Saillant G. Relations hanche-rachis: application aux ar-
throplasties totales de hanche. Protese totale de hanche. Les choix 
Elsevier 2005.

5  Matsuyama Y, Hasegawa Y. Total sagittal alignment of the spine and 
clinical symptoms in patients with bilateral congenital hip dislocation. 
Spine 2004;29(21):2432-7.

6  Thurston AJ. Spinal and Pelvic Kinematics in osteoarthrosis of the hip. 
Spine 1985;10(5):467-74.

7  Takemitsu Y, Iwahara T. Lumbar degenerative kyphosis: clinical, radio-
logical and epidemiological studies. Spine 1988;13(11):1317-26.

8  Lazennec JY, Ramarè S, Arafati N et al. Sagittal alignment in lumbo-
sacral fusion: relation between radiological parameters and pain. Eur 
Spine J 2000;9(1):47-55.



M. Villano, G. Munz, l. Sirleo, r. CiVinini,  
M. innoCenti
I° Clinica Ortopedica, Università degli Studi di Firenze, 
C.T.O., Careggi, Firenze

Indirizzo per la corrispondenza: 
Marco Villano
I° Clinica Oortopedica, Università degli Studi  
di Firenze, C.T.O., Careggi, Firenze.
Tel. +39 055 7948287 - E-mail: marcovillano@inwind.it

Dicembre2013(SUPPL. 2);39:54-57S54

and frontal plane of the femoral condyles with a pathological 
asymmetry between the two femoral. Even the patellofemoral 
joint can be affected by alterations: the trochlear groove has 
a larger angle and is shallower, the patella has an increased 
tilt, a greater lateral patellar facet angle and a larger patellar 
angle. 
The morphological and biomechanical disorders of the knee in 
patients with DDH are variable and increase as more severe be-
come the disease. Their definition is crucial in case of a proper 
pre-operative planning for surgical procedures. 

Key words: hip dysplasia, morphological analysis, knee joint

IntROdUzIOne
La displasia congenita dell’anca (DCA) è una delle princi-
pali condizioni che portano ad un artrosi secondaria 1-3. 
Molti studi hanno esaminato la morfologia dell’acetabolo 
e del femore prossimale nei pazienti con DCA 4-8. Poiché 
l’anca è la giunzione tra lo scheletro assiale e appendi-
colare; di conseguenza nella DCA si hanno alterazioni 
morfologiche anche a livello della colonna e dell’arto in-
feriore. In particolare i pazienti affetti da DCA possono 
presentare a carico del ginocchio una maggiore tenden-
za al valgismo, alterazioni morfologiche dei condili femo-
rali e dell’articolazione femoro-rotulea 9,10.
Tali deformità colpiscono lo scheletro durante l’accresci-
mento a causa dell’instaurarsi di un carico anomalo che 
ne compromette il normale sviluppo e provoca cambia-
menti strutturali sia delle ossa che delle articolazioni adia-
centi 11-14. 
Le alterazioni biomeccaniche dell’arto inferiore possono 
essere spiegate attraverso la bilancia di Pauwels (Fig. 1) 
che ha analizzato tridimensionalmente le forze agenti 
sull’anca. Durante la marcia la massa del corpo meno 
l’arto supportante grava sull’anca come forza K. Quest’ul-
tima agisce diffusamente sull’articolazione ed è dotata di 
un braccio di leva h’. La forza K viene controbilanciata 
da una forza M, agente sempre sull’anca, generata dai 
muscoli abduttori e dotata di un braccio di leva h (lungo 
circa 4 cm). La relazione esistente fra queste forze è rap-
presentata da K x h’ = M x h (bilancia di Pauwels) 15.
Nella displasia congenita dell’anca a causa del maggior 
valgismo del collo femorale diminuisce il braccio di leva 
degli abduttori determinando un disequilibrio della bilan-
cia di Pauwels. 
Il maggior valgismo del ginocchio rappresenta intuibil-
mente un alterazione che si instaura nel tempo per cerca-
re di compensare tale svantaggio della bilancia attraverso 
lo spostamento omolaterale della forza massa corporea e 
la riduzione quindi del suo braccio di leva.
Quindi le alterazioni dell’anca nella DCA possano com-
promettere lo sviluppo dell’estremità distale del femore e 
l’estremità prossimale della tibia 16,17.

Le aLteRazIOnI  
SOttO-SegMentaRIe deLLa 
dISPLaSIa cOngenIta deLL’anca: 
IL gInOccHIO
Sub-segmental disorders in hip dysplasia: 
the knee

Riassunto
La displasia congenita dell’anca (DCA) è una condizione pre-
disponente allo sviluppo di malformazioni sia dello scheletro 
assiale che appendicolare. Il ginocchio nella DCA a causa di 
alterazioni della distribuzione dei carichi, spiegabili con la bi-
lancia di Pauwels, può presentare frequentemente delle altera-
zioni morfologiche e biomeccaniche. 
Diversi autori hanno descritto come nella DCA l’alterazione mor-
fologica più frequente sia un aumento del valgismo a carico del 
ginocchio e un minore sviluppo sul piano sagittale e frontale dei 
condili femorali con una patologica asimmetria tra i due condili. 
Anche l’articolazione femoro-rotulea può essere interessata da 
alterazioni: il solco trocleare presenta un’apertura maggiore ed 
è meno profondo, la rotula ha un incremento del tilt, un mag-
giore lateral patellar facet angle ed un maggiore patellar angle.
Le alterazioni biomeccaniche e morfologiche a carico del ginoc-
chio in pazienti con DCA sono variabili e tanto maggiori quanto 
più grave è la patologia. La loro definizione è fondamentale da 
tenere in considerazione soprattutto nell’evenienza di una cor-
retta pianificazione chirurgica per osteotomia o protesizzazione 
articolare del ginocchio.

Parole chiave: displasia congenita, analisi morfologica, ginoc-
chio

Summary
Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a condition predis-
posing to malformations of the axial and appendicular skeleton. 
The knee in the DDH due to changes in load distribution can 
frequently present morphological and biomechanical alteration, 
this can be explained by the Pauwels’theory of hip.
Several authors have described in the DDH as the most fre-
quent morphological alteration is an increase in the valgus de-
formity of the knee and a minor development on the sagittal 
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aLteRazIOnI MORFOLOgIcHe e BIOMeccanIcHe
Nella popolazione normale, l’asse meccanico dell’arto 
inferiore passa leggermente mediale rispetto al centro 
dell’articolazione del ginocchio (vicino alla spina tibiale 
mediale), i centri di anca, ginocchio e caviglia sono quasi 
collineari 18,19. Ogni deviazione dell’asse meccanico com-
porta alterazioni della distribuzione del carico con con-
seguente precoce degenerazione dell’articolazione 18,20.
Numerose sono le alterazioni strutturali che possono col-
pire l’articolazione del ginocchio in pazienti affetti da 
DCA non trattata.
Kandemir e collaboratori  9 hanno studiato 34 pazienti 
adulti (32F e 2 M. età media 44,2 anni) affetti da DCA 
non trattata con lo scopo di studiare le ripercussioni mor-
fologiche sul ginocchio attraverso la radiologia conven-
zionale e la TC. Tutti i pazienti sono stati raggruppati in 
base alla gravità della DCA secondo la classificazione 
radiografica di Crowe (Tab. I) 21 e confrontati con i rispet-
tivi controlli.
Differenze statisticamente significative sono state riscon-
trate nei pazienti affetti da DCA rispetto ai controlli riguar-
do: la maggiore deviazione in valgismo dell’asse mecca-
nico, la minore ampiezza dell’angolo distale laterale del 
femore e la maggiore ampiezza dell’angolo prossimale 
mediale della tibia (Fig. 2), la minore larghezza dei con-
dili femorali mediale e laterale, la maggiore dimensione 

verticale del condilo femorale mediale rispetto al laterale 
(Fig. 3), il maggiore sulcus angle, il maggiore patellar 
angle, il maggiore patellar medial e lateral facet angle 
(Fig. 4), la maggiore versione del femore 9.
Anche nello studio di Huiwu e collaboratori, in un grup-
po di 75 pazienti e 150 ginocchia studiati con la TC, i 
condili femorali sono risultati più piccoli, i diametri antero-
posteriore del condilo mediale e laterale e la larghezza 
degli stessi ridotti, inoltre il diametro antero-posteriore del 
mediale è risultato molto più ridotto del laterale producen-
do così un asimmetria 10.
Queste anomalie si presentano con frequenze differen-
ti; esistono, infatti, correlazioni diverse fra l’insorgenza 
dell’alterazione nel ginocchio e la gravità della patolo-
gia. La correlazione è alta considerando la deviazione 
in valgismo dell’asse meccanico, il lateral patellar facet 
angle, la rotazione del femore e il sulcus e patellar angle. 
Moderata è la correlazione nel caso della larghezza e 
dimensione verticale del condilo femorale mediale, della 
larghezza del condilo femorale laterale, del medial pa-
tellar facet angle, dell’angolo femorale distale laterale e 
della versione della tibia. La correlazione è lieve o assen-
te valutando la dimensione verticale del condilo femorale 
laterale e l’angolo tibiale prossimale mediale 9. 
Il ginocchio valgo è l’alterazione morfologica del ginoc-
chio riscontrata più frequentemente, Guo e collaborato-
ri 22 hanno analizzato 206 arti inferiori in pazienti affet-
ti da DCA, tra questi il 14,1% presentava deformità in 
valgo ed il gruppo di Crowe III (Tab. I) aveva la più alta 
prevalenza delle deformità in valgo (43,8%), la severità 
della deformità in valgo è risultata molto spesso correlata 
con la sublussazione laterale ma non con la superiore 
della testa del femore.
Il ginocchio valgo si osserva in particolare in pazienti con 
lussazione unilaterale dell’anca. È stato ipotizzato che 
la contrattura in adduzione dell’anca influenzi i nuclei di 
ossificazione dell’estremità distale del femore e dell’estre-
mità prossimale della tibia, con conseguente sviluppo di 
valgismo del ginocchio  16,17. Kandemir ha escluso altre 
cause di valgismo correlate alla lassità legamentosa, de-
generazione della cartilagine compartimentale o deformi-
tà strutturali ossee 9. Altri fattori che portano allo sviluppo 

FIgURa 1.
Bilancia di Pauwels.

taBeLLa I.
classificazione di crowe.

gruppo caratteristiche
I Sublussazione < 50% o lussazione prossimale < 0,1% dell’altezza pelvica
II Sublussazione 50-75% o lussazione prossimale dal 0,1% al 0,15%
III Sublussazione 75-100% o lussazione prossimale dal 0,15% al 0,20%
IV Sublussazione >100% o lussazione prossimale > 0,20%
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del ginocchio valgo nella DCA non trattata sono rappre-
sentati dalle anomalie nella morfologia dei condili femo-
rali. Il condilo femorale mediale presenta una larghezza 
minore e una dimensione verticale maggiore; il condilo 
femorale laterale presenta anch’esso una larghezza mino-
re mentre la dimensione verticale è solitamente normale. 
Tali alterazioni rendono, quindi, il ginocchio asimmetrico 
e contribuiscono anch’esse alla realizzazione del valgi-
smo. Infatti l’aumento della dimensione verticale del con-
dilo femorale mediale associata alla diminuzione della 
sua larghezza contribuiscono alla diminuzione dell’an-
golo femorale distale laterale e all’aumento del valgismo 
del ginocchio. Una possibile spiegazione a tale anomalie 
può essere rappresentata dal fatto che il condilo femorale 
mediale diventa grande verticalmente come risultato di 
forze di trazione, mentre il condilo femorale laterale rima-
ne relativamente piccolo verticalmente sotto forze di com-
pressione. La fisi cerca di correggere questo squilibrio 
modificando il suo allineamento attraverso una crescita 
eccentrica fino a quando non diviene perpendicolare alle 
forze create dalla tensione muscolo-tendinea e dal peso 
corporeo 14.
Anche la rotula subisce alterazioni nel tempo: è stato di-
mostrato un maggiore lateral patellar facet angle che de-
termina, a sua volta, un incremento del patellar angle 9, 
lo shift laterale della patella è ridotto ed il tilt è aumentato 
nei pazienti con DCA rispetto ai controlli. Il grado di shift 

laterale della patella è negativamente correlato con l’an-
tiversione dell’anca, lo shift superiore della testa femorale 
e l’angolo anteriore del condilo femorale 10. Nei pazienti 
con displasia Hartofilakidis tipo III la patella è risultata più 
bassa, lo shift inferiore ed il tilt molto maggiore 10. Inoltre, 
la cresta tra le faccette mediale e laterale della rotula ri-
sulta meno evidente e il solco femorale della troclea meno 
profondo, l’angolo della troclea è significativamente più 
ampio nei pazienti con Hartofilakidis tipo II (Fig. 4) 9,10.

cOncLUSIOnI
Le alterazioni biomeccaniche e morfologiche a carico del 
ginocchio in pazienti con DCA sono variabili e tanto mag-
giori quanto più grave è la patologia. La loro definizio-
ne è fondamentale in quanto permette l’interpretazione 
di anomalie posturali e di deambulazione nel soggetto 
in accrescimento rappresentate soprattutto da modifiche 
di orientamento del piede durante la fase di appoggio. 
Queste anomalie sul piano rotatorio dell’arto spiegano 
anche eventuali esiti a distanza di extratorsione tibiale 
(accompagnato da strabismo rotuleo).
Nell’adulto è importante considerare il complesso di tali 
alterazioni per l’esecuzione di un corretto planning pre-
operatorio a carico del ginocchio rivolto alla correzione 
del suo asse tramite osteotomia o alla sua protesizza-
zione.

FIgURa 2.
ginocchio valgo.

LDFA: Angolo Femorale Distale Laterale 
MPTA: Angolo Tibiale Prossimale Mediale

FIgURa 3.
alterazioni morfologiche femoro-tibiali.

HDMFC: Dimensione orizzontale del condilo femo-
rale mediale 
HDLFC: Dimensione orizzontale del condilo femo-
rale laterale 
VDMFC: Dimensione Verticale del condilo femorale 
mediale 
VDLFC: Dimensione Verticale del condilo femorale 
laterale

a+b = patellar angle 
a: medial patellar facet angle
b: lateral patellar facet angle

FIgURa 4.
alterazioni morfologiche articola-
zione femoro-rotulea.
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cuneo laterale contrapposto; in questo modo riusciamo comun-
que a conferire una spinta di detorsione all’arto inferiore, che 
permette di non far peggiorare il difetto torsionale e la prona-
zione del retropiede.
Le indicazioni al trattamento chirurgico del piede cavo valgo 
sono, nel bambino, la comparsa di lassità mediale sintomatica 
in fase di stabilizzazione, la presenza di osso scafoideo ac-
cessorio sintomatico, in età adolescenziale la comparsa di una 
sindrome da insufficienza della sottoastragalica.

Parole chiave: piede cavo, piede cavo-valgo, displasia dell’anca

Summary
Sub-segmental diseases of the patient who suffers of Develop-
mental Dysplasia of the Hip are extremously complex and varied 
diseases; they request a careful clinical and strumental evalua-
tion and they represent the final evidence of torsional and rota-
tory abnormalities.
Cavus-valgus Foot presents a valgus orientation of the calcaneal 
bone with a decreased foot arch height, pronation of the entire 
foot and forefoot abduction. Cavus-valgus foot seems to be the 
attempt of the lower limb to compensate axial deformities and 
especially femoral antiversion and ileopsoas with reduction of 
ileopsoas deforming forces on the hip.
Conservative treatment for the cavus valgus foot consists of orthot-
ics and rehabilitation. Orthesis try to restore the biomechanics of 
the normal foot. We believe that restoring the normal foot bio-
mechanics could effectively influence lower limb torsional defect.
Our chioice consist of a original orthesis with an elastic medial 
support (SEM) at the astragalus head. When dressing this, you 
can appreciate a correction of the entire lower limb torsional 
deformity, demonstrated with the re-orientation of the patella.
Patients after 10  years old, with a structural ligamentous and 
bone variations of the cavus valgus foot, not seem to suffer the 
SEM orthesis. We use a special orthesis both with a medial su-
pinator support at the hindfoot and a lateral opposed one; this 
ensure corrective torsional force to the lower limb, with partial 
and progressive restoration of the hindfoot pronation.
Surgical indications for the cavus valgus foot are, in the child, 
symptomatic medial laxity with structural evolutive changes; 
symptomatic scaphoid accessorious bone, and a subtalar insuf-
ficiency syndrome.

Key words: developmental dysplasia of the hip, cavus-valgus 
foot, cavus foot

IntROdUzIOne
La displasia dell’anca è una patologia scheletrica a base 
ereditaria caratterizzata da anomalie di conformazio-
ne dell’acetabolo e della testa femorale che predispone 
all’instabilità dell’articolazione coxo-femorale e, nei casi 
più gravi, conduce a lussazione permanente. Si tratta di 
una patologia scheletrica polifattoriale (nel suo determi-
nismo intervengono sia fattori genetici che non genetici).
È una deformità articolare che ha inizio durante la vita 
intrauterina del bambino, ma continua a evolvere durante 
i primi anni di vita. Questa scoperta ha fatto abbandona-

Le aLteRazIOnI 
SOttOSegMentaRIe:  
PIede e caVIgLIa
Sub-segmental disorders: foot and ankle

Riassunto
I difetti sottosegmentari del piccolo paziente affetto da displa-
sia dell’anca sono estremamente vari e complessi e richiedono 
un’attenta e puntuale valutazione clinica e radiografica, rappre-
sentando la manifestazione finale di una serie di difetti evolutivi 
torsionali e rotazionali distrettuali e sovrassiali.
Il piede cavo valgo è caratterizzato da assetto in valgo del cal-
cagno che si accompagna a riduzione in altezza mediale della 
volta plantare, a pronazione globale del piede ed abduzione 
più o meno evidente dell’avampiede. Il piede cavo-valgo può es-
sere considerato come il vero tentativo del piede di compensare 
l’anomalo orientamento dello scheletro della coscia e della gam-
ba. La intrarotazione dell’arto secondaria a piede cavo-valgo 
riduce, compensando funzionalmente la fisiologica antiversione 
d’anca, la componente meccanica dell’ileo-psoas nella correzio-
ne della fisiologica antiversione.
La terapia incruenta del piede cavo valgo comprende l’utiliz-
zazione di ortesi plantari ed il trattamento riabilitativo. Per te-
rapia ortesica s’intende l’applicazione di scarpe e plantari per 
ripristinare l’equilibrio biomeccanico del piede. Riteniamo che 
tale terapia possa rappresentare anche un valido stimolo alla 
correzione del difetto torsionale dell’arto, agendo in senso disto-
prossimale.
Il nostro trattamento di scelta è pertanto un’ortesi di nostra pro-
gettazione che chiamiamo plantare a Spinta Elastica Mediale, 
che presenta un’aletta metallica di spinta a livello della testa 
dell’astragalo. Nel piede cavo-valgo secondario a difetto torsio-
nale sovrasegmentario si osserva, grazie alla spinta del planta-
re, una detorsione di tutto l’arto che è dimostrata dal riorienta-
mento delle rotule.
Nei pazienti di età superiore ai 10 anni, quando la strutturazio-
ne dell’arto inferiore è già avanzata, spesso il plantare a Spinta 
Elastica Mediale è poco tollerato. In questi casi utilizziamo un 
plantare con un cuneo mediale supinatore al retropiede ed un 
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re la vecchia definizione di “displasia congenita dell’an-
ca” in favore di quella più corretta di “displasia evolutiva 
dell’anca”. La displasia congenita dell’anca include tutte 
le forme di displasia dell’anca tra cui una lussazione ri-
gida intrauterina, una tipica displasia dell’anca perinata-
le e una displasia che si sviluppa durante l’infanzia per 
un’estrema lassità legamentosa o per disturbi neuromu-
scolari quali la paralisi cerebrale o il mielomeningocele 1. 
Quando esiste una malformazione del cotile l’azione lus-
sante degli adduttori è tanto più forte quanto più la coscia 
si trova addotta; al contrario l’azione lussante degli ad-
duttori diminuisce con l’abduzione tanto che essi finisco-
no per essere coattori nell’abduzione completa.
L’orientamento del collo del femore interviene in maniera 
considerevole nella stabilità dell’anca: 
nel piano frontale: l’asse del collo forma con l’asse dia-
fisario un angolo di inclinazione di 120°-125°: quando 
quest’angolo aumenta, come nella lussazione congenita 
dell’anca, si ha una coxa valga che favorisce la lussazio-
ne, perché nell’adduzione l’asse del collo avrà un incre-
mento di 20° rispetto alla posizione normale: quindi un’ 
adduzione di 30° in un’anca patologica corrisponderà 
ad una adduzione di 50° in un’anca normale e questa 
adduzione rinforza la componente lussante degli addut-
tori, in quanto si ha una allungamento del braccio di leva 
degli abduttori;
nel piano orizzontale: l’asse del collo forma con il piano 
passante per i condili femorali un angolo detto di decli-
nazione o di antiversione che è di 25° alla nascita, ma 
poi nell’adulto, per effetto della detorsione fisiologica, si 
riduce a 8°-10°; poiché il collo e il cotile hanno un orien-
tamento divergente dovuto alla stazione bipede, la parte 
anteriore della testa femorale non è ricoperta dal cotile 
quindi se il collo è più orientato verso l’avanti (antiversio-
ne del collo) per l’aumento dell’angolo di declinazione 
la testa risulta più esposta a lussazioni anteriori. Quindi 
l’antiversione del collo favorisce la lussazione patologica; 
invece la retroversione del collo e la rotazione interna 
sono fattori di stabilità 2.
Nell’anca prelussata la testa femorale esercita una pres-
sione eccessiva sul settore postero-superiore del labrum, 
la cavità acetabolare viene ovalizzata e tende ad ingran-
dirsi nella sua porzione superiore, l’estroflessione del 
cercine glenoideo, assieme all’ipertrofia del legamento 
rotondo e alla presenza degli elementi grassosi, riduce 
ulteriormente la capacità contenitiva dell’acetabolo, la te-
sta femorale migra dalla parte centrale del cotile e può 
disporsi in una specie di solco scavato tra fondo acetabo-
lare e ciglio cotiloideo (sublussazione) oppure sormonta 
il labrum e si porta fuori dall’ambiente articolare in una 
depressione dell’ala iliaca, nella quale viene mantenuta 
e dove può eventualmente inserirsi una plicatura capsu-
lare 3.

La testa migrata si alloggia abitualmente al di sopra del 
ciglio cotiloideo (lussazione marginale), ma, con l’inizio 
della deambulazione, può dislocarsi nella fossa iliaca 
esterna in varie posizioni (lussazione anteriore, lussazio-
ne intermedia, lussazione posteriore).
Il collo femorale è tozzo e fortemente antiverso, con ango-
lo di declinazione compreso tra i 60° e i 90° 4.
Esiste sempre un’atrofia considerevole della muscolatura 
periarticolare. I muscoli pelvi-femorali (ileo-psoas, addut-
tori, flessori del ginocchio, retto femorale, sartorio, tenso-
re della fascia lata) sono accorciati per risalita del femo-
re; l’otturatore esterno ed interno sono allungati; il piccolo 
e medio gluteo tendono ad orizzontalizzarsi man mano 
che il trocantere risale, perdendo così il suo valore fun-
zionale, e non è più in grado di impedire la caduta della 
pelvi nella fase di appoggio (segno di Trendelenburg) 5. 
Un aumento dell’antiversione del collo del femore è fre-
quentemente associato con la patologia, rara l’associa-
zione con la coxa valga che spesso è mal interpretata 
nella proiezione radiografica in A-P a causa dell’aumento 
dell’angolo di antiversione; per cui una proiezione in in-
trarotazione può fornire delle informazioni precise sull’an-
golo di inclinazione 6.
Un’antiversione del collo femorale è spesso associata a 
torsioni segmentarie dell’arto inferiore, in particolare del 
femore.

dIFettI tORSIOnaLI deLL’aRtO InFeRIORe
Le torsioni sono le modificazioni spaziali in senso rotato-
rio dei rapporti tra le epifisi delle ossa lunghe, sul piano 
ortogonale alla diafisi. Avvengono a livello epifisario, 
dove l’accrescimento può essere influenzato per una cop-
pia di forze applicate parallelamente ed opposte lungo 
l’asse dell’osso. Infatti l’osso, pur con un modulo di ela-
sticità elevato e poco deformabile in torsione si adatta 
a sollecitazioni individuali ed estrinseche. Tali sollecita-
zioni, funzionali e meccaniche, influenzano notevolmente 
l’orientamento e la reciproca disposizione delle strutture 
di primo ordine delle componenti ossee (Legge di Roux 
e Delpech). Le torsioni si differenziano dunque dalle ro-
tazioni le quali intervengono ad arto in carico (catena 
cinetica chiusa) per movimento rotatorio di un osso lungo 
sul proprio asse e rispetto ad un osso contiguo senza che 
si modifichino i rapporti spaziale tra le epifisi 7.
Una extratorsione del femore è una caratteristica dell’uo-
mo che lo differenzia dai quadrupedi, in funzione del 
raggiungimento della stazione eretta 8. La torsione femo-
rale nei primi periodi di vita intra-uterina è prossima allo 
zero, verso il nono mese raggiunge valori compresi tra 
35° e 40°; questo aumento torsionale è in rapporto alle 
sollecitazioni impresse al femore, dal IV mese in poi, dal 
progressivo sviluppo in lunghezza degli arti inferiori con 
progressiva flessione delle gambe sulle cosce e di que-
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ste sul bacino. La pressione della parete uterina spinge 
le diafisi femorali a contatto delle spine iliache anteriori 
superiori, con interposizione delle masse muscolari, rea-
lizzando così delle sollecitazioni rotatorie che tendono a 
rotare esternamente il collo femorale. Alla nascita il valo-
re medio di extratorsione femorale prossimale oscilla tra i 
30° ed i 40°, successivamente si apprezza una progressi-
va detorsione con valore medio, al termine dell’accresci-
mento, che oscilla tra 18° e 22°; la massima correzione si 
ha tra i 2 e 3 anni e tra i 6 e i 10 anni. I meccanismi che 
provocano tale correzione sono muscolari e ligamentosi. 
L’ileopsoas incrociando anteriormente il collo femorale, 
nella sua contrazione fa fulcro sul collo femorale solle-
citandolo in rotazione interna rispetto al femore distale. 
Quando è presente quindi una paralisi flaccida dell’ile-
opsoas si riscontra costantemente una extratorsione pros-
simale patologica del femore. Alla nascita, il passaggio 
dalla posizione fetale flessa dell’anca a quella estesa, 
comporta una momentanea incongruenza epifiso-cotiloi-
dea con tendenza alla sublussazione anteriore; si oppon-
gono a questa, oltre alle azioni muscolari, la tensione 
della robusta parete anteriore capsulare, ed in particolare 
il legamento di Bertin o ileo-femorale, che antagonizza in 
parte la spinta sublussante determinata dalla dinamica 
articolare. Nella displasia dell’anca questo meccanismo 
viene a mancare e quindi la spinta sublussante non viene 
frenata 9.
Tenendo conto che le detorsioni prossimali (femorali) si 
concludono più tardivamente rispetto alle distali (tibia e 
astragalo), queste a maggiore valori di partenza, e che il 
carico, nella sua risultante, è espresso con progressione 
e direzionalità disto-prossimale, della forza generata dal 
suolo in opposizione alla gravità e che tende a mantenere 
in equilibrio il sistema, viene da chiedersi se sia più logico 
supporre come condizionante un disassetto ad evoluzione 
più tardiva rispetto ad uno a conclusione più precoce e a 
partenza da valori maggiori o viceversa.
Quanto, tuttavia, un’antiversione dell’anca possa realmen-
te determinare un dimorfismo della coxa pedis, o anche 
uno strabismo convergente di rotula e eventuali sindromi 
dolorose femoro-rotulee, appare ancora motivo di dibattito.
Difatti, se le torsioni segmentarie si compensano in corso 
di evoluzione ontomorfogenetica a mantenere la norma-
lità dell’angolo di declinazione funzionale dell’astragalo, 
le rotazioni intervenendo alla stabilizzazione dell’arto 
inferiore in carico rappresentano l’evento biomeccanico 
più rilevante nella chiusura della catena cinetica dell’arto 
stesso e al suo assetto segmentario.
In corso di accrescimento le rotazioni possono interagire 
patologicamente sulla normale evoluzione delle torsioni 
segmentarie, e la differenziazione tra momenti torsionali 
e rotazionali, nel determinismo di uno strabismo conver-
gente di rotula, ad esempio, è estremamente importante. 

Detta evoluzione può trovare riscontro sia in un difetto 
torsionale del collo femorale come l’antiversione, sia in di-
sassetti rotatori distali per dismorfi smi della “coxa pedis” 
quale il piede cavo valgo 10.
I difetti rotazionali, inoltre, particolaremente accentuati a 
livello dei segmenti distali, possono coopartecipare all’e-
voluzione incongrua della caviglia e del piede.
Una correlazione certa esiste tra versione del femore 
prossimale ed alterazioni dell’accrescimento a carico di 
ginocchia, caviglia e piede. peraltro, esistendo patterns 
malformativi associati congeniti, spesso si riconosce un 
continuo sinergismo che conduce a quadri patologici va-
riabili e complessi.
Oltre all’esame strumentale, una buona valutazione obiet-
tiva segmentariaed integrata, permette di comprendere 
l’entità e l’evolutività del quadro patologico.
L’entità del Range of Movement delle anche consentirà, 
prima della deambulazione, di svelare quadri patologici 
che potrebbero strutturarsi al momento del carico a livello 
della coxa pedis.
I bambini con spiccata antiversione del collo femorale, 
condizione tipica della DCA, presenteranno obiettiva-
mente un incremento dell’intrarotazione delle anche a 
scapito dell’extrarotazione.
tale situazione, parafisiologica e autorisolventesi nel bam-
bino normale, tenderà a persistere nel bambino affetto 

FIgURa 1.
Paziente con piedi cavo-valghi e strabismo rotuleo 
associato.
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da DCA, determinando, alla deambulazione il cosiddetto 
“intoeing” preludio dello strutturarsi di alterazioni ana-
tomiche a carico della coxa pedis, vista l’incompetenza 
delle strutture capsulo-ligamentose e muscolari atte al ri-
pristino della versione del collo femorale.
Mentre l’antiversione del collo del femore nella displasia 
veniva corretta chirurgicamente fino al 1970 in Europa, il 

ruolo di questa correzione oggi è molto discusso. In Ame-
rica, anche allora, si preferiva effettuare una ricostruzione 
del tetto acetabolare. 
Negli ultimi anni, l’opinione che la ricostruzione del tetto 
acetabolare fosse la soluzione migliore, rispetto a una 
osteotomia intertrocanterica, per migliorare la biomec-
canica dell’articolazione, ha ottenuto consensi anche in 

FIgURa 2.
a: Paziente con piedi cavo-valghi e strabismo rotuleo.
B: Si apprezza la correzione dell’impronta plantare derotando il ginocchio.
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Europa; quest’ultima procedura ha spesso lo svantaggio 
che si verifica una ri-valgizzazione durante il corso dello 
sviluppo. L’osteotomia varizzante e derotativa ha almeno 
come vantaggio di migliorare secondariamente la forma 
dell’acetabolo direttamente attraverso una alterazione 
della distribuzione della pressione del carico.
La persistenza dunque del difetto torsionale prossimale (an-
tiversione del collo femorale) compromette i normali proces-
si di fenomeni di sviluppo di tipo rotazionale delle strutture 
osteo-ligamentose della caviglia e del piede. La forma più 
comune di piede strutturato in presenza di tali presupposti 
biomeccanici è il piede cavo-valgo dell’infanzia 11.

PIede caVO-VaLgO
Il piede cavo valgo è un piede patologico caratterizza-
to da assetto in valgo del calcagno che si accompagna 
a riduzione in altezza mediale della volta plantare, 
a pronazione globale del piede ed abduzione più o 
meno evidente dell’avampiede 12. A differenza del pie-
de piatto che è il ponte che crolla sul piano sagittale 
perdendo la sua struttura a volta, il piede cavo-valgo 
è il ponte che si rovescia di lato mantenendo la sua 
strutturazione a volta. L’intrarotazione dell’arto secon-
daria a piede cavo-valgo riduce, compensando funzio-
nalmente la fisiologica antiversione d’anca, la compo-
nente meccanica dell’ileo-psoas nella correzione della 
fisiologica antiversione.
Negli anni ’50 il piede “piatto” infantile veniva considera-
to come possibile conseguenza ad un’antiversione d’anca 
a compenso del disassetto in intrarotazione dell’arto con 
corteo sintomatologico rappresentato anche da strabismo 
convergente di rotula.
È certamente indubbio che la destabilizzazione della 
“coxa pedis” con eversione del piede in un bambino por-
tatore di antiversione d’anca consente al bambino stesso 
una deambulazione più coordinata. Il concetto era pertan-
to, quasi esclusivamente di una cronologia prossimo-distale 
nell’evoluzione di eventuali disassetti dell’arto inferiore.
La terapia incruenta del piede piatto o cavo comprende l’u-
tilizzazione di ortesi plantari ed il trattamento riabilitativo. 

Per terapia ortesica si intende in generale l’applicazione 
di scarpe e plantari per ripristinare l’equilibrio biomecca-
nico del piede. Riteniamo che tale terapia possa rappre-
sentare anche un valido stimolo alla correzione del difetto 
torsionale dell’arto, agendo in senso disto-prossimale 13.
Come già detto la forma che più frequentemente si asso-
cia ad un difetto torsionale dell’arto inferiore è rappre-
sentata dal piede cavo-valgo, che può essere considerato 
come il vero tentativo del piede di compensare l’anomalo 
orientamento dello scheletro della coscia e della gamba 
(Fig. 1-2). 
L’eccesso di pronazione del retropiede dovrebbe essere 

FIgURa 3.
Plantare a spinta elastica mediale. Visione laterale (a), 
mediale (B) in cui si osserva la molla in acciaio che 
esercita la spinta medio-laterale, visione superiore (c), 
visione frontale obliqua (d).

FIgURa 4.
Schema tridimensionale di funzionamento del plantare 
a spinta elastica mediale (in alto): la molla di metallo 
esercita una spinta mediale sulla testa dell’astragalo 
impedendone l’eccessiva pronazione. In basso si osser-
va che all’Rx sotto carico diventa visibile il substenta-
culum tali del calcagno (frecce nere e tratteggio) dopo 
l’applicazione del plantare a spinta elastica mediale, 
di cui si apprezza la molla in acciaio. Si osservi che 
la spinta correttiva viene esercitata a livello della testa 
dell’astragalo e dello scafoide.
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compensato con un’ortesi plantare che sviluppi una forza 
vettoriale diretta medio-lateralmente in corrispondenza 
della testa dell’astragalo. Riteniamo pertanto inefficaci i 
trattamenti con plantari di semplice sostegno della volta 
perché non agiscono sul fulcro dell’alterazione biomecca-
nica, rappresentato dalla coxa pedis.
Il nostro trattamento di scelta è pertanto un’ortesi di nostra 
progettazione che chiamiamo plantare a Spinta Elastica 
Mediale, che presenta un’aletta metallica di spinta a livel-
lo della testa dell’astragalo 14 (Fig. 3-4).

Con questa ortesi riusciamo realmente ad impedire la 
rotazione interna dell’astragalo e l’iperpronazione del 
calcagno, limitando quindi l’eccessivo svolgimento dell’e-
lica podalica. Nel piede cavo-valgo secondario a difetto 
torsionale sovrasegmentario si osserva, grazie alla spinta 
del plantare, una detorsione di tutto l’arto che è dimostra-
ta dal riorientamento delle rotule (Fig. 5) 16.

Con il trascorrere degli anni si osserva come tale spinta 
correttiva si traduca in uno stimolo di correzione progres-
siva anche del difetto torsionale di tutto l’arto.
Nei pazienti di età superiore ai 10 anni, quando la strut-
turazione dell’arto inferiore è già avanzata, spesso il 
plantare a Spinta Elastica Mediale è poco tollerato. In 

questi casi utilizziamo un plantare con un cuneo mediale 
supinatore al retropiede ed un cuneo laterale contrappo-
sto; in questo modo riusciamo comunque a conferire una 
spinta di detorsione all’arto inferiore, che permette di non 
far peggiorare il difetto torsionale e la pronazione del 
retropiede 15 (Fig. 6-7).

Le indicazioni al trattamento chirurgico del piede cavo 
valgo sono, nel bambino, la comparsa di lassità mediale 
sintomatica in fase di stabilizzazione, la presenza di osso 
scafoideo accessorio sintomatico 17. In età adolescenziale 
la principale indicazione al trattamento chirurgico corri-
sponde alla comparsa di una sindrome da insufficienza 
della sottoastragalica. In pratica si ricorrerà, previa valu-
tazione obiettiva e rxgrafica dei distretti articolari dell’an-
ca e del ginocchio, ad interventi di artrorisi astragalica 
e teno-legamento-plastica mediale, allungamento del ten-
dine d’Achille ed exeresi dell’osso scafoideo accessorio.
I difetti sottosegmentari del piccolo paziente affetto da 
displasia dell’anca sono dunque estremamente vari e 
complessi e richiedono un’attenta e puntuale valutazione 
clinica e radiografica, rappresentando la manifestazione 
finale di una serie di difetti evolutivi torsionali e rotaziona-
li distrettuali e sovrassiali.
Soltanto in quest’ottica si potranno rispettare i tempi ed i 

FIgURa 5.
a: Paziente con piedi cavo-valghi e strabismo rotuleo; 
B: Si apprezza la detorsione delle rotule con l’utilizzo 
del plantare.

FIgURa 6.
Plantare a cunei contrapposti al retropiede. Il cuneo 
mediale ha una base maggiore ma una pendenza mino-
re del cuneo laterale (a). La scomposizione vettoriale 
delle forze mostra che il cuneo laterale sviluppa una 
forza prevalentemente orizzontale latero-mediale (B a 
destra) che contrasta quella del cuneo mediale impe-
dendo così lo scivolamento laterale del calcagno lungo 
il pendio del cuneo mediale (B a sinistra).
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modi degli approcci incruenti e chirurgici da applicare, al 
fine di ripristinare un equilibrio funzionale il più prossimo 
possibile a quello fisiologico.
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FIgURa 7.
cunei contrapposti al retropiede nel piede cavo-valgo.
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has opened a door to new surgical techniques leading to 
previously unexpected treatment options for the sequelae 
of DDH, SCFE, LPCD and others. Moreover, femoroac-
etabular impingement has been identified as a significant 
contributor to osteoarthritis in many hips previously con-
sidered to suffer from primary OA. As mechanical causes 
of degenerative joint disease are now recognized much 
earlier in their disease process, these surgical techniques 
might be applied to delay or even prevent OA. 
All in all exact knowledge of the hip vascularisation has 
served as booster for a new class of open joint preserving 
surgery and prepared the “raison d’etre” for arthroscopic 
hip surgery. 

MOdeRn jOInt PReSeRVIng 
SURgeRy In tHe yOUngeR age 
gROUP

It is well known that the medial femoral circumflex artery 
(MFCA) is the main vessel for the blood supply to the 
femoral head. Its anatomy and variations near the origin 
and at the end branches are well described. However the 
course of the vessel along the external rotators as well as 
its anastomoses in the retro- and infero-acetabular area 
have found little attention in the Orthopaedic literature. 
The same applies to the vascularisation of the acetabulum. 
This is surprising since the exact knowledge of this vascu-
lar anatomy is essential during approaches to the hip with 
the aim of its preservation.
Detailed knowledge of the vascular anatomy of the hip has 
decreased the risk for iatrogenic avascular necrosis and 
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After recalling the main concepts formed over the past 50 years 
concerning hip dysplasia, understood as congenital dislocation 
and dysplastic coxarthrosis, a classification of the latter will be 
presented as regards the planning and the surgical techniques 
to be adopted.

Key words: total hip replacement, new post-surgical normality, 
classification of dysplastic hip, Osteoarthritis of dysplastic hip

IntROdUzIOne
La nuova normalità post-chirurgica, dopo una protesi 
d’anca, rappresenta l’esito dell’intervento, sia esso la 
guarigione che un insuccesso. Si definisce nuova norma-
lità poiché essa non riporterà mai l’articolazione a quel-
la naturale, qualsiasi sia il risultato,anche se eccellente. 
(Fig.1). La nuova normalità avrà pertanto una propria 
“fisiologia” e la propria “patologia” 1.
La “fisiologia della nuova normalità” identifica i parame-
tri del risultato dell’intervento che ne codificano l’esito in 
successo od insuccesso, parziale o totale che sia (Tab I).
La “patologia della nuova normalità” può manifestarsi per 
tutto il periodo post-chirurgico, dal momento dell’impianto 
della protesi al termine della sua sopravvivenza; caratteri-

La PROteSIzzazIOne deLL’anca 
dISPLaSIca
total hip arthroplasty in dysplastic hip

Riassunto
La Coxartrosi displasica viene esaminata in questo lavoro 
nell’ambito della nuova normalità post-chirurgica che si deve 
raggiungere e delle problematiche legate alle protesi primarie 
nella Coxartrosi in generale. Vengono illustrati il significato ed 
i parametri fondamentali della nuova normalità post-chirurgica 
ed in particolare si enfatizza il concetto base della nuova nor-
malità che significa che dopo ogni intervento, pur in presenza di 
risultati eccellenti, non si ottiene un ritorno alla normalità fisiolo-
gica bensì si raggiunge una nuova situazione che avrà una sua 
“fisiologia” ed una sua patologia. 
Nella coxartrosi displasica si affiancano, ancor più che nelle 
altre situazioni, alla necessità di risolvere il quadro clinico (sin-
tomatologia algico-disfunzionale, deambulazione, ecc.) le pro-
blematiche connesse con il necessario ripristino biomeccanico 
dell’anca e della lunghezza degli arti. 
Dopo il richiamo delle nozioni principali formatesi negli ultimi 
50 anni a proposito della displasia dell’anca intesa come lus-
sazione congenita e coxartrosi displasica, viene esposta una 
classificazione di quest’ultima in funzione della pianificazione e 
delle tecniche chirurgiche da adottare.

Parole chiave: protesi d’anca, nuova normalità, anca displasi-
ca, classificazione della displasia d’anca, coxartrosi displasica

Summary
Dysplastic coxarthrosis is examined in this work as regards the 
post-surgical normality (that is) to be achieved, and the problems 
related to primary implants in coxarthrosis in general. The mean-
ing and the basic parameters of the new post-surgical normality 
are explained and the basic concept of this new normality is em-
phasized, which means that after each surgery, despite excellent 
results, the previous physiological normality cannot be regained 
but a new situation which will have its own “physiology” and 
pathology will be reached.
In dysplastic coxarthrosis the problems associated with the nec-
essary biomechanical restoration of the hip and the limb length 
are combined ,even more than in other situations, with the need 
to determine the clinical picture ( algic-dysfunctional symptoma-
tology, walking, etc.)

FIgURa 1.
Paziente sottoposto a protesizzazione totale bilaterale 
delle anche con eccellente risultato clinico-funzionale.

taBeLLa I. 
Parametri della nuova normalità nelle protesi di primo 
impianto.

Obiettivi

1) “Dolore” assente

2) “Funzione articolare” recuperata

3) “Deambulazione” corretta. Compatibilmente con la 
cinematica globale del soggetto

INDICAZIONE CORRETTA

PIANIFICAZIONE PREOPERATORIA

CONDIZIONI GENERALI DEL PAZIENTE
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stica la malattia da detriti che può essere ricordata come 
l’“equivalente” della coxartrosi nell’anca naturale.
Le “complicanze” mantengono il loro significato di eventi 
codificati sulla base di dati statistici i quali possono con-
dizionare il risultato e quindi la nuova normalità legata 
ad esso.
I “fenomeni biologici“ della nuova normalità sono con-
dizionati da una serie elevata di fattori che vanno dai 
materiali della protesi alla tecnica di impianto, dal dise-
gno al riequilibrio biomeccanico dell’articolazione, dalla 
conservazione del patrimonio osseo al rispetto delle parti 
molli fino alle condizioni psicosomatiche del Paziente e 
persino al suo stato socio-economico.
In sintesi la nuova normalità si integra nello stato naturale 
del paziente partecipando alle sue diverse situazioni fisio-
logiche e patologiche, dalle quali è condizionata.
Obiettivi della protesizzazione dell’anca:
•	 risoluzione	della	sintomatologia	algico-disfunzionale;
•	 integrazione	della	protesi	nello	schema	corporeo	del	

movimento nel rispetto dell’anatomia e della biomec-
canica del paziente. 

RISULtatI cLInIcI
Sono condizionati dalla remissione della sintomatologia 
algico-disfunzionale, dal riordino dello schema della 
stazione eretta e della deambulazione, evitando il Tren-
delemburg ed il Duchenne e permettendo al paziente 
di muoversi senza ausili ed in maniera sufficiente per la 
vita quotidiana in rapporto alle sue esigenze. Oggi in-
fatti sono sempre più numerosi i pazienti relativamente 
giovani che si sottopongono ad intervento di artroprotesi 
per ottenere non solo una buona funzione per le attività 
normali bensì anche la possibilità di praticare ancora de-
gli sports perlomeno a livello amatoriale. Viene ricordato, 
come strumento di valutazione, la scala di Harris e SIBOT 
con il relativo modulo di conversione dell’una nell’altra 2.

RIORdInO deLLa BIOMeccanIca
Gli obiettivi da raggiungere sono rappresentati dal ripo-
sizionamento del centro di rotazione, restauro dei para-
metri geometrici dell’anca (off-set – Lever-arm, posiziona-
mento del collo ecc.), stabilità dell’impianto, recupero del 
range of motion e bilanciamento della distribuzione delle 
forze dalla protesi all’osso e riordino del sistema muscolo-
tendineo 3 4.
Essi condizioneranno non solo il risultato immediato ed a 
breve termine ma soprattutto il risultato a lungo termine e 
la durata della protesi 5 6.
Esaminando nella fattispecie i parametri di cui sopra, pos-
siamo identificarli come segue:
1. Corretto posizionamento dell’impianto e sue caratteri-

stiche (no impingement, diametro della testa, materia-
li, ecc.).

2. Recupero delle costanti geometriche dell’anca (offset, 
arco di Shenton, lever arm, centro di rotazione, ecc.).

3. Rispetto della muscolatura intrinseca ed estrinseca 
dell’anca, specie dei muscoli trasversali e degli sta-
bilizzatori principali (extrarotatori, bendelletta ileo-
tibiale).

4. equilibrio fra i fattori suddetti ed eterometria 7.

LIMItI e geRaRcHIa deI FattORI StaBILIzzantI
1. Stabilità intrinseca dell’impianto (no impingement) 

(Fig. 2).
2. Offset (condizionante anche l’usura) e centro di rota-

zione (non lateralizzato per il braccio di leva).
3. eterometria che non deve superare i 2 cm.
In particolare per quanto concerne la stabilità dell’im-
pianto, riveste particolare importanza il sistema musco-
lo-tendineo, che si può suddividere, a nostro parere, in 
muscoli verticali (lussanti) e muscoli trasversali (stabiliz-
zanti). (Fig.  3) Nella fattispecie sono verticali i muscoli 
glutei, della SIAS, ileo-psoas, adduttori, retto quadricipi-
tale (Fig. 4), mentre sono orizzontali,stabilizzanti i pelvi-
trocanterici (Fig. 5).
Questa situazione è particolarmente influente in funzione 
della via chirurgica di accesso che a nostro parere non 
dovrebbe sacrificare i muscoli orizzontali per non destabi-

FIgURa 2.
La stabilità intrinseca dell’impianto con riordino delle 
linee di trasmissione dei carichi. È visualizzata con le 
frecce l’azione dislocante dei muscoli verticali (blu) e 
stabilizzante dei muscoli orizzontali (giallo).
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lizzare l’anca così come non devono essere lesi in manie-
ra significativa i muscoli verticali, specie il medio gluteo, 
per evitare il Trendelemburg 4 8.
Così Pure è da tenere nella giusta considerazione l’equi-
librio fra stabiltà dell’anca e lunghezza dell’arto. Infatti, 
frequentemente, ci si trova nella necessità di allungare 
l’arto di 1-2 cm onde ottenere la stabilità che garantisca 
dalla lussazione della protesi 7.
La biomeccanica dell’anca deve essere inoltre valutata 
nel contesto generale dello schema corporeo ed in parti-
colare va considerato il modulo lombo-pelvico (Fig. 7) 9.

anaLISI degLI OBIettIVI e deLLe MetOdIcHe  
PeR IL RIPRIStInO deLLa BIOMeccanIca In 
PaRtIcOLaRe neLLa cOXaRtROSI dISPLaSIca 
La tematica di cui sopra assume una importanza ancor 
più grande nella protesizzazione della coxartrosi displa-
sica poiché l’anatomia chirurgica è generalmente più 
compromessa rispetto ad una “normale” coxartrosi o co-
xartrite così come le deviazioni dello schema globale del 
movimento spesso fissate durante molti anni di vita.
Per valutare quanto sopra, riteniamo opportuno rifarci ad 
alcuni concetti base riguardanti la displasia dell’anca che 
sono stati elaborati presso la nostra scuola durante nu-
merosi studi da alcuni decenni, partendo da quando la 

FIgURa 3.
Identificazione dei muscoli dell’anca in rapporto alla loro 
azione dislocante (verticale) o stabilizzante (orizzontale).

FIgURa 4.
Muscoli verticali profondi.

FIgURa 5.
Muscoli orizzontali profondi.
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displasia veniva identificata come lussazione congenita 
dell’anca, poiché diagnosticata generalmente nello stadio 
di lussazione franca, dopo i 2 anni di vita della fanciulla.
La classificazione formulata allora ed il meccanismo pato-
genetico attraverso cui si arriva alla coxartrosi è ricordato 
nella (Fig. 6) 10.
Già durante lo studio biomeccanico ed anatomo-funzio-
nale della displasia dell’anca, si era affacciata l’osserva-
zione della suddivisione dell’apparato muscolo-tendineo 
in settore verticale lussante e trasversale stabilizzante, 
tanto che ne era derivata una proposta di trattamento del-
la displasia, nei primi anni di vita, secondo il metodo di 
Pipino di inversione dell’azione dei muscoli verticali dislo-
canti verso l’alto l’epifisi prossimale in forze di riduzione 
e centrazione dell’anca (Figg. 8-11).
A tale scopo è stato anche realizzato un divaricatore che 
permettesse di mantenere gli arti in flessione oltre i 90°, 
in extrarotazione non esasperata ed abduzione a meno 
di 45°. (Fig 12) 11.

FIgURa 7.
Interazione fra modulo lombopelvico ed arti inferiori.

FIgURa 8.
Modello con rappresentazione dell’azione lussante l’an-
ca degli adduttori.

FIgURa 9.
Schema dell’azione coartante degli adduttori.

FIgURa 6.
Storia naturale della displasia dell’anca.
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La cOXaRtROSI dISPLaSIca -  
QUadRO anatOMO-cLInIcO
La coxartrosi displasica può essere classificata in rappor-
to alla situazione di congruenza articolare in:
1. anca Incongruente (tetto e versione femorale).
2. Sub-lussata (mantenimento del contatto e spostamento 

centro rotazione).
3. Lussata neocotile (sovracetabolare - Iliaca - iliaca po-

steriore (glutea).
Il neocotile rappresenta un importante reperto di distin-
zione fra anca incongruente o sub-lussata ed anca lussata 
che un tempo veniva definita lussazione inveterata. La sua 
presenza o meno, insieme alla deformazione del tetto e 

FIgURa 10.
Inversione della forza lussante degli adduttori che diven-
tano riducenti oltre i 90° di flessione dell’anca.

FIgURa 12.
Il divaricatore Pipino che mantiene le anche in flessione 
oltre i 90° ed abduzione inferiore a 45°.

FIgURa 11.
decompressione della superficie articolare dell’anca 
nella situazione descritta in Fig 10.
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del collo del femore, avrà una grande importanza nella 
scelta delle tecniche chirurgiche.
Da punto di vista clinico, prevalgono nell’anca artrosica 
incongruente la sintomatologia algico-disfunzionale men-
tre nell’anca sub-lussata o lussata l’eterometria e le altera-
zioni della funzione deambulatoria, diminuendo il dolore 
fino ad essere quasi assente nella forma estrema iliaca 
posteriore (glutea) 12.
Eterometria, Trendelemburg-Duchenne ecc., rappresenta-
no, insieme al dolore, gli elementi più condizionanti per 
il paziente. 
Alcuni esempi radiografici vengono riportati nelle Figu-
re 13-18.

PIanIFIcazIOne PReOPeRatORIa  
neLLa PROteSI d’anca
Riteniamo che sia sempre necessaria ed in particolare 
indispensabile nella protesizzazione delle anche displa-
siche così come nelle revisioni. 
Nella nostra pratica, utilizziamo per il planning radio-
grafico pre-operatorio, lo schema proposto da Pipino 
(Fig. 19). Riteniamo comunque importante la sua ripro-
ducibilità intraoperatoria e l’utilizzo del computer per mi-
gliorare la sua attendibilità.

PROBLeMatIcHe cOnceRnentI  
La tecnIca cHIRURgIca
Esse sono particolarmente frequenti ed importanti per 
l’acetabolo displasico artrosico sia esso nell’anca incon-
gruente o sub-lussata o lussata con presenza o meno di 
neocotile insieme al paleo cotile.
Vanno infatti corretti la posizione del centro di rotazio-
ne, il grado di copertura della testa femorale, e valutata 
la possibilità di contenimento delle pareti e l’eterometria 
degli arti. 
Per quanto concerne il centro di rotazione, esso va 
riportato ove possibile nella sua posizione naturale, 
valutata anche in rapporto all’anca controlaterale 
(normale o displasica), si può accettare il suo spo-
stamento verso l’alto, non all’esterno perché aumen-
terebbe il lever-arm o all’interno oltre l’integrità della 
lamina quadrilatera.
Il contenimento della coppa ed il relativo grado di coper-
tura della testa femorale protesica può essere ottenuto 
anche in presenza di una grave deformità dell’acetabolo 
displasico con l’uso di innesti, in particolare della stessa 
testa femorale o da banca, oppure con l’impiego di devi-
ces dedicati tipo anelli con contenzione, coppe oblunghe 
o doppie (utili anche per la collocazione del centro di 
rotazione), stemmed ecc. 
La scelta di impiantare la coppa nel paleo cotile o nel 
neocotile quando presente è fondamentale anche per ri-
stabilire la lunghezza dell’arto, sebbene talora sia molto 

FIgURa 13.
anca incongruente: diagnosi differenziale fra coxartrosi 
primaria (destra) e displasica (sinistra).

FIgURa 14.
Sub-lussazione: deformità cotile, testa e collo.
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FIgURa 15.
Sub-lussazione: non neocotile.

FIgURa 17.
Lussazione sovracetabolare.

FIgURa 18.
esiti osteotomie:problemi femorali.

FIgURa 16.
Lussazione iliaca: comparsa del neocotile.

difficoltoso l’impianto nel paleo cotile e tal’altra si possa 
ricorrere ad una posizione intermedia, quando il neco-
cotile è sovracetabolare, impiantando la coppa in quella 
specie di promontorio osseo che separa i due (“In media 
stat virtus”) (Fig. 20). 
Atti chirurgici accessori sono:
1. Trasposizione GranTrocantere.
2. Tenotomia degli adduttori.
3. Osteotomia sottotrocanterica.
4. Osteotomia acetabolare 13.

Controllo clinico-radiografico finale
Valutazione off-set, lever arm, centro di rotazione ed ete-
rometria (Fig. 21).

Complicanze maggiori dopo protesizzazione dell’anca
1. Infezioni.
2. Lesioni vascolo-nervose.
3. Complicanze vascolari trombo-emboliche.
4. Lussazione dell’impianto.
5. Eterometrie.
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Esse sono genericamente più frequenti nella coxartrosi 
displasica, in particolare la lussazione dell’impianto e l’e-
terometria degli arti, in rapporto all’anca controlaterale 
normale o displasica.
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FIgURa 19.
Planning radiologico pre-operatorio secondo Pipino.

FIgURa 20.
Protesizzazione totale d’anca displasica con impianto 
della coppa intermedio fra neo e paleo cotile.

FIgURa 21.
Protesizzatione totale di anca displasica con ottimo risul-
tato clinico-funzionale e radiologico.
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La classificazione più comunemente usata è quella di 
Crowe che distingue quattro tipi radiologici in base al 
grado di dislocazione della testa femorale dall’acetabo-
lo: Tipo I: sublussazione della testa femorale <50%; Tipo 
II:sublussazione 50%-75%; Tipo III:sublussazione 75%-
100% e Tipo IV: sublussazione >100%.
Negli ultimi decenni l’identificazione dell’anca lussata o 
lussabile attraverso la positività del “segno dello scatto di 
Ortolani” (che viene eseguito a tutti i neonati) e l’esecu-
zione dell’esame ecografico consentono la diagnosi ed il 
trattamento precoce della patologia. 
Nel paziente non ancora deambulante con anca riducibi-
le il trattamento consiste nell’applicazione di divaricatore 
per 2-4 mesi a tempo pieno con monitoraggio ecografico 
settimanale; mentre nei pazienti con anca lussata irriduci-
bile, si esegue riduzione incruenta ed immobilizzazione 
in apparecchio gessato con l’anca a 100-110° di flessio-
ne ed a 50-60° di abduzione per 8-12 sett. Nel caso di 
irriducibilità dell’anca a cielo chiuso, si procede con la 
riduzione a cielo aperto ed applicazione di gesso per 
8-12 sett.
Nel bambino deambulante e nell’adolescente, in caso 
di diagnosi tardiva o di insuccesso dei trattamenti prece-
denti, si può aumentare la stabilità articolare con l’ese-
cuzione osteotomie pelviche (Salter, triplice innominata, 
bernese, Chiari e loro varianti) e/o femorali. Le osteoto-
mie pelviche grazie ai buoni risultati clinici e funzionali 
prevengono o rallentano il processo artrosico.
Risulta quindi che le indicazioni per la protesizzazione 
dell’anca displasica nell’età evolutiva siano rare e si limi-
tano al trattamento dei casi di displasia grave non trattata 
fino alla tarda età adolescenziale o nei casi di complican-
ze e/o insuccessi di trattamenti eseguiti in precedenza.

PRIMO caSO cLInIcO
Nel gennaio del 2012 un ragazzo di 18 anni, V.A. si pre-
sentava alla nostra attenzione per gli esiti di artrite settica 
in lussazione congenita dell’anca destra.
Dalla documentazione presentata dal paziente al mo-
mento della visita risultava che a 5 gg dalla nascita (pre-
termine in 29° settimana di gestazione) fu fatta diagnosi 
di lussazione congenita dell’anca destra. La lussazione ri-
sultava irriducibile per manovre esterne per cui il neonato 
fu sottoposto ad intervento chirurgico di riduzione cruenta 
della lussazione e confezionamento di gesso pelvipoda-
lico. Dopo 5 giorni, in seguito alla presenza di 39°C di 
temperatura corporea ed a chiari segni di infezione, venne 
rimosso il gesso. L’esame radiografico evidenziava la note-
vole tumefazione dei tessuti molli e la dislocazione laterale 
del femore prossimale. Visto il quadro clinico, suggestivo 
per artrite settica, il neonato fu sottoposto d’urgenza a toilet-
te chirurgica e posizionamento di drenaggi intrarticolari per 
lavaggio continuo. Il lavaggio intrarticolare fu mantenuto 

IL tRattaMentO PROteSIcO 
deLL’anca dISPLaSIca In età 
eVOLUtIVa: 2 caSI cLInIcI
cementless total hip arthroplasty  
for developmental dysplasia of the hip: 
two cases in adolescence

Riassunto
La protesizzazione dell’anca displasica durante l’età evolutiva 
rappresenta una procedura rara.
Abbiamo voluto presentare due casi che sono stati sottoposti ad 
impianto di protesi totale dell’anca.
Nel primo caso, per trattare gli esiti di artrite settica in seguito a 
riduzione cruenta di lussazione dell’anca.
Nel secondo, per trattare l’insuccesso di osteotomia derotativa 
femorale in anca displasica.

Parole chiave: protesi, anca displasica, età evolutiva

Summary
Replacement of dysplastic hip in the age of development is ex-
ceptional.We want to present two cases that we have treated 
with total hip arthroplasty.
In the first case, for treating the outcome of septic arthritis after 
open reduction of a congenital hip dislocation.
In the second case, for treating the failure of a derotative femoral 
osteotomy in congenital hip dysplasia.

Key word: prosthesis, hip dysplasia, developmental age

IntROdUzIOne
La displasia evolutiva dell’anca è una condizione caratte-
rizzata da anomalie anatomiche dell’articolazione coxo-
femorale ed è il risultato di molteplici fattori, ormonali e 
meccanici, che influenzano la crescita. L’incidenza è va-
riabile tra i vari gruppi etnici (0.7%-2.5%).
Fattori di rischio sono il sesso femminile, l’anamnesi familia-
re positiva, la presentazione podalica ed oligoidramnios.
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per 5 giorni, al termine dei quali fu confezionata una val-
va. I prelievi inviati per l’esame microbiologico e colturale 
risultarono positiviti per lo Staphylococcus Aureus. Pertanto 
il paziente fu trattato con antibiotici per via endovenosa fino 
alla normalizzazione degli indici di flogosi.
Purtroppo il paziente non è in possesso di documentazio-
ne riguardante i controlli successivi se non la radiografia 
dell’anca destra eseguita nel 2002 (Fig. 1).
Al momento della visita il paziente presentava una grave 
zoppia durante la deambulazione e segno di Trendelem-
burg positivo a destra. La flessione dell’anca destra era 
di 80°, l’intra-extrarotazione di 3° mentre l’adduzione 
dell’anca risultava impossibile. La dismetria degli arti in-
feriori era pari a -4.5 cm a destra ed erano assenti deficit 
neurologici agli arti inferiori.
La sintomatologia algica e l’importante limitazione funzio-
nale comprometteva fortemente la qualità della vita del 
paziente, fatto inaccettabile per un soggetto di così gio-
vane età. Vista la mancanza di trattamenti alternativi che 
avrebbero potuto garantire il ritorno alla vita normale, si 
è deciso di sottoporre il paziente ad intervento di prote-
sizzazione totale dell’anca.

FIgURa 1.
controllo radiografico dell’anca destra eseguito nel 2002.

FIgURa 2.
Radiografia pre-operatoria del bacino.

FIgURa 3.
Radiografia pre-operatoria dell’anca destra in aP.
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Intervento chirurgico
Durante la degenza sono stati eseguiti esami radiografi-
ci del bacino (Fig. 2), dell’anca destra in due proiezioni 
(Fig. 3 e 4) e TAC bacino (Fig. 5).
Con la TAC del bacino abbiamo valutato dello spessore 
della parete acetabolare mediale che è importante per 
un’ottimale ricostruzione soprattutto quando si impianta il 
cotile con la tecnica della medializzazione 1. Attraverso lo 
stesso esame abbiamo studiato la conformazione del fe-
more prossimale che nella displasia congenita dell’anca è 
caratterizzata da valgismo ed aumento dell’antiversione 
del collo femorale, canale femorale stretto e dislocazione 
posteriore del grande trocantere 2-4.

Tenendo in considerazione le valutazioni morfologiche 
del femore prossimale e dell’acetabolo abbiamo optato 
per l’impianto di protesi modulare con stelo conico in 
modo da “correggere” l’eccessiva antiversione del collo 
femorale ed ottenere un migliore adattamento nel canale 
displasico, senza ricorrere all’uso di cemento o stelo cu-
stom made 5,6. Per la componente acetabolare abbiamo 
usato la coppa delta TT, perché permette un’ottimale fis-
sazione primaria.
È stato scelto l’abbinamento ceramica-ceramica che 
grazie alle sue caratteristiche tribologiche non libera 
detriti – responsabili di reazioni da corpo estraneo – e 
di conseguenza mobilizzazione delle componenti pro-

tesiche. Infatti in Letteratura viene riportato tasso di so-
pravvivenza pari a 98.9% a 10 anni dall’impianto (con 
end point l’intervento di revisione) e tasso di osteolisi 
pari a 0% 7,8.
Nei giovani è quasi inevitabile la revisione dell’impianto 
protesico nel corso della vita per questo motivo abbiamo 
preferito un impianto a fissazione biologica 9,10. La rimo-
zione del cemento durante la revisione necessita interven-
ti più demolitivi e quindi riduzione del bone stock. In più 
l’uso di cotili cementati con innesto presenta tasso di so-
pravvivenza pari a 67% nel follow-up a 10 anni e pari a 
36% nel follow-up a 20 anni (88% e 76% rispettivamente 
nei cotili a fissazione biologica con innesto) 11.
Come strategia chirurgica abbiamo preferito l’abbassa-
mento del femore impiantando il cotile nel paleoaceta-
bolo senza eseguire ostetomia sottotrocanterica perché 
questo avrebbe comportato l’uso di protesi a stelo lungo 
con conseguente maggiore invasività (Fig. 6, 7).
Con l’intervento chirurgico eseguito per via antero-latera-

FIgURa 4.
Radiografia pre-operatoria dell’anca destra in LL.

FIgURa 6.
controllo radiografico post-operatorio del bacino.

FIgURa 5.
tac pre-operatoria del bacino.
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le abbiamo ottenuto la riduzione dell’ipometria dell’arto 
inferiore destro da 4.5 cm a 1.5 cm. 
Dopo l’intervento è comparsa deficit di dorsiflessione del 
piede destro.
In terza giornata post-operatoria il paziente ha iniziato 
fisiochinesiterapia per rieducazione alla deambulazione 
con ausilio di molla di Codivilla e concedendo il carico 
progressivo a destra.
Come da protocollo il paziente e stato sottoposto a con-
trolli clinici e radiografici ad 1 mese, 6, 12 e 18 mesi 
dall’intervento. A causa del deficit di dorsiflessione del 
piede, al controllo clinico e radiografico a 1 e 6 mesi è 
stato aggiunto anche l’esame EMG. 
Al controllo ad 1 mese, il paziente presentava buon re-
cupero della deambulazione con l’ausilio della molla di 
Codivilla; l’EMG portava in evidenza la moderata-severa 
sofferenza neuroaprassica-assonotmessica tronculare del 
nervo SPE di destra.
Al controllo clinico a 6 mesi il paziente presentava netto 
miglioramento della deambulazione a causa del parziale 
recupero della funzionalità nervosa del nervo SPE; confer-
mata anche dall’esame EMG che dimostrava la sofferenza 
neuroprassica-assonotmessica tronculare del nervo SPE.
A 12 mesi dall’intervento, il recupero della deambulazio-
ne e della funzionalità del nervo SPE erano complete. Al 
controllo radiografico non erano presenti aree di osteoli-

si, calcificazioni o di segni di mobilizzazione delle com-
ponenti protesiche. 
A 18 mesi dall’intervento il risultato clinico valutato con 
l’Harris Hip Score era 97,0 rispetto al valore pre-operato-
rio che era 62.7. I reperti radiografici erano sovvrapponi-
bili al controllo precedente (Fig. 8, 9). Il paziente riferiva 
di essere molto soddisfatto del risultato che gli permette 
di svolgere normalmente le attività della vita quotidiana.

SecOndO caSO cLInIcO
A settembre 2013 si è presentato presso il nostro ambula-
torio, un ragazzo di 17 anni R.N. affetto dalla sindrome 
di Weaver (iperaccrescimento osseo, anomalie craniofac-
ciali, degli arti, neurologiche, deformità dei piedi, ritardo 
psicomotorio, ipertonia, cute lassa e ridondante) dovuta 
alla mutazione del gene EZH2.
Alla nascita fu riscontrata ipersomia. Durante i primi anni 
di vita il bambino ha presentato ritardo dello sviluppo 
psicomotorio e difficoltà alla deambulazione. All’età di 3 
anni in seguito ad esami radiografici fu fatta diagnosi di 
displasia congenita bilaterale dell’anca.
All’età di 14 anni il paziente fu sottoposto ad intervento 
di osteotomia derotativa bilaterale del femore e sintesi con 
lama placca. Dopo 3 giorni dal primo intervento fu revisio-
nata l’ostetomia all’anca destra per fallimento della sintesi 
e fu posizionata una nuova lama placca (Fig. 10, 11, 12).

FIgURa 7.
controllo radiografico dell’anca destra in LL.

FIgURa 8.
controllo radiografico dell’anca destra in aP a 18 mesi 
dall’intervento.
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Il decorso fu regolare all’anca sinistra, mentre a destra l’o-
steosintesi è nuovamente fallita e la placca è stata rimossa 
dopo 2 anni.
Al momento della visita l’anca destra si presentava ad-

dotta ed flessa a 90°, anche il ginocchio era atteggiato 
in flessione di 90° ed ampiezza di movimento in flesso-
estensione di 2-3° (Fig. 13).
La posizione dell’arto inferiore obbligava il paziente di 
assumere la posizione seduta e rendeva impossibile la 
deambulazione e l’assunzione della posizione distesa.

Intervento chirurgico
Anche in questo caso sono stati eseguite Rx del bacino (Fig. 
14), dell’anca destra in due proiezioni (Fig. 15, 16), del 
ginocchio destro (che risultava normale) e TAC del bacino.
Per poter posizionare l’arto inferiore in posizione a 4, ne-

FIgURa 9.
controllo radiografico dell’anca destra in LL a 18 mesi 
dall’intervento.

FIgURa 11.
controllo radiografico del bacino dopo l’intervento di 
revisione.

FIgURa 12.
controllo radiografico dell’anca destra in LL dopo l’inter-
vento di revisione.

FIgURa 10.
Radiografia del bacino prima dell’intervento dell’osteo-
tomia derotativa.
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cessaria per l’impianto della protesi, abbiamo allungato i 
tendini del muscolo bicipite e semimembranoso al ginoc-
chio destro (Fig. 17).
Veniva utilizzato una via di accesso antero-laterale all’an-
ca. A causa della notevole retroversione del collo femora-
le, è stato necessario eseguire la doppia osteotomia del 
collo femorale e dopo la tenotomia del muscolo ileopsoas 
e la preparazione dell’acetabolo si è proceduto all’im-
pianto di cotile delta TT. Mentre per il femore è stato utiliz-
zato stelo modulus con abbinamento ceramica-ceramica 
(Fig. 18, 19).
Dopo l’impianto della protesi e l’allungamento dei tendini 

FIgURa 13.
atteggiamento in flessione dell’arto inferiore.

FIgURa 15.
Radiografia pre-operatoria dell’anca destra in aP.

FIgURa 16.
Radiografia pre-operatoria dell’anca destra in LL.

FIgURa 14.
Radiografia pre-operatoria del bacino.
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flessori al ginocchio destro, è stato possibile ottenere l’e-
stensione dell’anca operata.
Attualmente, a causa della recente data dell’intervento, 
non abbiamo a disposizione i risultati dei tests funzionali 
dell’anca e del ginocchio.

cOncLUSIOnI
Pochi sono i dati che emergono dalla Letteratura per 
quanto riguarda le indicazioni, le complicanze, i risultati 
clinici ed il tasso di sopravvivenza dell’impianto a lungo 
termine 12 nei pazienti in età evolutiva.
Questo è dovuto al fatto che la maggior parte degli stu-
di in Letteratura includono nelle loro casistiche anche 
pazienti protesizzati per altre patologie come l’artrite 
reumatoide giovanile 13, l’artrosi secondaria (a malattia 
di Legg-Calvè-Perthes, ad epifisiolistesi 14, a lesione post-
traumatica della cartilagine triradiata 15), l’osteonecrosi 
(avascolare dopo chemioterapia 16, asettica secondaria 

FIgURa 17.
allungamento dei tendini bicipite femorale e semimem-
branoso.

FIgURa 18.
controllo radiografico post-operatorio dell’anca destra 
in aP.

FIgURa 19.
controllo radiografico post-operatorio dell’anca destra 
in LL. 
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ad anemia falciforme 17), alterando così i risultati riguar-
danti esclusivamente i pazienti con displasia congenita 
dell’anca.
Nei casi trattati da noi, pur essendo consapevoli della 
mancanza di chiare linee guida al riguardo, abbiamo 
ritenuto opportuno procedere con la protesizzazione 
dell’anca per poter permettere il ritorno del paziente alla 
vita normale 18.
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prostheses including: the high costs, the tendency to fracture, the 
fretting and corrosion, the increased production of debris. Other 
authors have emphasized the possibility to adapt the prosthesis 
to the morphometric differences of patients, to allow better accu-
racy in restoring the anatomy and biomechanics of hip joint. The 
advantages of the modular devices appear to be more evident in 
patients with dysplasia of the hip. In our study we compared 60 
patients, all with unilateral dysplasia of the hip operated with 30 
modular prostheses (PROFEMUR®, Wright® Arlington, Tennesse, 
USA) and 30 with normal femoral stems(SYMAX®, Striker® Ka-
lamazoo, Michigan, USA). The preoperative HHS (Harris Hip 
Score) was 44 (23-66), the postoperative 96 (76-100) in the 30 
patients operated with modular prostheses and 87 (72-94) in the 
30 patients with normal femoral stems The worst HHScores were 
seen in patients in whom the offset was not restored properly. 
On the contrary, the best scores have been reached in patients 
in which that value is closer to the “target” value (offset value 
of the contralateral hip). Restore the offset determining the cor-
rect tension of the abductor muscles of the hip implies a better 
functioning of the joint and have to be a primary objective of 
the THA surgery.

Key words: offset, total hip arthroprosthesis, modularity, dyspla-
sia of the hip, Harris hip score

IntROdUzIOne
L’impianto annuale di protesi d’anca nel mondo è in con-
stante aumento e l’Italia è il paese europeo dove si effet-
tua il maggior numero di interventi di questo tipo (circa 
centomila interventi annui).
L’introduzione della modularità ha permesso di ottimiz-
zare l’efficacia dell’impianto protesico; l’utilizzo infatti di 
steli e colli modulari favorisce il ripristino dell’offset femo-
rale 1 ed allo stesso tempo di tutti i parametri morfometrici 
dell’articolazione coxo-femorale 2.
Si è molto discusso sull’efficacia delle protesi modulari e 
sui pro e/o i contro che esse presentano rispetto a quelle 
tradizionali. Dunbar ha descritto numerosi svantaggi e tra 
essi, gli alti costi, la maggiore tendenza alle fratture del 
collo, il fretting e la corrosione, la maggiore produzione 
di detriti metallici con possibile insorgenza di metallosi e 
pseudotumori 3; al contrario, Cameron, sempre nel 2010, 
ha esaltato i numerosi aspetti positivi delle stesse come 
la minore tendenza all’impingment (inferiore del 70%) ri-
spetto agli impianti monoblocco 4.
In letteratura esistono numerose pubblicazioni che descri-
vono come l’impiego delle protesi modulari consenta il 
rispetto più accurato dei principi biomeccanici espressi 
nella bilancia di Pauwels  5, modello di studio della ci-
nematica dell’articolazione, e permetta di riprodurre più 
facilmente le differenze anatomiche esistenti tra i due ge-
neri 6–9 rispetto agli impianti monoblocco.
L’obiettivo infatti nell’intervento di protesi d’anca non è 
solo quello di alleviare e annullare il dolore, ma anche 
ripristinare l’originale biomeccanica dell’anca.

RIPRIStInO deLL’OFFSet  
e MOdULaRItà: SOLO FILOSOFIa?
Restoration of the femoral offset and 
modularity: reality or fiction

Riassunto
L’uso di dispositivi modulari è ancora discusso e controverso. Al-
cuni autori hanno evidenziato numerosi svantaggi delle protesi 
modulari tra cui gli alti costi, la maggiore tendenza alle fratture, 
il fretting e la corrosione, la maggiore produzione di detriti. Altri 
autori hanno esaltato invece la possibilità di adattare le prote-
si alle differenze morfometriche dei pazienti, permettendo una 
migliore precisione nel ripristino dell’anatomia e biomeccanica 
coxofemorale. I vantaggi dei dispositivi modulari risultano esse-
re maggiormente evidenti nella correzione delle anche displa-
siche. Nel nostro studio sono stati confrontati i risultati relativi 
a 60 pazienti, tutti affetti da displasia dell’anca monolaterale, 
operati 30 con protesi modulari (PROFEMUR®, Wright® Arling-
ton, Tennesse, USA) e 30 con dispositivi monoblocco (SYMAX®, 
Striker® Kalamazoo, Michigan, USA). L’HHS preoperatorio me-
dio era di 44 (23-66), quello postoperatorio 96 (76-100) nei 
30 pazienti operati con protesi modulari e 87 (72-94) nei 30 
soggetti con dispositivi monoblocco. I risultati peggiori nell’HHS 
si sono avuti nei pazienti nei quali l’offset non è stato ripristinato 
in maniera corretta, considerando come valore fisiologico di ri-
ferimento quello dell’anca controlaterale; al contrario, i migliori 
riscontri sono stati evidenziati nei soggetti in cui tale valore è più 
vicino a quello controlaterale. Ripristinare l’offset, determinando 
il giusto tensionamento dei muscoli abduttori dell’articolazione e 
rispettando le naturali linee di carico anatomiche, comporta un 
miglior funzionamento dell’articolazione protesizzata e rappre-
senta perciò un obiettivo primario dell’intervento di THA.

Parole chiave: offset, protesi totale di anca, modularità, displa-
sia dell’anca, Harris hip score

Summary
The use of modular stems is still debated and controversial. Some 
authors have highlighted a number of disadvantages of modular 
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Per ottenere ciò, durante l’intervento, bisogna porre atten-
zione a non alterare il naturale valore dell’offset, definito 
come la distanza perpendicolare tra il centro della testa 
femorale e l’asse longitudinale dalla diafisi 10. L’incremen-
to di questo valore determina un aumento del braccio di 
leva e della forza dei muscoli abduttori dell’anca 11.
La funzione principale di questi ultimi consiste nel contro-
bilanciare la forza peso al fine di mantenere l’equilibrio 
del braccio durante l’appoggio monopodolico 12. Il brac-
cio di leva della forza peso, identificato nella distanza 
che esiste tra il baricentro corporeo (localizzato davanti 
alla seconda vertebra sacrale) ed il centro di rotazione 
dell’anca, è notevolmente maggiore rispetto a quello dei 
muscoli abduttori dell’anca, definito come la distanza per-
pendicolare tra il centro di rotazione dell’anca ed una 
linea che, partendo dalla spina iliaca antero-superiore, 
passa tangente al grande trocantere.
Questo suppone la non vantaggiosità della “leva anca” 
e spiega il perché i muscoli abduttori, per mantenere l’e-
quilibrio del braccio, devono sviluppare una forza pari in 
alcuni casi a 3-4 volte il peso del paziente 13,14. Ripristina-
re il corretto valore dell’offset evita la possibile presenza 
del quadro di zoppia da insufficienza degli abduttori e 
diminuisce lo stress meccanico sulle componenti protesi-
che 15 e, ad un’attenta analisi, sembra poter migliorare lo 
scarico delle varie forze agenti sulla protesi risultando in 
un migliore equilibrio dell’impianto stesso 16.
In questo articolo, prenderemo in considerazione i diffe-
renti aspetti delle protesi modulari, sottolineandone le ca-
ratteristiche positive o negative, la loro possibile relazio-
ne nel ripristinare l’offset ed infine descriveremo la nostra 
personale esperienza. 

VantaggI
Le protesi modulari permettono il ripristino più accurato 
dell’anatomia e biomeccanica coxo-femorale. Un detta-
gliato studio di Traina et al. ha descritto come i dispositivi 
modulari permettono di adattare le protesi alle differenze 
morfometriche articolari tenendo conto anche delle carat-
teristiche di genere, dal momento che le donne presenta-
no il collo femorale più corto, la diafisi femorale più sotti-
le, l’angolo CCD inferiore, l’offset minore, un’antiversione 
maggiore ed un angolo CE maggiore 2 (Fig. 1). Mentre 
l’utilizzo di steli monoblocco consente di ricostruire corret-
tamente l’offset solo nel 33% dei pazienti e comunque a 
discapito di una ridotta stabilizzazione primaria, la per-
centuale di ripristino aumenta con l’uso di steli modulari. 
Un altro vantaggio è rappresentato dalla possibilità di 
poter impiantare un collo retroverso che riduce il rischio 
di impingment dell’impianto e quindi di lussazione nelle 
posizioni di adduzione ed extrarotazione 4. Inoltre, l’ab-
duzione viene convertita in rotazione esterna a causa 
della possibile antiversione del collo e questo può essere 

importante in un paziente attivo. Duwelius et al. hanno 
confermato la migliore capacità di ripristinare l’offset e la 
maggiore precisione nel posizionare la protesi nel “bulls 
eye” (centro di rotazione dell’articolazione) degli impianti 
modulari rispetto ai corrispettivi dispositivi monoblocco17.
I vantaggi dei dispositivi modulari risultano essere ulterior-
mente più evidenti nella correzione delle anche displasiche. 
Sakai et al. riportano l’utilizzo degli impianti modulari in 74 
pazienti displasici con ottimi risultati finali giustificati dalla 
possibilità di poter ripristinare più agevolmente la lunghezza 
degli arti e di ottenere un più ampio range di movimento 18. 
Questi concetti sono stati confermati anche dal lavoro 
retrospettivo di Benazzo e coll. che descrivono in 222 
pazienti displasici il sensibile incremento dei valori medi 
dell’Harris Hip Score preoperatori (35) rispetto a quelli 
post-operatori (96.6) 19.

SVantaggI
Si è enormemente dibattuto ed ancora si discute sull’effica-
cia delle protesi modulari. Vi è una folta schiera di autori che 
ne sconsiglia l’uso e critica i risultati di tali impianti. Dunbar, 
nel 2010 ha sottolineato innanzitutto l’eccessivo costo di 
questi dispositivi rispetto agli apparati monoblocco 3.
Viceconti et al. hanno replicato in vitro numerosi cicli di 
carico su un modello di protesi modulare cementata. Lo 
studio aveva tre obiettivi principali: determinare la quan-
tità di materiale grecato nel giunto stelo-collo sotto varie 
ampiezze dei cicli di carico, quantificare l’evoluzione del 
danno da fretting ed analizzare tale effetto in protesi con 
steli di differenti dimensioni 20. Secondo i suddetti Autori 
l’usura si presenta più evidente nei dispositivi di dimen-
sioni maggiori, i quali producono una maggiore quanti-
tà di detriti; nonostante i numerosi vantaggi offerti dalla 
modularità, non è opportuno tralasciare o misconoscere 
i numerosi difetti che tali dispositivi presentano come ri-
cordato anche da Bobyn et al. 21. Il tempo medio prima 
dell’insorgenza di corrosione a causa del fretting della 
giunzione collo stelo è stato calcolato in 39 mesi da Kop 
et al. 22. Il gruppo tedesco diretto da Jauch ha identificato 
il problema dei fallimenti degli impianti modulari nella 
maggiore predisposizione ai micromovimenti nei colli mo-
dulari in titanio, maggiore rispetto ai dispositivi CrCo 23.
Questa problematica, esistente nel giunto stelo-collo delle 
protesi modulari, è stata annoverata come concausa della 
possibile insorgenza di fratture degli elementi protesici. 
Numerosi autori hanno descritto questa complicanza, 
come Soteranos et al. che hanno riportato una frattura 
dopo 15 mesi dall’impianto 24; Grupp et al. hanno identi-
ficato nel peso eccessivo (superiore a 100 kg), in una con-
taminazione intraoperatoria del giunto stelo-collo e nella 
eccessiva attività fisica alcuni possibili fattori di rischio 
per fratture protesiche 25; infine Ellman et al. hanno indi-
viduato in una dimensione eccessiva della testa femorale, 



a. SPInaReLLI et aL.

S84

un collo modulare lungo ed accoppiamenti metallo-metal-
lo gli ulteriori fattori di rischio per tale evento avverso 26.
La corrosione dei dispositivi è inevitabile, probabilmente 
dovuta alla ciclica deformazione del collo nel cono mor-
se 27 e la possibilità nelle protesi modulari di una maggio-
re produzione di detriti metallici può favorire una metal-
losi nel periodo post-operatorio 28. Infine ricordiamo che, 
tra i fattori che compromettono la stabilità di un intervento 
di PTA, l’eccessiva obesità rappresenta un elemento da 
tenere in attenta considerazione preoperatoria 29.

La nOStRa eSPeRIenza
Abbiamo eseguito uno studio retrospettivo su una popolazione 
di 200 pazienti sottoposti ad intervento di PTA. Da essi sono 

stati estrapolati 60 pazienti, tutti affetti da displasia dell’anca 
monolaterale, operati 30 con protesi modulari (PROFEMUR®, 
Wright® Arlington, Tennesse, USA) e 30 con dispositivi mono-
blocco (SYMAX®, Striker® Kalamazoo, Michigan, USA). L’età 
media dei pazienti era di 58 anni (range 32-67) con 41 donne 
e 19 uomini. L’indicazione all’intervento di protesizzazione era 
data dall’imponente sintomatologia dolorosa e dall’impotenza 
funzionale completa che impediva le normali attività della vita 
quotidiana dei pazienti. In accordo con la classificazione di 
Crowe 30, 36 rientravano nel tipo I, 14 nel tipo II, 4 nel tipo III 
e 6 nel tipo IV. La via di accesso è sempre stata quella laterale 
diretta secondo Hardinge 31. I pazienti sono stati avviati al me-
desimo percorso riabilitativo che prevedeva il carico sfiorante 
protetto con doppio appoggio in media alla 3ª giornata post-
operatoria e la deambulazione autonoma senza alcun ausilio 

FIgURa 1.
1 differenze anatomiche dell’anca nei due sessi, immagine tratta da traina F, de clerico M, Biondi F et al. Sex diffe-
rences in hip morphology: is stem modularity effective for total hip replacement? j Bone joint Surg am 2009;91 (su 
gentile concessione degli autori).
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ad un mese dall’intervento. I risultati clinici e funzionali sono 
stati analizzati utilizzando la scheda di valutazione dell’Harris 
Hip Score (HHS) che studia tra l’altro la presenza o meno di 
dolore, la zoppia, la deambulazione con supporti, la capacità 
di salire le scale, l’autonomia deambulatoria e i gradi di mobi-
lità dell’articolazione; uno score compreso nel range di 90-100 
punti è stato considerato eccellente, 80-89 buono, 70-79 discre-
to e 0-69 scarso 32. L’HHS preoperatorio medio era di 44 (23-
66), quello postoperatorio 96 (76-100) nei 30 pazienti operati 
con protesi modulari e 87 (72-94) nei 30 soggetti con dispositivi 
monoblocco; l’84% dei pazienti al controllo radiologico non 
presentava dismetria degli arti superiore al mezzo centimetro 
(90% dei pazienti con protesi modulari, 78% dei pazienti con 
protesi monoblocco) e il 94% non riferiva né zoppia né dolore 
(96% dei pz. con protesi modulari, 92% con protesi monobloc-
co). Nella Figura 2 vengono rapportati i valori di offset pre e 
post operatorio rispetto all’HHS nei pazienti con protesi modula-
ri. Come si può notare, i risultati peggiori nell’HHS si riferiscono 
ai pazienti in cui l’offset non è stato ripristinato in maniera cor-
retta, considerando come valore fisiologico di riferimento quello 
dell’anca controlaterale 33. Al contrario, i migliori riscontri sono 
stati evidenziati nei soggetti nel quale tale valore è più vicino 
a quello controlaterale, probabilmente poiché il ripristino della 
corretta morfologia naturale dell’anca determina il giusto ten-
sionamento dei muscoli abduttori e di conseguenza un miglior 
funzionamento dell’articolazione  6. La Figura 3, riguardante i 
pazienti con protesi monoblocco, evidenzia come la difficoltà a 
ripristinare un accettabile valore dell’offset con tali dispositivi si 
ripercuota su un meno soddisfacente outcome clinico.La Figura 
4 infine mostra risultati inferiori nell’HHS nei pazienti con protesi 

monoblocco rispetto a quelli con impianti modulari. Infine, è 
bene sottolineare, che i risultati migliori sono stati ottenuti in quei 
pazienti con displasia grave (CROWE III e IV) a dimostrazione 
dell’estrema adattabilità e possibilità di “customizzare” gli im-
pianti protesici modulari alle differenti esigenze. I dati sono stati 
analizzati utilizzando il test t per dati appaiati. )indice di corre-
lazione di Pearson tra il valore dell’offset e il risultato del HHS è 
di ρ=0,89 con un indice di significatività p < 0,05.

cOncLUSIOnI
Le protesi modulari sono ormai un importante strumen-
to a disposizione del chirurgo ortopedico. La migliore 
precisione del ripristino della corretta anatomia dell’ar-
ticolazione e dell’offset, la facilità di impianto, l’estrema 
versatilità ed adattabilità a differenti quadri morfometrici 
sono vantaggi da tenere in grande considerazione nella 
scelta del trattamento da eseguire. Sicuramente, però, i 
dispositivi modulari presentano numerosi svantaggi tra 
i quali il fretting, la maggiore tendenza alla corrosione 
dei dispositivi e una più elevata incidenza di fratture; tali 
complicanze potranno essere ridotte in futuro in relazione 
all’evoluzione della tribologia dei materiali.
Ripristinare l’offset, determinando il giusto tensionamento 
dei muscoli abduttori dell’articolazione e rispettando le 
naturali linee di carico anatomiche comporta un miglior 
funzionamento dell’articolazione protesizzata e rappre-
senta perciò un obiettivo primario dell’intervento di THA. 
Le protesi modulari, consentendo una più precisa ricostru-

FIgURa 2.
grafico dei 30 casi analizzati trattati con protesi modulari (PROFeMUR®, Wright® arlington, tennesse, USa): ad un 
meno preciso ripristino dell’offset corrisponde un risultato del HHS inferiore.
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FIgURa 3.
grafico dei 30 casi trattati con protesi monoblocco (SyMaX®, Striker® Kalamazoo, Michigan, USa): ad un meno preciso 
ripristino dell’offset corrisponde un risultato del HHS inferiore. L’HHS è mediamente inferiore rispetto ai pz trattati con 
protesi modulari.

FIgURa 4.
confronto HHS protesi monoblocco (in rosso) protesi modulari: si noti i valori mediamente inferiori dell’HHS nelle pro-
tesi monoblocco in relazione alla minore precisione nel ripristinare un valore di offset ottimale.



RIPRIStInO deLL’OFFSet e MOdULaRItà: SOLO FILOSOFIa?

S87

zione della corretta architettura dell’articolazione, sem-
brano più efficaci e più performanti nell’outcome clinico 
rispetto ai sistemi monoblocco come evidenziato anche 
dalla nostra esperienza. In definitiva, la ricerca del ripri-
stino dell’offset non rappresenta né una chimera né un 
capriccio del chirurgo ortopedico, bensì una necessità da 
conseguire allo scopo di migliorare le performance e pro-
lungare la sopravvivenza degli impianti protesici.
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problems that the orthopedic surgeon must address in order to 
implant correctly the acetabular component.
Methods. The study considers 114 hip replacement implanted 
from 2001 to 2013 at the Orthopedic Clinic of the University of 
Catania. The patients were assessed preoperatively by radiog-
raphy and CT scans of pelvis. We have searched the objective 
of position the cup at the level of the true acetabulum, and recon-
struct the bone stock, where it was deficient, using bone grafts.
Results. The survival of the implants was 95.6%. The follow-up 
was 8.4 years (range 0.6-12 years). The clinical and radio-
graphic controls showed satisfactory results. We reviewed only 
4 implants.
conclusions. Although we obtain a biomechanically stable im-
plant, the hip replacement is associated with a higher incidence 
of complications in dysplastic patients.

Key words: developmental dysplasia of the hip, total hip arthro-
plasty, uncemented acetabular cups

IntROdUzIOne
La displasia congenita dell’anca rappresenta una pato-
logia complessa e multifattoriale, che si contraddistingue 
per una alterazione della forma e dello sviluppo a cari-
co di tutti i componenti dell’articolazione dell’anca. Tale 
patologia, se non trattata correttamente nell’infanzia, de-
termina una incongruenza articolare ed una secondaria 
degenerazione artrosica, a causa della risalita prossima-
le della testa femorale, che non risulta più contenuta uni-
formemente nella cavità acetabolare.
Rappresenta la seconda causa di artrosi secondaria nei 
soggetti adulti a causa dell’incremento delle forze di con-
tatto articolari, e colpisce maggiormente il sesso femmini-
le rispetto a quello maschile 1.
L’incidenza di tale malattia nella popolazione non tratta-
ta è approssimativamente di 1-2 per mille nati, sebbene 
esistono importanti variazioni epidemiologiche su base 
geografica ed etnica 2. 
I soggetti affetti da displasia presentano dolore inguinale 
e nella regione trocanterica esacerbati dall’attività fisi-
ca, dalla flessione ed intrarotazione delle anche e dallo 
stretching dei muscoli adduttori. Il test dell’impingement, 
se presente, è indicativo di un conflitto del labbro aceta-
bolare anteriore con la giunzione testa-collo. L’articola-
rità, inizialmente aumentata per la rotazione interna a 
causa dell’incremento dell’antiversione femorale, è gene-
ralmente conservata fino a quando non si determina una 
sublussazione dell’anca o fenomeni artrosici rilevanti. La 
presenza di eterometria degli arti, con conseguente zop-
pia, è subordinata alla eventuale risalita della testa femo-
rale oltre il bordo dell’acetabolo.
Le possibili opzioni chirurgiche sono rappresentate dell’ar-
troscopia, dalle osteotomie periacetabolari e femorali, e 
dall’artroprotesi. L’artroscopia, il cui ruolo non è ancora 
del tutto definito, è utile nel diagnosticare del gravità del-

La cHIRURgIa PROteSIca 
neLLa dISPLaSIa cOngenIta 
deLL’anca: PROBLeMI dI cOtILe
Replacement surgery on dysplasia  
of the hip: problems of the acetabulum

Riassunto
Introduzione. La displasia congenita dell’anca rappresenta una 
patologia complessa e multifattoriale. La protesi d’anca è il trat-
tamento più appropriato in pazienti con importante artropatia 
degenerativa. Questo trattamento si dimostra una scommessa 
per il chirurgo ortopedico a causa delle alterazioni anatomiche 
e della giovane età di tali pazienti.
Obiettivi. Lo scopo è stato quello di valutare i risultati ottenuti nel-
le protesi d’anca impiantate nei pazienti displasici, focalizzan-
do l’attenzione sulle problematiche che il chirurgo ortopedico 
deve affrontare al fine di posizionare correttamente la compo-
nente acetabolare.
metodi. Lo studio prende in esame 114 protesi d’anca impianta-
te dal 2001 al 2013 presso la Clinica Ortopedica dell’Univer-
sità di Catania. I pazienti sono stati valutati preoperatoriamente 
mediante radiografia e TAC del bacino. Abbiamo perseguito 
l’obbiettivo di posizionare il cotile a livello del vero acetabolo, 
e ricostruire il patrimonio osseo, laddove fosse deficitario, me-
diante innesti ossei.
Risultati. La sopravvivenza delle protesi d’anca è stata del 95,6 
%. Il follow-up medio è stato di 8,4 anni (range 0.6-12 anni). I 
controlli clinici e radiografici hanno evidenziato risultati soddi-
sfacenti. Sono stati revisionati solo 4 impianti.
conclusioni. Nonostante si ottenga un impianto stabile e bio-
meccanicamente valido, tale procedura chirurgica si associa nei 
pazienti displasici ad una maggiore incidenza di complicanze. 

Parole chiave: displasia congenita dell’anca, protesi d’anca, 
cotile non cementato

Summary
Introduction. The dysplasia of the hip is a complex and multi-
factorial disease. The hip replacement is the best treatment for 
patients with major degenerative joint disease. This treatment 
proves to be a challenge for the orthopedic surgeon because 
of anatomical changes and for the young age of these patients.
Objective. The purpose was to evaluate the results obtained in 
the hip arthroplasty implanted on dysplastic patients, observing 
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la malattia e nel trattamento delle lesioni della porzione 
antero-superiore del labbro acetabolare, anche se alcuni 
autori riferiscono un incrementato del processo degene-
rativo e dell’instabilità articolare dopo tale trattamento 3.
Le osteotomie, indicate in pazienti al di sotto dei trenta 
anni, con buona congruenza articolare e non eccessivo 
danno cartilagineo, permettono una regressione della sin-
tomatologia dolorosa per alcuni anni in attesa di eseguire 
un intervento sostitutivo protesico, attraverso una riduzione 
degli stress meccanici articolari 4. In alcuni casi le osteoto-
mie, in particolar modo quelle femorali, vengono eseguite 
in associazione alle artroplastiche dell’anca, nei pazienti 
in cui è necessario effettuare un allungamento superiore a 
4 cm, al fine di evitare lesioni da stiramento del nervo scia-
tico. Paralisi del nervo sciatico sono state riscontrate con 
un incidenza dal 5,2% al 13% in pazienti con displasia 
congenita dell’anca trattati con artroplastica 5.
La protesi totale d’anca rappresenta il trattamento più ap-
propriato in pazienti con importante artropatia degene-
rativa e con valida perdita della funzione articolare. Tale 
trattamento si dimostra una scommessa per il chirurgo 
ortopedico a causa delle alterazioni anatomiche e dello 
sviluppo morfologico che caratterizzano tale patologia, 
della giovane età che contraddistingue questa tipologia 
di pazienti, e della comprovata maggiore incidenza di 
fallimenti e revisioni. Scopo del presente lavoro è stato 
quello di valutare i risultati clinici e radiografici ottenuti 
a lungo termine in pazienti sottoposti ad un intervento di 
protesi d’anca in seguito a displasia congenita dell’anca, 
focalizzando l’attenzione sulle problematiche che il chi-
rurgo ortopedico deve affrontare al fine di posizionare 
correttamente la componente acetabolare e di ottenere il 
ripristino di una biomeccanica quanto più vicina a quella 
fisiologica.

MateRIaLI e MetOdI
Dal Gennaio del 2001 a Gennaio del 2013 sono stati 
effettuati presso la Clinica Ortopedica dell’Università di 
Catania 2638 impianti protesici d’anca, di cui 114 in pa-
zienti affetti di displasia congenita dell’anca. Il campione 
esaminato era costituito da 71 donne e 44 uomini, con un 
età media di 48 anni (range 29-67) al momento dell’in-
tervento. L’arto interessato era il destro in 53 pazienti ed 
il sinistro in 61. Di tutti questi impianti, sono stati persi al 
follow-up finale 5 pazienti, 4 non più raggiungibili e 1 
deceduto in seguito ad incidente stradale. Pertanto 109 
impianto sono stati disponibili nel nostro studio per una 
valutazione clinico-radiografica.
L’indicazione all’intervento di protesi d’anca è stato il do-
lore severo all’anca, la difficoltà a svolgere le normali 
attività quotidiane e a camminare.
I pazienti sono stati valutati preoperatoriamente mediante 
radiografia e TAC del bacino.

L’esecuzione dell’esame radiografico nella proiezione 
antero-posteriore in posizione supina a 1,20 m, permette 
di programmare l’intervento chirurgico attraverso l’iden-
tificazione del corretto centro di rotazione femorale, il 
grado di copertura anteriore e laterale dell’acetabolo, la 
gravità della patologia, la scelta del tipo e della dimen-
sione dell’impianto protesico da utilizzare, la valutazio-
ne di una eventuale osteotomia femorale a causa di una 
eterometria degli arti o di un eccessivo posizionamento 
posteriore del grande trocantere. Il grado di severità della 
displasia è correlato all’incremento dello spessore della 
parete mediale, al grado di sublussazione e al livello di 
profondità acetabolare. La gravità della malattia è stata 
valutata con la classificazione di Crowe, che si basa su 
4 stadi in base alla migrazione della testa femorale ri-
spetto al contro laterale non deformata: nel primo stadio 
la migrazione è inferiore al 50%, nel secondo tra il 50% 
e 75%, nel terzo tra il 75% e il 100%, nel quarto oltre il 
100%. Utilizzando tale classificazione 45 pazienti pre-
sentavano un 1° grado, 42 un 2° grado, 22 un 3° grado, 
e 5 un 4° grado.
L’esame TAC preoperatorio del bacino permette di quan-
tificare il deficit osseo acetabolare ed il grado di antiver-
sione, e di valutare l’entità delle anomalie morfologiche 
di tutta l’anca. Il deficit osseo viene valutato anche in-
traoperatoriamente, valutando la porzione non coperta 
dell’impianto di prova al termine della fresatura.
Gli interventi sono stati eseguiti da un unico chirurgo, che 
ha utilizzato la via d’accesso antero-laterale di Watson-
jones in tutti i pazienti. Il cotile impiantato è stato il Cor-
recta in 17 casi, il Durom in 12 casi, l’Allofit in 63 casi, 
ed il Trabecular Metal in 22 casi. Lo stelo utilizzato è stato 
il Correcta in 10 casi, il Conus in 61 casi, il CLS in 30 
casi, il Fitmore in 13. Sia lo stelo che il cotile sono stati in-
seriti mediante un meccanismo a press-fit, senza l’utilizzo 
di cemento. Presso il nostro centro, abbiamo perseguito 
l’obbiettivo di posizionare il cotile a livello del vero ace-
tabolo, e ricostruire il patrimonio osseo, laddove fosse 
deficitario, mediante innesti ossei. Non esistono chiare 
linee guida riguardanti l’esatta copertura che bisogna 
ricercare, al fine di ridurre il rischio di mobilizzazione 
precoce dell’impianto 6, ma molti autori concordano che è 
opportuno ottenere almeno una copertura del 60% dell’a-
cetabolo.
I cotili sono stati impiantati con un antiversione da 10° 
a 15°, ed un inclinazione tra 40° e 45°, cercando di 
assicurare la copertura massima da parte dell’osso ace-
tabolare. I difetti ossei sono stati colmati prevalentemente 
con osso morcellizzato proveniente dalle ultime 2-3 frese 
utilizzate e dalla testa femorale, e solo in 5 casi si è fatto 
uso di innesto osseo massivo, di cui uno proveniente dalla 
banca dell’osso. In 6 casi abbiamo utilizzato augments 
in tantalio.
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Se il diametro del vero acetabolo era troppo piccolo o 
non era possibile ottenere una ricostruzione ossea stabile, 
si è proceduto all’innalzamento del centro di rotazione 
senza lateralizzazione dello stesso.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad una valutazione 
clinica e radiografica ad intervalli regolari. La valutazio-
ne clinica è stata effettuata mediante l’utilizzo dell’Harris 
Hip Score (0-100). L’esame radiografico, normalmente 
eseguito nel nostro istituto a 1, 3, 6, 12 mesi e succes-
sivamente annualmente con andamento regolare, è stato 
utilizzato per valutare il posizionamento delle componenti 
protesiche, le aree di osteolisi, le linee di radiolucenza 
mediante le tre aree di DeLee and Charnlay, la presenza 
di stress shielding, la formazione di ossificazioni eteroto-
piche mediante la classificazione di Brooker, ed il loose-
ning protesico.
La curva di sopravvivenza di Kaplan Meier è stata esegui-
ta per valutare la sopravvivenza dell’impianto, prenden-
do come end point la revisione dell’impianto per qualsiasi 
ragione.

RISULatI
La sopravvivenza delle protesi d’anca è stata del 95,6 % 
se consideriamo come end point la revisione dell’impian-
to per qualsiasi ragione. Sono stati revisionati 4 impianti 
protesici: 2 cotili per scollamento asettico, 1 cotile per 
osteolisi da usura del polietilene, 1 stelo per frattura peri-
protesica post-traumatica. Gli impianti sono stati revisio-
nati con protesi biologiche in tutti i casi, fatta eccezione 
per uno con cotile cementato. Il follo-up medio del nostro 
studio è stato di 8,4 anni (range 0,6-12 anni). 
I controlli clinici e radiografici eseguiti ad intervalli re-
golari nel tempo hanno evidenziato risultati soddisfacenti 
in tutti gli impianti che non hanno richiesto procedure di 
revisione. Dal punto di vista clinico si è riscontrato un au-
mento del HHS medio preoperatorio da 55,1 (49-60) a 
85 (77-93) al follow-up finale.
Da un punto di vista radiografico non sono state ri-
scontrate linee di radiotrasparenza progressive (> 2 
mm) in nessun impianto; sono state riscontrate linee di 
radiotrasparenza non progressive in 4 impianti, loca-
lizzate tre in zona 1 e una in zona 2 di  DeLee and 
Charnlay. Non è stato osservato alcun segno evidente 
di mobilizzazione, migrazione o stress shielding negli 
impianti non revisionati. Le ossificazioni eterotopiche si 
sono sviluppate in 16 impianti, di I e II grado, senza 
alcuna riduzione dell’articolarità o comparsa di dolore 
nel paziente.
Tutti i cotili presentavano una coperture superiore all’80%, 
e non sono stati riscontrati segni di riassorbimento degli 
innesti ossei, fatta eccezione per un caso trattato con in-
nesto massivo. L’integrazione degli innesti ossei si è com-
pletata entro i 20 mesi.

L’allungamento effettuato nei pazienti non ha superato i 
2 centimetri, e ciò ha permesso di evitare lesioni da sti-
ramento del nervo sciatico, che comunemente si riscon-
trano in caso di allungamenti superiori ai 4 cm, e di non 
richiedere alcuna osteotomia femorale di accorciamento 
dell’arto interessato. Non è stato necessario eseguire al-
cuna osteotomia femorale derotativa, in quanto il grado 
di antiversione non superava mai i 40°.
Due pazienti hanno presentato instabilità dell’impianto 
con lussazione della protesi entro 3 mesi dall’intervento; 
tali pazienti sono stati trattati con riduzione della lussa-
zione e riposo a letto per 3 settimane con gambaletto 
normorotante e successivamente carico progressivo con 
ausili; successivamente non si è osservata la ricomparsa 
dell’instabilità.
Altre complicanze postoperatorie sono state 1 caso di in-
fezione superficiale, 2 casi di trombosi venosa (TVP). L’in-
fezione superficiale, verificate entro un mese dall’interven-
to, è stata trattate con revisione della ferita e successiva 
terapia antibiotica; le TVP sono state trattate con eparina 
a basso peso molecolare.

dIScUSSIOne
Le principali anomalie nei pazienti con anca displasica 
sono rappresentate dall’appiattimento del fondo cotiloi-
deo, ridotto bone stock della porzione antero-supero-late-
rale dell’acetabolo con incremento della parete mediale, 
incremento della antiversione dell’acetabolo e, maggior-
mente, del femore, modifica dell’inclinazione  con ridot-
ta copertura del tetto acetabolare, retrazioni capsulari, 
ipoplasia della testa femorale, alterazione della forma e 
dello spessore delle corticali femorali, canale femorale 
di ridotte dimensioni, traslazione posteriore del grande 
trocantere, insufficienza della muscolatura abduttoria, 
quest’ultima a seguito della variazione del braccio di leva 
degli abduttori nelle anche con importante risalita della 
testa femorale.
Per un chirurgo ortopedico, la protesizzazione dell’aceta-
bolo in un paziente adulto con displasia è particolarmen-
te difficoltosa e complessa. Le principali problematiche 
sono rappresentate dalla scelta del posizionamento del 
cotile, dalle anomalie morfo-strutturali acetabolari con 
perdita del bone stock, e dalla scelta del tipo di impianto.
Il posizionamento della componente acetabolare può 
essere anatomica (vero acetabolo) o non anatomica (in-
nalzamento o medializzazione del centro di rotazione). 
L’ortopedico deve cercare di posizionare l’impianto nella 
sede del vero acetabolo, in modo da ripristinare il natura-
le centro di rotazione, il deficit osseo mediante trapianti 
autologhi o omologhi, di migliorare la biomeccanica e la 
funzione dei muscoli abduttori, anche se ciò risulta diffi-
coltoso nel corso dell’intervento e molto spesso comporta 
maggiori rischi di lesione del nervo sciatico secondaria-
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mente all’allungamento dell’arto 7. La confluenza dell’i-
schio e del pube identifica il corretto posizionamento, e 
la scelta della via chirurgica dovrebbe permettere di indi-
viduare tale livello. La fovea, adeguatamente ripulita dei 
tessuti molli, permette di individuare la profondità dell’a-
cetabolo. La profondità dell’acetabolo influenza positi-
vamente l’entità della copertura ossea della componente 
protesica, riducendo la quantità di innesti ossei necessari 
all’intervento.
Un posizionamento alto del centro di rotazione (nell’ileo) 
ha il vantaggio di ridurre la necessità di trapianto osso, in 
seguito alla maggiore disponibilità di osso per l’ancorag-

gio della componente protesica, ed è tecnicamente più 
semplice; tale posizionamento ha lo svantaggio di deter-
minare zoppia, mancato ripristino della lunghezza degli 
arti, instabilità articolare, eccessive forze articolari, ridot-
ta disponibilità di osso per eventuali procedure di revisio-
ne, maggiore incidenza di scollamento della protesi ed 
usura. I principali fattori che incrementano lo scollamen-
to di un impianto protesico in un paziente con displasia 
sono l’assenza del supporto osseo della parete laterale, il 
grado di dislocazione femorale preoperatorio, e l’altezza 
del cotile impiantato rispetto al vero acetabolo 8.
Un posizionamento mediale dell’impianto permette di mi-
gliorare il braccio di leva dei muscoli abduttori e correg-
gere l’antiversione del futuro impianto, ma risulta difficol-
toso a causa del ridotto bone stock, che potrebbe portare 
alla migrazione mediale dell’impianto o a fratture del 
fondo acetabolare, oltre che ridurre la quantità di osso 
disponibile per future procedure di revisione.
Un posizionamento laterale và evitato, al fine di scon-
giurare un peggioramento della biomeccanica degli ab-
duttori con un sovraccarico delle forze articolari, ed una 
possibile mobilizzazione precoce dell’impianto. L’innal-
zamento del centro di rotazione riduce il momento dei 
muscoli abduttori del 28% 6.
L’aumento della copertura acetabolare, oltre che dal po-
sizionamento mediale della componente, può essere mi-
gliorata dall’utilizzo di innesti ossei, con l’obbiettivo di ri-
pristinare il bone stock acetabolare. Tali innesti ossei, che 
permettono di allargare il diametro acetabolare, possono 
sviluppare complicanze, quali il riassorbimento, la man-
cata integrazione all’osso vitale, fino al fallimento mecca-
nico e scollamento della componente protesica 6. Il deficit 
osseo acetabolare si riscontra maggiormente a carico 
della parete antero-laterale. Il difetto osseo presente può 
essere compensato o con innesto osseo massivo o con 
osso morcellizzato. L’utilizzo di innesti ossei nelle protesi 
primarie in pazienti displasici è raccomandato da diversi 
autori con lo scopo di assicurare una maggiore stabilità 
dell’impianto e di ripristinare il deficit osseo in previsione 
di future revisioni, in considerazione della giovane età 
dei pazienti 9 10. L’innesto osseo massivo è collocato nella 
porzione superiore del tetto aceta bolare con azione di 
“mensola”, fissato mediante viti da 4,5mm da spongio-
sa con direzione supero-mediale, e modellato, mediante 
opportune frese, insieme al vero acetabolo per ottenere 
la copertura massima dell’impianto. Questa tipologia 
di innesto, utile in caso di difetti non contenuti, non può 
sopportare oltre il 50% del carico della coppa e molto 
spesso si caratterizza per un precoce fallimento a causa 
della scarsa integrazione vascolare con l’osso vitale. Tale 
innesto va utilizzato maggiormente nei pazienti giovani, 
in quanto può facilmente integrarsi con l’osso ospite, e 
non è indicato in caso si difetti < 50% delle dimensioni 

FIgURa 1.
B.a. 56 aa, displasia dell’anca di 3° crowe a destra e 
2° a sinistra.

FIgURa 2.
B.a. 56 aa, protesi d’anca con cotile correcta e stelo 
conus; controllo radiografico a 12 anni a destra e a 9,5 
a sinistra di follow-up.
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dell’acetabolo. L’osso morcellizzato, grazie alla migliore 
integrazione vascolare, si associa ad un minore rischio di 
riassorbimento, ma non riesce a sopportare elevati valori 
di carico, e pertanto è opportuno utilizzarlo nei difetti 
segmentari, e, in quelli non contenuti, in associazione ad 
augments in materiale poroso, quale il tantalio, o, meno 
frequentemente, con griglie metalliche, che ne permetta-
no la protezione dal carico 10. Gli augments porosi ven-
gono utilizzati maggiormente laddove la testa femorale 
del paziente non è utilizzabile come innesto, e maggior-

mente nei pazienti anziani, in quanto non permettono di 
ripristinare la struttura ossea periacetabolare.
Le componenti protesiche scelte devono essere di dimen-
sioni ridotte o custom-made a causa del deficit osseo ace-
tabolare, al fine di ottenere una copertura del 70%-80% 
da parte dell’osso periprotesico, ma ciò determina un 
ridotto rapporto testa-collo con diminuite proprietà arti-
colari e biomeccaniche. Inoltre le componenti acetabolari 
e femorali devono permettere di modificare l’offset, per 
ridurre le eccessive forze articolari che si generano in tali 
pazienti. Ad oggi l’utilizzo di impianti biologici con o 
senza innesti ossei ha dimostrato migliori tassi di soprav-
vivenza rispetto a quelli cementati, poiché quest’ultimi 
possono raggiungere tassi di revisione di oltre il 35% a 
medio e lungo termine, rispetto al 5-10% di quelli non ce-
mentati 6 11. La fissazione biologica dell’impianto richiede 
un contatto con l’osso maggiore del 50% e una stabilità 
rigida dell’impianto, alcune volte ottenuta mediante viti 
accessorie. Dalla nostra esperienza, nonostante la diffi-
coltà di ricostruire una biomeccanica favorevole, l’utilizzo 
di cotili non cementati ha prodotto risultati soddisfacenti, 
tali da ritenerli uno strumento valido nelle artroplastiche 
dei pazienti displasici.

cOncLUSIOne
I risultati ottenuti dalle protesi d’anca nei soggetti displa-
sici rispetto ai pazienti con artrosi primaria sono spesso 
influenzati, oltre che dalle anomalie anatomiche coxo-
femorali che non permettono spesso una ricostruzione 
ottimale dell’articolazione dell’anca, ma anche dalla 
giovane età dei pazienti, dalle maggiori richieste fun-
zionali e da una più intensa attività fisica. I risultati a 
distanza delle artroprotesi per le anche modicamente di-
splasiche (Crowe 1-2) sono sovrapponibili a quelle delle 
anche affette da artrosi primaria. In caso di displasia 
grave (Crowe 3-4), i tassi di revisione degli impianti per 
scollamento ed instabilità sono significativamente più alti 
di quelli ottenuti su protesi di coxe artrosiche non di-
splasiche, raggiungendo a 15 anni un incidenza doppia 
rispetto a quest’ultime  6 12.
Nonostante si individuino tutti gli accorgimenti utili ad ot-
tenere un impianto stabile e biomeccanicamente valido, 
tale procedura chirurgica si associa nei pazienti displasi-
ci ad una maggiore incidenza di complicanze.
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to be considered in a precise pre-operative surgical planning. 
An increase of the femoral neck anteversion togheter with an 
alteration of the inclination are the most common anatomical 
femoral problems. A reduction in the diameter of the medullary 
canal and a straightening of the proximal medial curvature of 
the femur is also described. These anatomical alterations are 
worse in the presence of an hip subluxation or luxation. Chal-
lenging in THA can arise also after femoral osteotomies.
aims. Aim of this work is to describe, following current issues 
present in literature and authors personal experience, indica-
tions and results in total hip arthroplasty in the presence of femo-
ral dysplasia.
Methods. A review of the literature and a retrospective revision 
of our patients that underwent total hip arthroplasties in dys-
plasic hips is described. 
Results. From our experience on 56 femoral stems, an uncement-
ed cone-shaped stem is preferred even if anatomical stems were 
also used in selected patients with a good outcome. 
conclusion. Since a wide variability across the anatomical 
changes is present in different individuals, an accurate pre-
operative CT scanning of the proximal femur has to be taken 
for making a correct decision before an hip replacement for 
dysplasic anomalies. 

Key words: hip dysplasia, total hip arthroplasty, femoral defor-
mity

IntROdUzIOne
Gli esiti della displasia congenita dell’anca (DCA) rap-
presentano per il chirurgo ortopedico un capitolo impe-
gnativo nell’ottica di una sostituzione protesica efficace 
e duratura nel tempo. Sebbene le alterazioni anatomiche 
acetabolari siano sempre state ritenute l’ostacolo su cui 
improntare il planning chirurgico più accurato, anche le 
alterazioni anatomiche femorali, siano esse primitive o 
secondarie ad osteotomie, possono modificare e rendere 
più difficoltosa la scelta chirurgica.
Nella displasia congenita dell’anca è presente un’aumen-
tata antiversione del collo 1,2. In uno studio tac la media 
dell’antiversione femorale nella DCA era 22,2° (con una 
grossa variabilità da -3,2° a 58,2°) in confronto con la 
media di 14,3° nelle anche normali 1. Il canale femora-
le è ipoplastico e si restringe in entrambi i piani medio-
laterale e antero-posteriore, e la conformazione che nella 
maggior parte dei casi è rettilinea vede progressivamente 
aumentare la deformità rotatoria all’aumentare della su-
blussazione mentre l’offset femorale diminuisce 3,4. Il gran 
trocantere è dislocato più posteriormente, il collo femora-
le è più corto e sono state riportare deformità sul piano 
coronale con crescente peggioramento all’aumentare del 
varismo cervico-diafisario  5. D’altra parte ci sono studi 
che hanno dimostrato l’associazione di deformazioni in 
coxa vara con la DCA 6. Nella DCA si perde inoltre la 
sfericità della testa femorale, diventando piatta con un 
diametro medio-laterale maggiore che antero-posteriore. 

IL FeMORe dISPLaSIcO neLLa 
PROteSIzzazIOne deLL’anca
dysplasic femur in total hip replacement

Riassunto
Background. L’artroprotesi totale d’anca è oggi la soluzione 
terapeutica più comune nel trattamento degli esiti della dis-
plasia congenita dell’anca. Sebbene con maggior frequenza 
siano le alterazioni anatomiche dell’acetabolo a rendere diffi-
cile la protesizzazione, anche le alterazioni femorali giocano 
un ruolo fondamentale nel decidere il più corretto impianto 
protesico. Le più comuni alterazioni anatomiche del femore 
displasico riguardano un aumento dell’antiversione femorale e 
un’alterazione dell’inclinazione. È inoltre presente una riduzi-
one del calibro del canale femorale e si ha una riduzione della 
curvatura mediale del femore prossimale. Tali alterazioni sono 
più severe in presenza di una sublussazione o lussazione franca 
dell’articolazione. Problemi nella protesizzazione del femore 
possono derivare anche da pregresse osteotomie femorali.
Obiettivi. Scopo di questo lavoro è di definire, in base alla let-
teratura ed all’esperienza personale, le problematiche inerenti 
la protesizzazione del femore in presenza di alterazioni ana-
tomiche dovute alla displasia congenita dell’anca.
metodi. Gli autori descrivono una revisione della letteratura in-
ternazionale e la personale esperienza nella protesizzazione di 
anche displasiche.
Risultati. Dalla nostra esperienza su 56 steli femorali impian-
tati lo stelo conico è preferibile, sebbene in casi selezionati ab-
biamo utilizzato anche steli anatomici con buoni risultati clinici. 
conclusioni. Dal momento che esiste una larga variabilità nelle 
alterazioni anatomiche nei differenti individui, è fondamentale 
una corretta pianificazione preoperatoria con studi TC per la 
scelta dell’adeguato tipo di protesi da impiantare in un’anca 
displasica.

Parole chiave: displasia dell’anca, protesi d’anca, deformità del 
femore

Summary
Background. Total hip arthroplasty is actually the most common 
solution for the treatment of hip dysplasia. Even if the anatomi-
cal changes of the acetabular region are more often involved in 
making this procedure challenging, also the dysplasic femur has 
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MateRIaLI e MetOdI
Gli autori descrivono una revisione della letteratura inter-
nazionale e della casistica operatoria della clinica orto-
pedica di Genova sull’argomento della DCA e in partico-
lare incentrandosi sulle alterazioni anatomiche del femore 
e le possibili soluzioni chirurgiche.
Nei casi in cui l’osteotomia acetabolare non è sufficiente 
o se la displasia del femore è importante vi è indicazione 
all’osteotomia femorale 7. II successo di un’osteotomia fe-
morale dipende dalla capacità di correggere la deformi-
tà e ottenere la congruenza articolare. Un’osteotomia in 
varo è indicata negli stadi precoci mentre quella in valgo 
è spesso utilizzata negli stadi più avanzati 8.
Mentre l’obbiettivo della protesi totale d’anca (PTA) nel-
la DCA è quello di ristabilire il corretto centro di rota-
zione dell’anca e l’anatomia del femore prossimale per 
permettere il buon funzionamento degli abduttori. Varie 
sono le possibili soluzioni protesiche femorali. Nella DCA 
possono essere utilizzati steli femorali con colli modulari 
che permettono aggiustamenti nella lunghezza dell’arto, 
antiversione e offset. Anche se rare persistono preoccu-
pazioni sul fallimento dell’impianto a livello del collo e 
il rischio teoricamente aumenta all’aumentare dell’offset, 
della grandezza dello stelo e del peso corporeo 9. 
Steli retti possono essere usati per assecondare l’anato-
mia della DCA permettendo la correzione dell’antiversio-
ne cefalica 10.
Gli steli femorali corti sono stati pensati come metodo per 
la preservazione di osso per una eventuale revisione e 
per permettere una chirurgia mini-invasiva 11.
Presso la Clinica Ortopedica di Genova negli anni 2001-
2011 sono state trattati 56 casi di DCA, di cui 25 bilate-

ralmente per un totale di 31 pazienti, di cui 28 femmine 
e 3 maschi. L’età media dei pazienti è 38 anni (min 21 e 
max64 anni). Tutti i pazienti sono stati sottoposti a PTA, in 
48 casi è stato utilizzato uno stelo conico, in due casi è 
stata utilizzato uno stelo a conservazione del collo femo-
rale tipo CFP, in un caso è stato utilizzato uno stelo retto 
tipo Zweymuller, nei restanti 4 casi è stato utilizzato uno 
stelo anatomico ANTEGA. 

RISULtatI
La PTA può essere impegnativa nella DCA a causa delle 
deformità anatomiche, ma il risultato può anche essere 
influenzato positivamente dall’età del paziente e dagli alti 
livelli di attività 12. Molti studi sono conflittuali nel confron-
tare i risultati della PTA nella DCA piuttosto che nell’artrosi 
primaria, tuttavia molti dimostrano un peggior outcome e 
maggiori tassi di complicanze, comprese infezioni, dislo-
cazioni e lesioni nervose 13,14. Ansari et al. in 26 osteoto-
mie del femore prossimale per DCA, con un’età media di 
26 anni e un f-up di 5,1 anni, hanno concluso che anche 
con una artrosi iniziale, questa procedura può ridurre i 
sintomi e migliorare la funzione 15. Nello studio di Iwase 
su 110 anche sottoposte ad osteotomia intertrocanterica 
e un f-up medio di 20 anni, gli indici di sopravvivenza 
dell’impianto a 15 anni erano 87% e 38% rispettivamen-
te per le osteotomie in varo e in valgo 16. L’endpoint era 
definito come un HHS <70 o la necessità di un reinterven-
to. L’osteotomia in varo era eseguita in artrosi precoci, 
mentre l’osteotomia in valgo in coxartrosi più gravi. In 
uno studio a lungo termine riportante l’outcome di osteo-
tomie estese in valgo per artrosi severe in DCA con età 
media 43 anni, il tasso di sopravvivenza dell’impianto 
era del 51% a 15 anni, con un endpoint definito come 

FIgURa 1.
M.P. donna 43aaa displasia bilaterale operata con stelo 
conico sin 2001, a dx 2002.

FIgURa 2.
M.P. controllo a 6 anni.
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indice di dolore ≤4 (classificazione di Merle d’Aubigné e 
Postel modificata da Charnley) o la conversione in protesi 
totale d’anca 17-19.
Analizzando invece i risultati delle protesi a collo modu-
lare Traina in questa analisi retrospettiva di 61 protesi 
impiantate per DCA ha evidenziato una sopravvivenza 
cumulativa del 97,5% a 11 anni 9. In uno studio su 28 
THR in DCA con sublussazioni severe o lussazioni invete-
rate usando steli femorali con collo modulare non sono 
stati riportate revisioni o loosening con un f-up medio di 
10 anni 13. Nessuno di questi studi riporta complicazioni 
a livello del collo protesico modulare.
In 121 PTA non cementate con un f-up medio di 9,3 anni, 
è stato riportato un tasso di sopravvivenza del 100% degli 
steli retti con la mobilizzazione asettica come endpoint 10. 
D’altra parte ci sono state 7(5,8%) fratture intra operato-
rie del femore prossimale.
In letteratura non abbiamo trovato studi che prendessero 

in considerazione l’uso esclusivo di steli corti nella DCA. 
Un solo studio riporta i risultati di 72 PTA con steli corti, di 
cui l’11,9% su DCA; la sopravvivenza dell’impianto era 
del 100% dopo 5,2 anni di fu medio 20.
Nel tentativo di recuperare il centro di rotazione dell’an-
ca l’arto inferiore può essere significativamente allunga-
to, specialmente nelle lussazioni di alto grado e questo 
può portare a lesioni nervose da distrazione e difficol-
tà di riduzione  21. Una osteotomia subtrocanterica aiu-
terà a risolvere questi problemi e numerosi studi hanno 
dimostrato l’affidabilità di questo metodo, con un tasso 
di unione (fusione/guarigione) dal 80% al 95% 22,23. Ad 
ogni modo, questa è una procedura tecnicamente impe-
gnativa, e sono state riportate complicazione come la di-
slocazione (4-15%) e le fratture intra operatorie (6-20%) 
soprattutto quando si usano steli non cementati  10,20. Lo 
studio di steli non cementati con la più lunga media di 
f-up di 12,3 anni, un totale di 61 casi ha visto un numero 

FIgURa 3.
L.M. donna 46 aa displasia a dx.

FIgURa 4.
L.M. trattata con stelo a conservazione del collo femo-
rale tipo cFP.
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di revisioni complete e solo femorali rispettivamente del 
43% e 7%  22. Il rischio di fratture intra operatorie può 
essere ridotto usando steli cementati. In uno studio su 35 
steli cementati con una media di f-up di 5,6 anni il tasso 
di unione era 97% con un tasso di revisione completa o 
solo femorale rispettivamente del 20% e 9%17. Sono stati 
riportati solo due casi di frattura intra operatoria e nes-
suna delle revisioni è stata eseguita per uno scollamento 
asettico dello stelo.
La nostra casistica ha un f-up medio di 5.6 anni (minimo 
di 2 anni e massimo di 10 anni). I risultati sono stai valuta-
ti tramite HHS pre- e postoperatorio con controlli a 3-6-12 
mesi e annuale.
I risultati sono stati buoni con un HHS medio a 12 mesi di 
89 con un miglioramento medio rispetto al preoperatorio 
di 37 punti.
Due casi sono stati esclusi dal f-up per mobilizzazione 
asettica acetabolare, si è provveduto ad un reimpianto.
Nella nostra esperienza sono stati ultilizzati steli a con-
servazione del collo femorale con ottimi risultati. Ma l’in-
dicazione al loro utilizzo è molto limitata in virtù delle 
modificazioni anatomiche del collo femorale specifiche 
della DCA.

dIScUSSIOne
In conclusione la gestione del paziente adulto con DCA 
è una sfida, dovrebbero essere prese in considerazione 
le procedure per la conservazione articolare nei pazienti 
giovani adulti con nessuna o scarse modificazione artro-
siche, mentre nei pazienti più anziani la conservazione 
articolare è associata a risultati più scarsi sebbene anco-
ra una possibilità. L’artroplastica è l’opzione più attraente 
nei pazienti più anziani con artrosi conclamata e le diffi-
coltà anatomiche di ricostruzione acetabolare e femorale 
devono essere conosciute per permettere la giusta scelta 
di tecnica e impianto.
Possiamo evincere dal nostro lavoro che le difficoltà da 
affrontare per il chirurgo ortopedico nel trattamento di 
una DCA sono legate non solo alla complessa morfologia 
della componente acetabolare ma anche ad una attenta 
considerazione delle anomalie anatomiche della compo-
nente femorale displasia.
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results depend on both off-set restoration and the correct medi-
alization of the center of rotation. These biomechanical param-
eters affect glutei muscles strength during walking, thus optimiz-
ing the distribution of forces at the replaced joint.

Key words: hip arthroplasty, developmental dysplasia of the hip, 
biomechanics, clinical results

IntROdUzIOne
La displasia dell’anca colpisce l’1-2% dei nuovi nati e, 
nonostante i programmi di screening ed il conseguente 
trattamento precoce che ne migliorano la prognosi, rap-
presenta ancora una delle principali cause di coxartrosi 
precoce nel paziente giovane-adulto. 
Sebbene esistano diverse opzioni chirurgiche di tipo con-
servativo, come le osteotomie di femore prossimale o le 
osteotomie periacetabolari, il trattamento definitivo, una 
volta instauratosi un quadro artrosico, consiste nella sosti-
tuzione protesica dell’anca. 
L’aspetto determinante di questa condizione patologica 
è rappresentato dalle peculiari alterazioni anatomiche 
acetabolari e femorali, con relative conseguenze sulla 
biomeccanica articolare dell’anca displasica, che con-
dizionano la strategia chirurgica, il tipo di ricostruzione 
articolare ed il tipo di impianto da utilizzare. 
Il canale midollare del femore displasico presenta una ri-
duzione del diametro antero-posteriore e medio-laterale; 
l’angolo cervico-cefalico risulta diminuito nelle sublussa-
zioni ad alto grado mentre è aumentato in quelle a basso 
grado (classe II); l’antiversione femorale è aumentata, il 
collo è corto, la curvatura anteriore del femore è progres-
sivamente più distale con il crescere del grado di displa-
sia 1.
Il “vero acetabolo” è ipoplasico, sfuggente e verticale, ha 
un diametro antero-posteriore ridotto, quasi sempre pre-
senta un deficit osseo nella sua porzione antero-laterale 
e spesso anche superiore, un’insufficiente copertura della 
testa femorale, cavità acetabolare poco profonda ed au-
mentata versione verosimilmente correlata con la globale 
intrarotazione dell’osso iliaco 2.
Un recente lavoro 3 ha posto l’accento sulle alterazioni del 
medio gluteo, muscolo essenziale per la stabilità dell’an-
ca e la cinetica del passo, nei pazienti adulti con anca 
displasica: esso presenta una minore lunghezza, minore 
sezione e radio densità alla TC ed un minor momento 
abduttorio.
La classificazione di Crowe  4, basata sulla valutazione 
della migrazione prossimale della testa femorale, è la 
più utilizzata per stadiare il grado di displasia, in quanto 
presenta una buona correlazione tra il grado di sublussa-
zione e le alterazioni anatomo-patologiche dell’anca. Si 
distinguono 4 tipi: tipo I con meno del 50% di sublussa-
zione, tipo II 50-75%, tipo III 75-100% e tipo IV con oltre 
il 100% di sublussazione.

RIcOStRUzIOne BIOMeccanIca 
VS RISULtatI cLInIcI
Biomechanic reconstruction vs clinical 
results

Riassunto
La displasia dell’anca è una delle principali cause di coxartro-
si precoce nel paziente giovane-adulto ed è caratterizzata da 
peculiari alterazioni anatomiche che rendono difficoltosa la ri-
costruzione durante l’impianto protesico. Lo spostamento pato-
logico del centro di rotazione e la modifica dell’off-set, correlate 
al grado di displasia, influenzano in modo svantaggioso la bio-
meccanica articolare. 
Lo scopo della chirurgia protesica è quindi il ripristino di una 
biomeccanica articolare vicina a quella ideale, in termini di off-
set e posizionamento del centro di rotazione. Il loro ripristino, 
insieme ad un’adeguata fissazione del cotile, rappresenta l’o-
biettivo principale dell’intervento ed è direttamente correlato ai 
risultati clinici e funzionali. 
In letteratura sono presenti numerosi lavori che sottolineano il 
fatto che il risultato clinico sia direttamente correlato ad un mi-
glioramento dell’off-set femorale e ad una corretta medializza-
zione del centro di rotazione. Questi due parametri sono infatti 
altamente correlati con un miglioramento della forza dei glutei 
con un conseguente bilanciamento ottimale delle forze a livello 
dell’anca protesizzata durante il cammino.

Parole chiave: artroprotesi d’anca, displasia dell’anca, biomec-
canica, risultati clinici

Summary
Developmental dysplasia of the hip is a leading cause of pre-
mature arthritis  in young adults. It is characterized by a com-
plex anatomy which makes total hip replacement technically 
challenging. The pathological centre of rotation, which depends 
on the severity of  the dysplasia, negatively impacts on the hip 
biomechanics.
The purpose of prosthetic surgery is to restore the optimal joint 
biomechanics through correction of the off-set and the center of 
rotation. Restoring the aforementioned biomechanical parame-
ters and achieving adequate cup fixation is paramount to obtain 
good clinical and functional results.
In the literature several studies demonstrate that good clinical 
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BIOMeccanIca e centRO dI ROtazIOne
Le forze agenti sull’articolazione coxo-femorale sono l’e-
sito di un complesso bilanciamento che si attua tra forze 
esterne (gravità, inerzia) e forze interne (attività muscolari 
e funzione delle strutture capsulo-legamentose): lo studio di 
tali forze, a partire dalla schematizzazione descritta origi-
nariamente da Pauwels 5, viene generalmente condotto in 
riferimento ad una condizione quasi statica di appoggio 
monopodalico, nella quale il carico che agisce sull’artico-
lazione coxofemorale dipende quasi esclusivamente dalla 
massa corporea, dalle forze muscolari e dalla distanza fra 
baricentro corporeo e centro dell’articolazione (Fig. 1). 
Per la misurazione radiografica del centro di rotazione 
sono stati proposti diversi metodi tra cui quello di Pier-
chon, da noi utilizzato in un precedente lavoro 6. Su una 
radiografia standard del bacino per anche, pre e post-
operatoria (Fig. 2), si traccia una retta tangente la base 
delle due immagini a “goccia”. Quindi si misurano:
-  il segmento D, corrispondente alla distanza tra esse; 
-  il segmento E, corrispondente all’altezza tra la linea 

tracciata e l’articolazione sacro-iliaca;
-  il segmento A, che rappresenta l’altezza del centro 

di rotazione femorale dalla “goccia”, è nell’uomo il 
20% e nella donna il 18% di E; -  il segmento C, che rappresenta la distanza orizzonta-

le del centro di rotazione femorale dalla “goccia”, è 
nell’uomo il 30% e nella donna il 25% del segmento D.

In presenza di displasia esso è traslato in senso prossi-
male e laterale in varia misura, secondo la gravità della 
displasia: il suo ripristino a livello del vero acetabolo du-
rante la protesizzazione porta a vantaggi sia anatomici 
che biomeccanici; tale posizionamento porta inoltre ad 
un aumento del braccio di leva degli abduttori quale ulte-
riore ripristino della normale biomeccanica 7.
L’anca displasica, a causa dell’aumentato o diminuito 
valgismo del collo, della sua aumentata antiversione e 
del vario grado di sublussazione, è caratterizzata dalla 
riduzione dell’off-set e del braccio di leva degli abdut-
tori. L’eventuale diminuzione dell’offset determina la me-
dializzazione dell’inserzione dei glutei, la riduzione del 
momento abducente, l’aumento delle forze totali agenti 
sull’anca e l’incremento del lavoro richiesto per il passo 8. 
Clinicamente ciò si evidenzia con zoppia, Trendelenburg 
positivo, riduzione dell’articolarità, rischio di impinge-
ment femoro-pelvico e lassità articolare con maggior ri-
schio di lussazione. La lassità inoltre comporta ulteriore 
usura a causa di “microseparazioni” della superficie di 
carico durante il ciclo del passo 7. 
Lo scopo della protesi d’anca è il recupero della funzio-
ne mediante il ripristino dell’anatomia e quindi della bio-
meccanica dell’anca, in termini di centro di rotazione, di 
offset e di lunghezza dell’arto: tali parametri possono an-
che essere analizzati singolarmente ma sono strettamente 
correlati ed interdipendenti.

FIgURa 1.
Forze agenti sull’anca. Quando il corpo è in equilibrio, 
la somma del momento rotazionale agente sull’anca 
sarà zero, quindi: Pc x b = aBd x a; la forza richiesta 
agli abduttori per mantenere il corpo in equilibrio è: 
aBd = Pc x b/a. Quando il corpo è in equilibrio la 
somma delle forze agenti sull’anca sarà zero, quindi la 
forza di reazione dell’anca (FRa) può essere rappresen-
tata come: FRa = aBd + Pc. (Pc = peso corporeo; aBd 
= forza abduttori; FRa = forza di reazione dell’anca).

FIgURa 2.
calcolo del centro di rotazione secondo Pierchon: rap-
porti tra centro di rotazione fisiologico (giallo) e patolo-
gico (rosso).
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OPzIOnI cHIRURgIcHe
Qualunque sia l’opzione chirurgica scelta è fondamentale 
ripristinare il centro di rotazione anatomico: la tendenza 
prevalente è di impiantare la componente acetabolare nel 
“vero acetabolo”, in una posizione più fisiologica possi-
bile. L’impianto di cotile non cementato, eventualmente di 
piccole dimensioni, è attualmente l’opzione più frequente. 
Nelle anche tipo II e III l’insufficiente bone stock supero-
laterale impedisce l’impianto di una coppa standard a 
causa dell’inadeguata copertura che ne deriverebbe. 
Questi tipi sono i più difficili da ricostruire e spesso ri-
chiedono cotili piccoli con un eventuale “augment” biolo-
gico o metallico per raggiungere un’adeguata copertura 
acetabolare, nel caso in cui la percentuale di scopertura 
sia superiore al 20-30% 9. Una tecnica spesso impiegata 
prevede l’innesto massivo autologo della testa femorale, 
opportunamente preparata, su cui viene impattato il coti-
le, generalmente fissato con viti. Essa permette un posizio-
namento più anatomico della coppa ed un incremento del 
bone stock, in considerazione di un’eventuale futura revi-
sione; tuttavia presenta complicanze quali riassorbimento 
dell’innesto stesso, pseudoartrosi, fallimento meccanico 
dell’innesto e mobilizzazione della coppa.
Altre soluzioni possibili sono la medializzazione del cen-
tro di rotazione per ottenere maggiore copertura laterale 
oppure la ricostruzione acetabolare nel falso acetabolo 
secondo il principio dell’high hip center. La medializza-
zione del centro di rotazione implica la fresatura con-
trollata dell’acetabolo attraverso il muro mediale, anche 
violando l’integrità della lamina quadrilatera, per otte-
nere un’adeguata copertura, utilizzando prima alesatori 
piccoli per creare un acetabolo emisferico con una cor-
retta antiversione 10. Tale tecnica, definita medial protru-
sio technique, non può comunque essere adottata in casi 
con eccessivo deficit osseo acetabolare, oltre a sollevare 
perplessità sul sacrificio di bone stock in un acetabolo 
ipoplasico. In tali casi il cotile, generalmente una coppa 
standard di piccole dimensioni fissata con viti, viene im-
piantato nel falso acetabolo, cioè superiormente rispet-
to alla posizione fisiologica del paleocotile, secondo il 
principio dell’high hip center. Tale tecnica prevede la 
ricostruzione del centro di rotazione dell’anca ad una 
distanza superiore di 35 mm dalla goccia radiografica 
o superiormente di 15 mm dal centro approssimativo 
della testa femorale. Non vi è unanime consenso sul-
la sua validità, in quanto comporta una biomeccanica 
sfavorevole con incremento delle forze di contatto ar-
ticolari, ridotto momento degli abduttori e aumento del 
rischio di fallimento meccanico o mobilizzazione della 
componente acetabolare soprattutto in caso di lateraliz-
zazione del centro di rotazione. Tuttavia sembra poter 
costituire un’alternativa valida a condizione di evitare la 
lateralizzazione del centro di rotazione e di compensare 

in maniera adeguata la lunghezza muscolare mediante 
la scelta di un collo femorale più lungo 11.

ReVISIOne deI RISULtatI
Gli obiettivi clinici di una protesi d’anca sono la riduzione 
del dolore ed il ripristino della funzionalità, cioè di una 
corretta deambulazione. La valutazione funzionale pre e 
post operatoria nel paziente che va incontro a protesizza-
zione dell’anca viene effettuata usualmente mediante sca-
le di valutazione che comprendono parametri oggettivi e 
soggettivi, con particolare rilievo a dolore, deambulazio-
ne, zoppia ed eventuale utilizzo di ausili: tra esse l’Harris 
Hip Score (HHS) è la più utilizzata in quanto valida ed 
attendibile. La zoppia rappresenta un elemento clinico 
fondamentale ed è legata sia a parametri strutturali (ipo-
metria dell’arto affetto, varismo-valgismo del collo femora-
le, gravità della displasia/sublussazione) che funzionali 
(efficacia della muscolatura abduttoria e dolore). La sua 
risoluzione nel post-operatorio è correlata alla risoluzione 
del dolore ed al ripristino, nella maniera più fisiologica 
possibile, del centro di rotazione, del braccio di leva de-
gli abduttori e dell’offset femorale. Bisogna considerare 
l’importanza relativa che viene attribuita alla zoppia nelle 
scale di valutazione: nella HHS ad esempio l’assenza di 
zoppia vale 11 punti (11%) rispetto all’assenza di dolore 
(44% del punteggio), per cui una zoppia residua, legge-
ra o moderata, avrà una relativa influenza sul punteggio 
totale. 
I risultati delle artroprotesi nelle anche con displasia mo-
derata sono generalmente buoni e comparabili a quelli 
delle protesi su coxartrosi primaria; considerando i dati 
corretti per età dei pazienti e tipi di protesi utilizzate, i 
risultati rimangono paragonabili anche considerando le 
displasie con sublussazione. Il tasso di revisione in casi 
di grave displasia è tuttavia significativamente aumentato 
rispetto a quanto riportato per anche non displasiche 9. 
Nei pazienti con displasia severa può essere presente una 
zoppia residua nel post-operatorio a causa dell’intrinseca 
debolezza degli abduttori, sebbene la funzione globale, 
comprendente distanza percorribile, dolore all’anca, arti-
colarità, siano generalmente migliorati. 
In chirurgia protesica dell’anca, la correlazione tra forza 
della muscolatura glutea e zoppia è nota ed è stata ana-
lizzata in un recente lavoro. Gli autori hanno dimostrato 
un significativo aumento della forza della muscolatura 
dell’anca nel postoperatorio, associato a diminuzione 
di zoppia e dolore 12. Anche l’eventuale ipometria post-
operatoria dell’arto operato è correlata in maniera signi-
ficativa alla zoppia, ma le conseguenze sulla capacità di 
deambulazione, sul punteggio alla HHS e sulla soddisfa-
zione del paziente sono marginali 13.
In un’anca normale il centro di rotazione coincide con il 
centro dell’acetabolo; esso risulta più difficile da identifi-
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care in un’articolazione displasica, tanto più se bilatera-
le, nella quale il centro di rotazione si sposta verso l’alto 
e lateralmente: ciò comporta diminuzione del braccio di 
leva dei muscoli glutei ed aumento del braccio di leva 
della forza peso, con conseguente zoppia. 
In un nostro precedente lavoro 6 sulla correlazione tra ri-
sultati clinici e modificazioni del centro di rotazione nelle 
protesi su anche displasiche abbiamo dimostrato come 
sia possibile, con l’intervento di protesizzazione, modi-
ficare in maniera statisticamente significativa il centro di 
rotazione dell’anca in senso distale e mediale e come tali 
modifiche influenzino la forza ed il braccio di leva degli 
abduttori: la medializzazione in particolare è più stretta-
mente correlata alla diminuzione della forza richiesta agli 
abduttori per il bilanciamento del bacino durante il passo. 
Tutto ciò si traduce in un buon risultato funzionale, con un 
miglioramento medio della HHS da 54.7 preoperatoria 
a 92.7 postoperatoria con un Trendelenburg positivo con 
relativa zoppia residua nel 21% dei casi.
L’offset femorale è definito come la distanza perpendico-
lare tra l’asse diafisario del femore ed il centro di rota-
zione della testa femorale ed esprime quantitativamente 
il grado di lateralizzazione del femore. Il braccio di leva 
degli abduttori è la distanza perpendicolare tra il centro 
di rotazione della testa femorale e la tangente al gran 
trocantere. L’angolo cervico-diafisario è responsabile del 
grado di lateralizzazione del femore e dell’inserzione dei 
muscoli abduttori rispetto al centro di rotazione articolare, 
in tal modo influenza la lunghezza dell’off-set e del brac-
cio di leva muscolare. La lateralizzazione della diafisi 
femorale ristabilisce l’offset, riduce l’impingement femoro-
pelvico, ed aumenta la tensione degli abduttori. Sir John 
Charneley descrisse per primo l’importanza del ripristi-
no dell’offset mediante diverse strategie: medializzare la 
componente acetabolare, evitarne l’eccessiva antiversio-
ne, mantenere un angolo cervico-diafisario fisiologico e, 
se necessario, trasporre lateralmente il gran trocantere. 
L’aumento dell’offset in un’anca protesizzata comporta un 
maggiore braccio di leva dei muscoli abduttori, riducen-
do quindi la forza necessaria per un passo fisiologico 
e le sollecitazioni globali a carico dell’articolazione, un 
aumento del range articolare, una diminuzione dell’inci-
denza di impingement ed una maggiore stabilità dell’im-
pianto protesico. Un offset aumentato rispetto al valore 
preoperatorio migliora significativamente la funzione dei 
muscoli abduttori favorendo l’equilibrio durante la deam-
bulazione; per contro, comporterà anche un incremento 
degli stress flessionali a carico dello stelo protesico e del-
la parte mediale 8. 
Bicanic et al. 14 hanno dimostrato che lo spostamento post-
operatorio del centro di rotazione in senso laterale au-
menta le forze di carico agenti sull’anca molto più che in 
caso di spostamento prossimale: tale carico aumenta dello 

0.7% per ogni millimetro di lateralizzazione e dello 0.1% 
per ogni millimetro di spostamento prossimale; in maniera 
simmetrica diminuisce per ogni millimetro di spostamento 
distale o mediale. Risultati analoghi sono riportati da Heller 
et al. 15 che hanno evidenziato aumenti dell’1% del carico 
sull’anca per 10 mm di spostamento prossimale del centro 
di rotazione e dell’8% per 10 mm di spostamento laterale, 
corrispondenti ad incrementi di carico articolare rispettiva-
mente del 2% e 7% nel salire le scale. La cinematica del 
cammino risulta significativamente influenzata dalla trasla-
zione prossimale del centro di rotazione 16: in caso di high 
hip center si verifica una diminuzione della lunghezza degli 
abduttori, in particolare del piccolo gluteo e della porzione 
posteriore del medio gluteo, con un conseguente aumento 
della forza necessaria a mantenere l’equilibrio del baci-
no. Asayama et al. 17 hanno analizzato la correlazione tra 
la misurazione radiografica del centro di rotazione pre e 
post-operatorio e il segno di Trendelenburg misurato con 
un sensore magnetico per rilevare il tilt laterale del bacino: 
gli Autori hanno dimostrato che il ripristino di un corretto of-
fset post-operatorio è correlato alla forza degli abduttori ed 
alla negativizzazione del segno di Trendelenburg. Kiyama 
et al. hanno valutato la forza degli abduttori qualitativa-
mente mediante il Trendelenburg test modificato e quantita-
tivamente mediante un dinamometro, dimostrando una sua 
riduzione del 7.7% in caso di spostamento superiore del 
centro di rotazione nel post-operatorio rispetto al posizio-
namento inferiore 18. Anche Flecher et al. 19 confermano la 
significativa correlazione fra zoppia residua nel postopera-
torio e innalzamento del centro di rotazione, tuttavia sotto-
lineano la multifattorialità di tale elemento: il tono-trofismo 
di partenza degli abduttori, il tipo di approccio chirurgico 
usato, la limitazione del danno muscolare intraoperatorio 
sono fattori che probabilmente hanno un ruolo importante. 
In un interessante lavoro di Marangoz et al. 20 sono stati 
confrontati pazienti sottoposti ad impianto di artroprotesi 
su anca displasica (di grado severo con osteotomia sotto-
trocanterica associata) con pazienti con protesi su coxar-
trosi primaria e pazienti sani: l’analisi del cammino effet-
tuata ha evidenziato risultati, ad un anno dall’intervento, 
paragonabili nei due gruppi di pazienti protesizzati, sep-
pur prevedibilmente inferiori al gruppo di controllo. Tut-
tavia, pur essendo l’analisi del cammino un promettente 
metodo di valutazione, anche per parametri non conside-
rati nelle classiche scale di valutazione, i lavori pubblicati 
presentano ancora molte variabili, riguardo ai metodi di 
analisi utilizzati e le caratteristiche dei pazienti inclusi, 
per trarne conclusioni su applicabilità ed attendibilità. 

cOncLUSIOnI
L’impianto di artroprotesi d’anca nei pazienti affetti da 
DDH è una procedura complessa che richiede la com-
prensione della differente anatomia di ciascun paziente, 
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la quale determina la scelta della tecnica chirurgica e 
dell’impianto protesico più adatti, al fine di ricreare una 
corretta biomeccanica articolare che si traduca in un ri-
sultato funzionale soddisfacente. La ricostruzione prote-
sica con il ripristino del fisiologico centro di rotazione 
dell’anca è il risultato del compromesso tra corretto po-
sizionamento e adeguata fissazione del cotile, mediante 
l’adozione di opportune strategie ricostruttive secondo la 
gravità della displasia: i risultati clinici sono direttamente 
correlati al ripristino dell’offset e di conseguenza di un 
efficace sistema abduttorio. 
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IntROdUzIOne
La protesizzazione dell’anca dopo osteotomia acetabola-
re rappresenta un argomento di grande attualità.
Raccogliamo oggi, infatti, i frutti di un periodo chirurgico 
che ha visto la chirurgia osteotomica fare da padrona in 
chirurgia dell’anca.
Negli anni sono stati proposti diversi tipi di osteotomie 
acetabolari, con diversi gradi di successo, tra cui ricordia-
mo: l’osteotomia di Chiari 1, di Wagner 2, di Salter 3, di 
Steel 4, di Tönnis 5 e l’osteotomia periacetabolare Bernese 
(Periacetabular Osteotomy - PAO) di Ganz 6, a tutt’oggi 
forse la più diffusa.

Le OSteOtOMIe acetaBOLaRI
L’osteotomia dell’anca secondo Chiari è un’osteotomia 
di dislocazione sovra-acetabolare. La testa del femore 
e la capsula articolare sono medializzate e coperte dal-
la superficie inferiore dell’osso iliaco osteotomizzato. Il 
miglioramento della copertura della testa del femore e 
la conseguente diminuzione delle forze che si esercitano 
sull’articolazione incidono positivamente sulla distribuzio-
ne del peso sulla cartilagine acetabolare e riducono il do-
lore. Questo tipo di intervento viene praticato nei giovani 
adulti ed è considerato, più che correttivo, di salvataggio. 
L’osteotomia periacetabolare di Wagner prevede l’utiliz-
zo, sotto guida ampliscopica, di scalpelli dedicati attra-
verso i quali si esegue un’osteotomia sferica concentrica 
alla testa femorale che comprende una porzione di osso 
intorno all’acetabolo inglobante lo stesso. Tutto il fram-
mento viene quindi riorientato e fissato nella corretta posi-
zione. Si esegue nei giovani adulti dopo la chiusura della 
cartilagine triradiata.
Nell’osteotomia di Salter, eseguita a livello della linea 
innominata, si utilizza un innesto osseo prelevato dalla 
cresta iliaca per aumentare la superficie di copertura ace-
tabolare anteriormente e lateralmente, portando quindi 
ad un incremento della retroversione acetabolare. È so-
litamente utilizzata per il trattamento della displasia nei 
bambini. 
La triplice osteotomia di Steel è un intervento più comple-
to e comporta la sezione di tutte e tre le componenti del 
bacino. Ileo, ischio e pube vengono sezionati e ruotati 
in modo da favorire una maggiore copertura della testa 
e riposizionare la cartilagine triradiata in una posizione 
più anatomica. È solitamente praticata in bambini sopra 
i sei anni, quando non è più possibile intervenire con 
un’osteotomia di Salter per eccessiva rigidità della sinfisi 
pubica.
Nei giovani adulti, Tönnis propose un’osteotomia simile 
alla triplice di Steel la cui unica variante consiste nell’av-
vicinamento dell’osteotomia dell’ischio all’acetabolo per-
mettendo, quindi, una correzione maggiore rispetto alla 
Steel.

La PROteSIzzazIOne dOPO 
OSteOtOMIa acetaBOLaRe
Hip replacement after acetabular 
osteotomy

Riassunto
Scopo di questo studio è valutare i risultati e le criticità correlate 
alla protesizzazione dell’anca in esiti di precedente osteotomia 
acetabolare.
L’ipotesi è che una protesizzazione dell’anca, dopo chirurgia 
osteotomica acetabolare, possa presentare particolari proble-
matiche, non sempre di facile soluzione, inficiando i risultati del-
la protesizzazione stessa.
Dalla letteratura in realtà non sono evidenziabili informazio-
ni conclusive. Taluni hanno evidenziato una facilitazione alla 
protesizzazione, altri riferiscono un risultato finale biomeccani-
camente meno valido a fronte di una chirurgia più invasiva e 
complessa. I risultati clinici disponibili sono però, per la mag-
gior parte, paragonabili a quelli ottenuti nella protesizzazione 
della popolazione displasica non sottoposta precedentemente 
ad osteotomia acetabolare.

Parole chiave: protesi d’anca, osteotomia acetabolare, outcome

Summary
The aim of this study is to evaluate results and critical issues 
related to hip replacement in patients with a previous acetabular 
osteotomy.
The hypothesis is that a total hip replacement, after acetabular 
osteotomy, may present particular problems, not always easy 
to solve, that could invalidate the results of the prosthesis itself.
The literature is not unique in this sense. Some authors reported 
an easier replacement, others showed a lower biomechanical 
outcome with a more invasive and complex surgery. However, 
clinical results available for the most part, are comparable to 
those obtained in total hip replacement of the dysplastic popula-
tion not previously been subjected to acetabular osteotomy.

Key words: hip replacement, acetabolar osteotomy, outcome
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Dagli anni ottanta il gruppo di Berna, capitanato da 
Reinhold Ganz, ha proposto un nuovo approccio al tratta-
mento della displasia congenita dell’anca. In questo tipo 
di intervento la struttura portante dell’anca viene conser-
vata, ma viene modificato l’allineamento acetabolare ruo-
tando secondo i tre piani dello spazio la sezione ossea 
periacetabolare ottenuta. La PAO lascia intatta la colonna 
posteriore del bacino, sezionandone solo la parte anterio-
re contestualmente al restante frammento periacetabola-
re, garantendo quindi una maggior stabilità e l’utilizzo di 
una minor quantità di mezzi di sintesi. Il paziente ideale 
per questo trattamento è un giovane adulto.
La maggior parte degli interventi osteotomici ha l’obiettivo 
di migliorare la biomeccanica e la funzionalità dell’artico-
lazione ritardando l’insorgenza di artrosi secondaria e la 
necessità quindi di effettuare un intervento di sostituzione 
protesica che però spesso, nel tempo, diventa necessario.
La protesizzazione dopo osteotomia femorale è, in alcuni 
studi, gravata da una maggiore percentuale di fallimenti. In 
altri è comunque considerata un intervento di maggiore dif-
ficoltà rispetto ad una protesizzazione primaria normale 7 8.
Durante un intervento di protesi totale d’anca le pareti 
acetabolari sono fondamentali per il corretto posiziona-
mento e la stabilità dell’impianto. L’acetabolo displasico 
è alterato sin dalla nascita e le osteotomie, nonostante 
migliorino la biomeccanica e la funzionalità dell’articola-
zione, possono in teoria condurre ad un rimodellamento 
ulteriore dell’anatomia che potrebbe non facilitare l’inseri-
mento di una protesi. Spesso, nei pazienti displasici, oltre 
all’alterazione anatomica ci si trova davanti a cotili di pic-
cole dimensioni, cosa in realtà non vera dopo osteotomia 
di Chiari, e alla necessità di impianti protesici cotiloidei 
di piccolo diametro e/o con stabilità primaria aumentata 
(cotili avvitati, viti, cotili da revisione).
Scopo di questo studio è di valutare i risultati e le even-
tuali criticità, descritte in letteratura, nella protesizzazione 
dell’anca in pazienti sottoposti precedentemente ad oste-
otomia acetabolare.

MetOdO
Abbiamo eseguito una ricerca su Pubmed inserendo le 
parole chiave “total hip replacement” e “osteotomy”.
Abbiamo scartato i lavori in cui non si facesse reale rife-
rimento a protesizzazione in esito di osteotomia aceta-
bolare.
Sono stati analizzati 14 pubblicazioni.
Qui di seguito riportiamo i risultati più importanti al nostro 
scopo.

RISULtatI
Diversi autori 9-15, tra i quali lo stesso Chiari, avevano so-
stenuto che un intervento di osteotomia potesse facilitare 
l’impianto della componente acetabolare protesica in un 

secondo intervento, senza però fornire prove sufficienti a 
favore della tesi sostenuta. 
Hashemi-Nejad et al. 16 nel 2002 hanno effettuato uno 
studio in cui venivano valutati i risultati dell’intervento di 
protesi totale d’anca in due gruppi di pazienti: il primo 
comprendeva pazienti sottoposti precedentemente ad 
osteotomia di Chiari, il secondo pazienti con artrosi se-
condaria a displasia dell’anca che non avevano subito 
interventi. Ad una media di 5 anni di follow-up non si 
sono evidenziate significative differenze tra i due gruppi, 
sia dal punto di vista della soddisfazione postoperatoria, 
sia dal punto di vista dell’incidenza di complicazioni o di 
fallimenti. La maggior incidenza di lussazioni nel gruppo 
di controllo ha confermato come la displasia sia di per sé 
un fattore di rischio per complicanze quali l’instabilità. Gli 
autori sottolineano che nei pazienti sottoposti precedente-
mente ad osteotomia di Chiari vi sia una minor necessità 
di utilizzo di innesti ossei dal momento che la copertura 
acetabolare risulta essere maggiore, concludendo quindi 
che l’osteotomia di Chiari non solo non aumenta la diffi-
coltà dell’intervento, ma facilità il corretto posizionamen-
to della protesi. 
Una simile valutazione a breve termine, è riportata da 
Minoda et al. 17 in uno studio del 2006: anche in questo 
caso la popolazione osservata è divisa in due gruppi, il 
primo con precedente intervento di osteotomia di Chiari, 
il secondo con coxartrosi displasica. Ad un follow-up me-
dio di 3 anni non si sono verificate mobilizzazioni asetti-
che in nessuno dei due gruppi ed i risultati clinici risultano 
eccellenti in entrambi i gruppi. A differenza dello studio 
precedente, in questo caso gli autori sottolineano però 
come, nei pazienti sottoposti precedentemente ad osteoto-
mia, aumentino i tempi chirurgici, le perdite ematiche ed 
il rischio di maggior verticalizzazione delle forze agenti 
sull’articolazione, fattori che potrebbero compromettere 
l’esito dell’intervento a lungo termine.
In un altro studio di Tokunaga et al. 18 del 2009 sono stati 
comparati due gruppi di pazienti: il primo include sogget-
ti che hanno subito interventi di osteotomia di Chiari o di 
Salter, il secondo include invece soggetti con coxartrosi 
displasica. Anche in questo caso, non sono state rileva-
te sostanziali differenze nei due gruppi: ad un follow-up 
medio di 8 anni, infatti, i risultati dei due gruppi sono tra 
loro comparabili. Anche in questo studio si ipotizza come 
l’osteotomia faciliti un corretto posizionamento della com-
ponente acetabolare, ma gli stessi autori auspicano un 
maggiore follow-up per validare questa teoria.
Per quanto riguarda infine l’osteotomia periacetabolare 
secondo Ganz, in letteratura vi sono ancora pochi studi 
che valutino gli outcome di successivi interventi di protesi 
totale d’anca. Parvizi et al. 19 nel 2004 hanno riportato 
una casistica di 41 pazienti con un follow-up compreso 
tra 6 e 9 anni con buoni risultati clinici e radiografici. 
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In un altro studio di Baqué et al. 20 del 2009, sono stati 
valutati 8 pazienti sottoposti ad intervento di protesi totale 
d’anca per via anetriore a seguito di PAO; gli autori ipo-
tizzano come il minor insulto alla componente muscolo-
tendinea di questo approccio possa essere fondamentale 
per il miglioramento della stabilità e degli outcome clinici 
dell’impianto protesico. In questo studio, infatti, si pone 
l’attenzione sulla scelta della via chirurgica comparando 
i risultati ottenuti da Ganz con quelli della popolazione 
in studio: Parvizi, infatti, riporta complicazioni quali lus-
sazioni, ossificazioni eterotopiche, distacchi del gran tro-
cantere e mobilizzazioni asettiche, complicanze che non 
si sono verificate nei pazienti di Baqué. Lo stesso autore 
sostiene che l’assenza di tali complicanze sia da attribui-
re alla scelta della via chirurgica utilizzata: mentre Ganz 
utilizza un approccio trans-trocanterico (in 24 dei 41 pa-
zienti) secondo Hardinge, Baqué si avvale invece di un 
accesso anteriore utilizzando il precedente approccio per 
la PAO, tipo Smith-Petersen. La PAO modifica l’anatomia 
dell’emibacino e, secondo Baqué, la via anteriore con-
sente di visualizzare meglio il cotile e di poter quindi po-
sizionare più adeguatamente la componente acetabolare 
evitando così una sua eccessiva inclinazione, fattore che 
potrebbe aumentare l’instabilità dell’impianto. L’accesso 
anteriore permetterebbe, inoltre, una minore invasività 
nei confronti dei tessuti molli, permettendo un miglior re-
cupero postoperatorio, ed infine di sfruttare al meglio la 
posizione supina per correggere eventuali dismetrie, pro-
blematica spesso presente in pazienti affetti da displasia 
congenita dell’anca.
Peters 21 analizza le differenze in due gruppi di pazienti 
affetti da displasia congenita dell’anca: un primo gruppo 
precedentemente sottoposto a triplice osteotomia di Steel 
e un secondo gruppo di controllo. Sebbene i risultati ra-
diografici e funzionali non differiscano, così non è per il 
dolore residuo e le difficoltà tecniche incontrate, entrambi 
maggiori nei pazienti precedentemente sottoposti ad oste-
otomia.
Nella nostra esperienza 22 le difficoltà di protesizzazione 
dopo osteotomia di Chiari sono dovute sia alla conforma-
zione acquisita dall’acetabolo sia alla patologia di base 
e possono essere riassunte in quattro punti:
Il cotile presenta dimensioni abnormi. Ciò comporta, in 
assenza di un fondo sufficiente, l’utilizzo di protesi da 
revisione o comunque di protesi da primo impianto di 
grandi dimensioni.
Una scopertura anteriore che talvolta raggiunge un livello 
di severità tale da richiedere l’utilizzo di protesi da displa-
sia a basso profilo o con molte viti (Fig.1). Una scopertura 
posteriore che pone analoghe problematiche.
Un assottigliamento del fondo del cotile che può impedire 
il raggiungimento del minimo bordo utile all’inserimento 
di una coppa da primo impianto.

Di certo vari sono i fattori da considerare nella protesiz-
zazione dopo osteotomia acetabolare 23: approccio chi-
rurgico-incisione, rimozione dei mezzi di sintesi, posizio-
namento ottimale della coppa senza che questo avvenga 
a scapito della stabilità e della longevità della protesi.

cOncLUSIOnI 
L’intervento di protesi totale d’anca in esiti di osteotomia 
di bacino è un argomento da tempo discusso in letteratu-
ra: dai risultati analizzati non risultano esserci difficoltà 
o complicazioni tali, da considerare non più indicato un 
intervento osteotomico. Secondo alcuni autori, l’osteoto-
mia di bacino faciliterebbe addirittura l’intervento di sosti-
tuzione protesica rendendo l’anatomia più favorevole al 
corretto posizionamento della componente acetabolare. 
In realtà si tratta di un intervento spesso impegnativo per 
il chirurgo che, oltre all’accurata scelta dell’approccio chi-
rurgico, deve considerare possibili difficoltà nell’ancorag-
gio all’osso delle componenti protesiche. I risultati clinici 
a medio termine sono però equiparabili a quelli ottenuti 
nella popolazione displasica non sottoposta precedente-
mente ad altri interventi.
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ten we have fixation devices which must be removed, surgical 
scars already present, muscle and tendon retractions, new de-
formity which is associated to the one already present and that 
must be treated as such. 
Results. Remove any fixation devices if it’s possible, restore a 
correct articular biomechanics, perform new osteotomy if ne-
cessary, possibly associated to muscle/tendon release, implant 
conical stems with modular tapers, with heads of large diameter 
and ceramic on ceramic bearing. All these are the right choice 
for us. 
conclusions. This is “high demanding” surgery that must be 
done only by skilled surgeons, that in the large series presents 
excellent results8. We must not forget that the rate of complica-
tions is quite high 15. 

Key words: femoral osteotomy, difficult hip, modular stem

Le osteotomie femorali sono procedure atte a risolvere 
o migliorare i rapporti articolari tra le due componenti 
dell’articolazioni coxofemorale, sia a scopo antalgico 
che per ritardare il bisogno di una sostituzione protesica 
articolare, soprattutto in pazienti giovani. Possono essere 
utili in caso di displasia di sviluppo dell’anca, in esiti di 
fratture periarticolari, nell’epifisiolisi con o senza listesi e 
in esiti di Morbo di Perthes. Queste condizioni portano 
al sovvertimento delle strutture molli circostanti oltre che 
a quello articolare, creando difficoltà nell’eventuale pro-
tesizzazione sia dal punto di vista osseo che da quello 
capsulo-legamentoso e muscolo-tendineo.
Presupposto fondamentale per un’osteotomia femorale 
è che l’artropatia non sia maggiore del grado II di Ton-
nis 1-3. Oltre a questo grado infatti, la redistribuzione del 
carico non darebbe al paziente un beneficio in termini di 
riduzione del dolore e di preservazione articolare. 
Le alterazioni più comuni sono gli esiti di displasia di svi-
luppo dell’anca che presentano un femore eccessivamen-
te antiverso, con collo valgo, canale di piccole dimensioni 
e un mismatch tra la porzione diafisaria e metafisaria, 
senza tralasciare le alterazioni del versante acetabolare.
Le osteotomie femorali talvolta sono ritenute poco utili dal 
paziente che vede la soluzione protesica più veloce e de-
finitiva.
Watillon e colleghi4 affermano che le osteotomie femora-
li possono garantire risultati eccellenti e duraturi quando 
l’indicazione è corretta e la procedura chirurgica è ese-
guita in maniera ottimale.
Zweifel 5 ha presentato ottimi risultati a 17,8 anni in se-
guito ad osteotomie intertrocanteriche varizzanti in anche 
displasiche, con un ritardo della protesizzazione di alme-
no 10 anni nel 40,4% dei casi.
Negli ultimi anni inoltre, grazie agli studi di Ganz sulla 
vascolarizzazione della testa femorale 6,7 e sugli approcci 
chirurgici intracapsulari capaci di risparmiare l’apporto 
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Riassunto
Background. Le osteotomie femorali possono garantire risultati 
eccellenti e duraturi 5. Al momento dell’impianto protesico dei 
pazienti precedentemente sottoposti ad osteotomia femorale ci 
troviamo di fronte ad alterazioni morfo-strutturali che rendono 
l’intervento complesso.
Obiettivi. Lo scopo di questo lavoro è quello di evidenziare 
le problematiche e le possibili soluzioni nella protesizzazione 
d’anca di questi pazienti.
metodi. Un’analisi della letteratura e della casistica personale è 
stata affrontata per valutare le procedure intra e peri-operatorie. 
È frequente il riscontro di mezzi di sintesi da rimuovere, cicatrici 
chirurgiche già presenti, retrazioni muscolo-tendinee, presenza 
di una nuova deformità che si associa a quella già presente per 
la patologia primitiva e che va trattata come tale. 
Risultati. Rimuovere eventuali mezzi di fissazione se possibile, 
ristabilire una corretta biomeccanica articolare, effettuare una 
nuova osteotomia se necessario associata o meno a release 
muscolo-tendinei, utilizzo di steli conici modulari, teste di gran-
de diametro, tribologia ceramica-ceramica sono i consigli che 
evincono dalla nostra analisi. 
conclusioni. Si tratta una chirurgia “high demanding” che deve 
essere intrapresa solo da chirurghi esperti, e nelle ampie casisti-
che presenta eccellenti risultati 8. Non bisogna dimenticare però 
che il tasso di complicanze è relativamente alto 15.

Parole chiave: osteotomia femorale, anca difficile, modular stem

Summary
Background. Femoral osteotomies can guarantee excellent and 
long-lasting results  5. At the time of the prosthetic implant of 
patients previously subjected to femoral osteotomy we can find 
morpho-structural alterations that makes complex the surgery. 
aim of the study. The aim of this study is to highlight the pro-
blems and the possible solutions during the hip implantation af-
ter femoral osteotomy.
Methods. Analysis of literature and our case studies has been 
addressed to evaluate intra- and peri-operative procedures. Of-
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ematico della testa, si sono diffuse le nuove tecniche di 
osteotomia con minor rischio di necrosi avascolare.
Frequentemente quindi ci troviamo di fronte ad un’anca 
sottoposta diversi anni prima a procedure “conservative”. 
In una consistente casistica pubblicata dal gruppo di Spo-
torno8, su 2308 anche displasiche in 2101 pazienti, 565 
(24,5%) erano state in precedenza sottoposte a osteoto-
mie femorali.
Durante l’intervento di protesizzazione in questi pazienti, 
è frequente il riscontro di mezzi di sintesi da rimuovere, 
di cicatrici chirurgiche che condizionano la via d’accesso 
da utilizzare per l’impianto protesico, retrazioni muscolo-
tendinee, presenza di una nuova deformità che si associa 
a quella già presente per la displasia e che va trattata 
come tale. 
Le osteotomie sottocapitate o transcervicali non recano 
problemi dal punto di vista della protesizzazione in quan-
to la sezione del collo che si esegue per l’impianto è dista-
le alle pregresse osteotomie. Per le osteotomie più basse i 
problemi sono differenti a seconda del tipo di osteotomia 
realizzata, dalle osteotomie devalgizzanti alle osteotomie 
di Schanz, che risultano le più difficili da trattare con un 
nuovo impianto.
Eskelin  9 ha pubblicato una casistica di 68 artroprotesi 
d’anca in 59 pazienti precedentemente trattati con osteo-
tomia di Schanz. In 56 casi è stata richiesta un’osteotomia 
di accorciamento della porzione prossimale del femore e 
una distalizzazione del grande trocantere, ottenendo un 
incremento dell’Harris Hip Score (HHS) da 51 nel pre-
operatorio a 93 all’ultimo follow-up. 
Noi riteniamo molto utile l’impiego di steli conici ed im-
pianti modulari 10-13, per mezzo dei quali possiamo cor-
reggere a piacimento la versione, sfruttare diverse com-
binazioni di lunghezza – offset – e inclinazione del collo, 
combinando steli anche di grande diametro con colli 
corti, caratteristica utile nei casi di deformità in varo del 
collo con diametro femorale di grande dimensioni. Inoltre 
risulta vantaggioso l’utilizzo di teste di grande diametro e 
dei nuovi accoppiamenti come la ceramica-ceramica che, 
con bassissima se non nulla usura, e consentendo ampia 
articolarità, promettono una durata maggiore dell’impian-
to e risultati clinici migliori (Fig. 1, 2). 
I mezzi di sintesi utilizzati per l’osteotomia devono essere 
rimossi, ma bisogna evitare di creare fratture trocante-
riche o della metafisi femorale e di indebolire troppo il 
passaggio meta-diafisario qualora siano presenti molte 
viti. Se non interferiscono con la protesizzazione, alcuni 
elementi metallici possono essere lasciati in sede. In caso 
di osteotomia devalgizzante, il massiccio trocanterico è 
spostato medialmente, e questo rende più difficile l’im-
pianto senza danneggiare il grande trocantere e l’inser-
zione della muscolatura glutea, con conseguente possibi-
le aumento della probabilità di zoppia post-operatoria. 

Talora è necessario accettare un posizionamento in varo 
dello stelo, per non andare a violare il massiccio trocan-
terico. Un’altra possibilità, utilizzata soprattutto nel Nord 
Europa, è quella di impiantare uno stelo cementato con 
l’ingresso in varo e il successivo riallineamento con il ca-
nale. Spesso la forma del femore (piccolo e stretto) e la 
rimozione delle componenti metalliche (fori residui) non 
permettono una corretta pressurizzazione del cemento. 
Una soluzione può essere quella di ricorrere a una nuova 
osteotomia per restituire al grande trocantere la posizione 
originale. Nel caso dell’utilizzo di steli conici potrebbe 
essere opportuno iniziare a preparare il canale prima di 
effettuare l’osteotomia, in quanto la metafisi risulta più 
maneggevole essendo ancora integra con il grande tro-
cantere. 

FIgURa 1.
Protesizzazione con stelo conico con collo modulare in 
esiti osteotomia devalgizzante di femore: radiografia 
pre-operatoria.
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Talvolta è fondamentale invece ricorrere ad un’osteoto-
mia di accorciamento e di derotazione del femore, in 
modo da ottenere un ripristino dell’eumetria o comunque 
una riduzione del gap di lunghezza dei due arti. In as-
senza di un’osteotomia di accorciamento, nel tentativo 
di ridurre o annullare la dismetria, bisogna evitare di 
allungare più di 4 cm per non rischiare neuroprassia o 
assonotmesi del nervo sciatico. Assodato che il cotile 
nelle displasie va posizionato nel paleo-acetabolo, in 
quest’ultimo caso potrebbe essere utile impiantare prima 
la componente femorale, effettuare un tentativo di ridu-
zione, e poi scegliere la posizione del cotile. Qualora 
si evidenziasse un’eccessiva tensione dei tessuti molli, 
bisogna eseguire una detensione degli stessi, iniziando 
dagli adduttori, per poi passare alla fascia lata, gran-
de gluteo, e in seconda istanza all’ileopsoas, al retto 
femorale, al sartorio e solo come terza fase gli ischio-
crurali 14.
In conclusione, si tratta di una chirurgia “high deman-
ding”, che deve essere intrapresa solo da chirurghi esper-

ti, e che nelle ampie casistiche presenta eccellenti risul-
tati8. Non bisogna dimenticare però che non è scevra 
da rischi. Infatti, il tasso di revisione di questi impianti è 
3.3 volte più alto degli impianti realizzati per coxartrosi 
primitiva, il rischio di mobilizzazione asettica è 2,7 vol-
te maggiore ed il tasso di infezioni post-operatorie può 
raggiungere 10 volte quello degli impianti in anche “stan-
dard” 15. 
Il tasso di complicanze peri-operatorie (lesioni tessuti mol-
li, stupor o lesione del nervo sciatico, fratture iatrogene) e 
post-operatorie variano dal 30% nelle vecchie casistiche 
al 5% in quelle più recenti 15.
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riduzione di complicanze postoperatorie come la lussa-
zione 1,2. Tale normalità definita da Lewinnek et al. come 
“Safe Zone” può essere identificata come 40° ± 10° in 
abduzione e 15° ± 10° in antiversione per il posiziona-
mento della componente acetabolare 3. 
È altresì vero inoltre come in questi ultimi 50 anni, sebbe-
ne la chirurgia protesica dell’anca si sia potuta avvalere 
di notevoli miglioramenti in termini di design di impianti, 
materiali e tecniche di fissazione, poco sia stato fatto in 
termini di tecnica per aiutare il chirurgo nel miglioramen-
to del posizionamento delle componenti protesiche, in 
particolare in casi di importanti alterazioni morfologiche 
articolari come negli esiti displasici  4. Parallelamente a 
partire dagli inizi degli anni 2000 la navigazione/chirur-
gia computer assistita ha rappresentato un serio tentativo 
nel fornire al chirurgo tutti gli strumenti necessari per ot-
tenere un corretto posizionamento sia dell’acetabolo sia 
dello stelo in modo tale da ottenere una tecnica chirurgica 
standardizzata ed in qualche modo non legata esclusiva-
mente all’esperienza del chirurgo ed alla complessità del 
caso 5. I risultati presenti in letteratura ed ottenuti sia nella 
chirurgia protesica del ginocchio che dell’anca mediante 
la navigazione sono in gran parte a favore almeno di 
un migliore allineamento protesico ma con una migliore 
applicabilità in casi complessi per quanto riguarda il gi-
nocchio 6,7,8,9. Infatti il limite dell’applicazione di questa 
nuova tecnologia nella chirurgia dell’anca è rappresenta-
to dalla impossibilità di una sua applicazione in casi di 
importante alterazione morfologica articolare impossibile 
da riconoscere dagli attuali software e quindi utilizzabili 
solo in casi più semplici dove paradossalmente rappre-
senta solo un minimo valore aggiunto nelle mani di un 
esperto chirurgo dell’anca a fronte ovviamente di costi e 
tempi chirurgici maggiori. In particolare negli esiti displa-
sici ciò è legato anatomicamente al fatto che la testa del 
femore è di solito migrata superiormente e lateralmente 
all’acetabolo originale rendendo impossibile ai software 
attualmente in uso la simulazione di un nuovo centro di 
rotazione normale in quanto i modelli matematici utiliz-
zati per questa operazione sono stati creati utilizzando 
sostanzialmente modelli “normali” di anca 10,11. 
Ovviamente tale “stato dell’arte” appare ancora più enfatiz-
zato in nazioni dove l’incidenza di coxartrosi secondarie a 
displasia è maggiore (ad esempio in Giappone tale inciden-
za può raggiungere oltre il 75% di tutte le anche operate) e 
dove la possibilità di qualsiasi ausilio in grado di implemen-
tare la capacità del chirurgo nel posizionare le componenti 
protesiche è sempre al centro di numerose ricerche.
Scopo di questo lavoro è la presentazione di nuovi sof-
tware ideati per la navigazione della protesi di anca in 
casi di coxartrosi displasica descrivendone i principi ed i 
primi risultati presenti in letteratura 12-14.

L’UtILIzzO deLLa naVIgazIOne 
neLL’anca dISPLaSIca
computer assisted surgery for 
arthroplasty in dysplastic hip

Riassunto
Paradossalmente a quanto avviene nella chirurgia protesica del 
ginocchio, l’utilizzo della navigazione nella chirurgia protesica 
dell’anca, causa limitazioni nel software, appare limitato a casi 
degenerativi primari senza importanti alterazioni morfologiche 
dell’articolazione coxofemorale.. Ecco pertanto come gli esiti 
displasici non rappresentino certo i casi ideali in cui avvalersi 
della chirurgia competer assistita per il ripristino di una geome-
tria articolare ed il corretto posizionamento dei nostri impianti. 
In realtà però recenti sviluppi hanno permesso la creazione di 
software dedicati all’utilizzo della navigazione in questi casi 
altamente complessi. Scopo del lavoro è la presentazione di 
questi nuovi sistemi e dei primi risultati preliminari.

Parole chiave: anca, displasia, navigazione

Summary
Despite the good results in term of implant alignment in computer 
assisted knee even in very complex cases, the use of navigation 
in hip surgery, due to softwares limitations, seems to be reduced 
just to the simplest cases without significant morphological joint 
alterations such as in dysplastic hips. In these cases the resto-
ration of articular geometry and the correct positioning of our 
implants still rapresents a challange. However, recent develop-
ments have enabled the creation of software dedicated to the 
use of navigation in these highly complex cases to achive a 
accurate restoring of a new rotation center and a safer cup po-
sitioning. The aim of the work is the presentation of these new 
systems and the first preliminary results.

Key words: hip, dysplasia, navigation

IntROdUzIOne
Fondamentalmente il ripristino di una “normale” geome-
tria articolare nella chirurgia protesica dell’anca, con il 
corretto posizionamento sia della componente acetabo-
lare sia dello stelo, è di notevole importanza per quan-
to riguarda la sopravvivenza dell’impianto e nonché la 
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SOFtWaReS PeR La naVIgazIOne deLL’anca dISPLaSIca
Ovviamente è necessario premettere che scopo di questi 
software non è certo quello di identificare il paleo cotile 
in casi di gravi displasie (Crowe IV) la cui individuazione 
spetta sempre al chirurgo, ma semmai quello di aiutare 
l’operatore, con un continuo feed-back, nel controllare 
come sta posizionando il cotile nella posizione preceden-
temente pianificata. 
Fondamentalmente sul mercato esistono solo 2 softwares 
specificatamente ideati o applicabili per la navigazione 
del cotile in casi di esiti di displasia entrambi prodotti 
dalla stessa azienda (B.Braun, Aesculap, Tuttlingen, Ger-
mania). 
Il primo ideato in Giappone ed esclusivamente dedicato 
all’“anca displasica” prevede una fase di planning pre 
operatorio pre navigazione effettuato su una radiografia 
preoperatoria calibrata del bacino in carico in proiezio-
ne antero-posteriore (AP) alla ricerca di due punti di ri-
ferimento 12,13. Il primo punto è rappresentato dall’apice 
della cosiddetta “goccia pelvica”, e il secondo punto è 
la parte laterale e superiore degli osteofiti dell’acetabolo 
ove si è intenzionati a posizionare il cotile. Sono quindi 
tracciate 2 linee, una che collega le 2 gocce bilateral-
mente ed una successiva perpendicolare a partenza dal 
bordo laterale e superiore degli osteofiti acetabolari iden-
tificato precedentemente. Ciò consente l’identificazione 
del nuovo centro di rotazione il cui ripristino rappresenta 
l’obiettivo della nostra ricostruzione.

Attraverso la radiografia calibrata vengono infine calco-
lati la distanza tra il nostro nuovo centro di rotazione con 
la linea congiungente le gocce pelviche e la distanza con 
il bordo laterale e superiore dell’acetabolo e fornite al 
software (Fig. 1a, 1b). 
Con il paziente quindi supino si procede alla registrazio-
ne dei reperi anatomici analogamente a quanto in uso 
con i software tradizionali acquisendo i punti bilaterali 
sulla cresta iliaca antero-superiore e un punto corrispon-
dente alla sindesmosi del pube utilizzando un apposito 
puntatore. Procedendo quindi all’incisione chirurgica il 
paziente a questo puntro punto può essere posizionato 
anche sul fianco qualora il chirurgo utilizzi un accesso 
posterolaterale (flip technique) fornendo anche in questo 
caso l’indicazione sul tipo di approccio al software in 
grado di considerare il differente tilt pelvico a seconda 
della posizione del paziente. Una volta eseguita l’espo-
sizione articolare si procede all’acquisizione dei punti 
precedentemente identificati con il planning radiografico 
ossia il margine supero laterale dell’acetabolo e l’apice 
della goccia pelvica. Ad essi si aggiunge l’acquisizione 
del bordo posteriore dell’acetabolo (limitabile a 5 punti) 
ed il presunto punto più sottile del nostro acetabolo da fre-
sare onde evitare incauti affossamenti ed ottenendo così 
anche un continuo feedback dal computer del nostro pro-
gressivo affossamento durante le fasi di fresatura (Fig. 2). 
Il computer inoltre a questo punto è inoltre in grado di 
ipotizzare anche una presunta dimensione della coppa 

FIgURa 1.
Planning radiografico pre-operatorio ed immissione dei dati relativi nel software (distanza del nuovo centro di rotazio-
ne dalla goccia pelvica e dal bordo supero laterale del cotile pianificato).
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da impiantare considerando some suo raggio in senso AP 
la distanza tra il punto più posteriore dell’acetabolo ed il 
punto più profondo dell’acetabolo entrambi acquisiti.
La posizione del centro del nostro neo acetabolo è quin-
di navigate in riferimento a alla distanza dalla goccia 
pelvica e dal margine posteriore dell’acetabolo utilizzan-
do una piccola fresa e perforando la corticale interna 
dell’acetabolo e il centro della nostra raspa è indicato 
sullo schermo del computer come la distanza dalla goccia 
pelvica sul piano cranio caudale e sia dal punto più pro-
fondo dell’acetabolo e dal bordo supero laterale dell’ace-
tabolo nel piano medio laterale.
A questo punto è anche possibile controllare seguendo i 
continui feed-back del computer, sia l’antiversione sia la 
copertura del nostro neo-acetabolo (Fig. 3).
Il secondo software è invece un sistema non nato espres-
samente e primariamente per la navigazione dell’anca 
displasica ma anche e soprattutto per casi di artrosi pri-
maria ma che essendo paziente specifico ed indipenden-
te dalle variazioni di anatomia o posizione pelvica, e si 
basa su punti di riferimento anatomici facilmente accessi-
bili. Infatti esso si basa sulla riproduzione del asse aceta-
bolare centrale (ACA) preoperatorio che è paziente spe-
cifico e quindi meno influenzabile dall’ inclinazione del 
bacino ignorando quindi l’inclinazione pelvica 14. Infatti 
l’asse del collo femorale normalmente coincide con l’asse 
centrale acetabolare (ACA), ruotando intorno al centro 
dell’acetabolo durante il movimento dell’anca e produ-
cendo una massima stabilità con un impingement minimo 
anche in casi di anche displasiche o di protrusione. 
Fondamentale utilizzando questo software è evitare di mo-
dificare indipendentemente l’asse di rotazione del nostro 

stelo in quanto appunto esso coinciderà automaticamente 
con l’ACA onde evitare perciò deficit di rotazione finali 
dell’arto. È infine possibile con questo software effettuare 
la valutazione sia della lunghezza dell’arto sia la valuta-
zione dell’offset analogamente a quanto possibile con i 
più nuovi sistemi di navigazione dell’anca tradizionali. 

RISULtatI
In letteratura esistono pochissimi lavori che riportanto i 
risultati preliminari dell’utilizzo di questi softwares “spe-
ciali” nella protesizzazione dell’anca displasica e tutti 
effettuati dagli stessi ideatori con tutte le ovvie considera-
zioni relative.
Nel 2007 Ohashi et al hanno presentato il risultato di 
41 impianti effettuati in anche displasiche utilizzando il 
software dedicato alla navigazione dell’anca displasica 
ottenendo in 36 anche il posizionamento dell’acetabolo 
nella “safe zone” di Lewinek 13. Limiti dello studio erano 
la non definizione del grado di displasia e la presenza 
di casi anche di fratture e di necrosi della testa femorale.
Nel 2010 Hakki ha presentato una serie di 137 impianti 
effettuati utilizzando il software basato sulla ricostruzione 
dell’ACA dividendoli in 3 gruppi: anche affette da coxar-
trosi primaria, anche “protuse” ed anche displasiche va-
lutando tutti i risultati con uno studio TC post operatorio. I 
risultati descritti erano sovrapponibili in tutti e 3 i gruppi 
con un’antiversione di 21° ed una inclinazione di 42° nel 
gruppo displasico senza alcun episodio di lussazione nel 
postoperatorio. Limite dello studio anche in questo caso 
era la non chiara definizione del grado di displasia (14).
La nostra limitatissima esperienza nel utilizzo di questi 

FIgURa 2.
acquisizione del fondo del cotile pianificato.

FIgURa 3.
navigazione delle raspe controllando profondità, anti-
versione ed inclinazione.
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nuovi softwares è ridotta a 5 casi tutti effettuati utilizzando 
il software esclusivamente dedicato per la navigazione a 
partire dal 2012. I pazienti erano tutti di sesso femminile 
con età media di 47 anni e tutti con un grado di displasia 
di II sec Crowe. In un caso il processo di navigazione è 
fallito probabilmente in seguito alla curva di apprendi-
mento e l’intervento è stato completato con tecnica tradi-
zionale. Negli altri casi in accordo ai dati finali forniti dal 
computer a termine dell’intervento tutti gli impianti sono 
stati posizionati entro la “safe zone”. Il tempo chirurgico è 
stato mediamente di 78 minuti, in nessuna caso sono state 
registrate complicazioni da ricondurre alla navigazione e 
non è abbiamo avuto nessun episodio di lussazione post-
operatoria.

dIScUSSIOne
I questi ultimi anni numerosi miglioramenti sono stati ap-
portati alla navigazione dell’anca 15,16. Evoluzioni come 
acquisizioni eco guidate, softwares in grado di aggiu-
stare automaticamente il tilt pelvico o di navigare sia 
stelo sia acetabolo, acquisizioni guidate attraverso nuovi 
reperi anatomici con il legamento acetabolare trasverso 
hanno tutte migliorato l’affidabilità dei sistemi ma nessuna 
ha garantito un’applicabilità della navigazione alla chi-
rurgia protesica dell’anca complessa ossia in casi in cui 
la morfologia anatomica dell’anca è significativamente 
alterata 16. Ciò ha creato senz’altro una contraddizione 
con quanto avvenuta nella navigazione per la chirurgia 
del ginocchio dove il valore aggiunto della navigazione 
emerge appunto nei casi più complessi e dove recente-
mente sono stati introdotti anche software dedicati alla 
revisione 17. Infatti a fronte di tempi chirurgici più lunghi e 
costi maggiori, forse è stato proprio questo uno dei motivi 
principali per cui ancora di più che nel ginocchio, la na-
vigazione dell’anca ha raccolto poco credito tra i chirur-
ghi ortopedici venendo considerata come un mero “gioco 
tecnologico” poco pratico nella “chirurgia quotidiana”.
Pertanto l’introduzione di softwares affidabili in grado di 
estenderne l’utilizzo anche in casi complessi può essere 
senz’altro un nuovo vantaggio in grado di farne ricon-
siderare il valore aggiunto 12,13,14. Ovvia la necessità di 
follow-up e studi estesi non limitati ai soli ideatori. Appare 
però fondamentale a questo punto domandarsi a chi que-
sti softwares debbano essere indirizzati. Ossia soprattutto 
nei paesi occidentali dove la percentuali di casi di esiti 
displasici è andata progressivamente riducendosi appare 
spontanea la domanda se sia corretto affidare il loro uti-
lizzo in centri in cui la navigazione non viene utilizzata 
nemmeno per casi più semplici o debba essere riservata a 

centri dedicati in cui l’utilizzo di queste nuove tecnologie 
possa essere sfruttato a pieno offrendo ai pazienti un’e-
sperienza reale e priva di quelle complicanze legate alla 
curva di apprendimento ed ad un utilizzo solo saltuario.
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of the main issues to face is to ensure a long survival of the 
implant, ‘couse of the young age of these patients. The choice 
of materials plays a fundamental role in this cases, since wear 
is the first cause of long-term failure. The aim of this overview 
is to evaluate differences, advantages and disavantages of dif-
ferent bearings most frequently used in THA. The choice of the 
implant, indeed, is not unique and should be made according 
to the characteristics of the patient, with particular attention to 
age, functional requirements, risk factors and safety. After the 
recent short-term failures of various metal-on-metal THA with big 
heads, these implants should be avoided at the moment and it is 
suggested extreme caution and further studies for smaller diam-
eters. The use of standard polyethylene can be indicated in the 
elderly patients or in those with low functional demands, while 
the cross-linked polyethylene should be chosen for younger pa-
tients, preferably in association with ceramic heads. In young 
and active patients it is appropriate the use of ceramic-on-ce-
ramic, although this bearing requires careful positioning of the 
components in order to minimize complications such as break-
ing and early implant failure. For this reason complex cases of 
hip dysplasia should be considered a contraindication to the use 
of this material.

Key words: hip dysplasia, total hip arthroplasty, wear, tribology

L’intervento di protesi nel paziente con displasia conge-
nita dell’anca ha sempre rappresentato una sfida per il 
chirurgo ortopedico. In questi pazienti l’anatomia altera-
ta aumenta il rischio di malposizionamento e di fallimen-
to dell’impianto rendendo l’intervento più complicato e 
a maggior rischio di complicanze rispetto ad una so-
stituzione protesica in pazienti con coxartrosi primaria. 
Inoltre il paziente displasico è spesso giovane e quindi 
necessita di una protesi che riesca a sopperire ad eleva-
te richieste funzionali e che possa garantire una lunga 
sopravvivenza.
La sopravvivenza di un impianto dipende dall’usura dei 
materiali, che è la più frequente causa di fallimento a lun-
go termine 1,2,7,8. La scelta delle superfici articolari influi-
sce quindi in maniera decisiva sulla sopravvivenza della 
protesi e sul mantenimento del bone stock. Ciò giustifica 
la ricerca di materiali a ridotta usura, ma che nel contem-
po presentino anche una bassa incidenza di complica-
zioni e reazioni avverse. Nella storia sono state proposte 
diverse soluzioni con alterne “fortune”, “corsi e ricorsi” 
storici. Negli anni  ’50 e  ’60 furono sviluppate le prime 
protesi con accoppiamento metallo-metallo (McKee-Far-
rar e Ring); queste passarono in secondo piano quando, 
negli anni ’60, Charnley sviluppò il concetto della “low 
friction arthroplasty” in polietilene; negli anni ’70 per pri-
mo Boutin e poi Mittelmeier introdussero l’uso della cera-
mica. Dal momento che il maggior problema dei primi 
tipi di polietilene utilizzati erano le reazioni da detriti, 
negli anni ’90 furono sviluppati nuovi tipi di polietilene ad 
alta reticolazione5 e nell’ultimo decennio è stato propo-
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total hip arthroplasty in young people with 
hip dysplasia: hard bearing or soft bearing

Riassunto
L’intervento di protesi d’anca nel paziente con displasia congen-
ita ha sempre rappresentato una sfida per il chirurgo ortopedi-
co. Una delle principali problematiche da affrontare è quella di 
garantire una lunga sorpavvivenza dell’impianto, in virtù della 
giovane età di questi pazienti. La scelta dei materiali gioca in 
questo caso un ruolo fondamentale, dal momento che l’usura è 
la principale causa di fallimento a lungo termine di una protesi. 
Lo scopo di questa overview è di valutare le differenze, i van-
taggi e gli svantaggi dei diversi accoppiamenti maggiormente 
utilizzati nella protesica d’anca. La scelta dell’impianto infatti 
non è univoca e deve essere fatta in base alle caratteristiche del 
paziente, con particolare attenzione all’età, alle richieste funzi-
onali, ai fattori di rischio ed alla sicurezza dell’impianto. Visti i 
recenti fallimenti a breve termine di diverse protesi con accop-
piamento metallo-metallo a testa di grande diametro questi im-
pianti vanno al momento evitati e si suggerisce estrema cautela 
ed ulteriori studi per diametri più piccoli. L’uso del polietilene 
standard può essere indicato in pazienti anziani o con basse 
richieste funzionali, mentre quello reticolato dovrebbe essere 
scelto per pazienti più giovani, meglio in associazione con teste 
in ceramica. Nei pazienti giovani e attivi è indicato l’utilizzo 
di protesi ceramica-ceramica, sebbene questo accoppiamento 
richieda un attento posizionamento dei componenti protesici per 
minimizzare il rischio di complicanze quali la rottura ed il fal-
limento precoce dell’impianto. Per questo motivo casi complessi 
di displasia dell’anca possono essere considerati una controin-
dicazione all’uso di questo tipo di materiale.

Parole chiave: displasia dell’anca, protesi totale d’anca, tribo-
logia, usura 

Summary
Total hip arthroplasty in patients with congenital hip dysplasia 
has always been a challenge for the orthopaedic surgeon. One 
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sto quello addizionato con vitamina E6 per garantire una 
maggior resistenza all’usura.
Risolvere il quesito ancora aperto della tribologia “hard 
bearings” vs “soft bearings” in un articolo è assai arduo. 
Sedrakyan et al.  9 in una valutazione sistematica delle 
evidenze sul British Medical Journal nel 2011 hanno evi-
denziato come ci sia una evidenza limitata riguardo alla 
efficacia dei diversi accoppiamenti protesici e come i ri-
sultati non indichino chiari vantaggi dei cosiddetti “hard 
bearings” confrontati con i tradizionali ceramica o me-
tallo su polietilene. Ci limiteremo pertanto a valutare per 
sommi capi i vantaggi e soprattutto i limiti dei principali 
accoppiamenti attualmente utilizzati con una particolare 
attenzione alla protesi negli esiti di displasia. Consci dei 
limiti e della “relatività” della proposta, elencheremo poi 
le nostre attuali indicazioni per quel che riguarda la tri-
bologia.

Ogni accoppiamento ha infatti degli svantaggi noti:
1)  nel metallo o ceramica su polietilene standard i rischi 

maggiori sono rappresentati dall’usura dell’inserto e 
dalla osteolisi periprotesica causata dai detriti; 

2)  il polietilene ad alta reticolazione (cross-linked) pre-
senta usura decisamente inferiore, ma potenzialmente 
può provocare osteolisi ed è esposto al rischio di rot-
tura;

3)  ceramica-ceramica è il materiale con il più basso tas-
so di usura, ma può andare incontro a rottura e dare 
origine a rumori articolari;

4)  metallo-metallo, sebbene considerato un materiale a 

bassa usura può provocare importanti reazioni av-
verse (ARMD= Adverse Reaction to Metal Debris) sia 
locali che generali (ALVAL= Aseptic Lymphocyte-domi-
nated Vasculitis-associated Lesions, innalzamento dei 
livelli di ioni cromo e cobalto nel sangue, osteolisi e 
formazione di pseudotumori) 10.

Non esiste quindi un materiale ideale e perfetto ed il tipo 
di impianto e di accoppiamento dovrebbero essere scelti 
in base al paziente, all’outcome clinico prefissato, alla so-
pravvivenza ed alla sicurezza dell’impianto, consideran-
do anche il rapporto costo-beneficio ed evitando dispo-
sitivi non necessari e troppo costosi. Non vi può quindi 
essere una scelta univoca valida per tutti i casi, ma l’in-
dicazione deve basarsi sulle caratteristiche del paziente 
quali l’età, il grado di attività fisica, la qualità dell’osso, 
le caratteristiche anatomiche ed i diversi fattori di rischio, 
facendo appunto un bilancio rischi/benefici delle diverse 
opzioni.
Per la sopravvivenza dell’impianto non sono chiamati in 
causa solo i materiali utilizzati, ma è decisiva la tecnica 
chirurgica. In particolare il corretto posizionamento ed 
orientamento dei componenti (Fig. 1), il bilanciamento 
dei tessuti molli e la manipolazione dei materiali 11. Da 
questo punto di vista bisogna ricordare che gli “hard bea-
rings” tollerano di meno anche piccole variazioni. 
In ogni caso nelle diverse parti del mondo negli ultimi 
anni è aumentato progressivamente l’uso di materiali 
a bassa usura, sebbene con situazioni molto diverse a 
seconda delle aree geografiche. Osservando i dati nel 
registro inglese si evince che, sebbene l’accoppiamento 

FIgURa 1.
1a: femmina, 29 anni, Rx post-op, protesi totale d’anca metallo-metallo con testa a grande diametro, coppa verticale; 
1b: a 10 anni di follow-up, fallimento tribologico.
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più utilizzato sia il metallo-polietilene, vi è un continuo 
aumento degli impianti ceramica-ceramica, mentre dal 
2008 si è verificata una drastica diminuzione dell’uti-
lizzo del metallo-metallo che negli anni precedenti era 
arrivato fino al 15% 4. In altre aree più piccole, come in 
Emilia Romagna, l’accoppiamento più utilizzato è quello 
ceramica-ceramica che nel 2011 costituisce addirittura il 
60% dei casi della Regione 3. Allo stesso modo si osser-
va nel tempo la tendenza all’utilizzo di teste di diametro 
maggiore (32 e 36 mm) rispetto alle tradizionali 28 mm 
sia per ceramica-ceramica che per ceramica-polietilene 4.

Consideriamo ora singolarmente pregi e difetti dei mate-
riali più utilizzati.

POLIetILene StandaRd
I noti fallimenti ed osteolisi causati dal polietilene sono 
stati in realtà dovuti principalmente all’ossidazione causa-
ta dalla sterilizzazione con raggi γ in aria 12. L’usura, la 
delaminazione o la rottura possono essere provocati dal-
la cattiva qualità del polietilene in conseguenza di alcuni 
processi di sterilizzazione. L’utilizzo per esempio di Os-
sido di Etilene per sterilizzare il polietilene ed il corretto 
imballaggio possono invece dare buoni risultati a lungo 
termine 13. 
L’uso di teste in ceramica rispetto a quelle in metallo sa-
rebbe preferibile, in quanto i risultati clinici con la cera-
mica sono comparabili se non addirittura superiori  2 4. 
Alcuni studi hanno inoltre dimostrato che la ceramica sul 
polietilene ha una minor usura e una minor incidenza di 
revisioni rispetto al metallo 14 15. In particolare un recente 
lavoro di Meftah et al. 16 ha evidenziato in un gruppo di 
pazienti giovani attivi risultati decisamente superiori a lun-
go termine nei casi di ceramica su polietilene confrontati 
con metallo su polietilene.
La superiorità della ceramica rispetto al metallo negli ac-
coppiamenti con il polietilene, ha diverse ragioni:
1)  la prima, forse la più importante, è che la ceramica 

ha una durezza cinque volte maggiore del metallo e 
quindi in rischio che la superficie sia graffiata o dan-
neggiata durante l’impianto è irrilevante;

2)  ha una finitura di superficie molto più liscia con una 
rugosità solo negativa per distacco eventuale di grani 
e che non può essere deformata;

3)  ha una bagnabilità superiore, dovuta alla diversa ten-
sione superficiale, che permette ai fluidi di distribuirsi 
su aree maggiori favorendo una miglior lubrificazio-
ne.

In ogni caso negli ultimi anni si è assistito ad una progres-
siva diminuzione di utilizzo del polietilene standard a fa-
vore di quello reticolato 3. Questo sia in virtù dei migliori 
risultati clinici del reticolato 2 sia perché, grazie alla mag-

giore resistenza all’usura di quest’ultimo, è stato possibile 
utilizzare inserti più sottili capaci di permettere l’utilizzo 
di teste con diametro maggiore (32 o 36 mm a seconda 
delle dimensioni della coppa).

POLIetILene RetIcOLatO
Il polietilene reticolato ha dimostrato buoni risultati a bre-
ve e medio termine senza evidenza di osteolisi sia con 
teste in ceramica 36 mm 18 sia con teste in metallo 36 mm, 
sebbene in quest’ ultime si osservi una usura superiore 17. 
Le preoccupazioni che insorgono con il polietilene retico-
lato riguardano la produzione di particelle di usura più 
piccole, il cui effetto non è ancora stato verificato, ed il 
rischio di rottura del materiale, che aumenta con l’uso di 
teste di grande diametro a causa del ridotto spessore del 
polietilene 19 20. Inoltre, sistemi di bloccaggio dell’inserto 
che prevedano incisure, solchi o zone di minor resistenza, 
così come coppe malposizionate verticali o l’impingement 
dei componenti possono provocare la rottura dell’inserto 
in polietilene reticolato 21 22. Infine gli inserti di polietilene 
con il bordo rilevato “antilussante” oltre a non diminuire 
significativamente il rischio di lussazione, costituiscono 
una causa di impingement, rottura e mobilizzazione della 
componente acetabolare 7 23.

MetaLLO-MetaLLO
L’accoppiamento metallo-metallo, passato in secondo pia-
no alla fine degli anni ’60, mantenne un ruolo di secondo 
piano con numeri limitati a partire dagli anni ’80 con teste 
a piccolo diametro (Semlitsh, Weber). È tornato a giocare 
un ruolo importante nella protesica d’anca a partire dai 
primi anni 2000, con l’uso di teste di grande diametro 
sviluppate dopo il successo degli interventi di rivestimento. 
Ben presto però si evidenziarono alcune importanti proble-
matiche riguardo a questi impianti: la possibilità di reazio-
ni avverse locali 24, la deformazione della coppa press-fit 
sottile durante il suo impianto o il suo malposizionamento 
che potevano portare ad usura catastrofica 25 26 ed infine 
la produzione di detriti metallici nella giunzione testa-collo 
del cono Morse per l’elevato momento di frizione generato 
dalla testa di grande diametro 27 28. Nelle protesi d’anca 
metallo-metallo sono state riportate alte percentuali di falli-
menti a breve termine 2 4 29 e gravi complicazioni 30-32 dovu-
te alle varie forme di ARMD sia locali sia sistemiche.
Solo a livello di comunità scientifiche e senza considerare 
i “recall” di aziende e gli “alert” di istituzioni sanitarie, va 
ricordato che nel 2011 la British Hip Society decise che 
l’impianto di teste in metallo con diametro di 36 mm o 
superiore in protesi totale doveva essere sospeso in attesa 
di ulteriori accertamenti riguardo alla sicurezza dei ma-
teriali 33. Nel 2012 la Società Ortopedica Olandese ha 
consigliato la sospensione di tutte le protesi metallo-me-
tallo. EFORT (European Federation of National Associa-
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tion of Orthopaedics and Traumathology) 34 ha chiesto un 
time-out per questi impianti nel 2012. Di conseguenza il 
numero delle protesi con accoppiamento metallo-metallo 
con testa di grande diametro negli ultimi anni è diminuito 
drasticamente 3,4. 
I problemi precedentemente citati sembrano interessare 
prevalentemente le protesi con teste metallo-metallo di 
grande diametro risparmiando quindi le protesi metallo-
metallo con teste più piccole (32 mm o meno)  2 che in 
alcuni studi hanno dimostrato buoni risultati clinici  35-39. 
Tuttavia sono descritti in letteratura casi di pseudotumori 
anche in pazienti con protesi con teste piccole (32 mm o 
meno) 40,41, quindi sarebbero necessari ulteriori approfon-
dimenti come la misurazione degli ioni metallo nel sangue 
e la reale incidenza di pseudotumori anche in questi pa-
zienti per poter trarre conclusioni più definitive.

ceRaMIca-ceRaMIca
Le protesi con accoppiamento ceramica-ceramica hanno 
i minori tassi di usura del materiale ed hanno dimostra-
to eccellenti risultati clinici sia a medio che lungo termi-
ne 42-44. In particolare gli studi dimostrano una assenza 
pressoché totale di osteolisi. Questi dati di sopravvivenza 
sono confermati anche dai registri 2-4. I risultati sembrano 
in questo caso migliori con teste di diametro ≥ 32mm, 
tanto che il NJR consiglia di continuare ad usare protesi 
ceramica-ceramica a grande diametro, diversamente da 
quanto indicato per il metallo-metallo. I principali svan-
taggi di questo accoppiamento sono rappresentati dai 
costi più elevati, dalla fragilità con il rischio di rottura 
dei componenti e dal verificarsi di rumori articolari come 
lo “squeaking”  45. La ceramica è infatti molto sensibile 
al malposizionamento dell’impianto e perdona di meno 

errori di orientamento in particolare di eccesso di antiver-
sione del cotile 46-48.
Un altro fattore negativo per la ceramica, come per gli 
altri “hard bearings” può essere la microseparazione, ov-
vero una instabilità articolare senza lussazione, di solito 
presente nel periodo post-operatorio, quando i tessuti mol-
li non hanno ancora raggiunto una corretta tensione e che 
poi tende a risolversi spontaneamente (Fig. 2). Tuttavia 
questo fenomeno può essere presente anche nel lungo 
periodo e durante la fase del passo 49 e portare a danno 
di bordo e stripe wear fino al fallimento tribologico 50.
Per questi motivi l’utilizzo di protesi ceramica-ceramica 
può essere controindicato in pazienti nei quali vi sia un 
più alto rischio di malposizionamento dovuto a difficoltà di 
orientamento a causa di alterazioni anatomiche, proprio 
come si verifica nei casi di displasia congenita dell’anca. 
Stesso discorso vale per i casi in cui vi sia una lassità dei 
tessuti molli con il rischio di instabilità o microseparazione 
post-operatoria. Anche questa situazione può verificarsi in 
alcuni casi di displasia congenita. Inoltre le viti, più spesso 
necessarie per dare stabilità alla coppa negli acetaboli di-
splasici, costituiscono un ulteriore fattore di rischio di rottu-
ra per l’inserto in ceramica 51 (Fig. 3) poiché può risultare 
non ben allocato ed inoltre si può verificare metallosi delle 
viti stesse in conflitto con la ceramica. Da ultimo in caso di 
paleocotile di piccole dimensioni vi possono essere ulteriori 
difficoltà legate alle ridotte dimensioni della coppa, non 
adatta ad accogliere inserti di ceramica.
Certamente questi casi, trattandosi di pazienti spesso 
giovani, pongono dubbi e difficoltà nella scelta dell’ac-
coppiamento più adeguato, ma sicuramente l’indicazione 
deve essere un compromesso tra esigenze del paziente e 
sicurezza dell’impianto.

FIgURa 2.
2a,b: maschio, 65 anni, 2 mesi post-op, protesi totale d’anca ceramica-ceramica, rumore tipo «click», scansione tc 
con evidenza di microseparazione; 2c: 4 mesi post-op, tc con risoluzione del quadro. 
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In conclusione in base alla nostra esperienza e ad alcu-
ne “evidenze” internazionali, pur rendendoci conto di un 
certo margine di “opinabilità”, negli ultimi anni seguiamo 
queste indicazioni: nei pazienti con meno di 55 anni ac-
coppiamento ceramica-ceramica, nei pazienti al di sopra 
di 65 anni ceramica-polietilene reticolato, mentre nei casi 
con un’età compresa tra 55 e 65 anni la scelta viene fat-
ta in base alle richieste funzionali del paziente. Non vi è 
indicazione all’utilizzo di protesi totali metallo-metallo con 
grande diametro e i pazienti con questo tipo di impianto 
vanno monitorizzati nel tempo. Le protesi metallo-metallo 
con diametro inferiore ai 32 mm sono ancora considerate 
una possibile opzione da alcuni chirurghi anche se andreb-
bero fatti ulteriori approfondimenti su ioni metallo ematici e 
pseudotumori, tanto che forse è più prudente evitarne l’uso. 
Il polietilene standard è considerata l’opzione migliore nei 
pazienti anziani o con basse richieste funzionali, mentre 
quello reticolato dovrebbe essere preferito per i pazienti 
più giovani. L’accoppiamento ceramica-ceramica, nono-
stante sia da ritenersi la scelta più adatta in pazienti gio-
vani e attivi, necessita di particolare attenzione al corretto 
posizionamento dei componenti al fine di scongiurare fal-
limenti del materiale. Quest’ultimo fattore è di particolare 
importanza nel paziente displasico.
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nell’offset femorale. L’evidenza che modesti cambiamenti 
nella geometria dell’anca possono avere grandi effetti 
sulla funzione articolare ha portato alla creazione di pro-
tesi ‘su misura’ ideate per adattare perfettamente lo stelo 
protesico alla particolare anatomia del singolo individuo. 
Infatti la chirurgia d’anca ‘custom made’ è praticata mag-
giormente in caso di rilevanti variazioni anatomiche 1 del-
la morfologia intra ed extra-midollare (femore deformato, 
invaso troppo grande, canale “a tubo di stufa”, curva del 
profilo, variazione dell’elitorsione) soprattutto in pazienti 
giovani ed attivi, in coxartrosi post-traumatiche, in esiti di 
Displasia Evolutiva dell’Anca (DEA) e nelle necrosi ava-
scolari.

MateRIaLI e MetOdI
La protesi d’anca custom-made (Symbios®) viene eseguita 
nella Clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Università 
G. d’Annunzio di Chieti da gennaio 2011. Nel nostro 
studio sono stati inclusi 30 pazienti (31 anche) con età 
media di 50 anni, con primo impianto di artroprotesi di 
anca eseguita per coxartrosi secondaria a necrosi vasco-
lare della testa femorale (17), displasia congenita d’an-
ca (12) e osteomielite 2 (Fig. 1), con follow-up medio clini-
co (HHS) e radiografico di 7 mesi.

RISULtatI e dIScUSSIOne
A tutti i controlli si è registrato un aumento del punteggio 
di valutazione utilizzato Harris Hip Score (HHS medio 
pre-operatorio 42.6; HHS medio a 7 mesi 95), non regi-
strando alcuna complicanza. Lo stelo custom-made pro-
duce un’immediata stabilità, una fissazione non cemen-
tata valida con rimodellamento osseo e conservazione di 
tessuto osseo. Infatti, come dimostrato da A. Aamodt et 
al.  2 in uno studio su cadavere, lo stelo anatomico, ri-
spetto a quello customizzato, concentra gli stresses sulla 
parte anteriore del femore ed induce un incremento delle 
forze hoop sulla zona meta-epifisaria. Le forze meccani-
che sono così trasmesse in punti di carico preferenziale. 
Questo sistema, pertanto, permette il ripristino del cen-
tro di rotazione, la ripresa di una normale anatomia e 
quindi una riduzione del dolore post-operatorio e una più 
rapida ripresa funzionale. Gli impianti sono posizionati 
nel rispetto di un accurato planning pre-operatorio che 
prevede un esame scanner basato su ricostruzioni TC 3D 
che permette di controllare la lunghezza dell’arto e l’of-
fset femorale, riducendo così al minimo gli errori ed il 
rischio di lussazione. 
Dai dati presenti in letteratura si evince che l’utilizzo di 
steli custom non cementati è indicato maggiormente nel 
trattamento dell’artrosi secondaria a Displasia Evolutiva 
dell’Anca 3,4. Flecher et al. 5 hanno pubblicato nel 2010 
uno studio in cui sono stati valutati, a distanza di 15 anni, 
223 anche in pazienti giovani (età media 40 anni) trat-

UtILIzzO deLLO SteLO FeMORaLe 
cUStOM nOn ceMentatO neL 
tRattaMentO deLLe cOXaRtROSI 
SecOndaRIe
cementless total hip arthroplasty using 
custom stem in secondary osteoarthritis 
of the hip joint

Riassunto
Molte sono le differenze nelle dimensioni e nella forma che 
si possono riscontrare nel femore prossimale dall’antiversione 
femorale all’offset femorale e all’angolo cervico-diafisario. Al-
terazioni nella geometria dell’anca possono determinare gravi 
effetti sulla funzione articolare; ciò ha portato all’utilizzo di pro-
tesi fatte “su misura”. Lo stelo non cementato custom si adatta 
perfettamente alla specifica anatomia del paziente specialmente 
per il trattamento dell’artrosi secondaria.

Parole chiave: protesi su misura, anca

Summary
It is possible to find many differences in width and size of the 
proximal femur, in femoral anteversion, femoral offset and neck-
shaft angle. Changes in hip geometry can have several effects 
on articular function. This has led to the creation of custom made 
prosthesis. Custom cementless stem perfectly fit to the specific 
patient’s anatomy, especially for the treatment of the secondary 
osteoarthritis (OA).

Key words: Custom-made prosthesis, hip

IntROdUzIOne
La morfologia dell’anca è soggetta ad un’ampia varia-
bilità anatomica dovuta sia a fattori fisiologici come età, 
sesso e razza, sia a fattori patologici come precedenti 
traumi, infezioni articolari, disturbi metabolici e/o au-
toimmuni. Per questi motivi è possibile riscontrare ampie 
diversità nella larghezza e dimensione del femore prossi-
male, nel varismo e valgismo dell’angolo cervico-diafisa-
rio, nell’angolo di retroversione/antiversione dell’anca e 
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tate con protesi custom made dimostrando un recupero 
della piena attività nell’81% dei casi, R.O.M completo 
nell’89% dei casi e soprattutto una bassa incidenza di 
complicanze ed una sopravvivenza dell’impianto a 15 
anni dell’87%.

cOncLUSIOnI
L’uso dello stelo non cementato custom produce buoni 
risultati clinici con una mobilizzazione assai precoce. Il 
disegno custom riduce l’incidenza di complicazioni mec-
caniche  6 nel pieno rispetto dell’anatomia specifica del 
paziente e con notevole risparmio del bone stock. In pa-
zienti con deformità femorale e con lunga aspettativa di 
vita, un impianto non cementato custom-made può rap-
presentare un’alternativa necessaria nel trattamento della 
coxartrosi secondaria. 
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FIgURa 1.
Paziente femmina 43 anni. coxartrosi destra (in esiti di 
osteomielite) trattata con artroprotesi custom-made.
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tiveness and validity of this surgical procedure. We present our 
experience of over a decade in order to demonstrate the advan-
tages and security.
Methods. 26 patients of mean age of 52 years with dysplastic 
hip arthritis and subjected to bilateral simultaneous hip replace-
ment surgery with posterolateral approach. The analysis was 
performed by considering the characteristics of the patients, the 
duration of surgery and complications. Follow up at six years 
was performed by clinical and radiographic evaluation.
Results. The average hospital stay was 12 days. The mean du-
ration of surgery was 152 minutes with blood loss contained. 
There were no thromboembolic complications. We observed at 
follow up statistically significant clinical results.
conclusion. Simultaneous bilateral hip arthroplasty in the treat-
ment of dysplastic arthritis  appears to be a safe, effective and 
cost-effective procedure when performed by surgeons experi-
enced and in specialized centers.

Key words: bilateral hip arthroplasty, congenital hip dysplasia

IntROdUzIOne
L’alta incidenza di coinvolgimento bilaterale della patolo-
gia artrosica dell’anca ha indotto molti chirurghi ad ese-
guire simultaneamente l’intervento di sostituzione protesi-
ca bilaterale, allargando così le indicazioni classiche che 
prevedevano di eseguire l’intervento bilaterale simultaneo 
solo nei pazienti che presentavano una severa patologia 
d’anca nei quali la deambulazione postoperatoria sareb-
be compromessa per la presenza di dolore e di grave 
deformità pre e/o postoperatoria 1. La coxartrosi post-di-
splasica nelle forme con più gravi deformità quali la clas-
se III e IV di Crowe è la condizione clinica che comprende 
contemporaneamente tutte le indicazioni alla protesizza-
zione bilaterale simultanea. In letteratura tuttavia questa 
procedura chirurgica non presenta ancora un consenso 
unanime in quanto c’è chi sostiene che questo tipo inter-
vento risulti particolarmente impegnativo per il paziente, 
per l’importante perdita ematica che ne consegue, e gra-
vato da un maggiore incidenza di complicanze, mentre al 
contrario altri autori recentemente sostengono che questa 
chirurgia sia economicamente vantaggiosa, permetta una 
ripresa più rapida e consenta di ottenere migliori risulta-
ti 2 3. Alla luce di questa controversia riteniamo di dare 
il nostro contributo presentando la nostra esperienza di 
oltre un decennio con questa metodica chirurgica nel trat-
tamento della coxartrosi displasica evoluta. 

MateRIaLI e MetOdI
Dal 2000 al 2012 presso l’USC di Ortopedia e Trauma-
tologia dell’Ospedale Papa Giovanni XXIII di Bergamo, 
abbiamo sottoposto ad intervento di artroprotesi d’an-
ca bilaterale e simultaneo 43 pazienti di età media di 
53,7 anni (± 10,6), 26 (60,4%) di sesso femminile e 17 
(29,6%) di sesso maschile. In 26 pazienti l’intervento bi-
laterale simultaneo è stato eseguito per coxartrosi displa-

L’aRtROPROteSI BILateRaLe 
SIMULtanea neL tRattaMentO 
deLLa cOXaRtROSI dISPLaSIca
Bilateral simultaneous total hip 
arthroplasty  in patients with congenital 
hip dysplasia

Riassunto
Background. L’artroprotesi d’anca bilaterale simultanea nel trat-
tamento della coxartrosi displasica trova indicazione in quanto 
questa patologia ha un coinvolgimento di entrambe le anche 
con la presenza di deformità gravi. 
Obiettivi. In letteratura non vi è consenso unanime riguardo 
l’efficacia e la validità di questa procedura chirurgica. Presen-
tiamo la nostra esperienza di oltre un decennio al fine di dimos-
trarne i vantaggi e la sicurezza. 
metodi. La casistica comprende 26 pazienti di età media di 52 
anni affetti da coxartrosi displasica e sottoposti ad intervento di 
artroprotesi bilaterale simultanea con accesso posterolaterale. 
L’analisi è stata eseguita considerando le caratteristiche dei 
pazienti, la durata dell’intervento e le complicanze. L’analisi a 
distanza media di 6 anni è stata eseguita mediante valutazione 
clinica e radiografica. 
Risultati. La degenza media è risultata di 12 giorni. L’intervento 
è durato in media 152 minuti con perdite ematiche contenute. 
Non sono state osservate complicanze tromboemboliche. Ab-
biamo ottenuto risultati clinici a distanza statisticamente signifi-
cativi.
conclusioni. L’artroprotesi simultanea bilaterale nel trattamento 
della coxartrosi displasica risulta essere una procedura sicura, 
efficace ed economicamente vantaggiosa quando eseguita da 
chirurghi esperti e in centri specializzati. 

Parole chiave: artroprotesi d’anca bilaterale, displasia conge-
nita anca 

Summary
Background. Simultaneous bilateral hip arthroplasty in the treat-
ment of patients with arthritis secondary to congenital hip dys-
plasia is indicated because this pathology has an involvement of 
both  hip even with the presence of severe deformity.
goals. In the literature there is no consensus about the effec-
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sica. L’età media di questi pazienti è stata di 51,9 anni 
(± 8,7). Il sesso femminile era prevalente con 19 pazienti 
(73,1%). Gravi deformità erano presenti in 4 pazienti 
(16%) in particolare 3 pazienti in classe III e 1 paziente 
in classe IV di Crowe. Sono stati impiantati in tutti i casi 
cotili emisferici e steli non cementati e abbiamo impiegato 
l’accesso chirurgico posterolaterale all’anca in decubito 
laterale. 
L’analisi della casistica è stata eseguita considerando la 
degenza ospedaliera, la durata dell’intervento, il rischio 
anestesiologico (ASA), le perdite ematiche, la quantità 
di sangue trasfusa e le complicanze locali e generali. La 
valutazione a distanza è stata eseguita su 21 pazienti 
mediante esame clinico e radiografico ad un follow-up 
medio di 71 mesi (14-129). I risultati clinici sono stati 
valutati utilizzando la scheda di valutazione Harris Hip 
Score. L’analisi statistica è stata eseguita con il t test di  
Student.

RISULtatI
La degenza media è risultata essere di 12 giorni (± 4) 
mentre la durata dell’intervento è stata in media di 152 
minuti (± 35). Sono stati sottoposti ad intervento di artro-
protesi bilaterale simultaneo 21 pazienti con rischio ane-
stesiologico 2 (80,9%), 3 con rischio anestesiologico 1 
(11,5%), 1 paziente con rischio anestesiologico 3 (3,8%) 
e 1 con rischio anestesiologico 4 (3,8%). La perdita ema-
tica media intraoperatoria e stata di 681 ml (± 343) e 
sono state somministrate in media 3,8 (± 2,3) unità di 
globuli rossi concentrati. In tutti i casi è stato impiegato il 
recupero intraoperatorio di sangue, mentre 22 pazienti 
(84,6%) sono stati sottoposti a trasfusione di sangue. Ri-
guardo alle complicanze generali sono stati osservati 4 
casi di infezione urinaria (16%), 1 caso di insufficienza 
renale (4%) e nessun caso di episodio tromboembolico. 
Abbiamo osservato inoltre 1 caso di paralisi del nervo 
sciatico popliteo esterno (4%). Sono stati controllati a di-
stanza 21 pazienti (80,9%) con un risultato clinico HHS 
medio di 94,21 (± 5,9) rispetto ad un valore preopera-
torio medio di 48,55 (± 19,2) con una differenza stati-
sticamente significativa (p < 0,01). 9 pazienti (42,8%) 
presentavano positività del segno di Trendelemburg. L’e-
same radiografico a distanza ha rilevato la presenza di 
ossificazioni in 3 pazienti (14,2%) e di usura dell’inserto 
di polietilene in 2 pazienti (9,5%) a distanza di 7 e 8 anni 
poi sottoposti ad intervento di revisione con sostituzione 
dell’inserto (Fig. 1). 

dIScUSSIOne
La coxartrosi displasica può presentare, nelle forme più 
gravi, alterazioni anatomo-patologiche che provocano 
importanti deformità soprattutto della cavità acetabolare. 
È necessario in queste condizioni posizionare la compo-

nente acetabolare della protesi nel paleocotile al fine di 
ricostruire una normale biomeccanica articolare con il 
ripristino del centro di rotazione correttamente medializ-
zato che è il presupposto per ottenere il migliore risultato 
clinico funzionale 4. Con queste premesse è chiaro che 
la protesizzazione bilaterale simultanea dell’anca trova la 
sua principale indicazione nel trattamento della coxartrosi 
displasica ove spesso il compromesso per ottenere il cor-
retto posizionamento delle componenti protesiche è quello 
di allungare l’arto protesizzato in modo rilevante (Fig. 2 a, 
b). Se la protesi d’anca è impiantata bilateralmente nello 
stesso intervento si evita l’insorgenza di una dismetria con-
siderevole con una ripresa funzionale più rapida. 
L’intervento bilaterale simultaneo di artroprotesi d’anca 
predispone ad una maggiore perdita ematica intraope-
ratoria, che nella nostra esperienza è risultata analoga a 
quella riportata da altri autori 2 e che ha richiesto la som-
ministrazione di trasfusioni nell’85% dei pazienti operati. 
Riteniamo necessario l’impiego del recupero intraopera-
torio in corso di intervento e che da noi è stato sempre 
impiegato. Non abbiamo osservato aumento di inciden-
za delle complicazioni locali e generali, con particola-
re riferimento ad episodi di tromboembolismo che non 
abbiamo riscontrato,  analogamente a quanto riportato 
in letteratura da altri autori 1 5. Questo risultato è anche 
conseguenza dell’attenta selezione dei malati in quanto 
nella nostra casistica oltre il 92% presentava un rischio 
anestesiologico (ASA) di classe 1 e 2. In accordo con 

FIgURa 1.
Usura dell’inserto di polietilene a distanza 7 dall’impian-
to bilaterale simultaneo.
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Alfaro-Adrian 6 riteniamo che questa procedura sia da 
riservare a pazienti con un basso rischio anestesiologico. 
Nella nostra esperienza la procedura di impianto prote-
sico d’anca bilaterale simultaneo non ha dimostrato di 
esporre ad una degenza media ospedaliera significati-
vamente più lunga della procedura d’impianto protesico 
unilaterale e questo rilievo ha certamente una ricaduta 
sui costi. Diversi autori hanno infatti riportato che l’artro-
protesi d’anca bilaterale simultanea è una procedura che 
permette un risparmio del 30% rispetto ad una doppia 
procedura di impianto protesico unilaterale 3 7. 
In conclusione anche nel trattamento della coxartrosi di-
splasica l’artroprotesi simultanea bilaterale risulta essere 
una procedura sicura, efficace ed economicamente van-
taggiosa quando eseguita da chirurghi esperti in centri 
specializzati. 
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FIgURa 2.
coxartrosi displasica bilaterale (a) con controllo a distanza di 5 anni (b) con corretto posizionamento delle componenti 
protesiche e ripristino del centro di rotazione. 

A b
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scribed how to recreate the proximal part of a dysplastic 
femur and to avoid the palsy or the paralysis of the sciatic 
nerve: the use of external fixators, osteotomies of shorte-
ning. We report our experience of 15 patients operated 
with shortening osteotomy (8 transversal osteotomies and 
7 z-shape osteotomies ) all with excellent clinical and ra-
diological results.

Key words: hip, developmental dysplasia of the hip, arthropla-
sty, osteotomy shortening Crowe IV

anatOMIa
Nonostante ogni paziente con DDH presenti un’anatomia 
unica, sono state descritte caratteristiche comuni dell’e-
stremità prossimale del femore e dell’acetabolo displasi-
co. L’acetabolo normalmente risulta essere caratterizzato 
da osso insufficiente lateralmente. Il femore presenta una 
anteroversione abnorme, un canale midollare ristretto e 
un collo più corto 5. I canali endomidollari più stretti e 
corticali più sottili nelle anche displasiche determinano 
inoltre una maggiore propensione alle fratture 6.
Alterazioni si riscontrano anche nei tessuti molli periar-
ticolari. Pazienti con una DDH severa (Crowe III e IV) 
spesso presentano un’insufficienza muscolare degli ab-
duttori, un Trendelenburg franco con possibile accorcia-
mento degli estensori nel caso di dislocazioni croniche. Il 
nervo sciatico infine essendo l’arto più accorciato, è più 
predisposto a lesione se durante l’intervento di THA si 
ha un allungamento della gamba superiore ai 3 cm 7. È 
stato descritto come la paralisi del nervo sciatico si attesti 
intorno al 5.2% e il 13% nei pazienti con DDH sottoposti 
a protesizzazione 8 9.

cLaSSIFIcazIOnI deLLa ddH
La classificazione più utilizzata e più utile, perché con-
sente di quantificare l’alterazione anatomica, è quella di 
Crowe1. Essa calcola l’entità della dislocazione verticale 
della testa femorale rispetto al paleocotile in percentuale 
rispetto al diametro della testa femorale stessa. Ma poi-
ché nelle forme più gravi, la testa femorale può presen-
tarsi gravemente alterata ed addirittura assente, il calcolo 
percentuale viene reso possibile da una formula che tiene 
conto dell’altezza globale del bacino. Le lussazioni infe-
riori al 50% vengono definite di grado I (A), quelle tra 
il 50% ed il 75% di grado II (B), quelle tra il 75% ed il 
100% di grado III (C) e quelle superiori al 100% di grado 
IV (D in Fig.1). 
La displasia evolutiva dell’anca (DEA) Crowe IV è la più 
severa e complessa forma di displasia dell’anca. 
La classificazione Hartofilakidis descrive tre tipi caratteri-
stici: A displasia semplice in cui la testa femorale è con-
tenuta nel paleocotile, Tipo B con sublussazione e tipo 
C con lussazione completa e risalita della testa10. Molti 
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Riassunto
La Displasia Evolutiva dell’Anca (in inglese DDH) rap-
presenta la causa principale di coxartrosi nei pazienti 
di giovane età. Nei casi più avanzati della patologia 
(Tipo 4 secondo la classificazione di Crowe 1) la prote-
sizzazione (THA) risulta essere la soluzione necessaria 
e più affidabile per ripristinare la corretta biomeccanica 
dell’articolazione ed eliminare l’importante sintomatolo-
gia dolorosa 2. Vi sono numerose difficoltà nell’impianto 
di una protesi totale di anca in un paziente con DDH tra 
cui ricordiamo la giovane età dei pazienti, l’anatomia 
dell’articolazione estremamente alterata 3 ed un alto tasso 
di fallimento e revisione 4.

Parole chiave: anca, displasia evolutiva dell’anca, artroprotesi, 
osteotomia d’accorciamento, Crowe IV

Summary
The Developmental Dysplasia of the Hip (DDH) is the main 
cause of osteoarthritis in young patients. In the most se-
rious cases of the disease (Type 4 according to the clas-
sification of Crowe) total hip arthroplasty (THA) seems to 
be the necessary solution and most reliable way to restore 
the correct biomechanic of the joint and to eliminate the 
pain. There are many difficulties in the implant of a hip 
prosthesis in a patient with DDH: the young age of the 
patients, the anatomy of the femur extremely altered and 
a high failure rate. In the literature so much techniques de-
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chirurghi trovano questa classificazione più pratica nel 
nel guidare la scelta del trattamento chirurgico.

PROBLeMatIcHe deLL’attO cHIRURgIcO
Abbiamo descritto come l’anatomia di un’anca displasica 
di grado Crowe IV presenti delle alterazioni importanti 
che richiedono un attenta analisi preoperatoria e intra 
operatoria per essere valutate e risolte. La risalita del fe-
more comporta una dismetria dell’arto rispetto al contro-
laterale sano mediamente di 2-3 cm 5. Protesizzare un 
anca displasica “trasferendo” il centro dell’articolazione 
dal neocotile al paleocotile comporta il recupero della 
lunghezza adeguata ma allo stesso tempo espone il pa-
ziente ad alcuni rischi.
Primo fra tutti vi è la lesione del nervo sciatico. 
È stata descritta da diversi autori l’insorgenza di paralisi 
del nervo sciatico a seguito dell’intervento di protesizza-
zione dell’anca8. Sembra dipendere tale complicanza da 
differenti fattori: la compressione del nervo nel divarica-
re gli strati muscolari durante l’atto chirurgico, lo stirare 
la capsula articolare e i muscoli periarticolari ed il mal 
posizionamento delle viti per stabilizzare la componente 
acetabolare.
Il posizionamento di tali viti va opportunamente pianifi-
cato salvaguardando strutture vascolari e nervose nobili, 
tra cui vasi iliaci esterni e i vasi otturatori.Un lodevole 
contributo a individuare “corridoi” sicuri in cui inserire le 
viti nel paleocotile è stato quello di Liu e coll.11. Nel loro 
studio gli autori dividevano il paleocotile in 12 settori ( 
come quelli di un orologio) indicando in rosso le zone più 
rischiose e meno sicure da perforare per l’apposizione di 
viti di fissaggio (Fig. 2).

tecnIcHe cHIRURgIcHe

Vie di accesso
La via di accesso normalmente viene scelta in base alle 
preferenze del chirurgo. Nei casi di displasia grave 
con un importante lussazione della testa del femore, 

l’approccio posteriore è raccomandabile per permet-
tere una migliore esposizione della testa femorale e 
dell’acetabolo. Spesso inoltre, questo approccio viene 
allungato distalmente per avere accesso diretto al fe-
more nel caso sia necessaria una osteotomia di accor-
ciamento. Negli articoli esaminati sono state utilizzate: 
la via di accesso dorsale di Moore 12,l’approccio la-
terale 13, la via di Hardinge modificata 14 e la via di 
accesso posterolaterale.

Ricostruzione dell’acetabolo
Nelle anche Crowe IV, l’acetabolo è ipoplastico e il posi-
zionamento di un cotile di dimensioni ridotte non cemen-
tato a livello del paleocotile è una soluzione suggerita da 
diversi Autori 15 16. 
L’impianto nel paleocotile della coppa acetabolare può 
essere reso difficoltoso dalla scarsa qualità dell’osso, in 
particolare dalla mancanza di tessuto osseo nella por-
zione superolaterale. Per ovviare a tale problema alcuni 
autori hanno proposto l’augmentation attraverso l’uso di 
vari materiali.
L’autograft con l’uso della testa femorale rappresenta la 
soluzione più scontata e utilizzata per ovviare a questo 
problema. In un recente studio di Atila e colleghi17 han-
no riscontrato che, grazie all’uso della testa femorale per 
l’augmentation della porzione superolaterale del paleo-
cotile (Fig. 3), la sopravvivenza degli impianti protesici a 
8,3 anni è del 93,4%.

FIgURa 1.
tipi di disallineamenti della testa femorale rispetto 
al cotile nella displasia dell’ anca. a: normale. B: 
displasia. c: Sublussazione. d: Lussazione.

FIgURa 2.
Suddivisione del paleocotile in 12 settori ( come quelli 
di un orologio), secondo Liu e coll., indicando in rosso 
le zone più rischiose e meno sicure da perforare per 
l’apposizione di viti di fissaggio.
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Klapach et al.18 nel loro studio comparativo su 53 pazien-
ti per un totale di 66 impianti protesici hanno ottenuto 
dei tassi di sopravvivenza ad un follow-up di 20 anni 
di 86% +/- 8% del tutto assimilabili all’uso dell’autograft 
femorale.
Decking et al.12 nel loro studio descrivono la necessità 
di medializzare il cotile senza comporomettere il muro 
mediale del paleocotile. Solo in 4 casi (su 12) è stato 
necessario perforare il muro mediale e successivamente 
è stato necessario riempire i difetti ossei con il materiale 
recuperato dalla fresatura19. Tutte le componenti acetabo-
lari sono state fissate con una o due viti corticali. Solo in 
due pazienti è stato necessario il bonegraft autologo con 
la testa del femore fissata con viti corticali.
Il gruppo coordinato da Lai 13 ha descritto come per pre-
parare l’anca a ricevere la componente acetabolare si 
debba cominciare dalle frese a diametro minore (38mm) 
per poi procedere gradualmente allargamento del sito 
senza compromettere il bordo anteriore e posteriore 
dell’osso iliaco. Nel caso di osso deficitario gli autori 
hanno intenzionalmente perforato l’osso creando un foro 
di 1 cm di diametro. La componente acetabolar è stata 
quindi impiantata con metodica press-fit e l’uso di viti ad-

dizzionali solo se necessarie. La testa femorale espiantata 
è stata usata come auto-graft in 47 paziente (su 56) in cui 
la coppa acetabolare risultava coperta da meno del 70% 
di osso 20.
Lei et al. 21 descrivono il posizionamento della coppa 
acetabolare ancora più dettagliatamente. Dopo aver 
identificato il paleocotile, grazie all’uso di frese di varie 
dimensioni e del planning preoperatorio consigliano di 
orientare la coppa con 15° di anteroversione e 45° do 
abduzione. Qualora l’osso non lo permetta è possibile 
anche in questo caso l’autograft utilizzando la testa fe-
morale.

Ricostruzione dell’estremità prossimale del femore
Nel tempo sono state illustrate differenti tecniche per ri-
costruire l’estremità prossimale del femore di un anca 
estremamente displasica (Crowe IV)12-14 16 21-24. Trasferire 
il centro di rotazione dell’anca dal neo-cotile 3-4 cm di-
stalmente al paleocotile significa distrarre il nervo sciati-
co di altrettanti 3-4 cm. Distrazione che come preceden-
temente detto può determinare una lesione dello stesso 
nervo e possibile paralisi della regione di innervazione. 
Per ovviare a questa complicanza tra le soluzioni pro-
poste ricordiamo l’osteotomia di accorciamento femorale 
o l’intervento in due tempi con l’impianto di un fissatore 
esterno, distrazione del femore e successivo intervento di 
protesizzazione.
Nel 2002 Decking 25 descrive nel suo studio retrospettivo 
su 12 pazienti (3 con Crowe IV) la protesizzazione dell’ar-
ticolazione con concomitante osteotomia trasversale di 
accorciamento sottotrocanterica. Un frammento di diafisi 
equivalente alla lunghezza desiderata viene sottratto dal 
femore. Successivamente si impianta lo stelo utilizzandolo 
come “chiodo endomidollare” e l’osteotomia viene infine 
assicurata da 2-3 cerchiaggi. Gli Autori hanno registrato 
la sofferenza del nervo sciatico in un solo paziente (8,3%) 
in cui la dismetria registrata era di 4 cm.
Uno dei problemi dell’osteotomia di accorciamento è la 
possibile rotazione dei monconi e conseguente non-unio-
ne o difetto di guarigione. Per ovviare a tale evenienza 
sono stati illustrate nel tempo differenti tecniche osteomiz-
zanti:
Sun et al. 14 hanno riportato i risultati ottenuti su 12 pa-
zienti sottoposti a protesi d’anca e contemporanea osteo-
tomia sottotrocanterica di accorciamento V-shape, taglio 
che impedisce la rotazione dei monconi. L’osteotomia 
viene quindi assicurata con dei cerchiaggi.Nonostante i 
buoni risultati registrati da questa tecnica, tra gli svantag-
gi bisogna ricordare la difficoltà che si può incontrare 
nell’effettuare un’osteotomia a V.
Neuman et al. nel loro protocollo chirurgico, per i loro 
13 pazienti con anche Crowe IV, hanno utilizzato una 
osteotomia Z-shape. Osteotomia a Z in maniera tale che 

FIgURa 3.
Rappresentazione grafica di atila e coll. in cui si utilizza 
la testa femorale per l’augmentation della porzione 
superolaterale del paleocotile .
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il taglio prossimale fosse sul lato laterale e quello distale 
sul lato mediale della diafisi (Fig. 4). Al pari del V-shape, 
anche lo Z-shape presenta buone capacità antirotazionali 
dei monconi e facilita la guarigione e la formazione del 
callo osseo. Risulta essere però anch’esso di difficile ese-
cuzione e perciò non molto diffuso tra gli addetti ai lavori. 
Infine Li et al. nel marzo di quest’anno ha pubblicato 
uno studio retrospettivo su 18 pazienti (22 anche tipo 
Crowe IV) sottoposti ad impianto delle protesi d’anca. 
La procedura da lui descritta (Fig. 5) consiste in: A posi-
zionamento della coppa acetabolare nel paleocotile, B 
osteotomia trasversa sottotrocanterica, ed impianto dello 
stelo femorale, C) correzione della rotazione della por-
zione prossimale del femore con una doppia osteotomia 
di Chevron in corrispondenza della precedente osteoto-
mia trasversa, D) cerchiaggio finale. Nonostante i buoni 
risultati ottenuti, l’estrema complessità della procedura 
rappresenta un importante svantaggio nella scelta del 
suo utilizzo.
Ogawa et al. nel loro recente lavoro del 2012, oltre a de-
scrivere l’utilizzo di protesi modulari, illustrano come l’o-
steotomia trasversale di accorciamento sottotrocanterica 
può essere assicurata dal frammento di diafisi femorale 
asportato posizionato a mò di manicotto attorno al sito di 
osteotomia e fissato quindi con opportuni cerchiaggi. La 
facilità dell’atto chirurgico, oltre alla stabilità rotazionale 
data dai cerchiaggi, rende questa metodica vantaggiosa 
e con relativi buoni risultati.

Lai et al. 13 26 descrissero nel 1996 una procedura per 
ridurre la lussazione di anca displasica grazie all’uso 
di un distrattore ileofemoreale prima dell’intervento di 
artroprotesizzazione, quindi di un trattamento diviso in 
due tempi chirurgici. Nel loro lavoro hanno analizzato 
i risultati ottenuti su 56 pazienti (tutti Crowe IV). Oltre al 
naturale studio preoperatorio (comprendente un attenta 
valutazione della funzionalità del nervo sciatico) gli au-
tori propongono l’uso di un fissatore esterno ileofemorale 
(fiches nella cresta iliaca e nella diafisi femorale del lato 
affetto) con un protocollo di distrazione estremamente ri-
gido: 2,0-2,5 cm il primo giorno, +0.2 cm/die i giorni 
seguenti. Il giorno dell’intervento di protesizzazione il fis-
satore veniva rimosso. La dismetria media registrata preo-
peratoriamente è stata di 4.9 cm (range 2,5-7,0cm), quel-
la post operatoria di 0,3 cm ( range 0-2,0 cm). L’Harris 
Hip Score(HHS)27 aumentava da un un punteggio medio 
preoperatorio di 63,6 a 90,2 ± 6,7 alla data dell’ultimo 
follow up. A 7 anni di follow up non sono state necessarie 
revisioni degli steli femorali. Il vantaggio della tecnica de-
scritta da Lai, salvaguardando il femore da osteotomie di 
accorciamento, rende non necessario il release dei tessuti 
molli periarticolari facilitando di conseguenza l’operazio-
ne chirurgica.
Lerch et al. nel 2009 22 hanno pubblicato un articolo in 
cui si descrive una tecnica chirurgica a 2 step: 
1. Previo accesso laterale transgluteo di Bauer si esegue 

posizionamento della coppa acetabolare nel paleoco-
tile e dello stelo femorale (senza testa femorale), relea-
se dei tessuti molli al contrario di Lai e contemporane-

FIgURa 4.
Osteotomia a z in maniera tale che il taglio prossimale 
fosse sul lato laterale e quello distale sul lato mediale 
della diafisi.

FIgURa 5.
a. Posizionamento della coppa acetabolare a livello del 
cotile “vero”. B. Osteotomia sub trocanterica trasversa;  
l’ammontare dell’ accorciamento necessario è calcolato 
sovrapponendo il moncone distale a quello prossimale 
del femore. c. correzione della rotazione del femore 
prossimale;esecuzione di una doppia osteotomia di 
chevron a livello della osteotomia trasversa. d. sintesi 
dell’ osteotomia con cerchiaggi e bone grafts.
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amente il posizionamento di un fissatore esterno con 
una iniziale distrazione di 15-25mm.

2. Protocollo distrattivo (da 1-4mm/die) che viene mo-
mentaneamente bloccato in caso di sofferenze del ner-
vo sciatico. La distrazione si prosegue finché la testa 
femorale non si trovi approssimativamente ad 1 cm 
oltre la coppa.

3. A questo punto si procede ad una facile riduzione 
della “lussazione della protesi” con completamento 
dell’intervento con inserimento della testa femorale e 
smontaggio del fissatore esterno. 

L’HHS aumentava da 33 punti a 80. Sono state registrate 
3 fratture femorali durante l’impianto dello stelo. In un 
paziente la distrazione dopo 94 giorni non è stata suffi-
ciente e si è proceduto alla contemporanea osteotomia di 
accorciamento femorale. Lerch nel concludere il suo arti-
colo critica il protocollo di Lai in quanto ache con l’uso del 
fissatore esterno sembra comunque necessario il release 
dei tessuti molli periarticolari. 
Non esiste ad oggi una tecnica che mostra risultati supe-
riori rispetto ad un’altra, per questi motivi la scelta finale 
spetta essenzialmente all’operatore principale dell’inter-
vento tenendo conto della propria esperienza e della pro-
prie capacità chirurgiche. 

La nOStRa eSPeRIenza 
Da Marzo 2000 a Febbraio 2006, 15 pazienti adulti (9 
donne e 6 uomini) di età media 38,6 anni (28-68) con 
DEA severa (Crowe III e IV) e lussazione prossimale del fe-
more sono stati sottoposti ad intervento di protesizzazione 
d’anca. Ad un follow-up medio di 88 mesi (63-133) sono 
stati raccolti i dati clinici e radiografici. Nessun paziente 
è stato perso durante lo studio. La dismetria preoperatoria 
media era di -4,5 cm (range 3,8-6 cm) nel lato affetto.
Dieci pazienti con displasia Crowe III e cinque Crowe 
IV sono stati sottoposti ad impianto di protesi d’anca e 
concomitante osteotomia subtrocanterica di accorciamen-
to. Per gli interventi sono state utilizzate 8 protesi S-ROM 
(DePuy®; Warsaw, Indiana) e 7 protesi (SRM Japan®). Lo 
stelo femorale di queste protesi, caratterizzato da una 
presa/sezione quadrangolare, impedisce la rotazione 
del femore attorno alla protesi rendendo inutile l’uso di 
cerchiaggi per bloccare i monconi ed evitare possibili ro-
tazioni reciproche e conseguenti ritardi di consolidamen-
to e/o mal-unioni.
Per tutti e quindici i pazienti è stato seguito un rigido pro-
tocollo preoeratorio: 
1. attenta valutazione clinica delle anche, del rachide, 

delle ginocchia del sistema muscolo-scheletrico in toto 
e particolare attenzione è stata data alla valutazione 
del territorio di innervazione del nervo sciatico dell’e-
milato affetto; 

2. calcolo dell’HHS 2 7 pre-operatorio;

3. radiografie del bacino per anche in AP con conse-
guente studio per planning preoperatorio.

Tutti gli interventi sono stati effettuati utilizzando la via di 
accesso laterale di Hardinge28, allungata distalmente per 
permettere un più ampio spazio di manovra per eseguire 
l’osteotomia. Le coppe acetabolari sono state posizionate 
tutte a livello del paleocotile, senza l’utilizzo di innesti 
ossei perché non necessari. Per una maggiore presa le 
coppe acetabolari sono state fissate con viti da spongiosa 
(1 vite in 6 casi, 2 nei restanti 9).
In 8 pazienti sono state eseguite osteotomie trasversali 
(tecnicamente più facili), in 7 delle osteotomie a Z (Figs. 
6, 7, 8). Le osteotomie sono state eseguite tutte al di sot-
to del piccolo trocantere. Data la presa quadrangolare 
dello stelo, non sono stati necessari cerchiaggi. Solo in 

FIgURa 6.
Planning preoperatorio.

FIgURa 7.
Immagine intra operatoria di un’ osteotomia a z.
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un caso si è reso necessario il cerchiaggio in quanto nel 
posizionare lo stelo femorale si è causata una frattura ia-
trogena dell’estremità prossimale del femore. La dismetria 
media tra i 2 arti è diminuita da valori preoperatori di 
-4,5 cm (3,8-6 cm) a valori post-operatori di -1,2 cm (0,9-
2,0 cm). L’HHS è aumentato da 42 punti (range 37-61) 
a 85 (range 59-90). Sofferenze temporanee del territorio 
del nervo sciatico si sono registrate in soli 3 pazienti (in 
cui la dismetria degli arti preoperatoria era > 4 cm) e si 
sono risolte nell’arco di 6 mesi dalla data dell’intervento.
Eccezion fatta per la frattura iatrogena accorsa durante 
l’intervento, non si sono registrate altre complicanze, mo-
bilizzazioni o fratture durante il periodo di follow up.

cOncLUSIOnI
L’intervento di sostituzione protesica dell’anca rappresen-
ta di per sé un atto chirurgico estremamente demolitivo ed 
in pazienti con importanti alterazioni morfologiche con 
anche displasiche Crowe IV diviene una procedura estre-
mamente impegnativa. Il ripristino della eumetria degli 
arti è altamente desiderabile specialmente nei pazienti 
giovani affetti da DEA, ma il suo raggiungimento deve 
essere attentamente valutato dato il rischio di lesione delle 
strutture nervose. La complicanza maggiore nelle Crowe 
IV è infatti la possibile lesione del nervo sciatico, soprat-
tutto nel caso esso venga stirato più di 4cm. Per prevenire 
tale lesione sono state descritte al momento 2 soluzioni:
Chirurgia in 2 tempi con posizionamento di fissatore 
esterno e conseguente distrazione, e successivo impianto 
della protesi d’anca.
Un solo tempo chirurgico con impianto dei dispositivi pro-

tesici e contemporanea osteotomia di accorciamento del 
femore.
Entrambe le procedure risultano ad oggi valide ed effica-
ci e nessuna delle due prevale per risultati sull’altra. Nella 
nostra esperienza, l’uso di protesi con steli femorali a pre-
sa quadrangolare e osteotomie di accorciamento sottotro-
canteriche sembrano dare risultati più che soddisfacenti 
clinici e radiologici.
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Summary
Background. Because of the distorted anatomy, revision hip 
arthroplasty in patients with a developmental dysplasia of the 
hip (DDH) is a challenging operation; moreover a lack of infor-
mation remains about bone stock-preserving techniques in such 
procedure. 
aims. To review literature about revision hip arthroplasty follow-
ing DDH to identify modern techniques allowing bone saving 
during components and cement removal.
Methods. The electronic databases up to July 15th, 2013 of 
Pubmed, Medline and Google Scholar were explored using the 
combination of the following search terms: hip AND revision 
OR components OR cement AND removal OR techniques OR 
dysplasia OR ddh OR bone saving. Since articles exclusively fo-
cused on revision surgery following DDH were not found, were 
considered eligible articles concerning 1 removal techniques for 
THR 2, bone loss during components and cement removal and 3 
modern techniques that allow bone saving.
Results. Different trochanteric osteotomies allow the best visuali-
zation of the field and a direct approach to the femoral compo-
nent and the intramedullary cement, reducing the bone loss and 
the risk of fracture. Manual specific instruments can achieve a 
greater bone stock saving.
conclusion. Techniques as controlled osteotomies and bone-sav-
ing devices seem to be preferred in these patients that present a 
bone loss before the first implantation.

Key words: developmental dysplasia of the hip, total hip artro-
plasty, hip revision arthroplasty, surgical technique

Numerosi soggetti adulti affetti da displasia congenita 
dell’anca vanno incontro ad artrosi precoce ed ad inter-
vento di protesizzazione. L’impianto di un’artroprotesi 
su un substrato anatomico sovvertito e la giovane età di 
questi pazienti implicano un maggior tasso di fallimen-
ti dell’impianto e conseguente necessità di reintervento. 
Alle difficoltà intrinseche dell’intervento di revisione, si 
associano in questi casi quelle legate alle alterazioni ana-
tomiche ed al deficit osseo già presenti ab initio. In questa 
situazione, diventa prioritaria la necessità del risparmio 
osseo durante l’intervento di revisione. È necessario co-
noscere il tipo di impianto presente (dal momento che le 
tecniche di rimozione possono essere differenti) ed avere 
a disposizione sia la strumentazione ancillare del primo 
impianto, sia uno strumentario dedicato alla rimozione.
Abbiamo esplorato i database elettronici di Pubmed, 
Medline e Google Scholar aggiornati al 15 luglio 2013 
secondo la seguente interrogazione: hip AND revision 
OR components OR cement AND removal OR techniques 
OR dysplasia OR ddh OR bone saving. È stata effettuata 
una ulteriore ricerca nella bibliografia degli articoli trovati 
per identificare altri studi. Non è stato rinvenuto nessun 
lavoro espressamente dedicato alla riprotesizzazione in 

MOdeRne tecnIcHe dI 
RIMOzIOne deLLe cOMPOnentI: 
cOMe nOn aggRaVaRe I deFIcIt 
OSSeI
current techniques for components 
removal: how to avoid further bone loss

Riassunto
Background. Le alterazioni anatomiche preesistenti proprie del-
la displasia congenita dell’anca rendono la riprotesizzazione di 
questa articolazione molto più complessa e non c’è letteratura 
dedicata alle tecniche di risparmio osseo in questo ambito.
Obiettivi. Revisionare la letteratura per identificare le moderne 
tecniche di risparmio osseo nella rimozione di componenti pro-
tesiche e cemento in soggetti displasici.
metodi. Abbiamo esplorato i database elettronici di Pubmed, 
Medline e Google Scholar aggiornati al 15 luglio 2013 sec-
ondo la seguente interrogazione: hip AND revision OR com-
ponents OR cement AND removal OR techniques OR dysplasia 
OR ddh OR bone saving. Non è stato rinvenuto nessun lavoro 
espressamente dedicato alla riprotesizzazione in soggetti dis-
plasici; sono stati considerati gli articoli che riguardavano 1 le 
tecniche di rimozione nella revisione di protesi totale d’anca 2, 
la perdita ossea durante la rimozione delle componenti e del 
cemento e 3 le moderne tecniche di risparmio osseo.
Risultati. I vari tipi di osteotomia trocanterica permettono una 
migliore visualizzazione del campo ed un accesso diretto alla 
componente femorale ed al cemento endomidollare, riducendo 
la perdita di osso ed il rischio di fratture. Gli strumentari manuali 
dedicati garantiscono il maggior rispetto del patrimonio osseo.
conclusioni. Tecniche come le osteotomie controllate e l’uso di 
dispositivi che risparmino osso sembrano essere le più indicate 
in questi pazienti che presentano un patrimonio osseo ridotto 
ancor prima del primo impianto.

Parole chiave: displasia congenita dell’anca, protesi totale d’an-
ca, revisione protesi d’anca, tecnica chirurgica
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soggetti displasici; sono stati considerati gli articoli che 
riguardavano 1) le tecniche di rimozione nella revisione 
di protesi totale d’anca, 2) la perdita ossea durante la ri-
mozione delle componenti e del cemento e 3) le moderne 
tecniche di risparmio osseo.

VIe dI acceSSO e RIMOzIOne deLLa cOMPOnente 
FeMORaLe
Differenti vie di accesso sono utilizzabili in caso di re-
visione (posteriore, laterale diretta, anterolaterale); in 
ogni caso l’osteotomia trocanterica è la metodica più 
frequentemente adottata, poiché permette di lussare più 
facilmente l’anca, consente una visualizzazione diretta 
dell’acetabolo e, conservando le inserzioni muscolari 
degli abduttori, permette di modularne il tensionamento 
durante la reinserzione. Un’ampia esposizione dell’aceta-
bolo può essere richiesta anche quando ci si trova di fron-
te ad un’importante perdita ossea e si rende necessario 
un trapianto o una componente da revisione di notevoli 
dimensioni. 
Possiamo classificare tre tipi di osteotomie trocanteriche 
(standard, a scivolamento, estesa) che si differenziano 
per l’estensione e per i muscoli inseriti al frammento oste-
otomizzato. Nella tecnica standard l’osteotomia è realiz-
zata in genere attraverso l’approccio laterale diretto; il 
medio ed il piccolo gluteo rimangono inseriti sul frammen-
to che dislocano superiormente. Dopo l’incisione della 
porzione anterosuperiore della neocapsula, l’anca può 
essere lussata anteriormente. Al termine la reinserzione 
del frammento trocanterico è assicurata con fili di sutura 
transossei, ad arto abdotto. Controindicazioni sono una 
grave osteopenia od osteolisi del grande trocantere o del 
femore prossimale. La principale complicanza è rappre-
sentata dalla pseudoartrosi 1. 
L’osteotomia trocanterica a scivolamento è stata svilup-
pata per facilitare la reinserzione del trocantere e ridurre 
il rischio di pseudoartrosi. L’accesso può essere postero-
laterale o anteriore; vengono lasciati inseriti i tendini di 
medio e piccolo gluteo, nonché l’origine del vasto later-
ale, creando così una fionda digastrica. Il trocantere viene 
quindi trazionato anteriormente permettendo un’ottima 
esposizione dell’acetabolo. La tensione esercitata dalle 
componenti muscolari superiori e inferiori permette una 
migliore stabilizzazione del trocantere ed un adeguato 
tensionamento degli abduttori una volta terminata la re-
visione 1.
L’osteotomia trocanterica estesa aggiunge altri vantaggi: 
facilita la rimozione delle componenti femorali cementate 
e non cementate, in particolare quelle con rivestimento 
poroso e le modulari; permette un accesso diretto alla 
diafisi femorale per la rimozione dello stelo, del cemento 
e del materiale inerte presente, condizione indispensa-
bile quando la causa della revisione è un’infezione; in-

fine permette di correggere meglio le deformità angolari 
del femore prossimale. Può essere attuata mediante un 
approccio laterale diretto o posterolaterale. Il frammen-
to osteotomizzato secondo questa tecnica include il gran 
trocantere, con l’inserzione del piccolo e medio gluteo, e 
si estende distalmente lungo la diafisi; la lunghezza del 
frammento dipende dalla lunghezza e dal tipo di fissazio-
ne della componente femorale ed è calcolata sui radio-
grammi preoperatori. Una porzione sufficiente dell’istmo 
(almeno 2/3 del diametro) deve essere conservata per 
permettere allo stelo da revisione un solido contatto con 
la corticale. Nell’approccio posteriore, il braccio poste-
riore dell’osteotomia è eseguito mediante perforazioni 
multiple allineate sulla corticale unite poi con scalpello. Il 
gran trocantere deve essere incluso per la sua totalità nel 
frammento. La porzione distale dell’osteotomia forma un 
angolo retto con il primo taglio. Con un sottile osteotomo 
si indebolisce, quindi, la corticale anteriore mediante per-
forazioni multiple attraverso il muscolo senza scollarlo. 
In questo modo il vasto laterale rimane inserito e garan-
tisce l’apporto ematico al frammento, indispensabile per 
la guarigione. Il frammento osteomuscolare può essere 
sollevato posteriormente e dislocato anteriormente facen-
do leva con alcuni osteotomi ed utilizzando il muscolo 
ancora inserito come cardine. Si può procedere, quindi, 
alla rimozione dello stelo. Nei casi in cui quest’ultimo sia 
ancorato all’osso sul versante mediale, l’utilizzo di oste-
otomi curvi o di una sega di Gigli può facilitarne l’estra-
zione. Nell’approccio laterale l’osteotomia longitudinale 
viene praticata anteriormente e si ruota il frammento sulla 
corticale posteriore indebolita con perforazioni multiple 
ed uno scalpello 2.
Per la rimozione del cemento dal canale midollare sono 
state introdotte nuove tecnologie. Tra queste l’uso di ul-
trasuoni e di lame ad alta velocità (che tuttavia possono 
danneggiare gli osteociti a causa delle elevate temperatu-
re che vengono raggiunte durante il loro utilizzo 3) o il si-
stema a strappo cemento-nel-cemento. Indipendentemente 
dalla tecnica utilizzata, è preferibile utilizzare gli strumen-
ti manuali dedicati per l’estrazione delle componenti e del 
cemento 4. 

RIMOzIOne deLLa cOMPOnente acetaBOLaRe
La rimozione delle componenti acetabolari cementate 
in polietilene usualmente è abbastanza semplice: se la 
componente è mobilizzata, si pratica un foro nel centro 
della coppa e con l’uso di un estrattore a vite la si ri-
muove. Quando non è evidente la mobilizzazione questa 
tecnica non va utilizzata in quanto determinerebbe l’a-
sportazione di osso adeso al cemento; in questo caso è 
preferibile allentare le interfacce tra coppa e cemento e, 
successivamente alla rimozione della coppa, tra cemento 
ed osso. L’interfaccia coppa-cemento viene allentata con 
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un osteotomo o con strumentari dedicati per trapano a 
turbina, dopodiché si inserisce un osteotomo curvo tra le 
due superfici, lungo tutta la circonferenza, ed infine si 
rimuove la coppa con una pinza da presa. Il cemento 
rimanente può essere rimosso con osteotomi dedicati, cu-
rettes o lame. È utile frammentare il cemento prima, per 
facilitarne la rimozione e ridurre la perdita ossea.
L’espianto delle componenti non cementate inizia con l’e-
sposizione e la rimozione del polietilene; questo permette 
una visualizzazione diretta della componente metallica. 
Se sono presenti viti, queste devono essere rimosse con 
i cacciaviti dedicati. Il polietilene può essere lasciato 
in sede nelle componenti non modulari. Il margine del 
guscio metallico deve essere ben evidenziato prima di 
tentare l’estrazione della componente; i margini vengono 
ripuliti con una fresa ad alta velocità e l’interfaccia viene 
allentata con osteotomi stretti e curvi. In questo passaggio 
bisogna fare estrema attenzione a non rimuovere trop-
po osso, soprattutto quando si opera a livello della linea 
di Kohler. Alcuni autori consigliano di tagliare la coppa 
con una lama per metallo per rimuovere più facilmente 
i frammenti e risparmiare il patrimonio osseo. Questa 
procedura può essere necessaria qualora sia impossibile 
rimuovere le viti 4,5.
Una tecnica di recente introduzione, che permette un mag-
gior risparmio osseo a livello acetabolare, prevede l’uti-
lizzo di un braccio rotante connesso ad una lama curva 
mediante un sistema di centramento acetabolare. Questo 
sistema permette di far scorrere la lama lungo l’interfaccia 
osso-coppa, mobilizzando la componente. Si utilizzano 
due lame da 2 mm, di cui la prima, di lunghezza infe-

riore, penetra nell’osso compatto lungo il bordo dell’ace-
tabolo e crea un canale per la seconda che distacca la 
porzione più profonda della coppa dall’osso, trattenen-
do la componente tra lama e braccio e permettendone 
l’estrazione 6. Per ottenere risultati ottimali, con minima 
perdita di osso, bisogna conoscere il diametro esterno 
della componente, per non sovradimensionare la lama e 
per utilizzare un dispositivo di centramento congruo che 
riduca il gioco della lama. Uno dei vantaggi di questa 
tecnica è che non è necessario conoscere il produttore 
dell’impianto da rimuovere 7. 

BIBLIOgRaFIa
1  Cherubino P, Surace MF, Marcolli D et al. Tecniche Chirurgiche: focus 

on. Revisione dell’anca cementata e non. G.I.O.T. 2010;36:161-8.
2  Jando VT, Greidanus NV, Masri BA et al. Trochanteric osteotomies in 

revision total hip arthroplasty: contemporary techniques and results. 
Instr Course Lect 2005;54:143-55.

3  Nogler M, Mayr E. Heat generation during cement removal in revi-
sion total hip replacement - a comparison of three methods. Hip Int 
2010;20(3):308-13.

4  Paprosky WG, Weeden SH, Bowling JW Jr. Component removal in 
revision total hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2001;(393):181-
93.

5  Gray FB. Total hip revision arthroplasty. Prosthesis and cement re-
moval techniques. Orthop Clin North Am 1992;23(2):313-9.

6  Preiss RA, Patil S, Meek RM. The use of modular femoral head trials 
to centre the Explant blade facilitates retrieval of well-fixed acetabu-
lar components with minimal bone loss. Arch Orthop Trauma Surg 
2011;131:1003-6.

7  Mitchell PA, Masri BA, Garbuz DS et al. Removal of well-fixed, ce-
mentless, acetabular components in revision hip arthroplasty. J Bone 
Joint Surg Br 2003;85:949-52.



G. Zatti, R. SotiRi, a. RoSSi 
Clinica Ortopedica, Università degli Studi di Milano-Bicocca; 
Azienda Ospedaliera San Gerardo, Monza 

Indirizzo per la corrispondenza:
Clinica Ortopedica
Università degli Studi di Milano-Bicocca, Azienda 
Ospedaliera San Gerardo Monza, via Pergolesi 33 
20900 Monza - Tel. +392333021-2322. Fax 
+392333944. E-mail: clinicaortopedica@hsgerardo.org

Dicembre2013(SUPPL. 2);39:135-138 S135

Il continuo aumento dei primi impianti di protesi di anca 
nel mondo comporterà una crescita sostanziale della chi-
rurgia di revisione nei prossimi anni (Fig. 1).
Osservando i dati dei registri protesici si nota come le 
principali cause di revisione siano la mobilizzazione aset-
tica delle componenti, l’instabilità protesica e dunque la 
lussazione dell’impianto e le cause infettive (Tab. I). 
In generale l’intervento di revisione femorale risulta es-
sere complesso e non privo di rischi e complicanze, in 
quanto la perdita del bone stock femorale, l’alterazione 
della geometria femorale e la rimozione dell’impianto ed 
eventualmente del cemento comportano difetti strutturali. 
L’80% delle revisioni femorali sono non cementate. Risulta 
pertanto di fondamentale importanza la pianificazione 
preoperatoria 1,2.
La valutazione radiografica della componente femorale si 
basa sul lavoro di Engh sia per quanto riguarda le com-
ponenti cementate sia per le non cementate.
L’analisi dei dati radiografici della componente mobiliz-
zata cementata fornisce importanti informazioni sul grado 
di migrazione dell’impianto e/o della colonna di cemen-
to, evidenzia eventuali fratture e/o frammentazioni del 
cemento, rivela rotture e deformazioni delle componenti 
protesiche.
La presenza di linee di radiolucenza, lo svasamento del 
canale femorale e del piedistallo che risulta ampio, l’as-
senza di segni di addensamento ed unione sono indice 
di mobilizzazione delle componenti femorali non cemen-
tate 3.
Quindi l’osteolisi, la mobilizzazione dell’impianto, la 
rimozione della protesi e del cemento comportano una 
perdita di ossea con difetti strutturali femorali che influen-
zano il trattamento di revisione e dunque la tecnica rico-

RIPROteSIzzazIOne FeMORaLe 
Femoral revision

Riassunto
Il continuo aumento dei primi impianti di protesi di anca nel 
mondo comporterà una crescita sostanziale della chirurgia di re-
visione nei prossimi anni. Le principali cause di revisione sono la 
mobilizzazione asettica delle componenti, l’instabilità protesica 
e dunque la lussazione dell’impianto e le cause infettive.
 In generale l’intervento di revisione femorale risulta essere 
complesso e non privo di rischi e complicanze, in quanto la per-
dita del bone stock femorale, l’alterazione della geometria femo-
rale e la rimozione dell’impianto ed eventualmente del cemento 
comportano difetti strutturali. Risulta pertanto di fondamentale 
importanza la pianificazione preoperatoria. Gli obiettivi della 
revisione femorale sono il ripristino dell’offset e della lunghezza 
e provvedere all’adeguata fissazione delle componenti confer-
endo stabilità articolare.
Nell’esecuzione di una revisione femorale è possibile l’utilizzo di 
impianto con e senza cemento a seconda della presenza di difetti 
ossei. Diverse sono le tecniche chirurgiche e gli impianti che si 
possono utilizzare nel processo di revisione protesica femorale.

Parole chiave: revisione femorale, cementate, non cementate

Summary
The continuous increase of hip prosthesis in the world will lead 
to a substantial increase in revision surgery in the next years. 
The main causes of revision are aseptic loosening of compo-
nents and instability that lead to prosthetic implant dislocation.
Generally revision surgery turns out to be complex and not with-
out risks and complications. The loss of femoral bone stock, al-
tered femoral geometry and removal of the implant and cement 
can lead to structural defects. 
Preoperative planning is therefore mandatory and of huge im-
portance. The objectives of the femoral revision are to reestab-
lish the offset and the length and to provide adequate fixation of 
the components, giving joint stability. The femoral revision can 
be performed using implants with and without cement, depend-
ing on the presence of bone defects. There are several surgical 
techniques and implants that can be used in the revision process 
of femoral prosthesis.

Key words: stem revision, cemented, uncemented

FIgURa 1.
Registro Svedese protesi di anca 1979-2000.
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struttiva 4. Sono stati descritti diversi tipi di classificazione 
dei deficit femorali, anche se nessuno di questi è stato am-
piamente riconosciuto o validato in modo indipendente.
Tali difetti sono classificati in diversi gradi secondo la clas-
sificazione AAOS, (Fig. 2) 5.
Gli obiettivi della revisione femorale sono il ripristino 
dell’offset e della lunghezza e provvedere all’adeguata fis-
sazione delle componenti conferendo stabilità articolare.
Diverse sono le tecniche chirurgiche e gli impianti che 

si possono utilizzare nel processo di revisione protesica 
femorale 1,2,6.

MetOdIcHe dI tRattaMentO
Nell’esecuzione di una revisione femorale è possibile l’u-
tilizzo di impianto con e senza cemento a seconda della 
presenza di difetti ossei.
Un femore con piccola perdita di tessuto osseo nella re-
gione metafisaria o in quella diafisaria può essere trattato 
con tecniche sia cementate che non cementate 4,7.
Un deficit osseo più consistente viene trattato con impianti 
non cementati. 
La revisione cementata (Type I-II AAOS), quella più clas-
sica, viene eseguita in casi particolari con deficit ossei 
marginali ed in pazienti anziani con breve aspettativa 4.
Altra modalità di revisione è la tecnica “cemento su ce-
mento” (Type I-II AAOS), tecnica affidabile a medio ter-
mine che riduce sia il rischio di perforazione corticale 
e dunque di fratture dello stelo, che la perdita di tessuto 
osseo, ed inoltre consente di variare l’offset femorale. Ci 
sono dei dubbi sulla durata nel tempo 8. 
Nella revisione con impaction grafting (Type II AAOS) 
si nota una riduzione dell’affossamento della stelo (sia 
nell’interfaccia protesi-cemento che in quella cemento-
osso) ed una riduzione delle fratture periprotesiche 9.
Nel caso di componenti non cementate, esse necessitano 
di un adeguato bone stock vitale per ottenere uno stretto 
contatto con lo stelo in un ambiente meccanicamente sta-

taBeLLa I. 
cause di revisione protesica (Registro Svedese 1979-2007).

FIgURa 2.
classificazione dei difetti osseo femorale secondo american academy of Orthopaedic Surgeons.
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FIgURa 3.
(a) donna di 54 anni mobilizzazione asettica a sinistra dopo 1 anno; (B) revisione con stelo da primo impianto; (c) 
controllo a 1 anno.

FIgURa 4.
(a) uomo di 64 anni mobilizzazione stelo a sinistra dopo 2 anni; (B) revisione con stelo da primo impianto conico; (c) 
controllo a 9 mesi.
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bile in modo che si posso realizzare l’integrazione dell’im-
pianto. La stabilità dello stelo femorale è fondamentale 
per massimizzare la possibilità di integrazione biologica. 
Nella revisione non cementata con steli da primo impian-
to a fissazione prossimale (Type I-II AAOS), (Fig. 3) ne-
cessitano di un buon fit e fill nella metafisi. Un impianto a 
fissazione prossimale può essere utilizzato se la metafisi 
possiede un’integrità ossea sufficiente per permettere la 
stabilità rotazionale ed assiale. Essi hanno registrato tassi 
di fallimento fino al 52% ed un periodo di follow-up più 
lungo di 6,5 anni 7,10.
Nei casi particolari si possono usare steli conici da primo 
impianto (Type II-III AAOS (Fig. 4).
Gli steli modulari a fissazione distale si fissano nella diafi-
si del femore e by-passano il femore prossimale ed i suoi 
eventuali difetti ossei (Type III-IV-V AAOS). La diafisi del 
femore è capace di supportare una protesi nella maggior 
parte dei casi perché è generalmente meno colpita da 
deficit ossei rispetto alla metafisi. Risulta anche più facile 
riempire la diafisi con una componente protesica perché 
cilindrica e la sua scarsa variabilità anatomica. 
L’efficacia della fissazione conica dipende dalle corticali 
diafisarie. Gli steli da revisione a fissazione distale pos-
sono essere monoblocco o modulari. La modularità fa-
vorisce la realizzazione del migliore assetto meccanico 
dell’articolazione protesizzata. La disponibilità del collo 
modulare consente maggiori possibilità di adattamento, 
anche intraoperatorio, permettendo correzioni più sem-
plici e precise della lunghezza ed orientamento finali 
dell’impianto, dimensione prossimali, gradi di rotazione. 
Gli svantaggi di questa tecnica sono nella difficoltà di 
assemblaggio, fretting corrosion e le dimensioni conside-
revoli nella parte prossimale 1,2,10-12.

cOncLUSIOnI
Controlli ravvicinati per prevenire la perdita ossea;
Planning pre-operatorio accurato;
Svariati impianti disponibili sul mercato;
Svariate opzioni operatorie per la revisione femorale.
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er at least 50% of the implant contacts host bone. When the 
degree and location of bone loss is mostly supero-lateral, with 
an oval-shaped cavity, oblong cups or porous-coated bilobed 
cups can also be used; such implants are in fact designed to fill 
these defects and achieve a stable cementless anchorage with 
no significant bone loss. In revisions for defects of type IIB and 
IIIA-IIIB according to Paprosky, the alternative is an acetabular 
reconstruction with hemispherical cup combined with a trabecu-
lar metal augments. Its material properties and unique nano-
structure allows for increased structural stability and promotes 
biological fixation. The augment fills the defect, obviating the 
need for a structural allograft, and increases the surface area 
for host-bone contact facilitating the bone ingrowth. This method 
also allows anatomic positioning of the hemispherical cup restor-
ing the hip biomechanics and it is associated with good clinical 
an radiographic results. We report our experience on the use of 
this method of reconstruction.

Key words: total hip arthroplasty, acetabular revision, bone loss, 
trabecular metal, augment

IntROdUzIOne
Il fallimento di un’artroprotesi d’anca determina l’osteolisi 
periprotesica per reazione cellulare ai prodotti di consu-
mo e/o per mancata fissazione delle componenti protesi-
che. La chirurgia di revisione acetabolare è una chirurgia 
complessa che richiede grande esperienza, non scevra 
da complicanze e insuccessi non sempre prevedibili. I 
principali obiettivi da perseguire sono: 1) clinico: ripri-
stinare la funzione dell’anca; 2) biomeccanico: ricercare 
il centro di rotazione dell’anca; 3) anatomico: colmare 
i difetti ossei; 4) biologico: ottenere l’osteointegrazione 
degli eventuali trapianti.
Nella pianificazione di un intervento di revisione aceta-
bolare è fondamentale stabilire l’entità e il tipo di difetto 
osseo. Nei difetti tipo I e II secondo Paprosky vi è totale 
supporto del bordo acetabolare, le colonne anteriore e 
posteriore appaiono intatte, la migrazione dell’impianto è 
minima ed inferiore a 3 mm, l’osteolisi è assente o mode-
sta; vi è pertanto la possibilità di ottenere un contatto tra 
cotile e osso superiore al 90%. Al contrario, nelle situa-
zioni di tipo IIIA o IIIB, si evidenzia un grave difetto osseo 
con severa migrazione superolaterale o superomediale 
e area di contatto osso-impianto <50% 1. Le componen-
ti acetabolari non cementate, anche di primo impianto 
o tipo Jumbo-Cup, offrono, ad oggi, ottime garanzie di 
successo a lungo termine nei casi di revisioni con ridotto 
patrimonio osseo specie se periferico; quando però più 
del 50% della circonferenza dell’impianto non ottiene un 
contatto diretto con l’osso ospite, malgrado l’eventuale 
utilizzo di innesti autologhi nel riempimento dei difetti, la 
stabilità a lungo termine della componente attraverso la 
sua osteointegrazione può risultare insufficiente e condur-
re a una mobilizzazione precoce dell’impianto 2. In que-
sti casi diverse sono le opzioni chirurgiche che possono 
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Riassunto
La revisione di una mobilizzazione della componente acetabo-
lare in un’artroprotesi di anca può essere impegnativa; diverse 
opzioni ricostruttive sono disponibili, pur essendo la compo-
nente acetabolare non cementata la metodica di scelta nella 
maggior parte delle revisioni nelle quali esista un contatto osso-
impianto di almeno il 50%. Quando il grado e la sede del di-
fetto osseo è prevalentemente supero-laterale, con una cavità 
di forma ovoidale, possono essere utilizzati cotili oblunghi o 
coppe bilobate con rivestimento poroso; questi impianti sono 
infatti progettati al fine di riempire tali difetti e ottenere un an-
coraggio stabile a fissazione biologica senza una significativa 
perdita di osso. Nelle revisioni acetabolari con difetti di tipo IIB 
e IIIA-B secondo la classificazione di Paprosky, l’alternativa è la 
ricostruzione acetabolare con cotile emisferico in associazione 
ad augment in tantalio. Le proprietà fisiche di tale materiale e 
la sua originale nanostruttura permette di aumentare la stabilità 
primaria e promuove la fissazione biologica. L’augment riempie 
il difetto, ovviando la necessità di allograft strutturali, e aumenta 
la superficie di contatto osso-impianto facilitando l’osteointegra-
zione. Tale metodo permette il posizionamento anatomico della 
coppa emisferica ripristinando la biomeccanica dell’anca e ga-
rantisce buoni risultati clinici e radiografici. Riportiamo la nostra 
esperienza sull’utilizzo di tale metodica ricostruttiva.

Parole chiave: artroprotesi di anca, revisione acetabolare, difet-
to osseo, tantalio, augment.

Summary
Reconstruction of the failed acetabular component in total hip 
arthroplasty can be challenging; multiple reconstructive options 
are available, being a cementless acetabular component the re-
constructive method of choice for the majority of revisions wheth-
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essere adottate (cotili oblunghi, anelli di rinforzo, gabbie, 
cotili a fissazione periacetabolare o a presa iliaca), tutte 
tecniche sicuramente valide purché utilizzate con le giuste 
indicazioni. Le nuove tendenze sono orientate verso la 
ricerca di una fissazione biologica diretta dell’impianto 
all’osso in una posizione più anatomica possibile al fine 
di ripristinare il centro di rotazione dell’anca, fondamen-
tale da un punto di vista biomeccanico. Il cotile emisferico 
in tantalio, associato ad augment del medesimo materia-
le, sembra rappresentare una soluzione interessante, sem-
pre più di maggior utilizzo negli ultimi anni. 

cOtILe e aUgMent In tantaLIO
Il rivestimento in tantalio o trabecular metal (Trabecular 
Metal Tecnology, TMT, Zimmer, Warsaw, IN), introdotto 
nella pratica ortopedica nel 1997, è caratterizzata da 
una superficie porosa per ben il 75-80% del suo volu-
me, con diametro medio dei pori comunicanti di 550 mm, 
morfologicamente molto simile alla struttura trabecolare 
ossea che ne conferisce proprietà osteoconduttive. Il coef-
ficiente di frizione sull’osso del tantalio è circa il doppio 
di quello di altri biomateriali porosi di rivestimento al fine 
di migliorare le proprietà di fissazione primaria dell’im-
pianto per poi favorire la successiva fissazione biologica 
in termini di osteointegrazione (in-growth/on-growth) con 
una superficie di contatto osso-impianto del 95% già alla 
26esima settimana 3,4. Meneghini et al., in uno studio pro-
spettico randomizzato condotto mediante TC quantitativa, 
riporta un incremento dal 5 al 40% della densità minera-
le ossea intorno alla componente acetabolare in tantalio 
rispetto a quella in titanio, a conferma della sua mag-
giore capacità di osteointegrazione  5. Secondo Flecher 
e Paprosky il cotile in tantalio, grazie alle sue proprietà 
biomeccaniche, garantisce in molte revisioni acetabolari 
una stabilità primaria senza compromettere il centro di 

rotazione dell’anca e senza necessariamente fare uso di 
allograft strutturali 6; altri autori riportano risultati clinico-
radiografici sovrapponibili al cotile in titanio solo nei casi 
di deficit osseo minore, ma significativamente migliori nei 
casi di grave deficit osseo 7. 
L’uso degli augments da associare al cotile in tantalio 
nasce dall’esigenza di individuare una valida alternativa 
all’utilizzo di innesti ossei strutturali nei gravi difetti os-
sei di tipo IIIA e soprattutto IIIB con difetto superolaterale. 
Gli augments forniscono al cotile un supporto meccanico 
stabile e a fissazione biologica, aumentano l’area di con-
tatto dello stesso con l’osso per cui la stabilità primaria 
favorisce l’osteointegrazione; inoltre riempiono il difetto 
osseo e non si riassorbono, come può succedere per gli 
innesti, e soprattutto consentono il ripristino del centro di 
rotazione dell’anca perché permettono di posizionare il 
cotile nella sua posizione anatomica. Gli augments, a for-
ma di sezione di sfera (tipo “spicchio d’arancia”), sono 
disponibili in diverse dimensioni (10,15,20 e 30 mm di 
spessore), presentano un profilo emisferico conforme alla 
coppa (taglie da 50 a 70), le finestre presenti al loro inter-
no permettono il posizionamento di allograft, mentre i fori 
sono utilizzati per la fissazione dell’impianto con viti 8,9.

MateRIaLI e MetOdI
La nostra esperienza con il cotile in tantalio e gli augment 
nel trattamento delle revisioni acetabolari è iniziata nel 
2005; ad oggi sono stati sottoposti ad intervento di re-
visione della componente acetabolare 40 pazienti (28 
femmine e 12 maschi), con età media di 68 anni, nel 
90% dei casi in seguito a mobilizzazione asettica dell’im-
pianto, a distanza in media di 9 anni dall’intervento pri-
mario di artroprotesi di anca. Il difetto osseo riscontrato 
è stato principalmente di tipo IIIA (12 casi) e IIIB (9 casi). 
L’augment in tantalio in associazione al cotile emisferico è 
stato utilizzato in 7 casi, di cui 5 presentavano un difetto 
osseo di tipo IIIA e 2 di tipo IIIB. Nella nostra esperienza 
adottiamo sempre un approccio laterale all’anca secondo 
Hardinge o transtrocanterico; con frese acetabolari cre-
scenti, senza aggravare il deficit osseo, cerchiamo, nella 
migliore posizione anatomica possibile, di ottenere un 
press-fit soddisfacente della coppa di prova almeno tra 
le due pareti; posizioniamo quindi l’augment nella sede 
del difetto osseo spesso posterosuperolaterale, e lo fissia-
mo con almeno 2 viti. Osso di banca morcellizzato viene 
posizionato all’interno dell’augment e nella sede dell’e-
ventuale difetto mediale. Ad oggi, malgrado le indicazio-
ni dell’azienda produttrice e pur consapevoli che esiste 
un potenziale sviluppo di debris all’interfaccia cotile-au-
gment, non cementiamo l’area di contatto tra augment e 
coppa come suggerito da alcuni autori 9. Qualora ovvia-
mente necessario (75% dei casi nella nostra casistica), 
eseguiamo la revisione dello stelo e l’eventuale osteosin-
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FIgURa 1.
Uomo di 77 anni portatore di protesi totale di anca su coxartrosi primaria; a) il controllo radiografico a 16 anni evi-
denzia una mobilizzazione asettica, da consumo del polietilene, sia del cotile che dello stelo con difetto osseo supero-
laterale IIIa sec. Paprosky; b) controllo radiografico post-operatorio con impianto di cotile in tantalio ed augment e 
revisione dello stelo con approccio transfemorale e doppio cerchiaggio; c) follow-up a 30 mesi che mostra una buona 
osteointegrazione dell’impianto e un corretto ripristino del centro di rotazione dell’anca fondamentale da un punto di 
vista biomeccanico.

FIgURa 2.
donna di 54 anni portatrice di protesi totale di anca su esiti di displasia congenita già trattata con osteotomia del 
femore prossimale; il controllo radiografico a 16 anni di distanza (b) evidenzia la mobilizzazione asettica dell’impianto 
con difetto supero-laterale IIIa sec. Paprosky; c) follow-up radiografico a 3 anni dopo impianto di cotile in tantalio con 
augment e revisione dello stelo con approccio transfemorale e placca dedicata.

A b c

A b c D
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tesi dell’osteotomia trocanterica-femorale con placche de-
dicate o cerchiaggi multipli.

RISULtatI
Ad un follow-up medio di 55 mesi (34-84 mesi), non si 
è riscontrato alcun fallimento clinico-radiografico dell’im-
pianto né alcuna complicanza maggiore; la valutazione 
clinica è riassunta dall’indice HHS(Harris Hip Score) che è 
passato da un valore medio pre-operatorio di 28.5/100 
punti a 78.3/100 punti nel post-operatorio. 

dIScUSSIOne
La ricostruzione di una componente acetabolare dopo im-
pianto di artroprotesi di anca è sovente una sfida per il 
chirurgo ortopedico, malgrado siano disponibili diverse 
opzioni di trattamento e l’utilizzo di un cotile emisferico, 
adiuvato da viti multipli, abbia mostrato buoni risultati nel-
la maggioranza delle revisioni acetabolari. Talora, specie 
in casi di pazienti sottoposti ad impianto primario per 
coxartrosi secondaria a displasia, la migrazione della 
componente cotiloidea può risultare in un acetabolo con 
difetto osseo tale da mostrare una forma ovale, essendo 
tale difetto il più delle volte in zona apicale supero-ester-
na; è evidente che, in tale situazione anatomica, nessun 
press-fit potrà essere ottenuto da una coppa emisferica, a 
meno che il difetto non venga riempito da osso autologo 

strutturato o morcellizzato e/o cemento acrilico. I cotili 
a forma oblunga sono stati utilizzati in passato proprio 
per rispondere a questa esigenza, rappresentando una 
possibile soluzione chirurgica poiché, grazie alla loro for-
ma, riempiono essi stessi il difetto osseo diminuendo la 
necessità di ricorrere ad innesti ossei ed aumentando il 
più possibile l’area di contatto osso-impianto per favorire 
la stabilizzazione primaria e la osteointegrazione secon-
daria. Tuttavia è opportuno prestare molta attenzione per 
evitare il posizionamento troppo verticale di questo tipo 
di cotile, per cui è necessario effettuare un’accurata pre-
parazione della regione infero-mediale dell’acetabolo. I 
risultati riportati in letteratura sono in realtà contrastanti: 
se taluni autori infatti non riportano alcun segno di mobi-
lizzazione all’esame radiologico ad un follow-up medio 
superiore a 5 anni 10, altri al contrario sottolineano come 
i risultati clinici-radiologici non siano per nulla incorag-
gianti, riportando un tasso di sopravvivenza a 7 anni solo 
del 41%  11, o addirittura un tasso di complicanze pari 
al 38,7% 12 considerato da questi autori inaccettabile e 
pertanto non raccomandando l’utilizzo di questo tipo di 
tecnica e di impianto. Di ampio utilizzo sono anche gli 
anelli e le gabbie di rinforzo fissati all’osso ospite con 
viti multiple, che permettono di proteggere gli eventuali 
innesti dai carichi diretti favorendone l’osteointegrazione. 
Tuttavia tali sistemi (anello di Ganz e gabbia di Burch-

FIgURa 3.
donna di 47 anni portatrice di protesi totale di anca su grave displasia congenita; b) il controllo radiografico a distanza 
di 12 anni mostra la mobilizzazione asettica dell’impianto con difetto osseo tipo IIIa sec. Paprosky; c) follow-up radio-
grafico a 3 anni dopo revisione con cotile in tantalio e augment e sostituzione dello stelo con approccio transfemorale 
e placca dedicata.

A b c D
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Schneider) non prevedono una fissazione biologica di-
retta all’osso e la loro sopravvivenza nel tempo è legata 
principalmente alla coppa in polietilene cementata al loro 
interno; inoltre il loro utilizzo richiede adeguate capacità 
di tecnica chirurgica. I risultati a lungo termine, spesso 
discordanti, di tali sistemi hanno progressivamente ridotto 
il loro utilizzo  13,14. Quando il deficit osseo è talmente 
massivo da interessare il fondo e due o più pareti aceta-
bolari (tipo IV, disgiunzione pelvica), le uniche possibilità 
prevedono l’utilizzo di cotili con stabilità primaria con viti 
che bypassano il difetto osseo. Il cotile a fissazione peria-
cetabolare, tipo Octopus, malgrado gli eccellenti risultati 
clinici e radiografici riportati da diversi autori, tuttavia 
richiede l’integrità del forame otturatorio e adeguate ca-
pacità chirurgiche nel suo corretto posizionamento 15. Il 
cotile a fissazione iliaca, tipo McMinn, mediante il posi-
zionamento dello stelo iliaco nel pilastro posteriore, per-
mette di avere una fissazione stabile con un orientamento 
soddisfacente della coppa anche nei casi di grave deficit 
osseo e favorisce l’osteointegrazione di eventuali innesti 
ossei. Diversi autori hanno riportato risultati molto soddi-
sfacenti utilizzando la coppa a stelo iliaco: Badhe riporta 
una percentuale di successo del 96,8% su 31 casi, con 
un follow-up a 10.7 anni, mentre Santori, nella sua ca-
sistica di 276 casi eseguiti dal 1994 al 2009, riporta 
una percentuale di successo pari al 93%  16,17. Il cotile 
emisferico in tantalio, associato ad augment del mede-
simo materiale, rappresenta una tecnica chirurgica di 
recente introduzione nella revisione protesica con gravi 
difetti ossei dell’acetabolo. Le proprietà biomeccaniche 
del tantalio come rivestimento permettono la fissazione 
biologica diretta dell’impianto nella posizione più anato-
mica possibile, rispettando i principali parametri biomec-
canici dell’anca. Recentemente è stato introdotto l’utilizzo 
di augment del medesimo materiale in associazione a 
cotili emisferici per risolvere la difficile problematica dei 
gravi difetti ossei: le diverse taglie e forme degli augment 
permettono una ricostruzione personalizzata dei difetti, 
mentre l’adesività intrinseca del materiale e la possibilità 
di viti suppletive ne favoriscono la stabilità primaria. I ri-
sultati descritti da diversi autori sono incoraggianti. Van 
Kleunen e Lingaraj, nelle loro rispettive casistiche, han-
no riportato eccellenti risultati a breve termine (3  anni) 
sull’utilizzo degli augments nei difetti di tipo IIIA e IIIB, 
non evidenziando alcun caso di mobilizzazione asettica 
dell’impianto. In un recente lavoro del 2012, il gruppo di 
Paprosky ha pubblicato buoni risultati a medio termine 
(5 anni) nei difetti di tipo IIIA, con percentuali di fallimento 
per mobilizzazione asettica pari al 2,7%, significativa-
mente più promettenti di quelli ottenuti con altre tecniche 
chirurgiche. I benefici legati all’utilizzo degli augment in 
tantalio rispetto al solo utilizzo di allograft strutturali sono 
molteplici e includono la loro relativa facilità di utilizzo 

con la possibilità di colmare i diversi difetti ossei, il non 
riassorbimento e il ridotto danno (stripping) a carico dei 
tessuti molli. L’utilizzo isolato allograft strutturali per col-
mare gravi difetti ossei è raccomandato solo in pazienti 
molto giovani, nei quali la priorità è il ripristino e la pre-
servazione del patrimonio osseo visto l’elevato rischio di 
successivi interventi di revisione.
In conclusione riteniamo che il cotile modulare in tantalio 
abbia pienamente risposto ai presupposti che ne hanno 
suggerito l’utilizzo nella chirurgia di revisione (fissazione 
biologica con ripristino del centro di rotazione dell’anca) 
attraverso l’utilizzo degli augments che pertanto costitui-
scono una valida opzione chirurgica nei difetti ossei ace-
tabolari di tipo IIIA e IIIB. Tuttavia follow-up più a lungo 
termine su casistiche più ampie sono necessari per conva-
lidarne l’efficacia e la sopravvivenza. 
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Methods. 21 patients were evaluated at a mean follow-up of 
more than 4 years. 10 patients were affected by THA aseptic 
loosening, 6 patients by deep infection, 5 patients by peripros-
thetic fracture. In 2 cases a total femur replacement was per-
formed. Link Mega C prosthesis was used in all cases.
Results. Survival of the implant in situ at 5 years was 85,1%. If 
we consider as endpoint any further surgical procedure, survival 
decreases to 67,5%. Occurring complications were: dislocation 
5, infection 1, prosthesis breakage 1, cup loosening 1.
conclusion. Proximal femur resection and megaprosthesis recon-
struction can be a useful technique not only in tumor surgery 
but also in selected cases of THA revision. Instability is the most 
frequent complication. Maximum care must be devoted to length 
and angular parameters of the reconstruction together with an 
adequate rehabilitation and education of the patient.

Key words: megaprostheses, THA revision, periprosthetic fractures

IntROdUzIOne
La chirurgia di revisione nella protesica di anca sta 
sempre più aumentando, a seguito dell’alto numero di 
impianti primari effettuati negli ultimi decenni e del sem-
pre più lungo follow-up dei pazienti protesizzati. Ciò ha 
determinato la nascita di tecniche e di impianti specifi-
camente destinati alla chirurgia di revisione e l’acqui-
sizione in alcuni Centri di una specifica e particolare 
esperienza dedicata a questa complessa e insidiosa 
chirurgia. Lo sviluppo di queste tecniche si è basato 
sullo studio e sull’inquadramento e classificazione delle 
diverse situazioni di fallimento protesico, finalizzati ad 
individuare le migliori opzioni chirurgiche da applicare 
caso per caso.
Nonostante tutto questo, vi sono a tutt’oggi situazioni in 
cui, a causa della grave perdita di bone stock (per mo-
tivi di fallimento settico o asettico) il femore prossimale 
o la regione periacetabolare risultano ‘non salvabili’ o 
comunque casi in cui, a causa delle condizioni generali 
del paziente, complessi interventi di conservazione e rico-
struzione del bone stock risultano controindicati.
Sono queste le situazioni in cui vi è uno spazio per la chi-
rurgia di resezione e per gli impianti di ricostruzione che 
sono nati per la chirurgia oncologica, ma che possono 
trovare importanti e talvolta ‘provvidenziali’ applicazioni 
anche nella chirurgia di revisione protesica su base non 
oncologica.
Presentando il versante femorale e quello acetabolare evi-
denti peculiarità sia dal punto di vista dell’anatomia pa-
tologica della mobilizzazione protesica sia delle possibi-
lità ricostruttive, in questa trattazione limiteremo il nostro 
esame al femore prossimale, cercando di individuare e 
verificare indicazioni e risultati delle megaprotesi da re-
sezione femorali nelle revisioni delle artroprotesi d’anca 
sulla base della nostra esperienza e casistica.

RIPROteSIzzazIOnI “eStReMe” 
negLI eSItI dI aRtROPROteSI dI 
anca: IL FeMORe
‘extreme’ bone deficiency in revision 
total hip arthroplasty: the femur

Riassunto
Background. La chirurgia di resezione nata per la patologia 
oncologica sta trovando crescenti spazi anche nella chirurgia 
di revisione protesica, ma pochi sono ancora i dati riportati in 
letteratura.
Obiettivi. Abbiamo riveduto la nostra casistica degli ultimi 10 
anni per verificare indicazioni e risultati delle megaprotesi da 
resezione femorali nelle revisioni di artroprotesi d’anca.
metodi. Abbiamo potuto rivalutare 21 pazienti con un follow-up 
medio di oltre 4 anni. L’eziologia del fallimento protesico era 
una mobilizzazione asettica in 10 casi, settica in 6 casi, frattura 
periprotesica in 5. In due casi è stata effettuata una ricostruzione 
protesica del femore totale. La protesi utilizzata è stata la protesi 
Mega C Link.
Risultati. La sopravvivenza dell’impianto femorale a 5 anni è 
risultata pari all’85,1% per la persistenza in sede dell’impianto 
femorale originario, al 67,5% se si valuta l’assenza complessiva 
di reinterventi. Le complicanze sono state 5 lussazioni, 1 infezio-
ne, 1 rottura protesica, 1 mobilizzazione del cotile.
conclusioni. L’intervento di resezione del femore prossimale e 
megaprotesi, nato per situazioni oncologiche, può trovare una 
utile applicazione anche in casi selezionati di revisione prote-
sica. Complicanza frequente è l’instabilità protesica, per cui è 
importante la massima attenzione a lunghezza e versione della 
ricostruzione e una attenta riabilitazione ed educazione del pa-
ziente.

Parole chiave: megaprotesi, revisione artroprotesi anca, fratture 
periprotesiche

Summary
Background. Prosthetic proximal femur replacement, born for 
tumor surgery, is being increasingly used also in hip prostheses 
revision surgery, but few data are reported in literature.
Objectives. We evaluated the procedures performed in the lat-
est 10 years to verify indications and results of resection and 
megaprostheses in THA revision surgery.
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MetOdI
Abbiamo rivalutato la nostra esperienza negli ultimi 10 
anni nell’utilizzo di megaprotesi da ricostruzione del fe-
more prossimale in casi di revisione protesica su patologia 
non oncologica, esaminando sia le indicazioni utilizzate 
che i risultati ottenuti, cercando di trarne delle indicazioni 
utili per implementare le basi su cui fondare la decisione 
sul quando scegliere un impianto di resezione piuttosto 
che una revisione più conservativa nelle mobilizzazioni 
protesiche del femore prossimale.
Abbiamo potuto rivalutare 21 pazienti operati dal 2004 
al 2013. L’eziologia del fallimento protesico era una mo-
bilizzazione asettica in 10 casi, infezione periprotesica 
trattata in due tempi in 6 casi, frattura periprotesica in 5. 
L’età media all’intervento è stata di 71 anni con range 
compreso fra 38 e 93; il sesso prevalente nettamente il 
femminile (15 femmine; 6 maschi). In due casi è stata 
effettuata una resezione e ricostruzione protesica del fe-
more totale. In un solo paziente è stata impiantata una 
protesi composita.
In tutti i casi la protesi da ricostruzione femorale utilizzata 
è stata la protesi Mega C Link.
Nei due casi più recenti di revisione in infezione abbia-
mo utilizzato la protesi con rivestimento in argento (Link 
Mega C PorAg), come attualmente tendiamo a fare in tutti 
i casi di revisione in infezione
Le indicazioni che abbiamo utilizzato nella selezione dei 
nostri pazienti sono state:
-  gravi perdite di sostanza ossea femorale con meno di 

4 cm di possibile ancoraggio diafisario o ampio ca-
nale aperto senza apprezzabile istmo, corrispondenti 
al tipo IIIB e IV della classificazione di Paprosky 1;

-  fratture periprotesiche con stelo mobilizzato e anco-
raggio diafisario inferiore a 4 cm, tipo Vancouver B3 
2, o comunque situazioni di fratture protesiche di gra-
vità inferiore ma in pz. con importanti comorbidità, 
dove una resezione e ricostruzione con protesi tumo-
rale in mani esperte risulta intervento più rapido e con 
minori perdite ematiche rispetto ad una ricostruzione 
complessa;

-  esiti di mobilizzazioni settiche con gravi perdite di 
sostanza (vedi sopra) con insufficienza del bone 
stock residuo oppure con indicazione alla rimozione 
per quanto possibile del segmento osseo interessato 
dall’infezione, come nel caso di fallimenti settici ripe-
tuti in successive ricostruzioni.

Il protocollo post-operatorio ha previsto l’utilizzo di un tu-
tore pelvi-coscia per otto settimane. L’entità e la tempistica 
del carico dipende dalle caratteristiche del singolo caso, 
con un carico progressivo possibilmente già concesso 
molto precocemente, salvo situazioni particolari.
Al follow-up i pazienti sono stati sottoposti ad esame cli-
nico e radiografico.

RISULtatI 
Una paziente, donna di 93 affetta da frattura periprote-
sica, è deceduta 40 giorni dopo il nostro intervento per 
concomitanti cause sistemiche. Gli altri 20 pazienti sono 
stati rivalutati ad un follow-up compreso fra 6 e 128 mesi 
(medio 53 mesi).
Al più recente follow-up 7 pazienti erano stati sottoposti 
a reintervento, in quattro casi per lussazione recidivante 
(con applicazione di cotile a ritenzione e/o modifica di 
antiversione della torretta femorale prossimale), in un pa-
ziente per infezione, in un caso per rottura della protesi 
(intervento eseguito presso altra sede), in un caso per mo-
bilizzazione del cotile (con componente femorale stabile). 
Le complicanze incontrate sono state:
-  infezioni: 1 caso, trattato con successivi interventi, 

senza ottenere la risoluzione del quadro settico, per 
cui si è alla fine dovuto optare per l’amputazione (di-
sarticolazione);

-  lussazione: 5 casi, avvenute tutte nei primi mesi dopo 
l’intervento (da 1 a 5 mesi dall’intervento). Il tratta-
mento è stato in 4 casi la revisione chirurgica, che 
in due pazienti è stata effettuata due volte per per-
sistente instabilità; in un caso è stata sufficiente una 
riduzione incruenta e periodo di immobilizzazione;

-  rottura protesica: 1 caso, con rottura avvenuta a 22 
mesi dall’impianto iniziale;

-  mobilizzazione cotile: 1 caso, trattata con revisione 
della componente cotiloidea;

-  trombosi venosa profonda: 1 caso.
Pur sottolineando come una parte dei casi esaminati 
presentano ancora un follow-up breve, la sopravvivenza 
dell’impianto femorale a 5 anni (valutata secondo il meto-
do di Kaplan-Meyer) risulta pari all’85,1% se si considera 
la persistenza in sede dell’impianto femorale originario, 
includendo quindi anche i casi in cui il paziente è stato 
sottoposto ad interventi per lussazione o mobilizzazione 
cotile, ma l’impianto femorale non è stato rimosso. Se si 
valuta invece la sopravvivenza non dell’impianto in sé ri-
masto in sede ma come periodo per il paziente privo di 
reinterventi per qualsiasi motivazione, essa scende a 5 
anni al 67,5%.

dIScUSSIOne
L’utilizzo nella chirurgia di revisione protesica di impianti 
normalmente utilizzati nelle resezioni su base oncologica, 
sia pur ovviamente limitato a casi ‘limite’ particolari, ha 
presentato una crescente diffusione negli ultimi anni.
Tuttavia poche sono le casistiche pubblicate dedicate a 
questo tipo di chirurgia 3-6.
I vantaggi dell’utilizzo di una protesi da resezione sono la 
possibilità di affrontare situazioni di deficit di bone stock 
difficilmente risolvibili in altro modo, ma anche di farlo, 
se in mani esperte, con un impatto e un peso chirurgico 
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minore sul paziente rispetto a complessi interventi di revi-
sione con metodiche ‘tradizionali’.
Conosciamo infatti bene quali sono nei casi di revisioni 
complesse le difficoltà e i rischi legati sia al tempo di 
estrazione della protesi (cementata o non) che a quello di 
ricostruzione, per cui spesso risultano necessari impianti 
e metodiche particolari.
In situazioni di questo tipo la resezione in blocco della 
protesi e dell’osso circostante o comunque dell’osso me-
tafisario, permette di ridurre tempi chirurgici e sanguina-
mento. Inoltre la ricostruzione con protesi ‘oncologica’ 
presenta difficoltà e possibilità di imprevisti inferiori rispet-
to a impianti con i quali si debba cercare un fit e fill nel 
femore prossimale ormai deficitario, dal momento che la 
preparazione del canale femorale nel caso della protesi 
da ricostruzione oncologica viene effettuata distalmente 
in un osso sano o comunque meno gravemente alterato 
rispetto alla regione periprotesica prossimale. 
Vi sono due principali possibilità per la localizzazione del 
livello della resezione femorale, che può essere effettua-

ta in sede metadiafisaria o in sede diafisaria. Nel primo 
caso l’osteotomia viene eseguita al passaggio metafisi-
diafisi o nella porzione prossimale della diafisi (Fig. 1). 
La rimozione della protesi viene così di solito fortemente 
facilitata, salvo che in casi di protesi lunghe con ancorag-
gio diafisario. In alternativa si può effettuare la sezione 
dell’osso distalmente all’apice dello stelo protesico con 
rimozione in blocco della protesi e di tutto l’osso circo-
stante (Fig. 2). Ne consegue la necessità di una ricostru-
zione protesica di un segmento femorale più lungo, ma 
anche il vantaggio di una rimozione della protesi senza 
alcuna necessità di manovre chirurgiche sull’interfaccia 
protesi-osso.
Un altro vantaggio fornito dalla resezione del femore 
prossimale in interventi di questo tipo è la conseguente 
esposizione facilitata della regione acetabolare, che può 
permettere di effettuare in modo più agevole una ricostru-
zione complessa del versante acetabolare come spesso è 
necessario in questi pazienti.
Per quanto riguarda le fratture periprotesiche, la scelta 

FIgURa 1.
Resezione metadiafisaria per estrazione facilitata della protesi con conservazione della diafisi; ricostruzione con mega-
protesi.
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terapeutica deve basarsi in particolare sulla valutazione 
combinata del bone stock e dell’interfaccia osso-protesi. In 
caso di bone stock conservato e interfaccia stabile l’indi-
cazione è all’osteosintesi. Nel caso di bone stock conser-
vato ma interfaccia mobile, la scelta chirurgica dovrebbe 
orientarsi ad una revisione con protesi modulare a stelo 
lungo. Quando invece il bone stock è deficitario e nello 
stesso tempo l’interfaccia protesica è mobile, l’indicazio-
ne più corretta e efficace è a nostro avviso la protesi da 
resezione. Come già detto, l’indicazione a tale intervento 
può essere allargata anche a situazioni in cui l’anatomia 
locale permetterebbe un intervento più conservativo, ma 
le condizioni generali del paziente rendono opportuno 
minimizzare i tempi chirurgici ed evitare quindi tempi 
estrattivi e ricostruttivi complessi. Un esempio di una si-
tuazione di questo tipo nella nostra serie è stato il caso 
di un paziente di 80 anni, affetto da frattura sotto l’apice 
protesico, con però importanti comorbidità (insufficienza 
renale in dialisi, ileo paralitico nel post-frattura faticosa-
mente risoltosi nel preoperatorio) che ci hanno fatto sce-
gliere per l’opzione della resezione e megaprotesi, anche 
se sarebbe stata praticabile anche una ricostruzione con 

conservazione del femore prossimale. La scelta effettuata 
ci ha consentito di effettuare un intervento molto rapido, 
con perdite ematiche ridotte, un decorso postoperatorio 
ben superato dal paziente e un risultato funzionale molto 
soddisfacente che perdura ad oltre 4 anni di follow-up.
Fondamentale per la riuscita di interventi in situazioni 
complesse come le revisioni ‘estreme’ di artroprotesi d’an-
ca è la disponibilità di un sistema protesico dotato di am-
pia versatilità che deve comprendere:
-  una modularità ‘spinta’ con incrementi centimetrici 

delle possibili lunghezze protesiche;
-  la modificabilità della versione della torretta prossi-

male, anche a stelo già impiantato, fondamentale per 
ridurre i rischi di impingement e di lussazione;

-  la possibilità con lo stesso sistema di effettuare da 
ricostruzioni corte del solo femore prossimale a so-
stituzioni del femore totale, compresa la versione in 
artrodesi di ginocchio;

-  la possibilità di effettuare ricostruzioni con protesi 
semplice o composita (associazione di un trapianto 
massivo con relative inserzioni tendinee che permetto-
no una migliore reinserzione muscolare dei glutei);

FIgURa 2.
Resezione diafisaria sottoprotesica. La protesi viene rimossa in blocco con tutta la porzione del femore circostante; 
ricostruzione con megaprotesi.
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-  la compatibilità del corpo protesico femorale con tutti 
i possibili impianti acetabolari, da cotili standard a 
cotili a ritenzione, dai cotili a fittone fino all’opzione 
estrema della protesi a sella.

I risultati delle poche casistiche pubblicate ed i risultati 
ottenuti nella nostra serie confermano la validità di questa 
tecnica anche in situazioni di revisione protesica su base 
non oncologica.
Una complicanza importante rimane ovviamente l’infe-
zione profonda, che però sembra avere in queste situa-
zioni una incidenza minore rispetto alle megaprotesi in 
pazienti oncologici. Nella nostra casistica l’incidenza è 
stata del 4,8% e ciò assume ancora maggiore valenza 
se si considera che alcuni pazienti della nostra serie sono 
stati sottoposti all’intervento per esiti di una precedente 
infezione periprotesica. Altri Autori hanno riportato inci-
denze di infezioni comprese fra il 6 e l’11% 3,4,6, che 
sono più sovrapponibili alla frequenza delle complican-
ze settiche nelle casistiche oncologiche 7-9. Nella nostra 
esperienza l’incidenza della complicanza settica risulta 
in questo gruppo di pazienti inferiore rispetto al gruppo 
dei pazienti trattati con resezione e protesi per patologia 
tumorale. Ciò potrebbe essere spiegato dall’aumento del 
rischio settico in quest’ultimo gruppo di pazienti determi-
nato dalle terapie chemioterapiche e dalla eventuale ra-
dioterapia 10-12. Si deve altresì tener conto di quanto però 
importante in casi di questo tipo una complicanza settica. 
Nella nostra serie solo un paziente (5%) è stato dopo 
plurimi interventi sottoposto per questo motivo a disartico-
lazione d’anca. Una significativa percentuale di disarti-
colazione nei casi di infezione in megaprotesi è riportata 
anche da altri Autori con circa un quarto dei casi esitati 
in amputazione 13,14; altre casistiche presentano invece 
risultati migliori con un esito in disarticolazione in meno 
del 10% dei casi con complicanza settica 11.
La complicanza più frequente è stata l’instabilità, con uno 
o più episodi di lussazione in 5 pazienti (23,8%). Una 
incidenza particolarmente alta di lussazioni nelle protesi 
impiantate in revisioni di artroprotesi d’anca o su frattu-
re periprotesiche trattate con resezione del femore pros-
simale è riportata anche da altri Autori con percentuali 
superiori al 20% in modo analogo alla nostra serie 3 o 
comunque intorno al 10% o superiori 4,5. Soltanto la ca-
sistica riportata da Gebert 6 presenta una percentuale di 
lussazioni nettamente inferiore, pari al 2%. La percentua-
le di questa complicanza appare quindi nettamente più 
alta che nelle serie di megaprotesi su pazienti oncologici 
sia nella nostra esperienza che nei dati ormai consolidati 
delle casistiche pubblicate 7,9,15. Ciò può essere dovuto a 
più fattori concomitanti e in particolare all’alto numero di 
protesi da resezione femorale senza protesizzazione del 
cotile (endoprotesi intrinsecamente più stabili) nei pazien-
ti oncologici, alla presenza nei casi di revisione protesica 

spesso di importanti problemi anche a livello acetabolare 
che facilitano instabilità per inappropriato affrontamen-
to o impingement delle due componenti articolari o alla 
difficoltà in questi casi della ricostruzione della ‘fionda 
muscolare’ (medio gluteo – vasto laterale) sul corpo pro-
tesico trattandosi di pazienti affetti da esiti di interventi 
multipli e con qualità e funzione dei gruppi muscolari in 
genere ridotta.
In considerazione di ciò, riteniamo che in questo tipo di 
interventi sia in genere indicato utilizzare per l’acetabo-
lo componenti a ritenzione completa o parziale, anche 
se ciò può aumentare gli stress sull’impianto cotiloideo 
e maggiori rischi di sua mobilizzazione a distanza. Una 
particolare attenzione va prestata anche alla chiusura 
delle parti molli periprotesiche, purtroppo spesso mecca-
nicamente insufficienti in questi pazienti, e alla mobilizza-
zione graduale e protetta nel postoperatorio.
Non abbiamo avuto nella nostra casistica mobilizzazione 
asettiche dello stelo femorale, riportate invece nel 4% dei 
casi da Gebert 6.

cOncLUSIOnI
L’intervento di resezione del femore prossimale e ricostru-
zione con megaprotesi, nato per situazioni oncologiche, 
può trovare una utile ed importante applicazione anche 
in casi selezionati di revisione protesica o di frattura su 
protesi d’anca. Si tratta di una scelta apparentemente più 
invasiva che però, in mani esperte, risulta spesso di mi-
nor peso chirurgico sul paziente di tecniche complesse di 
rimozione della protesi e di ricostruzione maggiormente 
‘conservative’.
Complicanza frequente è una instabilità protesica, la cui 
incidenza può essere ridotta con la massima attenzione a 
lunghezza e versione della ricostruzione, l’utilizzo di cotili 
a ritenzione, una attenta riabilitazione ed educazione del 
paziente. 
I risultati a medio termine ottenuti confermano l’efficacia 
di questa metodica nelle diverse indicazioni utilizzate, 
che comprendono sia le mobilizzazioni asettiche che le 
mobilizzazioni settiche (con trattamento in due tempi) e 
inoltre le fratture periprotesiche. I risultati ottenuti nella 
nostra esperienza indicano a nostro avviso la possibili-
tà anche di un ampliamento delle indicazioni per questa 
metodica a casi di minore gravità per quanto riguarda 
la perdita ossea ma caratterizzati da condizioni generali 
precarie del paziente, che ne suggeriscono il trattamento 
con una metodica che possa ridurre al minimo i tempi 
chirurgici e le perdite ematiche.
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and patient characteristics, in the literature are identified some 
outcome predictors also if not so closely related to the condi-
tion of the joint or to the surgery. The satisfaction and quality of 
life depend not only on the correct indication and execution of 
surgery, but also on the perception of the new level of health by 
the patient. A stronger focus on the patient’s perspective should 
customize the management and a clear communication should, 
furthermore, provide realistic expectations.

Key words: revision hip arthroplasty, quality of life, outcome 
predictors

La chirurgia protesica dell’anca è una procedura di enor-
me successo e popolarità, che consente al paziente di 
recuperare ottimi livelli funzionali. La maggior parte dei 
pazienti dopo un primo impianto o una revisione di prote-
si d’anca ottiene risultati buoni o eccellenti 1. 
La valutazione del risultato di un intervento chirurgico di-
pende da diversi fattori e non ultimo da come lo misuria-
mo. Tradizionalmente gli outcome della chirurgia protesica 
sono stati valutati in termini di tasso di morbilità e mortalità, 
di sopravvivenza dell’impianto o di complicazioni chirurgi-
che, aspetti incentrati nella prospettiva del chirurgo. Più di 
recente invece, è stata riconosciuta un’importanza focale 
allo stato di benessere e salute percepito dal paziente 2 e si 
è data maggior rilevanza alla misura dei risultati in termini 
di sintomi, disabilità, qualità globale della vita (QOL) e 
soddisfazione dell’assistito. Sono stati proposti e validati 
negli anni diversi strumenti per la misurazione dei risultati, 
mirati sia sulla valutazione della QOL (quality of life) sia su 
parametri più specifici di particolari distretti anatomici o 
determinate patologie 3 (Tab. I).
I questionari specifici per distretto sono molto popolari 
perché consentono in modo piuttosto semplice di valutare 
e confrontare facilmente le condizioni preoperatorie di 
un’articolazione ed i risultati dell’intervento sulla stessa, 
non misurano però l’impatto della procedura sullo stato di 
salute e sulla soddisfazione del paziente 2. Sono utilizzati 
anche degli strumenti di misura della qualità della vita 
correlata ad una specifica patologia: tra i più rilevanti, 
validata per l’impatto dell’artrosi e della chirurgia prote-
sica dell’anca, è molto diffusa la scala WOMAC 4 (the 
Western Ontario and McMaster-Toronto University Osteo-
arthritis Index). Più complessa è la misurazione della qua-
lità della vita legata allo stato di salute generale. La qua-
lità della vita dipende dal benessere fisico, psicosociale 
e sociale, intese come sfere distinte ed influenzate dalle 
personali esperienze, opinioni, aspettative e percezioni 5. 
Al di là del calcolo costi-benefici e delle considerazioni 
sulla salute pubblica, la misurazione dei risultati anche 
con una scala di valutazione della QOL è probabilmente 
il sistema migliore per definire un possibile ritorno alla 
normalità.

PUÒ eSISteRe Una nUOVa 
nORMaLItà dOPO Una 
ReVISIOne? 
can a revision hip arthroplasty lead  
to a new “normal life”?

Riassunto
La sostituzione protesica dell’anca è un intervento di enorme 
successo e popolarità che comporta per la maggior parte dei 
pazienti un radicale miglioramento della qualità della vita. Ri-
spetto al primo impianto, la revisione di una protesi d’anca è 
un intervento solitamente più complesso, più spesso gravato 
da complicazioni e si rivolge a pazienti affetti da un maggior 
numero di comorbidità. La letteratura riporta comunque per la 
maggioranza dei pazienti un significativo miglioramento della 
qualità della vita anche dopo una revisione. L’entità e la durata 
del miglioramento sono inferiori dopo una revisione piuttosto 
che un primo impianto. Tra le comorbidità e le caratteristiche 
del paziente che possono influenzare il risultato, sono stati indi-
viduati, in letteratura, diversi fattori predittivi anche non stretta-
mente legati alle condizioni dell’articolazione o dell’impianto. 
La soddisfazione finale e la qualità della vita dipendono non 
solo dalla corretta indicazione ed esecuzione dell’atto chirurgi-
co, ma anche dalle speranze e dalla percezione del nuovo livel-
lo di salute del paziente. Una maggiore attenzione alla prospet-
tiva del paziente dovrebbe guidare la gestione del singolo caso 
ed una chiara comunicazione dovrebbe fornire delle aspettative 
realistiche e personalizzate.

Parole chiave: revisione protesi d’anca, qualità della vita, fattori 
predittivi 

Summary
The total hip arthroplasty is a huge successfull and popular sur-
gical procedure that allows a radical improvement of quality 
of life in the majority of patients. Compared to the primary re-
placement, the revision surgery is usually more complex and has 
more post-operative complications. Revision surgery is generally 
done in patients with a greater number of comorbidities. The 
literature reports, however, for the majority of patients, a sig-
nificant improvement in quality of life even after a revision. The 
entity and the duration of the improvement are lower after a 
revision respect to a primary implant. Among the comorbidities 
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L’artroprotesi totale di anca (ATA) è considerata uno degli 
interventi più vantaggiosi in termini di costi-beneficio 6 ed 
il miglioramento della QOL è ben documentato dopo que-
sto intervento. La letteratura riguardo la QOL dopo una 
revisione di ATA è piuttosto scarsa 1 6 7 mentre si possono 
reperire diversi studi che riferiscono aspetti tecnici dell’in-
tervento rivolti a migliorare la sopravvivenza dell’impian-
to 8-11.
Esiste un certo consenso nell’affermare che i risultati delle 
revisioni, indipendentemente dall’outcome misurato, per 
quanto buoni sono mediamente inferiori rispetto alle pro-
tesi di primo impianto 1 6 7 12-15.
Espehaug 12 in uno studio retrospettivo su oltre 500 revisio-
ni e 1000 protesi primarie dal registro Norvegese, ripor-
ta rispettivamente nei due gruppi il 61% e 84% di risultati 
valutati buoni o molto buoni in base alla soddisfazione 
del paziente. Per entrambe le procedure viene descritto 
un sostanziale beneficio in relazione a dolore, capacità 
di deambulare e necessità di aiuto, tuttavia l’entità del mi-
glioramento è stata minore nei pazienti con revisione, che 
hanno anche riportato un peggioramento riguardo lo sta-
to occupazionale e l’esercizio fisico. Robinson 13 ha com-
parato i risultati di due campioni di pazienti: nel primo 
gruppo trattati con primo impianto, nel secondo con una 
revisione di protesi d’anca, ottenendo un miglioramento 
significativo e sovrapponibile in entrambi i gruppi a un 

anno, ma evidenziando una tendenza al peggioramento 
dei parametri di funzione e QOL a 4 anni di follow-up per 
le revisioni rispetto al primo impianto. Hozack e coll. 14 
riportano un risultato funzionale migliore alla SF-36 per 
la protesi d’anca di primo impianto confrontata con le 
revisioni, nonostante una sostanziale sovrapponibilità dei 
risultati di tutte le scale di valutazione della SF-36 preope-
ratoria nei due gruppi. Patil e coll. 6 utilizzando la scala 
WOMAC per confrontare la QOL di due popolazioni di 
pazienti sottoposti ad intervento di protesi d’anca di pri-
mo impianto o di revisione, hanno dimostrato che con en-
trambe le procedure i pazienti hanno grande vantaggio 
in termini di QOL, ma l’entità del miglioramento è stata 
inferiore per le revisioni, nonostante il punteggio WO-
MAC preoperatorio fosse mediamente peggiore prima 
della protesi di primo impianto. Anche per Biring e coll. 7 
benché la revisione di protesi d’anca sia una procedura 
tecnicamente complessa consente di ottenere un marcato 
miglioramento della QOL (misurato sia con la WOMAC 
che con la scala SF-36). Un recente studio prospettico 1 
su 435 protesi di primo impianto e 116 revisioni, con 
valutazione a 5 anni della qualità della vita (WOMAC 
e SF-12) e della soddisfazione del paziente (scale visive 
analogiche di soddisfazione in relazione al sollievo dal 
dolore ed alla funzione), ha riportato risultati da buoni a 
eccellenti per la maggior parte dei pazienti a cinque anni 

taBeLLa I. 
Merle d’aubigne: Merle d’aubigne e Postel; HHS: Harris Hip Score; OHS: Oxford Hip Score; WOMac: Western Ontario 
e MacMaster University Osteoarthritis Index; eQ-5d: euroQoL 5 dimension questionnaire. clininicia bias: Influenzata da 
pregiudizio dell’operatore Modificato da ahmad Ma, Xypnitos Fn, giannoudis PV. Measuring hip outcomes: common 
scales and checklists. Injury. 2011 Mar;42(3):259-64.

Scala parametri Pro contro 
Questionari specifici per l’anca Merle d’Aubigne Dolore, mobilità, capacità di deambulare semplice Clininicia bias

Charnley Dolore, mobilità, capacità di deambulare Semplice, riproducibile Clininicia bias
HHS Dolore, funzione, livello di attività Meno sensibile al pregiudizio 

del paziente, elevata validità e 
affidabilità

Non considera età e stato di 
salute; Clininician bias

OHS Dolore e capacità funzionale Facile da compilare per il 
paziente, sensibile, riproducibile, 
validata

Ambiguità di alcune domande, 
non considera comorbidità

Qualità della vita correlata ad una 
patologia

WOMAC Dolore, rigidità, funzionalità fisica Validata, affidabile, sensibile Poco specifica (influenzata da 
fatica, depressione, lombalgia)

Qualità globale della vita SF-36 Funzioni fisiche, limitazioni del proprio ruolo legate 
a problemi fisici, limitazioni del proprio ruolo legate 
a problemi emozionali, dolore fisico, sofferenza psi-
cofisica, livelli di energia, salute generale, funzione 
sociale, percezione di cambiamento dello stato di 
salute nell’ultimo anno. 

Validata, affidabile Effetto tetto ed effetto pavimen-
to, poco sensibile ai cambiamen-
ti individuali

EQ-5D Mobilità, cura di sé, attività consuete, dolore, 
ansia/depressione. 

Facile da usare, validata, 
affidabile, 

Effetto tetto, poco sensibile, 
difficile da interpretare
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dall’intervento, seppur sottolineando un livello di soddi-
sfazione e un risultato funzionale inferiore nelle revisioni. 
La maggior parte degli autori attribuisce alle comorbidità 
i risultati inferiori alle aspettative. Individuare tra le comor-
bidità i fattori predittivi dell’outcome, consente di avere 
delle aspettative più realistiche e di raggiungere una mag-
gior soddisfazione e quindi una migliore qualità della vita 
del paziente.
Biring e coll. 7 con uno studio prospettico su 222 pazienti, 
utilizzando uno strumento per la valutazione della QOL 
correlata con la patologia e validata anche per i risulta-
ti della chirurgia protesica dell’anca (WOMAC), indivi-
duano diversi fattori predittivi di dolore e funzione po-
stoperatoria a uno e due anni di follow-up dall’intervento 
di revisione di protesi di anca. In generale sono emersi 
tra i fattori predittivi del risultato: età, sesso, numero di 
precedenti interventi, dolore e funzionalità preoperatori, 
comorbidità e indicazioni alla revisione. Più nel dettaglio 
sono risultati predittivi di peggior risultato con riferimento 
al dolore: i) basso punteggio preoperatorio nella sotto-
scala della funzione WOMAC (WOMAC function)  7,16, 
in accordo con quanto osservato anche nelle protesi di 
primo impianto  17; ii) giovane età  18, ed in particolare 
età <60anni7; iii) sesso femminile  7 18 in contrasto con 
Lübbeke 20071; iv) presenza di comorbidità: classe di 
Charnley 19 (Tab. II) elevata 7, presenza di cardiopatie 18; 
v) precedenti revisioni chirurgiche 7; vi) condizioni psico-
sociali/depressione 18 20; vii) Obesità 1 18.
Sono predittivi di un peggior risultato con riferimento alla 
funzione 7: i) età>70 anni; ii) sesso femminile, in accor-
do con altri studi in cui i maschi hanno dimostrato dopo 
protesi primaria di anca e ginocchio un miglioramento di 
maggior entità con riferimento a funzione sociale, benes-
sere mentale, dolore 21 22; iii) elevata classe di Charnley, 
sottolineando l’importanza delle comorbidità. Nello stu-
dio prospettico di Biring e coll. 7 i) la revisione di una o 
entrambe le componenti protesiche, ii) l’accesso chirurgi-
co, iii) il diametro della testa femorale, iv) l’utilizzo di osso 
strutturato o triturato, v) le complicazioni perioperatorie 
non hanno avuto un valore predittivo statisticamente si-
gnificativo sul dolore e sulla misura della funzione e del 
livello di attività.
L’indicazione alla revisione ha notoriamente un impatto 
sui risultati. Un fattore predittivo di un risultato più sod-
disfacente è la mobilizzazione asettica piuttosto che la 
mobilizzazione settica o l’instabilità. Un discorso a parte 
merita la revisione della protesi d’anca in soggetti affetti 
da displasia evolutiva dell’anca. Morag e coll. 23 in uno 
studio retrospettivo su 63 revisioni, hanno riscontrato una 
correlazione significativa tra l’altezza della componente 
acetabolare ed il risultato funzionale della protesi di re-
visione in pazienti con displasia evolutiva dell’anca. Una 
posizione più bassa (<35mm sulla linea inter-teardrop) si 

correlava con un miglior risultato funzionale nelle scale 
di valutazione WOMAC, HHS e SF-36, nonché con una 
maggior sopravvivenza dell’impianto ad un follow-up me-
dio di 119 mesi rispetto ad una posizione più elevata del 
cotile (>35 mm). 

dIScUSSIOne
La sostituzione protesica dell’anca è stata descritta come 
una delle procedure chirurgiche di maggior successo in 
termini di rapporto costi-benefici e di miglioramento della 
qualità della vita. Questo ha portato ad un numero sem-
pre crescente di impianti ed all’estensione dell’indicazio-
ne su soggetti più giovani e attivi, con un proporzionale 
aumento del numero delle revisioni e delle aspettative del 
paziente anche per gli interventi successivi. Entrambe le 
procedure hanno dimostrato migliorare significativamente 
la QOL e il livello di soddisfazione della maggioranza dei 
paziente anche se in percentuali e misura minore per le 
revisioni. In parte queste differenze sono giustificate dalla 
maggior comorbidità, dal peggiore livello funzionale e 
dalla maggior età dei pazienti sottoposti ad intervento di 
revisione. Inoltre i peggiori risultati della revisione sono 
stati attribuiti a risultati subottimali del primo impianto, 
alla maggior complessità della metodica, alle peggiori 
condizioni dell’osso, al più elevato tasso di complicazioni 
intra- e peri-operatorie ed al tempo di ricovero più lun-
go. In linea di massima i fattori predittivi di un risultato 
inferiore sono simili nel primo impianto e nella revisione 
comprendendo anche alcuni aspetti non così chiaramente 
legati alle condizioni dell’articolazione o dell’impianto, 
come le condizioni socio-economiche, le condizioni psi-
chiche e le aspettative del paziente. La qualità della vita 
e la percezione di benessere del paziente sono influenza-
te anche dalla sua soddisfazione e questa dipende dalle 
aspettative personali. Delle aspettative realistiche deriva-
no dalla conoscenza e dalla chiara comunicazione non 
solo della longevità, del tasso di fallimento dell’impianto 
o della incidenza di complicazioni, ma anche dell’obietti-

taBeLLa II.
classi di charnley.

classi di charnley di comorbidità
Classe A Pazienti con un’anca affetta e non altre condizioni in grado di limitare la 

capacità di marcia
Classe B1 Pazienti con una protesi di anca e coxartrosi controlaterale in assenza di 

altre condizioni in grado di alterare la capacità di deambulare
Classe B2 Pazienti con due protesi d’anca in assenza di altre condizioni in grado di 

alterare la capacità di deambulare
Classe C Paziente con diverse comorbidità in grado di alterare la sua capacità di 

deambulare (artrite reumatoide, senilità, emiplegia, malattie cardiovasco-
lari o polmonari)
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vo raggiungibile in base alle condizioni di partenza ed a 
quei fattori predittivi che rendono diverso e speciale ogni 
paziente ed ogni intervento. Adeguare le aspettative alla 
nuova realtà aiuta ad accettare una nuova normalità. 
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di riprotesizzazione acetabolare e queste evenienze ren-
dono sempre più complessa la soluzione del problema 
per bone-loss ingravescente. Per avere un buon risultato 
e lungo termine risulta fondamentale il giusto posiziona-
mento dell’impianto primario attraverso un planning pre-
operatorio, che ristabilisca il giusto centro di rotazione 
e che guidi nella giusta scelta protesica. Per ridurre al 
minimo le successive riprotesizzazioni, considerando che 
il planning preoperatorio, pur utilizzando le moderne 
tecniche di imaging, spesso non corrisponde alla realtà 
anatomopatologica, nel 1994 il prof. Francesco Pipino 
ha formulato la classificazione del bone loss acetabolare 
con lo scopo di dare delle linee guida a questa chirurgia, 
in fatto di strategia chirurgica e scelta dell’impianto pro-
tesico, fattori determinanti per un buon risultato a lungo 
termine 3-5, sottolineando come si debba parlare di stadia-
zione, poiché il bone-loss si modifica continuamente non 
solo prima ma anche durante l’intervento. La classificazio-
ne ha voluto stabilire una stretta correlazione tra perdita 
ossea e tecnica chirurgica di riprotesizzazione. 
Con il presente lavoro è stata aggiornata, con una ulte-
riore stadiazione, la precedente classificazione del GIR 
(Gruppo Italiano di Riprotesizzazione, oggi AIR), con 
l’intento di facilitare ulteriormente l’approccio a questa 
chirurgia  6,7. Inoltre si è classificata la perdita cavitaria 
in 1°, 2°, 3° grado, pur mantenendola distinta dalla per-
dita strutturale dove non esiste più la parete stessa come 
struttura.
Il primo obiettivo è il ripristino del bone loss, che nella 
nostra esperienza viene ottenuto o con l’utilizzo di tra-
pianti di banca bone-chips corticospongiosi addizionati 
a pappa piastrinica e cellule staminali in pazienti under 
75 anni (Fig. 1A, 1B, 1C), o con utilizzo di cemento, in 
pazienti over 75 o in soggetti più giovani con comorbidi-
tà che ne alterino il microcircolo (Fig. 2) 8,9 .

StadIazIOne deL BOne LOSS acetaBOLaRe
Entrando nel merito della riprotesizzazione acetabolare, 
introducendo la nuova classificazione GIR, prenderemo 
in considerazione ogni stadio del bone loss e daremo 
delle linee guida di trattamento che derivano dalla nostra 
esperienza.

Stadio 1
Nello stadio 1A (Fig. 3A), le soluzioni possono essere: 
l’impianto di un cotile press-fit in presenza di una spongio-
sa valida (Fig. 4A, 4B); l’impianto di un cotile cementato 
in caso osso porotico con o senza griglia di rinforzo (Fig. 
5A, 5B).
Nello stadio 1 B (Fig. 3B), le soluzioni possono essere: 
l’impianto di un cotile press-fit con applicazione di una o 
due viti, dopo riempimento della perdita cavitaria con tra-

La RIPROteSIzzazIOne 
acetaBOLaRe 
the acetabular revision

Riassunto
Nell’ambito delle revisioni asettiche di artroprotesi d’anca, quel-
la acetabolare è sicuramente evento frequente. Le motivazioni 
che conducono a questo intervento chirurgico sono dovute alla 
mobilizzazione precoce o tardiva della componente acetabo-
lare. Per ridurre al minimo le riprotesizzazioni acetabolari è fon-
damentale il giusto posizionamento dell’impianto primario. Nel 
presente lavoro gli autori introducono la nuova classificazione 
GIR del bone loss acetabolare, dando delle linee guida chirur-
giche nei diversi stadi.

Parole chiave: artroprotesi d’anca, revisione acetabolare, mo-
bilizzazione

Summary
The acetabular revision is certainly the more common event 
about arthroplasty revision for aseptic loosing total hip replace-
ment. The early or late loosening of the acetabular component 
are the reasons that lead to this type of surgery. The correct 
placement of the primary implant is very important to minimize 
the acetabular revisions. In this paper, the authors introduce the 
new GIR classification of acetabular bone loss, giving the surgi-
cal guidelines in the different stages.

Key words: total hip arthroplasty, revision arthroplasty, loose-
ning

IntROdUzIOne
Nell’ambito della riprotesizzazione asettica delle protesi 
d’anca la riprotesizzazione acetabolare è sicuramente 
evento frequente e molto spesso di non facile soluzio-
ne. Le motivazioni che conducono a questo intervento 
chirurgico sono dovute alla mobilizzazione dell’impian-
to acetabolare che può essere precoce o tardiva, le in-
stabilità recidivanti  1,2, e, negli ultimi anni, il fallimento 
degli accoppiamenti (metallo-metallo). Purtroppo spesso 
i pazienti devono essere sottoposti ad ulteriori interventi 
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pianti bone-chips corticospongiosi (Fig. 6A, 6B); l’impian-
to di un cotile cementato con o senza griglia di rinforzo, 
previo riempimento della perdita cavitaria con cemento 
(Fig. 7A, 7B).

Stadio 2
Nello stadio 2A e 2B (Fig. 8A, 8B), le soluzioni possono 
essere: l’impianto di un cotile press-fit con augment a li-
vello del tetto e trapianti bone-chips a livello delle pareti 
e del fondo (Fig. 9A, 9B, 9C, 10, 10A, 10B); l’impianto 
di Stemmed-cup (Fig. 11A, 11B, 11C); tettoplastica con 
impianto di anello di rinforzo di Muller e trapianti bone-
chips sul fondo o tetto-acetabuloplastica con cemento sec. 
Garosi 10 (Fig. 12A, 12B, 12C).

FIgURa 5.

FIgURa 6. FIgURa 8.

FIgURa 7.

A

A

A

b

b

b

A

b



P. gaROSI et aL.

S158

FIgURa 9. FIgURa 11.

FIgURa 10.

A

b c

cb

b cA

A



La RIPROteSIzzazIOne acetaBOLaRe 

S159

Stadio 3
Nello stadio 3A e 3B (Fig. 13A, 13B), le soluzioni pos-
sono essere: l’impianto di un cotile press-fit con augment 
e flange iliache a livello del tetto, trapianti bone-chips 
a livello delle pareti e del fondo (Fig. 14A, 14B, 14C, 
14D); impianto di Stemmed-cup (Fig. 15A, 15B, 15C); 
tettoplastica più trapianti bone-chips a livello delle pareti, 
del fondo o tetto-acetabuloplastica, con impianto di gab-
bia acetabolare (Fig. 16A, 16B, 16C, 16D) o anello di 
Burch-Schneider (Fig. 17A, 17B, 17C, 17D).

Stadio 4
Nello stadio 4A e 4B (Fig. 18A, 18B) la soluzione ideale 
è l’impianto dell’anello di Burch-Schneider, con tettopla-
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stica con cemento e trapianti bone-chips a livello delle 
pareti e del fondo. Nello stadio 4C (Fig. 18C) le soluzioni 
possono essere: soluzione l’impianto dell’anello di Burch-
Schneider con tettoplastica con cemento o trapianti bone-
chips più trapianti bone-chips a livello delle pareti e del 
fondo (Fig. 17A, 17B, 19A, 19B); l’impianto di gabbia 
PPR con tettoplastica con cemento e trapianti bone-chips 
a livello delle pareti e del fondo (Fig. 20A, 20B, 20C); 
trapianto massivo di emibacino.

cOncLUSIOnI
Gli autori dopo anni di esperienza nelle riprotesizzazioni 
dell’anca, hanno voluto aggiornare la classificazione del 
bone-loss acetabolare del GIR per poter dare delle linee 
guida di soluzione chirurgica nei vari stadi del bone-loss, 
al fine di facilitare il compito a tutti i chirurghi ortopedici 
che affrontano questa chirurgia complessa e spesso im-
prevedibile.
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2COMPRESSELA SERA
#(1)

Classe A nota 66

Confezione  
da 20 compresse

* Osteoartrosi in tutte le sue localizzazioni, lombalgie,  
sciatalgie, traumatologia sportiva, artrite reumatoide,  
trattamento del dolore post-operatorio

21

20

COMPRESSE A RILASCIO PROLUNGATO  
IN MONOSOMMINISTRAZIONE GIORNALIERA (1)
Efficace nelle patologie caratterizzate  
da dolore persistente, con il vantaggio  
della monosomministrazione. (2,3)

NOVITÀ


