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CHIRURGIA DI REVISIONE 
 Alterata anatomia 

 
 Scarsa qualità ossea 

 
 Perdita di bone stock 

 
 Fissazione difficoltosa 

 
 Migrazione degli 
 impianti 

 
 Debridement accurato  

 
 Management infezione 

ALTO TASSO DIFFICOLTA’ 



SCOPO DEL TRATTAMENTO  

 ELIMINARE O RIDURRE IL DOLORE 
 RECUPERARE IL BONE STOCK  
 RIPRISTINARE LA FUNZIONALITA’ DELL’ARTO  

 (centro di rotazione) 
 FORNIRE STABILITÀ ALL’IMPIANTO 

Ove presenti: 
 ARRESTARE IL PROCESSO 
 INFETTIVO 
 RIDURRE LA FRATTURA 



PROTESI DOLOROSA: EZIOPATOGENESI 
Cause estrinseche 

Radicolopatie lombari  

Neuropatie periferiche  

Lesioni vasculo-nervose 

Tromboembolismo 

Borsiti trocanteriche 

Tendinosi/ tendiniti 

Ernie inguinali  

Neoplasie  



1. Scollamento NON INFETTIVO –asettico- (42%) 
2. Scollamento INFETTIVO –settico- (11%) 
3. Usura delle componenti protesiche (11%) 
4. Fratture periprotesiche (11%) 
5. Lussazione dell’impianto (10%) 
6. Errori di tecnica (6%) 
7. Rottura dell’impianto (3%)  

Cause intrinseche 

Revisione TUTTE 
le componenti nel 
49% casi 





ANAMNESI E PLANNING PRE-OPERATORIO 
 

FONDAMENTALE 
 

CARTELLA CLINICA INTERVENTO PRECEDENTE  
(tipo di impianto utilizzato) 

 
PRECEDENTE DOCUMENTAZIONE RADIOGRAFICA 

INFORMARE IL PAZIENTE CHE LA DECISIONE DI REVISIONARE 
PARZIALMENTE O TOTALMENTE L’IMPIANTO PROTESICO PUO’ 

ESSERE PRESA INTRAOPERATORIAMENTE 

ESAME OBIETTIVO 
 



Un consenso “davvero” informato  





La revisione.. perché? 
 

..non siamo stati abbastanza 
bravi? 



Le protesi possono fallire.. 
 
 
 

- Aumenta la durata della vita 
 

- Cambiano le aspettative dei pazienti 
 

 

 
 
 
 

 > numero di primi impianti 



Aspettative del paziente 
 
Recupero precoce 
Non problematiche post operatorie 
Non complicazioni 
 Scomparsa del dolore 
 Incremento della mobilita’ articolare e funzionalità 
Durata nel tempo dell’impianto protesico 
Assenza di limitazioni funzionali post operatorie 



Dal 1990 al 2002 in USA:     PTA  + 50%  / 100.000 abitanti 

REVISIONI:  + 3.7 % PTA /100.000 per 10aa 

(media di revisione > rispetto alle PTG, 17.5% VS 8.2%) 

I numeri lo confermano 
 



Dal 1995 al 2005 (Paesi bassi) :  + 50% PTA 

 

Previsione al 2030: + 149% PTA  

Incremento costante nei prossimi 30 anni:  

- età avanzata  

- “more active lifestyle” 



Netto incremento di primi 
impianti in Pz. giovani  



I pazienti spesso sottostimano i possibili problemi 
 
- depressione 
- ipomobiltà 
- ..dolore (componente psicologica) 

372 pz. 
- Età avanzata  
- Livello culturale medio-basso 
- Vivere da soli  

INSODDISFAZIONE ED INATTIVITA’ 



Meglio sport a basso-impatto (camminata, golf, bowling) 
Minori fallimenti in pazienti attivi vs sedentari 

 
biointegrazione 
coordinazione 
forza muscolare 
propiocezione 
 

contrastano l’usura 

QUALI BENEFICI? 

Alcuni studi però confermano peggior sopravvivenza e aumento delle fratture 
periprotesiche in soggetti giovani con alte richieste funzionali 

OVERUSE (> nel Pz. Giovane con alte richieste) 



…fallita la protesi 

 La prima domanda da porsi non è: 
 
 

     COSA FARE 
              ma.. 
    COME AFFRONTARE IL PROBLEMA 

E’ NECESSARIO PRIMA  
FARE DIAGNOSI! 



PERCORSO DIAGNOSTICO 

I LIVELLO 
Rx 
Ematochimici 

II LIVELLO 
TC 
RMN se interessamento tessuti molli 
Scintigrafia con Tc99 
Scintigrafia con leucociti marcati 
 
III LIVELLO 
PET 
SPECT/TC 
(biopsia e prelievo intrarticolare) 
 

http://www.fabriziogalli.com/wordpress/?p=206


VALUTAZIONE DEFICIT BONE STOCK 

Classificazione del GIR  
(Gruppo Italiano Riprotesizzazione) 

Paprosky Classification 



VALUTAZIONE DEFICIT BONE STOCK 



VALUTAZIONE RADIOGRAFICA STELO 
FEMORALE  

CEMENTATO:  
 -  SCOLLAMENTO COMPLETO (OSTEOLISI CIRCONFERENZIALE)  
 -  SCOLLAMENTO PROBABILE (ZONA RADIOLUCENZA COMPLETA  
 IN ALMENO UNA PROIEZIONE) 
 -  SCOLLAMENTO POSSIBILE (ZONA RADIOLUCENZA IN     
  INTERFACCIA OSSO- CEMENTO COMPRESA FRA 50% E  
  100%) 
 
NON CEMENTATO:  
   - OSTEOLISI TERZO MEDIO-DISTALE 
          LINEARE  
  

Osteolysis. Medical and Surgical Approaches. K.J. Saleh  et al. Clinical orthopaedics and related 
research. 427:138–147. 2004 



VALUTAZIONE RADIOGRAFICA COPPA 
ACETABOLARE 

CEMENTATA:  
- OSTEOLISI LINEARE (EVOLVE IN CIRCONFERENZIALE) 
- MOBILIZZAZIONE PIU’ SPESSO A LIVELLO INTERFACCIA OSSO-
CEMENTO RISPETTO CHE A PROTESI-CEMENTO  

NON CEMENTATA:  
- OSTEOLISI DIFFUSA  
- PUO’ CONTRIBUIRE LA PRESENZA DI FORI PER LE VITI 
- SPESSO ACCOMPAGNATA DA ROTTURA DELLE VITI, ROTTURA 
DELLA CUP METALLICA, ESTESE PERDITE OSSEE 

Osteolysis. Medical and Surgical Approaches. K.J. Saleh  et al. Clinical orthopaedics and related 
research. 427:138–147. 2004 



Esami di 1°livello 

- Emocromo con formula 
- fibrinogeno 
- VES 
- PCR 
- IL-6 

 
- Rx 

 



VES > 32 mm/sec  
PCR > 21 mg/L  
Predittivi per infezione  
periprotesica 

- VES rimane mossa a lungo, tende a normalizzarsi in 5 mesi dopo 
l’intervento. 
 

- PCR sale 48/72 ore dopo la chirurgia ed impiega 3-4 settimane a 
normalizzarsi 
 



IL-6 > 12 pg/ml associata ad alti livelli di PCR dimostra 
altissima sensibilità per infezione periprotesica.  

Torna in range          
in 72 ore ! 



Esami di 2°livello        ….TC Mobilizzazione 
Bone stock 
Versione componenti 



STUDIO TC  bone stock 
       A.B. 71aa. Mobilizzazione cotile in esiti 

reimpianto PTA 



Delta TT revision,    
liner 10°, 
MoP32mm,  
osso omologo 

     Rx 1 mese 

     Rx 1 anno 



Mal orientamento del cotile 
  

STUDIO TC   versione componenti 
       



     STUDIO TC/ANGIO-TC  vasi 

Mobilizzazione cotile in protesi totale d'anca a destra con protrusione delle 
componenti protesiche nello scavo pelvico in A.R. 



L'esame TC mirato alla valutazione del fascio 
vascolare iliacofemorale destro in rapporto … 
In presenza di lussazione inveterata di PTA dx si 
conferma dislocazione verso la linea mediana 
dell'arteria iliaca esterna che passa a ponte sulla 
componente  acetabolare , senza immagini di 
riduzione  del suo lume o di spandimento di mdc …… 

TC + AngioTC 



Esami di 3°livello        ….SCINTIGRAFIA 

Tc99 = inflammation 
leukocyte = infection 

Se POSITIVA eseguire SCINTI con leucociti marcati 

Se NEGATIVA ricercare altre diagnosi. VPN 100% 



Aumenta la SPECIFICITA’ e porta a 100% il VVP 



Joint aspiration ? 



Se persistono dubbi ….  
Attenersi alle linee guida! 
 

E affidarsi SEMPRE ad un 
buon infettivologo! 



INFEZIONE 

FATTORI DI RISCHIO 
 
 

Obesità  
Diabete 
Osteonecrosi 
Alcolismo 
Artrite reumatoide 
Immunosoppressori 
Prolungamento tempi intervento 
…  

http://www.google.it/url?q=https://www.psicologo360.it/blog/post/2012/01/17/Che-cos%25E2%2580%2599e-l%25E2%2580%2599alcolismo.aspx&sa=U&ei=k8ydUvr1FZOR0QXy1IG4Bw&ved=0CCwQ9QEwAQ&usg=AFQjCNGaZZkd68mrzHR2RLSlTmrWcUGaRQ


- IMMEDIATA <4 sett 
    - PRECOCE 4sett-2anni 
    - TARDIVA >2 anni 
    - TAMPONE+/CLINICA- 

SUPERFICIALE 
PROFONDA 

Fitzgerald  et al:  JBJS Am 1977; 59(7):847-855. 
Tsukayama et al:   JBJS Am   2003; 85A(suppl 1):S75-S80. 



REVISIONE CHIRURGICA 

PRECOCE 

TARDIVA 



ONE STEP or TWO STEP 
 



VANTAGGI 
Aspettare effetti del trattamento ATB 
Miglior controllo infezioni 
Miglior management tessuti molli 

SVANTAGGI 
Lunghe ospedalizzazioni 
Maggior morbidità perioperatoria 
Almeno 2 interventi 
Maggiori costi 

2 STEP 



TEMPI 
FONDAMENTALI 

Primo intervento 
 
Periodo intermedio 
 
Secondo intervento 

Rimozione protesi e 
impianto spaziatore 
 
Trattamento ATB 
 
Reimpianto protesi 
 





1. PROTESI DOLOROSA 

CHE FARE ? 

M.P.L. 62aa. PTA sinistra dolorosa, integrata e stabile.  
Probabile sovradimensionamento STELO 



PRIMI IMPIANTI DOLOROSI 
9% Anca 
20% Ginocchio 
10-16% Spalla 

Procedere ad una diagnosi di esclusione ed 
impostare un trattamento conservativo 

N.B. monitorare il Pz. nel tempo 



Escludere un processo infettivo in atto 
Escludere mobilizzazione delle componenti 
Escludere altre cause (ematoma, sciatalgia) 



Rx post - op 

dopo trattamento incruento infruttuoso e indagini diagnostiche 
NEGATIVE PER INFEZIONE… 
 
…REVISIONE STELO FEMORALE (Wagner) 



Rx a 1 mese Rx a 2 mesi 

N.B. tampone intraoperatorio negativo.  



Rx a 3 mesi 

Non più dolore nella deambulazione 



B.A.G. 82aa 

B.A.G. 82aa. Mobilizzazione asettica stelo PTA  



Rx post - op Rx a 2 mesi 



Rx a 1 anno 



S.P. 52aa. Mobilizzazione asettica cotile destro in A.R. e 
PTA bilaterale 



- distacco intraoperatorio del gran trocantere.  
- n.3 tamponi di sala NEG.   

Rx post - op 

alle 2 settimane post op 
deiscenza FC e secrezione 
sierosa persistente. Tampone 
su siero + per E. Cloacae. 
 
 

Atb ev e lavaggio chirurgico 
della FC alle 3 settimane. 

Rx 3 mesi 



C.E. 72aa. Mobilizzazione asettica cotile destro 

CHE FARE?  
RIPOSIZIONARE COTILE NELLA MEDESIMA SEDE? 
Valutare il tipo di Pz, età, richieste funzionali 



Wagner Trilogy (cup 44 mm con 2 viti da 20 mm, stelo 14  
lunghezza 22, testa 28, accoppiamento cer -cer ), osteotomia di 
accorciamento sotto-trocanterica, e stabilizzazione con placca 
LCP e cerchiaggi  
 
Prevedere gli imprevisti e/o le complicanze 



2. SCOLLAMENTO SETTICO 







5 litri 







 

V.E. 69aa. Mobilizzazione PTA sinistra settica 



tampone di sala + per Pseudomonas ssp.  

Rx post - op 

Rx a 2 mesi post op 



Rx a 5 mesi.  

dopo terapia Atb e.v. e OK infettivologico..     REIMPIANTO 
con Trilogy-Wagner ai 7 mesi.  



Difficile QUANTIFICARE il danno. 
Rx sottostima il danno litico.  

 
Ausilio TC e RMN 
Dosaggio ioni metallici su sangue ed urine 
(tossicità?) 
 

3. WEAR 



Ti6Al4V/ Ti6Al4V  
maggior tasso di fretting 
  
CoCr/CoCr e Ti6Al4V/CoCr a 

scalare 



 Sopravvivenza correlata alla gravità della corrosione alla 
giunzione stelo-sleeve (p<0,002), non a livello testa-collo 

 Corrosione correlata al livello di attività del paziente 

 Corrosione maggiore nelle testine CoCr (vs. cer),  



LDH-THA vs HR 
     Livelli medi di cobaltemia aumentati 3,3 

volte nel gruppo LDH-THA 
 

 
    L’introduzione di uno sleeve 

aumenta fortemente il rilascio   
di ioni metallo  



Fino al 66% dei cotili espiantati presenta “rim indentation” da 
impingement 

 
 
 
 

 

Episodi ripetuti di instabilità in caso di impingement  causano 
l’accesso del particolato all’interfaccia e determinano l’usura da 

terzo corpo  

Third-body wear 



Nella sublussazione (<0,6mm), il particolato sospeso viene 
 trasportato nello spazio articolare 
  



B.G. 80aa. lussazione inveterata PTA in esiti scollamento 
asettico 





Rx post-op 

Rx 6 mesi 



  Modularità: risorsa importante ma 
soggetta a fretting corrosion. da 
utilizzare in POCHI casi selezionati. 

 
 
 
 third body wear: problema, rilevante in 

MoM e Mop, spesso non dominabile 

jjggggg
gggggg
ggggg 

Sleeves 

 
 Design protesico 
 Mezzi di sintesi accessori 
 Dinamica articolare 
 Pregressi impianti 
 Strumentari 
 Materiali 



     CLASSIFICAZIONE DI 
VANCOUVER 

INTRAOPERATORIA 

4. FRATTURE PERIPROTESICHE 

ACETABOLO   0,8% 
FEMORE        7-8% 



CLASSIFICAZIONE DI VANCOUVER 
POST-OPERATORIA 

 
 

A REGIONE TROCANTERICA 
 

A1 GRAN TROCANTERE 
A2 PICCOLO TROCANTERE 

 
B DIAFISI FEMORALE 

 

B1 PROTESI STABILE 
B2 PROTESI INSTABILE 

B3 PROTESI CON DIFETTO OSSEO  
 

C TERZO INFERIORE DEL FEMORE 

A 

B1 

B2 

B3 

C 



1°impianto 
IV giornata post op CADUTA ACCIDENTALE 

-LUSSAZIONE 
-STELO INSTABILE 

D.M.G. 70aa. Frattura - lussazione  PTA  



Reimpianto in  VIII 
giornata 

INFEZIONE 



Cemento spaziatore     
dopo 8 mesi                       
dal reimpianto 

Rx a 7gg. 



Rx a 2 mesi 2° reimpianto 



5. INSTABILITA’ (LUSSAZIONI RECIDIVANTI)  
Capire la causa  
TC pre-op (valutazione versioni) 

NESSUN COMPROMESSO 
sostituire le componenti mal posizionate 



M.R. 74aa. Mal orientamento del cotile 

6. ERRORI DI TECNICA 
       

http://it.wikipedia.org/wiki/File:Errare_humanum_est.jpg


REIMPIANTO COTILE ABG II 52 + sostituzione testina +4/32, spike 
e 1 vite CoC) 

Rx 6 mesi 



7. ROTTURA COMPONENTI 



 





Conoscere l’impianto da rimuovere 
       (testina, accoppiamento, diametri, cono-morse)   

G.T. 85aa. 
Lussazione PTA in 
esiti reimpianto 
cotile 



Obiettivo pre-op: sostituire solo inserto PE 
 

Intervento: rimozione sistema Octopus, sostituzione testina, 
impianto cotile Lepine cementato.  

Rx post - op 



Strumentario per espianto 
 



Cotili e steli da revisione 
PLACCHE/CERCHIAGGI 

http://www.federicodellarocca.it/wp-content/uploads/protesi-stelo-wagner.png


A.E. 82aa. lussazione inveterata stelo PTA sinistra  
 



.. complicanza intraoperatoria 
BRILLANZA SUBITO 

.. E si procede a CERCHIAGGIO DISTALE 



1 

4 3 

2 



Rx post - op 



Rx a 5 mesi 



      B.A.M. 72aa. mobilizzazione cotile in protesi totale d'anca a destra con protrusione 
delle componenti protesiche nello scavo pelvico in A.R. 



L'esame TC mirato alla valutazione del fascio 
vascolare iliacofemorale destro in rapporto … 
In presenza di lussazione inveterata di PTA dx si 
conferma dislocazione verso la linea mediana 
dell'arteria iliaca esterna che passa a ponte sulla 
componente  acetabolare , senza immagini di 
riduzione  del suo lume o di spandimento di mdc …… 

TC + AngioTC 



1 2 

3 
4 



Rx post - op 

2 mesi 

5 mesi 

In relazione al tipo di Pz.. Limitarsi al MINIMO INDISPENSABILE 



B.N. 82aa. PTA sin infetta a 5 anni post revisione 

In qualche caso purtroppo siamo costretti a desistere 



Dalla sala direttamente in Rianimazione per complicanza 
anestesiologica. 
 
Esegue Rx post op in reparto in II giornata. (lussazione spaziatore, 
indicazione a trattamento incruento.) 
 

Rx post - op Rx a 1 mese in tutore Rx a 1 sett. 



Rx a 8 mesi. 



Conclusioni 

Il reimpianto d’anca e’ una chirurgia complessa, non 
sempre prevedibile.  
 

Una corretta diagnosi, seguendo i percorsi noti, evita 
complicanze ed errori 
 

 Se si verificano bisogna saperli gestire 
 

 Se necessario, sapersi fermare in tempo 





GRAZIE 
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