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La displasia congenita dell’anca è la principale 
causa (40%) di artrosi precoce nei giovani a causa 
degli anomali stress meccanici e dell’alterazione 

della biomeccanica a livello articolare 



CLASSIFICAZIONI 
HARTOFILAKIDIS 

 
•  DISPLASIA 
  
(ANCA CONTENUTA NEL VERO ACETABOLO) 
 
•  LUSSAZIONE BASSA  

 B1 TOTALE COPERTURA 
 B2 PARZIALE COPERTURA 

 (ANCA CONTENUTA IN PARTE NEL VERO ACETABOLO  
  IN PARTE NEL FALSO ACETABOLO) 
 
•  LUSSAZIONE ALTA  

 C1 PRESENZA DI FALSO ACETABOLO 
 C2 ASSENZA DI FALSO ACETABOLO 

 (TESTA MIGRATA SUPERIORMENTE E POSTERIRMENTE, 
  FALSO ACTABOLO CON DEFICIT OSSEO CIRCONFERENZIALE 
  NON IN CONTATTO CON QUELLO VERO) 



CLASSIFICAZIONI 
CROWE 

(GRADO DELLA MIGRAZIONE CEFALICA DELLA TESTA 
FEMORALE) 

 
      TRE PARAMETRI: 
• MARGINE INFERIORE DELL’ACETABOLO (TEARDROP) 
• ALTEZZA DELLA PELVI 
• ALTEZZA DELLA TESTA FEMORALE 

 

L’ANCA E’ CONSIDERATA 
LUSSATA SE L’ALTEZZA DELLA 
TESTA FEMORALE SUPERA IL 

10% DELL’ALTEZZA DELLA PELVI 

Le classificazioni valutano 
preoperatoriamente il grado di 
displasia ma non quantificano 

perfettamente l’entità dei difetti 
anatomici che vengono riscontrati 

intraoperatoriamente   
                          

                          Gustke -  JBJS 201 3 



E’ fondamentale eseguire un esame 
Tac preoperatorio per quantificare il 
più possibile l’entità dei difetti ossei 

Migliore pianificazione e identificazione 
del trattamento chirurgico 



la protesizzazione di un anca displasica è 
particolarmente difficoltosa e complessa, ed,       

in alcuni casi, una vera e propria         
“scommessa” per l’ortopedico 

TRATTAMENTO DELLA DISPLASIA 
CONGENITA DELL’ANCA 

COTILE 
STELO 

Obiettivi: 
• Ripristinare il centro di rotazione 
• Migliorare la biomeccanica abduttoria 



TRATTAMENTO DELLA DISPLASIA 
CONGENITA DELL’ANCA 

PROBLEMI DEL COTILE 

1.  Alterata biomeccanica dell’anca 
2.  Difficile individuazione del centro di rotazione 
3.  Deficit osseo della parete supero-anteriore 
    dell’acetabolo 
 
 
               Tipologia dell’ impianto 



PROBLEMI DEL COTILE 

Anomalie morfo-strutturali nell’anca 

ACETABOLARE: 
• Forma ovalare e dimensioni ridotte 
• Deficit osseo 
• Ridotta copertura della parete superiore e anteriore 
• Appiattimento del fondo 
• Maggiore inclinazione  

FEMORALE: 
• Ridotto canale femorale e pareti sottili 
• Ipoplasia del femore con colli corti 
• Maggiore antiversione  
• Alterato angolo cervico-diafisario 
• Spostamento posteriore del grande trocantere 

1.  Biomeccanica dell’anca alterata 



R 

PROBLEMI DEL COTILE 
1.  Biomeccanica dell’anca alterata 
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•Riduzione del braccio di 
leva dei muscoli abduttori 

•Diminuzione off-set 

•Aumento del carico 
muscolare degli abduttori 

•Aumento degli stress 
articolari  
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T.C. ♀, 48 AA 



PROBLEMI DEL COTILE 
2.  Difficile individuazione del centro di rotazione 

RICOSTRUZIONE 
ANATOMICA    
“paleocotile”  

RICOSTRUZIONE 
NON ANATOMICA    

“neocotile”  



PROBLEMI DEL COTILE 

RICOSTRUZIONE NON ANATOMICA “neocotile”  

• Tecnicamente più semplice 
• Minore richiesta di bone-graft 
• Minore copertura del cotile 
• Utilizzo di componenti di ridotte dimensioni 
• Maggiori tassi di revisioni 
• Aumento forze articolari ed usura inserto 
• Incremento momento angolare degli abduttori 
• Elevata incidenza lussazioni 
• Maggiore impingement 
• Non ripristino bone stock acetabolare 
• Eterometria arti - zoppia  

2.  Difficile individuazione del centro di rotazione 



M.G. 56 AA 



8 M  8 M 
4° lussazione 

5 A 



PROBLEMI DEL COTILE 

RICOSTRUZIONE ANATOMICA “paleocotile”  

• Maggiore stabilità dell’impianto  
• Minori tassi di mobilizzazione 
• Migliore disponibilità di osso per l’ancoraggio protesico 
• Utilizzo di componenti standard 
• Ripristino lunghezza arti 
• Migliore braccio di leva abduttoria  
• Appropriato off-set dell’impianto 
• Tecnicamente più impegnativo 
• Maggiore rischio di lesioni nervose 

2.  Difficile individuazione del centro di rotazione 



PROBLEMI DEL COTILE 

RICOSTRUZIONE ANATOMICA “paleocotile”  

 CENTRO DI ROTAZIONE 
• ALTEZZA VERTICALE < 35 MM 
• DISTANZA ORIZZONTALE 25 MM 

2.  Difficile individuazione del centro di rotazione 

INTRAOPERATORIAMENTE 
MOLTO SPESSO DIFFICILE INDIVIDUARE 
IL VERO ACETABOLO E QUINDI IL VERO 

CENTRO DI ROTAZIONE  
 

(UTILE UTILIZZARE LO SPESSORE E L’ELONGAZIONE 
DELLA CAPSULA ARTICOLARE, IL PULVINAR ED IL 

LEGAMENTO TRASVERSO COME GUIDA) 



PROBLEMI DEL COTILE 

RICOSTRUZIONE ANATOMICA “paleocotile”  

Ripristinare il vero centro di 
rotazione permette di 

ridurre le forze articolari e 
la cinematica abduttoria 

2.  Difficile individuazione del centro di rotazione 



POSIZIONAMENTO COTILE 

BICANIC G, INTERNATIONAL ORTHOPAEDICS 2009 

EVITARE IL POSIZIONAMENTO LATERALE, SUPERIORE E 
VERTICALE DELLA COMPONENTE PER DIMINUIRE I CARICHI                                                       

(CONSIDERARE IL VALGISMO DEL GINOCCHIO) 

PROBLEMI DEL COTILE 



S.G., 30 aa, ♂ Post op 
 1 A 3,5 A 

5,5 A 
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PROBLEMI DEL COTILE 

Tassi di revisione a lungo termine 
non differenti tra anche 

displasiche di 1° grado Crowe e  
2°- 3° grado Crowe in caso di 

innalzamento e di medializzazione 
del centro di rotazione 

2.  Difficile individuazione del centro di rotazione 



6 m 
1 A 2 A 

S. I. ♂    

37 AA 

5 AA 

-0,5 cm 



R.F. ♂ 
 36 aa 

Post op. R.F., 36 
aa,♂    

3 M 

 4,5 A 
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PROBLEMI DEL COTILE 
3.  Deficit osseo della parete supero-anteriore 

E’ indispensabile ricercare una copertura di almeno        
il 70-80% della coppa acetabolare 

Le alterazioni anatomiche condizionano la 
tenuta dell’impianto protesico e quindi una 
minore sopravvivenza a lungo termine nei           

pazienti displasici  
 Innesti strutturali (difetti non contenuti) 
 Impaction grafting (difetti contenuti) 
 Augments metallici 
 Medializzazione della componente protesica 
 Lieve innalzamento del centro di rotazione 
 Utilizzo di impianti di ridotte dimensioni o custom made 
 Maggiore inclinazione della coppa (cotile biequatoriale Pipino) 



G.M. 60 A 2 A 



4 A 9 A 



M.P. 50 AA  

6 M 



5 A 



M. C. ♀ 66 AA 
Post-op 

 1 A 
3 A 



1 AA 

G.G. ♀  
48 AA 

1 AA 
Post-op 

2 A 3 A 

3,5 A 4,5 A 

3,5 A 4,5 A 



C.G.,M, 50 anni 



POST- OP 



5 aa 



10 a 



PROBLEMI DEL COTILE 

 Utilizzo di trapianti di 
copertura anche se non 

indispensabile nei primi impianti 

VANTAGGI 
 Ripristino del bone-stock per le future revisioni 
 Maggiore copertura della componente protesica 
 Utilizzo di componenti di maggiore diametro 
 Maggiore sopravvivenza dell’impianto 

3.  Deficit osseo della parete supero-anteriore 



PROBLEMI DEL COTILE 

Utilizzo degli impianti 
cementati nei pazienti 

anziani con scarse 
richieste funzionali 

Cotile biequatoriale di 
Pipino 

C.S. 
79 A 

L.P. 
58 A 

3 A 6 A 1.  Alterata biomeccanica dell’anca 
2.  Difficile individuazione del 

centro di rotazione 
3.  Deficit osseo della parete 

supero-anteriore dell’acetabolo 

TIPOLOGIA DELL’IMPIANTO Maggiore sopravvivenza 
degli impianti non 

cementati rispetto a quelli  
cementati a lungo termine 



B.A. ♂     56 AA 



8 AA 2 AA 15 AA 

 

25 ANNI 

25 ANNI 



A.S. 53 aa, M 



1 A 

6 A 

20 AA 



PROBLEMI DEL COTILE 

Tipologia dell’ impianto 

GOLD STANDARD 

COTILE CORRETTAMENTE POSIZIONATO NEL 
PALEOCOTILE E NON CEMENTATO  

COTILE STABILE 
E COPERTO 

COTILE INSTABILE E 
COPERTO MENO  2/3 

TRAPIANTO NON 
NECESSARIO   

(1°-2°) 

COTILE STABILE E 
COPERTO NEI 2/3 

TRAPIANTO DI 
COPERTURA   
(filler graft)        

(2°-3°)       

TRAPIANTO DI 
STABILIZZAZIONE 
(Structural graft)  

(3°) 



CONCLUSIONI 

• Eseguire TAC preoperatoria 

• Fondamentale ricostruire la biomeccanica 
  ritrovando il centro di rotazione 
  (posizionamento nel paleocotile)  

• Ripristinare il bone-stock con trapianti autologhi 
  (epifisi -  collo) 

• Posizionamento del cotile accurato 
  (controllo fluoroscopico intraoperatorio) 



┼ 
OFFSET 

R 

QR 

PR 

18 A 

CONDIZIONI 
INDISPENSABILI PER 
OTTENERE RISULTATI         

A DISTANZA SODDISFACENTI 



R.S., 39 aa, ♂ 
23 GG 

6 M 

  

3,8A 

3A 

R.S., 46 aa, ♂ 



Catania, Palazzo dell’Università 
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