




• Privato accreditato (CdC San Feliciano, Roma)
• Comitato Scientifico SIdA
• Comitato Scientifico RIAP
• Consulente DePuy



• Inquadrare il problema
• Diagnosi differenziale
• Diagnostica per immagini
• Indicazione all’artroprotesi primaria
• Fattori prognostici P/N



The use of the combined approach for defining 
pain in the hip region is associated with stronger 
associations with the key constructs of hip disease. 

Birrell 2005



Anamnesi
• Esordio, evoluzione, durata dei sintomi
• Sede e caratteristiche del dolore
       (inguine 84%, gluteo 76%, coscia ant 59%, coscia post 43%, ginocchio 69%)
• Variazione della sintomatologia a riposo e con l’attività
• ADL: mettere le scarpe, entrare/uscire dalla macchina
• C-sign test



Buckland 2017
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Simple, complex, secondary, misdiagnosed 

Simple: the primary source of symptoms is clear despite 
coexistent hip and lumbar spine pathologies. 

Complex:  no clear source of symptoms is known 
despite a detailed physical examination. 

Secondary : both pathologies are interdependent, and 
the symptoms of one region are secondary to the 
pathology of the other. 

Misdiagnosed: the primary source of pain is incorrectly 
diagnosed, which results in inappropriate, expensive 
treatment. 

Offierski & McNab 1983



The diagnosis of hip conditions may be challenging for clinicians. 
Although the history and physical examination are useful, the results are 
often equivocal. 

Diagnostic imaging is used routinely to achieve a differential diagnosis 
and thus increase the specificity, advance a diagnosis, and aid in the 
development of a prognosis. 

Battaglia 2016







Kim 2015

Framingham Osteoarthritis Study 
Osteoarthritis Initiative



Wilson 2004



Blum 2015





Diagnostic ultrasound-guided local anaesthetic injection 
of the hip joint is a useful test in confirming hip pathology. 
Complete relief of hip pain following injection is associated 
with good surgical outcome following THA.

Yoong 2012



•  Normal XRay and MRI imaging
•  Positive response to an intra-articular injection 
•  Failed conservative management

98% chance of intra-articular hip pathology
 being discovered on hip arthroscopy.

Buikstra 2017



“Si riconosce ciò che si conosce"





Impatto del paziente

• sesso
• età
• comorbosità
• fattori psico-sociali
• aspettative



Sesso, età



In this study, compared with other risk factors (anxiety or depression, low 
preoperative WOMAC score, female sex, and older age), arthritis in 
other major joints and the spine had the largest impact on outcome. 
The favorable response rates to hip arthroplasty declined stepwise with 
each grade of musculoskeletal morbidity.

Huber 2017

Fattori di rischio



Bletterman 2017

Fattori psico-sociali



Preoperative expectations are a major contributor to the final 
degree of satisfaction one year after surgery.  
These results reemphasize the need for an optimal preoperative 
interaction between the health care providers and the patients to 
allow the patients a chance to foresee a reasonable outcome.

Neuprez 2016

Aspettative



Impatto della patologia

osteoartrosi vs osteonecrosi vs AR



Compared to OA, a diagnosis of osteonecrosis was associated with 
worse outcomes post-THA. 
A detailed preoperative discussion including the risk of complications 
is needed for informed consent from patients with osteonecrosis. 

Singh 2017

Osteonecrosi



Those patients with active disease, raised rheumatoid titre or clinical 
depression do not improve to the same extent as those patients without. 

Singh 2017

Artrite Reumatoide





Indicazione all’intervento



First multicentre, multinational, European survey 
of opinions on the indications for THR

• Opinions about the severity of joint disease differ 
greatly between different referring physicians 
and surgeons.

• There are some important differences in the 
opinions of these groups of doctors. 

• Referring physicians tended to think more often 
than the surgeons that patients had to have 
more severe disease to warrant surgery. 

• In addition, referring physicians put more 
emphasis on social issues and quality of life, 
whereas surgeons were more concerned with 
the extent of joint damage. 

Dreinhofer 2006



Mandl 2013

Currently, no evidence-based criteria exist to guide physicians in this decision 
making process, and this situation raises the possibility that conscious or 
unconscious biases may influence referral patterns, potentially leading to systematic 
inequities regarding which patients are eventually offered TJR. 



Gademan 2016

The indication criteria for THA/TKA are based on limited evidence. 
Empirical research is needed, especially regarding domain specific cut-off 
values or ranges at which the best postoperative outcomes are achieved 
for patients, taking into account the limited lifespan of a prosthesis. 



Quintana 2009



Neuprez 2017



Lurie 2009



USA

Dartmouth Atlas 2010



Germania

Schafer 2013



Inghilterra

Judge BMJ 2010



Observed/Expected controlled
 by Age and Gender by Region

Italia

ISS 2012



THR is a cost-effective treatment option, and should be offered 
without delay to functionally independent patients with severe OA. 
Surgical treatment in octogenarians is supported by the currently 
available data as an efficient use of Italian NHS resources.

Mojica Mota 2013



• Ascoltare i pazienti
• Visitarli
• RM solo nei casi dubbi
• Infiltrazione articolare diagnostica
• Considerare le comorbosità
• Offrire aspettative realistiche basate su dati
• Indirizzare la ricerca su indicazioni e priorità





 A.Campacci 

  COME IMPIANTARE IL 
COTILE

ISTRUCTIONAL COURSE PER 
SPECILIZZANDI

TIPS and TRIKS nella PTA di 
PRIMO IMPIANTO

Monza 23-24 Novembre 2017 

ISTRUCTIONAL COURSE PER 
SPECILIZZANDI

TIPS and TRIKS nella PTA di 
PRIMO IMPIANTO

Monza 23-24 Novembre 2017 



Epidemiologia

PTA primo impianto: 
aumento del 174% entro il 
2030
PTA revisione: aumento del 
137% entro il 2030

•Rischio relativo di ri – 
revisione entro un anno 
aumenta del 20% 
•Revisioni multiple (un 
paziente su 5)



Tasso di Fallimento su Tasso di Fallimento su 4762 4762 Revisioni di Artroprotesi Revisioni di Artroprotesi 
d’anca nel Registro Protesico Norvegesed’anca nel Registro Protesico Norvegese
Tasso di Fallimento su Tasso di Fallimento su 4762 4762 Revisioni di Artroprotesi Revisioni di Artroprotesi 
d’anca nel Registro Protesico Norvegesed’anca nel Registro Protesico Norvegese

26%

58% revisioni acetabolari

Causa di Fallimento in 10 Causa di Fallimento in 10 
annianni
Causa di Fallimento in 10 Causa di Fallimento in 10 
annianni

SA Lie, LI Havelin, ON Furnes, LB Engesaeter, SE Vollset
J Bone Joint Surg (Br) 2004; 86-B:504-9.

RE-Revisione di Artroprotesi





INTERVENTO CHIRURGICO



Trattamento Chirurgico  



ACCESSO ACCESSO 
CHIRURGICOCHIRURGICO

3 A.B. Via di Henneking-3 A.B. Via di Henneking-
CampanacciCampanacci

1-2 A.B.C Via Chirurgica 1-2 A.B.C Via Chirurgica 
ConvenzionaleConvenzionale



CADAVER 
LAB



•ANTERIOR APPROACH 

•ANTEROLATERAL APPROACH (Watson Jones;Harris e 
Muller)

•LATERAL APPROACH (Hardige)

•POSTERIOR APPROACH (Moore)

•MEDIAL APPROACH (Ludloff)

VIE CHIRURGICHE



•Buona visione del campo operatorio permette 
di eseguire correttamente la tecnica chirurgica 
per qualsiasi tipo di protesi.

•Rispetto dei tessuti molli (STS) per la 
salvaguardia della vascolarizzazione della testa 
del femore

•Esercizio chirurgico (Cadaver Lab)

ESERCIZIO CHIRURGICO=CONOSCENZA



OFF SETOFF SET: : distanza distanza 
perpendicolare tra l’asse perpendicolare tra l’asse 
diafisario del femore ed il diafisario del femore ed il 
centro di rotazione della centro di rotazione della 

testa femoraletesta femorale

OFF SETOFF SET: : distanza distanza 
perpendicolare tra l’asse perpendicolare tra l’asse 
diafisario del femore ed il diafisario del femore ed il 
centro di rotazione della centro di rotazione della 

testa femoraletesta femorale

LEVER ARM: distanza 
perpendicolare tra il 

centro di rotazione della 
testa femorale e la 
tangente al gran 

trocantere

GEOMETRIA DELL’ANCA 



HISTORY and 
LESSON

Il recupero della Il recupero della geometria anatomica geometria anatomica 
originaleoriginale con il ripristino dell’angolo cervico  con il ripristino dell’angolo cervico 

diafisario (CCD),il ritensionamento muscolare diafisario (CCD),il ritensionamento muscolare 
con la corretta latreralizzazione del femorecon la corretta latreralizzazione del femore  e   e 

la corretta fissazione dell’impianto la corretta fissazione dell’impianto 
rappresentano i fattori determinanti per la rappresentano i fattori determinanti per la 

longevità di una protesi d’anca.longevità di una protesi d’anca.
““1979 Charnley1979 Charnley””

Il recupero della Il recupero della geometria anatomica geometria anatomica 
originaleoriginale con il ripristino dell’angolo cervico  con il ripristino dell’angolo cervico 

diafisario (CCD),il ritensionamento muscolare diafisario (CCD),il ritensionamento muscolare 
con la corretta latreralizzazione del femorecon la corretta latreralizzazione del femore  e   e 

la corretta fissazione dell’impianto la corretta fissazione dell’impianto 
rappresentano i fattori determinanti per la rappresentano i fattori determinanti per la 

longevità di una protesi d’anca.longevità di una protesi d’anca.
““1979 Charnley1979 Charnley””



Nel Nel collo femoralecollo femorale  si identifica il braccio di leva anatomico si identifica il braccio di leva anatomico 
della bilancia di della bilancia di Pauwels Pauwels che determina l’equilibrio tra che determina l’equilibrio tra 
pressioni sul calcar e tensioni sul gran trocantere.Ciò pressioni sul calcar e tensioni sul gran trocantere.Ciò 
consente a tali strutture di non incorrere in  consente a tali strutture di non incorrere in  
riassorbimenti/atrofie da troppa trazione o da non uso.riassorbimenti/atrofie da troppa trazione o da non uso.

Nel Nel collo femoralecollo femorale  si identifica il braccio di leva anatomico si identifica il braccio di leva anatomico 
della bilancia di della bilancia di Pauwels Pauwels che determina l’equilibrio tra che determina l’equilibrio tra 
pressioni sul calcar e tensioni sul gran trocantere.Ciò pressioni sul calcar e tensioni sul gran trocantere.Ciò 
consente a tali strutture di non incorrere in  consente a tali strutture di non incorrere in  
riassorbimenti/atrofie da troppa trazione o da non uso.riassorbimenti/atrofie da troppa trazione o da non uso.

BIOMECCANICA

R



Sul Piano FrontaleSul Piano Frontale vi è la distribuzione delle sollecitazioni del  vi è la distribuzione delle sollecitazioni del 
collo femorale sotto la spinta della collo femorale sotto la spinta della forza risultanteforza risultante  R R .Si nota .Si nota 
come il campo di sollecitazione sia diviso in due parti:la superiore come il campo di sollecitazione sia diviso in due parti:la superiore 
sottoposta a trazione e la inferiore sottoposta a compressionesottoposta a trazione e la inferiore sottoposta a compressione
““Pauwels”Pauwels”

Sul Piano FrontaleSul Piano Frontale vi è la distribuzione delle sollecitazioni del  vi è la distribuzione delle sollecitazioni del 
collo femorale sotto la spinta della collo femorale sotto la spinta della forza risultanteforza risultante  R R .Si nota .Si nota 
come il campo di sollecitazione sia diviso in due parti:la superiore come il campo di sollecitazione sia diviso in due parti:la superiore 
sottoposta a trazione e la inferiore sottoposta a compressionesottoposta a trazione e la inferiore sottoposta a compressione
““Pauwels”Pauwels”

BIOMECCANICA

R



15 Pipino F. et al.: A biequatorial acetabular cup for hip prosthesis. Acta Orthopaedica Belgica, Tome 46, Fasc. 1,1980

Le linee di forza passano verticalemnte lungo l’osso Le linee di forza passano verticalemnte lungo l’osso IliacoIliaco, , 
attraversano attraversano ll’Acetabolo ’Acetabolo e proseguono lungo la e proseguono lungo la Testa Femorale Testa Femorale 
fino alla regione fino alla regione Inter Trocanterica Inter Trocanterica mediale del mediale del Collo Femorale Collo Femorale : : 
il il CalcarCalcar..

Le linee di forza passano verticalemnte lungo l’osso Le linee di forza passano verticalemnte lungo l’osso IliacoIliaco, , 
attraversano attraversano ll’Acetabolo ’Acetabolo e proseguono lungo la e proseguono lungo la Testa Femorale Testa Femorale 
fino alla regione fino alla regione Inter Trocanterica Inter Trocanterica mediale del mediale del Collo Femorale Collo Femorale : : 
il il CalcarCalcar..

BIOMECCANICA



L’off-set della testa femorale è funzione dell’angolo CCD (115°-140°) 
e misura il grado di lateralizzazione del femore; esso influenza la 
lunghezza del braccio di leva degli abduttori (LEVER ARM), che 
esprime il grado di tensione sia dei muscoli abduttori che dei 

muscoli pelvi trocanterici mediali

F.Franchin,F Pipino et all.F.Franchin,F Pipino et all.
G.I.O.T.2000;26 suppl:S183-S188G.I.O.T.2000;26 suppl:S183-S188  

F.Franchin,F Pipino et all.F.Franchin,F Pipino et all.
G.I.O.T.2000;26 suppl:S183-S188G.I.O.T.2000;26 suppl:S183-S188  

Un off-set femorale e un braccio di leva 
insufficienti significano un impianto poco 

stabile… 



Nonanatomical restoration of the hip center was 
ultimately associated with the need for revision 
surgery         
Ranawat et all. J Arthroplasty  2008



Shortening the lever arm for the abductors by 
reducing the femoral offset causes Trendelenburg’s 

limp.. and also cause impingements….

““Restoration of femoral offset during hip Restoration of femoral offset during hip 
replacement”replacement”
J.URBAN et allJ.URBAN et all

Acta Orthop Scand 1992 ;62(4):407-410 Acta Orthop Scand 1992 ;62(4):407-410 

““Restoration of femoral offset during hip Restoration of femoral offset during hip 
replacement”replacement”
J.URBAN et allJ.URBAN et all

Acta Orthop Scand 1992 ;62(4):407-410 Acta Orthop Scand 1992 ;62(4):407-410 
The advantages of increasing femoral offset at 
THA are reported to include an increased range 
of motion,better mechanical advantage for the 
abducotor and decreased instability because 

of better soft-tissue tension...

““Effect of femoral offset on range of motion and Effect of femoral offset on range of motion and 
abductor muscle strength after total THA”abductor muscle strength after total THA”

J.Brian  et allJ.Brian  et all
J.B.J.S vol 77-b 6 Nov 1995 J.B.J.S vol 77-b 6 Nov 1995 

““Effect of femoral offset on range of motion and Effect of femoral offset on range of motion and 
abductor muscle strength after total THA”abductor muscle strength after total THA”

J.Brian  et allJ.Brian  et all
J.B.J.S vol 77-b 6 Nov 1995 J.B.J.S vol 77-b 6 Nov 1995 



Sia i muscoli glutei che gli extrarotatori, inseriti sul 
bacino,mantengono la postura  ed il bilanciamento del 
corpo quando il piede controlaterale è sollevato.

BIOMECCANICA

..il ripristino del corretto braccio di leva articolare 
dell‘anca consente il suo buon funzionamento = stabilità 
dell‘articolazione
(indice di Mc Kibbin)



Importanza di un normale  orientamento sia 
del femore che dell’acetabolo capace di 

sopportare le forze ed i carichi 
sull’articolazione senza subirne danni: ricerca 

delle corrette geometrie .

Un off-set femorale e un braccio di leva errati creano una 
articolazione instabile…inevitabile il danno. 

Indice di Instabilità di  Mc Kbbin



INSTABILITA'INSTABILITA'INSTABILITA'INSTABILITA'



..COSA FARE..
#

..COME FARE!

http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=55NDKunUqsDmrM&tbnid=TCX811WG4bsFzM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.nikonclubitalia.it/forum/lofiversion/index.php/t224815.html&ei=YDo1U4m7FoSqtAbK3IHQBg&bvm=bv.63808443,d.bGQ&psig=AFQjCNH68be6K5R-pebdUSChMp6NQhS2Aw&ust=1396083648069519


OBBIETTIVOOBBIETTIVOOBBIETTIVOOBBIETTIVO

… hit the target!



Tips &TricksTips &TricksTips &TricksTips &Tricks

… trovare la posizione 
corretta della 
componente 
acetabolare!



Posizionamento della componente 
acetabolare sotto il diretto controllo 

del chirurgo al momento 
dell’impianto  

Riferimenti spaziali sono ancora inaffidabili:Riferimenti spaziali sono ancora inaffidabili:
•  piano frontale e trasversale sotto controllo visivopiano frontale e trasversale sotto controllo visivo
•gli strumenti di orientamento a disposizione del gli strumenti di orientamento a disposizione del 

chirurgo chirurgo 
•il posizionamento del paziente il posizionamento del paziente 

•orientamento del bacino (iper o ipolordosi)orientamento del bacino (iper o ipolordosi)

P.Rossi et all.P.Rossi et all.
G.I.O.T. 2003 ;298suppl9:s530-s534 G.I.O.T. 2003 ;298suppl9:s530-s534 

P.Rossi et all.P.Rossi et all.
G.I.O.T. 2003 ;298suppl9:s530-s534 G.I.O.T. 2003 ;298suppl9:s530-s534 



Triangolo di RanawatTriangolo di Ranawat:  si calcola la misura :  si calcola la misura 
della retta che interseca perpendicolarmente della retta che interseca perpendicolarmente 
la linea bis-ischiatica e la linea passante per le la linea bis-ischiatica e la linea passante per le 
S.I.A.S.S.I.A.S. e la si divide per 5. Si individua la  e la si divide per 5. Si individua la 
Goccia Radiologica Goccia Radiologica ed a 0,5 cm si costruisce ed a 0,5 cm si costruisce 
un triangolo rettangolo.un triangolo rettangolo.

Triangolo di RanawatTriangolo di Ranawat:  si calcola la misura :  si calcola la misura 
della retta che interseca perpendicolarmente della retta che interseca perpendicolarmente 
la linea bis-ischiatica e la linea passante per le la linea bis-ischiatica e la linea passante per le 
S.I.A.S.S.I.A.S. e la si divide per 5. Si individua la  e la si divide per 5. Si individua la 
Goccia Radiologica Goccia Radiologica ed a 0,5 cm si costruisce ed a 0,5 cm si costruisce 
un triangolo rettangolo.un triangolo rettangolo.

Centro di Rotazione nell'Anca Artrosica bilaterale



Costruzione geometrica del cotile Costruzione geometrica del cotile 
definitivo  Ricerca geometrica del centro di definitivo  Ricerca geometrica del centro di 

rotazione idealerotazione ideale

Costruzione geometrica del cotile Costruzione geometrica del cotile 
definitivo  Ricerca geometrica del centro di definitivo  Ricerca geometrica del centro di 

rotazione idealerotazione ideale

Trattamento chirurgico simulatoTrattamento chirurgico simulatoTrattamento chirurgico simulatoTrattamento chirurgico simulato

Triangolo di Ranawat Triangolo di Ranawat Triangolo di Ranawat Triangolo di Ranawat 



COME ORIENTARSI



The center of rotation is placed 
phisiologically 14mm cranial and 

22mm lateral to the teardrop 
figure  

The only stable anatomic landmark in The only stable anatomic landmark in 
osteolytic acetabulum is the incisura osteolytic acetabulum is the incisura 

acetabuliacetabuli

R.Ganz et all.R.Ganz et all.
Clin Orthop 398  136-145 , Clin Orthop 398  136-145 , 

2002 2002 

R.Ganz et all.R.Ganz et all.
Clin Orthop 398  136-145 , Clin Orthop 398  136-145 , 

2002 2002 



GR

CR

 La Goccia Radiologiaca è il punto 
di incontro tra la Branca Ischiatica 
e la Branca Pubica

Sulla   Linea Mediale che parte 
dalla Goccia Radiologica cade il 
Centro di Rotazione dell'Acetabolo

BI BP

REPERI REPERI 
ANATOMICIANATOMICI

REPERI REPERI 
ANATOMICIANATOMICI

L
M 



•RICERCA DEL "CENTRO DI ROTAZIONE"

•ANTIVERSIONE/RETROVERSIONE

•VERTICALE / ORRIZZONTALE 

PREPARAZIONE ACETABOLARE



PREPARAZIONE ACETABOLARE

•POSZINAMENTO DELLE HOMAN  INTORNO ALL'ACETABOLO

•ATTENZIONE ALLE "STRUTTURE NOBILI"



GR

SIAI

 La Goccia Radiologiaca è il punto 
di incontro tra la Branca Ischiatica 
e la Branca Pubica

Sulla   Linea Mediale che parte 
dalla Goccia Radiologica cade il 
Centro di Rotazione dell'Acetabolo

BI BP

L
M 

ANATOMIA dell'ANCA

CR



Stabilità 
meccanic

a 
(press-fit)

Integrità
Ring

(M.Marcucci) 



M.di Perthes

Esiti di frattura

Epifisiolisi

Displasia

DIVERSE FORME MORFOLOGICHEDIVERSE FORME MORFOLOGICHEDIVERSE FORME MORFOLOGICHEDIVERSE FORME MORFOLOGICHE

CARTILAGE WEARCARTILAGE WEARCARTILAGE WEARCARTILAGE WEAR



Integrità
Ring

(M.Marcucci) Stabilità 
meccanica 

(press-fit)



S.I.A.I.

Branca 
Ischiatic
a

Paprosky



S.I.A.I.

Branca 
Pubica

Branca 
Ischiatic
a

Triangolo di Salvataggio



S.I.A.I
.

Branca 
Ischiatic
a

Branc
a 
Pubic
a

Press Fit 
Cup

15 Pipino F. et al.: A biequatorial acetabular cup for hip prosthesis. Acta Orthopaedica Belgica, Tome 46, Fasc. 1,1980



• Ricerca della "Goccia radiologica"

•Ripristino del "Triangolo di 
Salvataggio"

PREPARAZIONE DELL'ACETABOLO



Wasielewski e collWasielewski e coll: i quadranti posteriori (superiore ed inferiore) : i quadranti posteriori (superiore ed inferiore) 
contengono l’osso migliore e quest’area è relativamente sicura contengono l’osso migliore e quest’area è relativamente sicura 
per il posizionamento trans acetabolare delle viti.per il posizionamento trans acetabolare delle viti.

POSIZIONAMENTO DELLE 
VITI







..è necessario avere a disposizione "sistemi 
protesici"che abbiano più off-set tali da consentire il 
raggingimento di  una  corretta geometria articolare 

Ripristino della Geometria



DISPLASIA
 La MODULARITA’ rappresenta una arma efficace per la  ricerca 
del Centro di Rotazione e consente la correzione della dismetria 
ed il ripristino della geometria articolare 

Il posizionamento del cotile  insieme alla taglia  
corretta contribuiscono al  ripristino del Centro di 
Rotazione.



2002

2010

24 aa.

….scelta corretta della protesi!

14 
aa

22 
aa

2012

EPIFISIOLISI



 Nella Revisione Chirurgica la 
visione acetabolare spesso è 

difficoltosa…

•La visione acetabolare è 
permessa senza l’ingombro del 
femore che viene posto 
anteriormente al cotile che 
consente il posizionamento di 
gabbie di contenimento (Anello 
di B.S.) e/o  cotili da revisione 
(tipo MC MIIN).

APPROCCIO APPROCCIO 
CHIRURGICOCHIRURGICO
APPROCCIO APPROCCIO 
CHIRURGICOCHIRURGICO

6

3

12

9



GOAL: ristabilire la geometria coxo-
femorale

Trovare il Centro di Rotazione

Corretta posizione dell'Impianto

Ristabilire il corretto "offset" e "lever arm"



Difetto Tipo II B

•Difetto Supero-Laterale con 
bordo deficitario

•Linea di KOHLER intatta

•Migrazione verticale > 1 cm

•Lieve lisi dell’Ischio



RIPRISTINO DEL TRIANGOLO DI 
SALVATAGGIO



DIFETTO OSSEO 
ACETABOLARE

Triangolo di Salvataggio
S.I.A.I.

Branca 
Ischiatic
a

Branca 
Pubica



Triangolo di Salvataggio

… riassorbimento osseo?



Difetto Tipo III B

•Migrazione verticale > 3 cm

•Grave lisi dell’Ischio  e della “Lacrima“

•Potenziale discontinuità pelvica

•Ring e Triangolo di “salvataggio”

  insufficente 



COXARTROSCOXARTROS
I I 

Obiettivo:ripristino dei corretti rapporti 
biomeccanici 



ACETABOLACETABOL
OO

•Definizione del centro di 
rotazione

scelta del disegno e taglia della protesi

Obiettivo:ripristino dei corretti rapporti 
biomeccanici 

•Notevole “variabilità” 
geometrica



CONCLUSIONI

Ogni singolo caso va valutato attentamente  in 
maniera da pianificare una “corretta costruzione” 
dell’impianto 

Ricerca della corretta posizione  “geometrica”  
dell’acetabolo con ripristino del "Ring" e valutazione del 
"Triangolo di Salvataggio"

RAZIONALE CHIRURGICO:

Stabilire il C.R.

Tecnica Chirurgica

Via Chirurgica



M.  VILLANO   M.  VILLANO   

COME IMPIANTARE LO STELOCOME IMPIANTARE LO STELO

CLINICA ORTOPEDICA  -  UNIVERSITA’ DI FIRENZECLINICA ORTOPEDICA  -  UNIVERSITA’ DI FIRENZE



COME IMPIANTARE LO STELO

RIPRISTINO FUNZIONE ARTICOLARE

COME IMPIANTARE LO STELO

RIPRISTINO FUNZIONE ARTICOLARE

  Ripristino del     centro di rotazione

  Ripristino dell’   off-set globale

  Ripristino della  lunghezza dell’arto

  Adattare lo stelo alla morfologia femorale 

REALIZZARE UN IMPIANTO OTTIMALE PER IL PAZIENTE

  Ripristino del     centro di rotazione

  Ripristino dell’   off-set globale

  Ripristino della  lunghezza dell’arto

  Adattare lo stelo alla morfologia femorale 

REALIZZARE UN IMPIANTO OTTIMALE PER IL PAZIENTE



PLANNING PRE-OPERATORIO



• Con RX con Calibri

• Con TC in casi particolari

PLANNING PRE-OPERATORIO



    Forma del canale femorale

    Angolo cervico-diafisario

    Versione del collo femorale

    Differenze morfologiche legate al  sesso

    Forma del canale femorale

    Angolo cervico-diafisario

    Versione del collo femorale

    Differenze morfologiche legate al  sesso

MORFOLOGIA FEMORALEMORFOLOGIA FEMORALE



QUALE STELO?QUALE STELO?

In funzione della morfologia femoraleIn funzione della morfologia femorale



Quale stelo?Quale stelo?

Collo varo - valgo Collo varo - valgo 



Valutare sempre rx lateraleValutare sempre rx laterale

Quale stelo?Quale stelo?

             Collo antiverso – retroverso     

         (e il Cotile?)     

             Collo antiverso – retroverso     

         (e il Cotile?)     



MORFOLOGIA FEMORALE 
differenze "genere-specifiche”

MORFOLOGIA FEMORALE 
differenze "genere-specifiche”

Le donne hanno una maggiore tendenza ad 
avere un collo con minore off-set e più antiverso
Le donne hanno una maggiore tendenza ad 
avere un collo con minore off-set e più antiverso



L’anca agisce come un 
fulcro bilanciando la 
forza del peso del corpo 
con la forza generata 
dagli abduttori

L’anca agisce come un 
fulcro bilanciando la 
forza del peso del corpo 
con la forza generata 
dagli abduttori

CENTRO DI ROTAZIONE  -  OFF-SET  -  LUNGHEZZACENTRO DI ROTAZIONE  -  OFF-SET  -  LUNGHEZZA

BILANCIAMENTO DEI TESSUTI MOLLIBILANCIAMENTO DEI TESSUTI MOLLI



Ripristino dell’“OFF-SET”Ripristino dell’“OFF-SET”

  Aumenta la tensione e la forza degli abduttori

  Dimuisce il rischio di Trendelenburg

  Aumenta la stabilità articolare

  Aumenta la tensione e la forza degli abduttori

  Dimuisce il rischio di Trendelenburg

  Aumenta la stabilità articolare

BILANCIAMENTO DEI TESSUTI MOLLIBILANCIAMENTO DEI TESSUTI MOLLI



Ridurre il rischio

IMPINGEMENT / LUSSAZIONE

Ridurre il rischio

IMPINGEMENT / LUSSAZIONE

Corretta combinazione tra l’orientamento della 

componente acetabolare e quella del collo femorale 

per evitare una diminuzione dell’arco di movimento 

stabile

Corretta combinazione tra l’orientamento della 

componente acetabolare e quella del collo femorale 

per evitare una diminuzione dell’arco di movimento 

stabile

BILANCIAMENTO DEI TESSUTI MOLLIBILANCIAMENTO DEI TESSUTI MOLLI

Corretta versioneCorretta versione



STELI STANDARD 

vs

STELI CORTI

STELI STANDARD 

vs

STELI CORTI

QUALE  STELO ?QUALE  STELO ?



NON CEMENTATO

vs

CEMENTATO

NON CEMENTATO

vs

CEMENTATO

QUALE  STELO ?QUALE  STELO ?

• Età 
• Valutazione della qualità ossea
• Comorbidità
• …

• Età 
• Valutazione della qualità ossea
• Comorbidità
• …



Design     standard
   lateralizzata

   vara

   stelo conico

Design     standard
   lateralizzata

   vara

   stelo conico

STELI MONOBLOCCOSTELI MONOBLOCCO



STELI  MODULARISTELI  MODULARI



Collo corto varo 8°Collo corto varo 8°

• Migliore gestione delle varie combinazioni tra 

lunghezza, inclinazione e versione del collo

• Migliore gestione delle varie combinazioni tra 

lunghezza, inclinazione e versione del collo

Collo A/R  8°Collo A/R  8°

STELI  MODULARISTELI  MODULARI



MODULARITA’…MODULARITA’… ♀ 65 aa 

Patologia neuromuscolare spastica
Anca rigida, flessa ed extraruotata

♀ 65 aa 

Patologia neuromuscolare spastica
Anca rigida, flessa ed extraruotata



Impianto con testa a doppia mobilità

Release dei tessuti  periarticolari

Impianto con testa a doppia mobilità

Release dei tessuti  periarticolari



1 mese1 mese



Collo lungo retroverso di 15°Collo lungo retroverso di 15°

REVISIONE con
 

STELO MODULARE 
da 1 impianto
cementato  

REVISIONE con
 

STELO MODULARE 
da 1 impianto
cementato  



Correzione versione del collo e del cotileCorrezione versione del collo e del cotile



♀ 45 aa 

Displasia congenita dell’anca
Anca flessa ed extraruotata

♀ 45 aa 

Displasia congenita dell’anca
Anca flessa ed extraruotata

MODULARITA’…oppure…MODULARITA’…oppure…



STELO CONICO per gestire la versione 
più idonea alla stabilità articolare

STELO CONICO per gestire la versione 
più idonea alla stabilità articolare



Classificazione
Feyen & Shimmin 2014

Classificazione
Feyen & Shimmin 2014

• Conservazione del collo

• Parziale sacrificio del collo

• Conservazione del GT

• Interessamento del GT

• Conservazione del collo

• Parziale sacrificio del collo

• Conservazione del GT

• Interessamento del GT

LIVELLO DI OSTEOTOMIA DEL COLLOLIVELLO DI OSTEOTOMIA DEL COLLO

COME IMPIANTARE LO STELO COME IMPIANTARE LO STELO 



COME IMPIANTARE LO STELO COME IMPIANTARE LO STELO 

Risparmio della 

regione ossea 

trocanterica

Risparmio della 

regione ossea 

trocanterica

Stelo StandardStelo Standard Stelo CortoStelo Corto



è possibile eseguire un’introduzione curva e non lineare

STELI CORTI…STELI CORTI…



Classificazione JISRF 2014
Joint Implant Surgery & Research Foundation 

Classificazione JISRF 2014
Joint Implant Surgery & Research Foundation 

1. ALLA TESTA

    1A - Rivestimento               1B - Resezione metà 
testa

1. ALLA TESTA

    1A - Rivestimento               1B - Resezione metà 
testa

LIVELLO DI STABILIZZAZIONELIVELLO DI STABILIZZAZIONE



2A - Corti curvi

2B - Corti con impegno laterale

2C - Fittoni

2A - Corti curvi

2B - Corti con impegno laterale

2C - Fittoni

2.    AL COLLO2.    AL COLLO



3A -   Conici / Trapezoidali

3B -   a Riempimento

3A -   Conici / Trapezoidali

3B -   a Riempimento

3.    METAFISARIA3.    METAFISARIA



4. METAFISARIA E DIAFISARIA

Steli standard

4. METAFISARIA E DIAFISARIA

Steli standard



STELI STANDARD…STELI STANDARD…

ma attenzione….

MISMATCH METADIAFISARIO (specie Dorr Tipo A)

Stress Shielding
- Allentamento protesico
- Dolore di coscia
- Rischio du fratture periprotesiche 

ma attenzione….

MISMATCH METADIAFISARIO (specie Dorr Tipo A)

Stress Shielding
- Allentamento protesico
- Dolore di coscia
- Rischio du fratture periprotesiche 

Classificazione di DorrClassificazione di Dorr



SCELTA DELLO STELO - VIA DI ACCESSOSCELTA DELLO STELO - VIA DI ACCESSO

Cambiano i riferimenti 

di orientamento

Cambiano i riferimenti 

di orientamento



…non sono adatti a tutti i tipi di steli…non sono adatti a tutti i tipi di steli
ACCESSI MININVASIVIACCESSI MININVASIVI

ANTERIORE ED 
ANTEROLATERALE

-

NO STELI RETTI

ACCESSO A DUE VIE

-

NO STELI CURVI



ORIENTAMENTO DEL COTILEORIENTAMENTO DEL COTILE

• ‘’Safe Zone’’ 30-50 ° di inclinazione e 5-25 ° di antiversione.

• Un malposizionamento influenza in modo significativo il 
ROM, la stabilità articolare, l’usura e l’allentamento

• L'orientamento relativo delle componenti acetabolari e 
femorali sembra però essere altrettanto importante come il 
posizionamento assoluto basato su punti di riferimento 
ossei.

• ‘’Safe Zone’’ 30-50 ° di inclinazione e 5-25 ° di antiversione.

• Un malposizionamento influenza in modo significativo il 
ROM, la stabilità articolare, l’usura e l’allentamento

• L'orientamento relativo delle componenti acetabolari e 
femorali sembra però essere altrettanto importante come il 
posizionamento assoluto basato su punti di riferimento 
ossei.

ORIENTAMENTO DELLO STELOORIENTAMENTO DELLO STELO



…FEMUR FIRST? …FEMUR FIRST? 

Si ottiene una 
‘’combined anteversion’’ 
attraverso il successivo 
orientamento del cotile

Si ottiene una 
‘’combined anteversion’’ 
attraverso il successivo 
orientamento del cotile

spesso nella conservazione del collospesso nella conservazione del collo



 ATTENZIONE ! - Antiversione accentuata

- Coxa valga

- Coxa vara 

• Il collo femorale influenza notevolmente la 
posizione dello stelo 

• E’ fondamentale 

    eseguire il planning  sui due piani

  

 ATTENZIONE ! - Antiversione accentuata

- Coxa valga

- Coxa vara 

• Il collo femorale influenza notevolmente la 
posizione dello stelo 

• E’ fondamentale 

    eseguire il planning  sui due piani

  

NELLA CONSERVAZIONE DEL COLLONELLA CONSERVAZIONE DEL COLLO

COME IMPIANTARE LO STELO COME IMPIANTARE LO STELO 



• Lo stelo segue l’antiversione

• L’apice dello stelo punta 
posteriormente

• Fit e carico sull’osso 
inappropriati

• Alto rischio di fallimento

…in aumento dell’antiversione

FONDAMENTALE LA SCELTA DELLO STELO !!!



Malposizionamento - STELO STANDARD

Stelo in varo o valgo varia l’off-set                 
      varia l’angolo CD

alterata distribuzione dei carichi



Malposizionamento -  STELO CORTOMalposizionamento -  STELO CORTO

La ridotta dimensione dello stelo diminuisce il feeling nel 

controllo della direzione di posizionamento

La ridotta dimensione dello stelo diminuisce il feeling nel 

controllo della direzione di posizionamento



CONCLUSIONICONCLUSIONI

 Scelta dello stelo più adeguato

 Attenta valutazione della morfologia

 Ripristino della biomeccanica

 Risparmio tissutale

Migliore durata dell’impianto

 Scelta dello stelo più adeguato

 Attenta valutazione della morfologia

 Ripristino della biomeccanica

 Risparmio tissutale

Migliore durata dell’impianto

COME IMPIANTARE LO STELOCOME IMPIANTARE LO STELO



Grazie


	1 COME INQUADRARE PAZIENTE E PATOLOGIA Romanini
	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 11
	Slide 12
	Slide 13
	Slide 14
	Slide 15
	Slide 16
	Slide 17
	Slide 18
	“Si riconosce ciò che si conosce"
	Slide 20
	Slide 21
	Slide 22
	Slide 23
	Slide 24
	Slide 25
	Slide 26
	Slide 27
	Slide 28
	Slide 29
	Indicazione all’intervento
	Slide 31
	Slide 32
	Slide 33
	Slide 34
	Slide 35
	Slide 36
	Slide 37
	Slide 38
	Slide 39
	Slide 40
	Slide 41
	Slide 42
	Slide 43

	2 COME IMPIANTARE IL COTILE Campacci
	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 11
	Slide 12
	Slide 13
	Slide 14
	Slide 15
	Slide 16
	Slide 17
	Slide 18
	Slide 19
	Slide 20
	Slide 21
	Slide 22
	Slide 23
	Slide 24
	Slide 25
	Slide 26
	Slide 27
	Slide 28
	Slide 29
	Slide 30
	Slide 31
	Slide 32
	Slide 33
	Slide 34
	Slide 35
	Slide 36
	Slide 37
	Slide 38
	Slide 39
	Slide 40
	Slide 41
	Slide 42
	Slide 43
	Slide 44
	Slide 45
	Slide 46
	Slide 47
	Slide 48
	Slide 49
	Slide 50
	Slide 51
	Slide 52
	Slide 53
	Slide 54
	Slide 55
	Slide 56

	3 COME IMPIANTARE LO STELO Villano
	Slide 1
	Slide 2
	PLANNING PRE-OPERATORIO
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 11
	Slide 12
	Slide 13
	Slide 14
	Slide 15
	Slide 16
	Slide 17
	Slide 18
	Slide 19
	Slide 20
	Slide 21
	Slide 22
	Slide 23
	Slide 24
	Classificazione Feyen & Shimmin 2014
	Slide 26
	Slide 27
	Slide 28
	Slide 29
	Slide 30
	Slide 31
	STELI STANDARD…
	Slide 33
	Slide 34
	Slide 35
	Slide 36
	Slide 37
	Slide 38
	Malposizionamento - STELO STANDARD
	Malposizionamento - STELO CORTO
	Slide 41
	Slide 42


