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GIOVANE    Vs ANZIANO

MAGGIORE 
ASPETTATIVA DI VITA

INTENSA ATTIVITA’ 
MOTORIA

ELEVATE RICHIESTE 
FUNZIONALI

La Chirurgia Protesica dell’anca



 NECROSI CEFALICA

 DISPLASIA CONGENITA D’ANCA

 ARTRITE IDIOPATICA GIOVANILE

 EPIFISIOLISI
 CONDRODISPLASIA
 OSTEOCONDRITI
 ARTROSI POST-TRAUMATICA
 ARTRITE SETTICA
 ARTRITE PSORIASICA/LES

Indicazione all’intervento nei giovani



STORIA DELLA CHIRURGIA PROTESICA 
DELL’ANCA NEI GIOVANI

Prima ‘90 Dopo ‘90
INDICAZIONE
PRINCIPALE 

ALL’INTERVENTO

ARTRITE 
IDIOPATICA 
GIOVANILE

NECROSI 
AVASCOLARE 

TIPOLOGIA DI
IMPIANTO

CEMENTATO NON CEMENTATO

SOPRAVVIVENZA
IMPIANTI A 

MEDIO TERMINE
49-60% > 90%



Total Hip Arthroplasty in the Very Young Patient; G. G. Polkowski, J. J. Callaghan, et al; J Am Acad Orthop Surg 2012;20:487-497

Etiologia

DCA E

TRAUMI





• Analisi della letteratura passata e presente

• Smentisce l’errata convinzione che lo stelo protesico nell’osteonecrosi è 

soggetto più facilmente a fallimento

Problematiche



• Non esiste una linea univoca per la scelta dello stelo (lungo – corto) nel 

trattamento dell’osteonecrosi.

• Utile valutazione RMN se sospetto di necrosi del collo, prima dell’impianto di 

uno stelo a ritenzione di osso o presa metafisaria

• Buoni i risultati a corto-medio termine

• Buone evidenze a favore degli steli corti

Problematiche STELO



Post-op 5 A

S. L. ♂
35 AA





• ROM preoperatorio: 60.5 ± 8.2°; Postoperatorio: 168.2 ± 8.1°

• HHS preoperatorio: 32.4 ± 4.6 pt; Postoperatorio: 93.6 ± 5.2 pt

Intervento da 

eseguire solo in 

presenza di 

dolore o 

gravissima 

compromissione 

funzionale

Risultati con follow-up breve



• 24 protesi in 18 pazienti

• 3 revisioni (1 nevralgia dello sciatico a 2 anni; 2 mobilizzazioni asettiche a 

12 e 26 anni)

Risultati con follow-up lungo



RICOSTRUZIONE 
NON ANATOMICA    

“neocotile” 

Problematiche cotile

RICOSTRUZIONE 
ANATOMICA    
“paleocotile” 



Ripristinare il vero 
centro di rotazione 

permette di ridurre le 
forze articolari e la 
cinematica abduttoria

8 AA



• 42 impianti, 22 release dei tessuti molli, 20 

osteotomia subtrocanterica trasversa

• Dismetria (2,2 cm vs 0,4 cm) maggiore nei pz 

osteotomizzati

• Claudicatio (75% vs 18.2%) maggiore nei pz

osteotomizzati

• Paralisi del femorale nel13% dei pazienti non 

osteotomizzati, recuperata entro 6 mesi

• Ginocchio valgo postoperatorio (19 vs 4) maggiore 

nei non osteotomizzati

Soddisfazione 

maggiore nei 

pazienti non 

osteotomizzati

Problematiche Stelo: Osteotomia Si/No



S.G., 30 aa, ♂

Post op

1 A

6 A

12 A



M. C. ♀ 36 AA

Post-op

1 A

3 A





• Riduzione degli interventi di 

artroplastica per artrite reumatoide 

in tutti i distretti

• Riduzione delle protesi d’anca non 

statisticamente significativa

Analisi statistica



• Aumento del rischio di 

mobilizzazione settica nelle artrite 

reumatoide “Probabilmente” dovuto 

alle lunghe terapie

• Ulteriore aumento del rischio 

relativo (1,4) dopo introduzione del 

biologico

Rischio infezioni



• Aumento della riammissione 

ospedaliera entro i 90 giorni 

dall’intervento, soprattutto nel 

2011

• Gruppo Artrite: Infezione 26,5%

• Gruppo Artrosi: Infezione 14.3%

Rischio infezioni



Post-op 3 m6 m

2 AA1 AA

G.G. ♀
36 AA

2,5 A 3,5 A

5,5 A 6,5 A





S.G., ♀, 50 aa
7 M  post-trauma

S.G., ♀, 50 aa

P.O.

3 m

1 aa

3 aa

5 AA

Esiti post-traumatici



M.M., ♂, 59 aa

Post-op

2,5 aa



T.B. 30 aa, ♂

Post-op

1 mese





T-P

Offset

Level Arm

B.S. 32 aa ♀

Riferita pregressa 

frattura ciglio 

cotiloideo trattata 

incruentemente

1 anno



L’ORTOPEDICO E LA PROTESI D’ANCA NEI GIOVANI

PLANNING PREOPERATORIO

 INSUFFICENZA MUSCOLARE

 DEFORMITA’ SCHELETRICHE (pregresse osteotomie)

 BONE STOCK

 COMPROMISSIONE BIOMECCANICA

Ricostruzione biomeccanica più complessa



La protesi d’anca 

non ripristina la 

biomeccanica 

fisiologica



┼
OFFSET

R

QR

PR

CHIRURGIA PROTESICA

RICOSTRUIRE LA BIOMECCANICA 
SECONDO LE CONOSCENZE ACQUISITE 

E CONVALIDATE DALL’ESPERIENZA 
COSTITUISCE UN PRINCIPIO 

IRRINUNCIABILE PER IL CHIRURGO 
ORTOPEDICO



CORRETTO POSIZIONAMENTO 
DEL COTILE

LA CHIAVE DEL SUCCESSO NELL’INTERVENTO 

PROTESICO D’ANCA CON QUALSIASI 

ACCOPPIAMENTO UTILIZZATO





L’ORTOPEDICO E LA PROTESI D’ANCA NEI GIOVANI

TRIBOLOGIA
(metallo, ceramica, polietilene)

MATERIALE  DELLA 
PROTESI          

(Titanio, Tantalio)

DESIGN STELO            

(Stelo corto, stelo standard)

TIPOLOGIA DI
FISSAZIONE           

(Cementata, non cementata)



La scelta dell’accoppiamento ha per obiettivo la 

riduzione dell’usura nell’interfaccia articolare 



S.A.C. 48 aa ♀6 mesi



La scelta dell’accoppiamento ha per obiettivo la 

riduzione dell’usura nell’interfaccia articolare 



METASUL

VANTAGGI

• Elevata resistenza all’usura

• Elevate caratteristiche meccaniche

• Maggiore elasticità dell’impianto
• Duttilità

• Costo relativamente basso 

SVANTAGGI

• Minore tossicità sistemica rispetto al MoM

• Reazioni allergiche

• Corrosione

• Formazione di depressioni in superficie 



C.L., ♀ 23 aa

1 aa

5 aa
10 aa

14 aa

15 aa10 gg



Polietilene Reticolato (HXLPE) 
vs  Polietilene Convenzionale

DIMINUZIONE 
DELL’USURA

COMPROMISSIONE 
DELLE PROPRIETA’ 

MECCANICHE

ROTTURE    
DELL’ INSERTO

Ceramica Metallo

Fondamentale il 

corretto 

posizionamento 

del cotile



Dal 2009 al 2012 negli USA si è 
osservata una diminuzione del numero 
di impianti MoM e CoC ed incremento 
degli impianti MoXLPE e CoXLPE nei 

pazienti <30 AA

L’accoppiamento CoXLPE rappresenta 
la “superficie ideale” negli impianti 

protesici dei pazienti giovani

Hard on Hard Vs Hard on Soft



L’ORTOPEDICO E LA PROTESI D’ANCA NEI GIOVANI

TRIBOLOGIA
(metallo, ceramica, polietilene)

MATERIALE  DELLA 
PROTESI          

(Titanio, Tantalio)

DESIGN STELO            

(Stelo corto, stelo standard)

TIPOLOGIA DI
FISSAZIONE           

(Cementata, non cementata)



STUDIO RANDOMIZZATO CON ANALISI RADIOSTEREOMETRICA  
SU COTILI IN TANTALIO  Vs COTILI IN TITANIO

NESSUNA DIFFERENZA 
STATISTICAMENTE 

SIGNIFICATIVA NELLA 
MIGRAZIONE TRA IL COTILE IN 

TANTALIO E QUELLO IN TITANIO



T.C., 34 AA ♂

3 m
1 A

3,5 AA



L’ORTOPEDICO E LA PROTESI D’ANCA NEI GIOVANI

TRIBOLOGIA
(metallo, ceramica, polietilene)

MATERIALE  DELLA 
PROTESI          

(Titanio, Tantalio)

DESIGN STELO            

(Stelo corto, stelo standard)

TIPOLOGIA DI
FISSAZIONE           

(Cementata, non cementata)



STUDIO RETROSPETTIVO SU IMPIANTI NON CEMENTATI 
CON FOLLOW-UP MINIMO DI 10 ANNI

GLI IMPIANTI NON CEMENTATI IN PAZIENTI 
ESTREMAMENTE GIOVANI SONO SICURI CON ECCELLENTI 
RUSULTATI CLINICI E RADIOGRAFICI A MEDIO TERMINE

LA REVISIONE DI IMPIANTI NON CEMENTATI E’ 
TECNICAMENTE SEMPLICE E MENO DEMOLITIVA

L’UTILIZZO DEL CEMENTO NEGLI ANNI PASSATI E’ STATO 
LIMITATO A PAZIENTI CON GRAVE COMPROMISSIONE DEL 
BONE STOCK DA TERAPIE FARMACOLOGICHE PRLUNGATE 



L’ORTOPEDICO E LA PROTESI D’ANCA NEI GIOVANI

TRIBOLOGIA
(metallo, ceramica, polietilene)

MATERIALE  DELLA 
PROTESI          

(Titanio, Tantalio)

DESIGN STELO            

(Stelo corto, stelo standard)

TIPOLOGIA DI
FISSAZIONE           

(Cementata, non cementata)



Steli corti Vs Steli tradizionali

 Fissazione prossimale metafisaria stabile con 

sopravvivenza >95% a medio termine (<150μm)

 Conservazione del bone-stock metadiafisario

 Carico sul calcar o sulla regione trocanterica

 Revisione “ più conservativa” con impianti primari

 Ridotta perdita ematica ??

 Tempi operatori minori ??

 Assenza del dolore di coscia



Sopravvivenza steli protesici d’anca

Letteratura internazionale

SOPRAVVIVENZA

10 aa > 90%

15 aa > 87%

20 aa > 81%

Con risultati di questo tipo 
perché ricercare nuove 

soluzioni?



Perché continuare la ricerca?

DISTRIBUZIONE DELL’ ETA’ 
PER INTERVENTO 

ETA’

N
U
M

E
R
O
 D

I
 

I
N
T
E
R
V
E
N
T
I G1 < 50 aa

50aa <G2> 65aa

G3 > 65aa



Tasso di fallimento maggiore negli <50 

la cattiva curva di sopravvivenza 
di Kaplan-Meier nei giovani 
pazienti e’ probabilmente 
influenzata dalla maggiore 
attivita’,con usura del PE e 

bassa mortalita’

MESI

S
O
PR

A
V
V
I
V
E
N
Z
A
 

D
E
L
L
’I
M

PI
A
N
T
O

ETA’
K-M            

a 10 Anni
K-M            

a 15 Anni

ETA’<50 80±6% 50±8%

50<ETA’>65 91±2% 62±4%

ETA’<65 98±2% 94±4%



SOPRAVVIVENZA A MEDIO TERMINE DEGLI STELI CORTI 
SOVRAPPONIBILE A QUELLI TRADIZIONALI

I VARI STELI CORTI PRESENTI IN COMMERCIO DIFFERISCONO 
PER LE LORO PROPRIETA’ MORFOLOGICHE, BIOMECCANICHE E 

TRIBOLOGICHE



Non esiste la 
protesi ideale per 

tutti i tipi  di 
femori



RM,M, 30 anni



POST-OP



1 a



6 a



1a7 a



10 a 4 a13 a 7 a



6 m

S. I. ♂

37 AA

5 AA

10 AA



R.R. 35 
aa ♂

p.o.
3 m

4 A



REVIEW SISTEMATICA SULLE PROTESI D’ANCA ESEGUITE IN 
PAZIENTI GIOVANI (< 30 AA)

MIGLIORATI I RISULTATI RADIOGRAFICI E TASSI DI
REVISIONE GRAZIE AL PERFEZIONAMENTO DELLE 

TECNICHE CHIRURGICHE E DEI MATERIALI

RISULTATI CLINICI E FUNZIONALI SOVRAPPONIBILI SE 
CONFRONTATI CON GLI IMPIANTI NEI PAZIENTI 

ANZIANI

Malcolm, Tennison L., et al. "Activity levels and functional outcomes of young patients undergoing total hip 

arthroplasty." Orthopedics 37.11 (2014): e983-e992.



FATTORI DI RISCHIO DI FALLIMENTO DEGLI 
IMPIANTI NEI GIOVANI

1. MAGGIORE RICHIESTA FUNZIONALE

2. MAGGIORE INCIDENZA DI LUSSAZIONI IN LETTERATURA

3. OLTRE 2 PROCEDURE CHIRURGICHE

4. UTILIZZO DI POLIETILENE CONVENZIONALE

LA PRINCIPALE CAUSA DI FALLIMENTO DEGLI 
IMPIANTI E’ LO SCOLLAMENTO ASETTICO



PROBLEMATICHE DOPO REVISIONE DEGLI 
IMPIANTI NEI GIOVANI

 RIDOTTA SOPRAVVIVENZA DELLE PROTESI

 ELEVATO NUMERO DI COMPLICANZE (18-30%)

 MODESTI RISULTATI CLINICI 



C.F. ♂
20 AA



C.F. ♂
27 AA
C.F. ♂
29 AA

Bone loss (acetabolo) GRADO 3/4



Post-op 1 A



T. B., ♂, 45 aa

Post-op
3 aa

5 AA

Infezione periprotesica



P. V ♂ 54 aa

Pre-op 46 AA 

148 KG

Post-op

Rottura collo

3 mesi

18 MESI



CONCLUSIONI

 Utili, quando appropriate, procedure che consentano di conservare 

l’articolazione in modo da ritardare la protesizzazione

dell’articolazione 

 La ricostruzione della biomeccanica rappresenta il principale 

strumento per permettere una maggiore durata degli impianti 

protesici 

 Studi in letteratura pochi e con casistiche limitate

 Follow-up ravvicinati per evitare revisioni “difficili”

 Colloquio di preparazione all’intervento indispensabile

Post-op

L. S. 12 aa

1 aa 2 aa

Post-op

3 m

3 m

C.F. 29 anni ♂

C.F. 20 anni ♂

C.F. 27 anni ♂
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