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La chirurgia è solo l’ultimo atto 
dell’intervento 

 

PTA 
 



Geometria 
dell’anca 
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Planning 
 

Strumento che 
aiuta a… 

-ripristinare fedelmente           
biomeccanica  

-scegliere ed impiantare   
la protesi  



    CR, Eterometria,             
           Offset 

Manifestazioni 
cliniche 

 
 
 

Componenti 

Conseguenze meccaniche  
impianto 

 

Mancato recupero 
 
 
 

Errato posizionamento e 
dimensionamento 

 
 
 

Senza Planning rischio di… 
 



Centro di                
Rotazione 

 

Offset 
 

Dismetria 
 

Posizionamento       
componenti 

Le variabili 



Centro di                
Rotazione 

 

Offset 
 

Dismetria 
 

Posizionamento       
componenti 

Le variabili 



CR  
anatomico 

2000 N 

3000 N 

4000 N 

(Lengsfeld et Al, J. Arthroplasty 2000) 

CR 
Laterale 

CR 
Supero laterale 

CR 
Superiore 

CR 
Mediale Stress Meccanico 

fisiologico 
(2000 Newton) 

 

F.U. 10 anni 

Centro di Rotazione anatomico 



Posizionamento superiore 

(Kelley et Al, J. Arthroplasty 1994) 

CR 
Supero laterale 

CR 
 ANATOMICO 

CR 
Mediale 

CR 
Superiore 

2000 N 

3000 N 

CR 
Laterale 

4000 N 

CR più alto di 1cm : Hip Joint Force 2500 N  

 Stress biomeccanici contenuti 



Posizionamento superiore 

Allentamento 2-5% 

dismetria 
Trendelenburg per 
ipostenia abduttori 

(Kelley et Al, J. Arthroplasty 1994) 



Posizionamento laterale 

(Kelley et Al, J. Arthroplasty 1994) 

CR 
Supero laterale 

CR 
 ANATOMICO 

CR 
Mediale 

CR 
Superiore 

2000 N 

3000 N 

CR 
Laterale 

4000 N 

Stress biomeccanici aumentati a 3000 N 



Posizionamento laterale 

 
Allentamento 7%  

F.U. 4 yrs  

(Giori, J. Arthroplasty 2003) 

Offset 

acetabolare 

Abduzione 

 cotile 

Forza  

Torzionale  

(Nm) 



Posizionamento superolaterale 

(Kelley et Al, J. Arthroplasty 1994) 

CR 
Supero laterale 

CR 
 ANATOMICO 

CR 
Mediale 

CR 
Superiore 

2000 N 

3000 N 

CR 
Laterale 

4000 N 

Stress biomeccanici aumentati a 4000 N (+100%) 



Posizionamento superolaterale 

 
Fallimenti 
(14%-45%) 

 
 Lussazione 

(20-48%) 

(Shutzer et Al, J. Arthroplasty 1994; Russotti et Al. JBJS Am 1991) 

Necessario incremento F del 116% 
 
 

 
 

Trendelenburg ++ 



Posizionamento mediale 

(Kelley et Al, J. Arthroplasty 1994) 

CR 
Supero laterale 

CR 
 ANATOMICO 

CR 
Mediale 

CR 
Superiore 

2000 N 

3000 N 

CR 
Laterale 

4000 N 

Stress biomeccanico si riduce a 1500 N 
(ma anche minire resistenza ossea) 



Posizionamento mediale 

minore resistenza ossea! 

6 yrs F.U 

 11 yrs F.U 

 12 yrs F.U 



Centro di                
Rotazione 

 

Offset 
 

Dismetria 
 

Posizionamento       
componenti 

Le variabili 



Offset eccessivo 

Rapporto  tra i bracci di leva 
vantaggioso ma eccessiva 

tensione muscolare 
 
 



Offset eccessivo 

 
Borsite g.t. 

 

Incremento stress 
interfaccia stelo cemento 

(Gruen 6 e 7) 

Incremento stress articolare 

Incremento stress impianto 
(rottura da fatica) 



Offset ridotto 

Rapporto dei bracci di leva 
svantaggiosi 

 
Ridotta tensione muscolare 

 
 

-12% (5mm): astenia 

-28% (11,7mm): scompenso 

 

(Asayama, J. Arthroplasty 2005) 



Offset ridotto 

Impingment Aumentato rischi lussazione 
16% 3 mesi FU  

Pajarinen, Acta Orthop Scand 2001 
 



Offset ridotto 

Ginocchio valgo 



Offset ridotto 

Incremento wear 

Fino a 150 mm3cubi/anno 

(Devane, Clin Orthop 1999) 



Centro di                
Rotazione 

 

Offset 
 

Dismetria 
 

Posizionamento       
componenti 

Le variabili 



Manuale intraoperatoria 

 
 

Planning 

Neyret, Rev Chir Orthop 2003 
 

Scarto medio 8mm 

Dismetria  
valutazione 

 
 

VS 
 



Deambulazione  
con obliquità pelvica 

(rotazione esterna) 

Withe, Clin Orthop 2004 

 
Ginocchio  

omolaterale  
flesso 

(alterazione del passo) 

Ipermetria 



Ginocchio  
omolaterale  
iperesteso 

(alterazione del passo) 

 

Deambulazione  
compensata con obliquità pelvica 

(rotazione interna/flessione) 

Parziale insufficienza del 
quadricipite  ileopsoas 

glutei 

 

Ipometria 



Condizione peggiore 

Allungamento +     Offset 



Centro di                
Rotazione 

 

Offset 
 

Dismetria 
 

Posizionamento       
componenti 

(Ranawat, JBJS-A, 1980) 

Triangolo Ranawat 

Le variabili 



(Marcucci et Al. Arch. Putti, 1997 
Hirakawa, Clin Orthop, 2001) 

 

Fuori  
triangolo Ranawat 

 
Incremento stress 100-

200% 
 
 

Elevata incidenza 
fallimento 

 
 

 

Difetti Posizione 



 Posizione 

Abduzione 40° 

Antiversione  

15°-20° 

Antiversione 
15° 

Componente 
Acetabolare 

Componente  
Femorale 



(Shantanu, JBJS Am, 2003) 

 

Polietilene 
Incremento wear  

 
 

Difetti Orientamento 

 

Metallo 
Metallosi – Sindrome Alval  

 
 

 

Ceramica 
Squeaking 

 
 



Difetti Orientamento 

 
Impingment  
componenti 

 
Lussazione 



Considerazioni 

Conclusive 



Planning 
 

Strumento che 
aiuta a… 

è indispensabile a 

 

 
-ripristinare fedelmente           
biomeccanica  

-scegliere ed impiantare   
la protesi  



    CR, Eterometria,             
           Offset 

Manifestazioni 
cliniche 

 
 
 

Componenti 

Conseguenze meccaniche  
impianto 

 

Mancato recupero 
 
 
 

Errato posizionamento e 
dimensionamento 

 
 
 

Senza Planning rischio di… 
 



L’altro Ieri 
Pianificazione intraoperatoria 



ricerca del dettaglio 

Pianificazione manuale 

Ieri/Oggi 



Pianificazione Preoperatoria Computer Assistita 

Oggi 

ricerca del dettaglio  



Pianificazione Preoperatoria 3D 

Oggi/Domani 



associata ad 
altrettanta 
accuratezza 

e check              
pre-operatori….. 



.. e intra-operatori 



40
° 



Pianificazione Preoperatoria 
Nostra Esperienza 

Ripristino CR   98,2%  

Recupero dismetria 97,8% 

Recupero Offset  95,4% 

Mismatch acetabolo    1,5% 

Mismatch stelo     0,9% 

* 

* 

* 

* sensibilità: scarto entro 2 mm  

(Marcucci et Al. Skel.Rad, 2013) 



 
Apertura  
impropria  

delle componenti       3%     0%   
 
          

Protocollo  
CESAT 

Pianificazione Preoperatoria  

La nostra esperienza nei primi 4 aa di CESAT 

letteratura 
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DIGITALE 2D E 3D  

SU RADIOLOGIA DIGITALE 

Corso di Istruzione - Planning nella Protesi Primaria 
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COSA fare?  

 

COME fare? 

Planning nella protesi primaria 



Software per Planning digitale  

2D e 3D 



Misurazione digitale  
=  

Planning più agevole 

 
• Centro di rotazione  

 
• Offset globale (OF + OA) 

 
• Dismetria anca / arti inferiori 

 
• Inclinazione acetabolare 

 
• Angolo cervico-diafisario 

 
• Taglia delle componenti 

 
• Versione acetabolare e femorale 

 

ACCURATEZZA !! 



CENTRO DI ROTAZIONE / OFF SET GLOBALE 

Posizione mediale tra 2-5 mm: 

 

•     l’OA … necessario aumentare l’OF  

 

•     il braccio di leva degli abduttori 

 

•    Joint Reaction Force  minor rischio di     

        usura 

JRF = BWxB - AbxA 

Bhaskar, IJO 2017 

Planning digitale 2D 



Posizione superolaterale oltre i 5mm:  

 

•     l’OA…necessario diminuire OF 

•     il momento abduttorio con maggior  

        tasso di usura 

Posizione prossimale + di 3mm e 

medialmente + di 5mm: 

   

• problemi nel ripristinare un offset 

globale e lunghezza corretti 

CENTRO DI ROTAZIONE 

Manish, CORR 2010 

Renkawitz,  2016 

Planning digitale 2D 



Bacino per anche in ortostasi 

RX corrette 

ACCURATEZZA: da dove partire? 

• Anche intraruotate di 15° 

• Coccige in linea con la sinfisi pubica 

• Forami otturatori simmetrici 

• Tubo rad. a 1,15m dalla lastra 

• Calibro mediale o laterale 

Laterale vera (cross-table) 

• Lastra a 45° rispetto l’asse long 

• Tubo rad. mediale perpendicolare 

• Rotazione dell’anca in funzione del collo 

femorale da visualizzare 



CALIBRO 

utile nel planning ma…   

Archibecket Al,  2016 

 
• Inaccuratezza con il calibro (sottostima media del 6%) 

 
• Migliore accuratezza con magnificazione standard del 20%  
 

                100 pazienti con PTA 
 

Misurazione con software digitale della magnificazione 

“vera” (testina protesica)  vs  “misurata” (calibro) 



Boese Al,  2015 

 

 Presentano bassa corrispondenza tra valori di magnificazione 

CALIBRO INTERNO ED ESTERNO 

 

Variabile distanza ed angolazione dal raggio incidente 

CALIBRO 

utile nel planning ma…   



CONSIDERARE LA CORRETTA ROTAZIONE FEMORALE 

30° Int  15° Int°   Coronal   15° Ext    30° Ext 

Planning digitale 2D 



Cambia la Versione e 

l’Inclinazione acetabolare 

CONSIDERARE IL TILT PELVICO 

Planning digitale 2D 



PLANNING ‘’SISTEMATICO’’ 

Calibrazione  

Elaborazione software 

dell’immagine digitale 

Planning digitale 2D 



Definire  

centro di rotazione ed off-set 

ed eventuali dismetrie  

Scelta della taglia 

acetabolare  

Planning digitale 2D 



Planning digitale 2D 

Scelta dello stelo più idoneo alla forma del canale…  



• Coppa:     16-62% 

• Stelo:        30-69% 
      Della Valle, Int Orthop 2008 

 

• Coppa            52%          64% 

•  Stelo                        66%                         52% 

 
            The B, Acta Orthop 2005 

 

 

Accuratezza del Planning digitale 2D 

nella pianificazione delle componenti 

+/-  1  TAGLIA 

RISULTATI MOLTO VARIABILI 

DIGITALE ANALOGICO 



Holzer et Al,  2019 

Accuratezza del Planning digitale 2D 

 
• coppa:   79% 

 
• stelo:     87% 

 

• Risultati variabili    - per esperienza del chirurgo  

           - in pazienti con elevato BMI 

 

632 pazienti 

+/-  1  TAGLIA 



Vs 

Planning nella protesi primaria  



TC - dipendente 

Vs 

RX sotto carico – dipendente 

Planning digitale 3D 



TC  

dipendente Vs 
RX sotto carico 

dipendente 

• Simulazione 3D attraverso   

     2 proiezioni stereo-radiografiche 

     a bassa esposizione  

 

• Possibilità acquisizione immagini 

in posizioni funzionali  

     (posizione eretta, seduta e squat) 

 

• Non integra la robotica 

• Modello 3D fedele 

 

• Integrazione Robotica con 

possibilità di modificare i 

parametri del planning 

durante la procedura 

chirurgica 

 

• Non permette analisi di 

posizioni funzionali 

Planning digitale 3D  
 

Vantaggi e Svantaggi 



• Maggiore accuratezza nel predire taglia componenti, OF e LLD 

 

 

• Più accurato e riproducibile in maniera significativa nel predire 

la taglia dello stelo 

 

 

• Permette di ottenere misurazioni di offset più accurate e 

affidabili con bassa esposizione alle radiazioni. 

Mainard, BioMed Research International 2019 

Mainard, OTSR 2017 

Lazennec, Int Orth 2014 

digitale 3D - Rx dipendente 
vs  

digitale 2D 



Mainard, OTSR 2017 

RIPRODUCIBILITA’ ANALOGA 

Ripetizione 3D delle misurazioni: 

stessa taglia 

 

STELO in 19/31 (61%) 

  

COPPA per 18/30 (60%). 

digitale 3D - Rx dipendente 
vs  

digitale 2D 



Mainard, OTSR 2017 

STELO - P=0.04 COPPA - P=0.30 

 

MIGLIORE ACCURATEZZA 

digitale 3D - Rx dipendente 
vs  

digitale 2D 

Significativa per lo stelo                Non significativa per la coppa 



 

STELO 94% (31/33) entro una taglia 

 

COPPA  100% (33/33) entro una taglia 

Mainard, BioMed Research International 2019 

TAGLIA COMPONENTI 

Planning digitale 3D - TC dipendente 

ELEVATA ACCURATEZZA 



PREVISIONE TAGLIA COMPONENTI (+/- 1) 

Sariali, OTSR 2012 

Planning digitale 3D - TC dipendente 
vs  

digitale 2D 

3D 3D - TC dip 2D 

STELO 100% 43% 

COPPA 96% 43% 

STELO E COPPA 96% 16% 



VS 

COR + SAG + ASS 

Planning digitale 3D vs 2D 

perché sceglierlo ? 



 

• ACETABOLO:    

        - Versione 

        - Profondità e distanza dalla lamina 

 

• FEMORE:    

         - Versione del collo  

          - valutazione dell’Elitorsione femorale  

 

 

 

Planning digitale 3D vs 2D 

cosa ci permette di valutare 

30° Int 15° Int° Coronal     15° Ext      30° Ext 



       

 

OFFSET COMBINATO 

 

2 

cosa permette di valutare 

Planning digitale 3D 

30°Int 15°Int Coronal 15°Ext 30°Ext 



Planning digitale 3D 

VISIONE DINAMICA 

cosa permette di valutare 

eventuali OSTEOFITI acetabolari 



Elitorsione Femorale 

• Parametro di difficile valutazione 

• Condiziona notevolmente la VERSIONE DELLO STELO 



Studio sull’ACCURATEZZA della Versione dello Stelo             

con Planning 3D – TC dipendente e procedura Robotica 

Pianificata 

Post op 

vs 

Risultati preliminari variabili 



Catani, J Arthroplasty 2018 

Misurazione       

     - Versione del Collo Femorale (FNV) su TC 

     - Versione dello Stelo (SV),  componente Acetabolare (AV) e   

        Combinata (CV) con strumentazione robotica 

 

• Significativa variabilità nella versione dello stelo (SV) e quindi della 

versione combinata (CV) 

TC dipendente + ROBOT 

Planning digitale 3D 

362 pz sottoposti a PTA con stelo single wedge  

Influenza del design dello stelo  

in funzione dell’ elitorsione 



Indicazioni di progressione e  

Stop meccanico della fresatura 

Indicazioni sul livello    

di osteotomia del collo 

Planning 3D + Chirurgia Robotica 

Accuratezza del Planning / riproduzione chirurgica 



guida “real time” su Orientamento e Posizionamento 

così come pianificato  

Planning 3D + Chirurgia Robotica 

Accuratezza del Planning / riproduzione chirurgica 



CONCLUSIONI 

Planning digitale 2D  
ancora il presente ma… 

Planning digitale 3D 
Grande passo avanti nell’Accuratezza del Planning 

Quanto vale senza Robot?  

• Il Planning rimane operatore dipendente 
 

• Esistono variabili, che influenzano le nostre scelte,           
non prevedibili se non sul campo 
 

• Riprodurre chirurgicamente con costanza e precisione  
quanto pianificato rimane una sfida aperta 



“   I dogmi del tranquillo passato 

sono inadeguati alle tempestose 

necessità del presente.               

    Il presente  è pieno di difficoltà e 

dobbiamo alzarci al bisogno.                             

   Poiché il nostro presente è 

nuovo, dobbiamo pensare di 

nuovo e agire di nuovo  ”  

 

Abraham Lincoln 

CONCLUSIONI 



Grazie 





Clinica Ortopedica e Traumatologica 

Università degli Studi di Pavia 

Fondazione IRCCS Policlinico S. Matteo 

                                                                              

Direttore: Prof. F. Benazzo 
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Instabilità nelle PTA 

- la più comune causa di revisione negli USA 

- l’incidenza in Italia: 0,3-10% per primarie; fino al 28% nelle revisioni 

- Più del 60% dei pazienti che subiscono una lussazione presentano altri 

episodi di lussazione e richiedono revisione chirurgica 

- Costi per l’ospedalizzazione fino al 300% a protesi primarie 

Gwam CU, Mistry JB, Mohamed NS, Thomas M, Bigart KC, Mont MA, et al. Current Epidemiology of Revision Total Hip 

Arthroplasty in the United States: National Inpatient Sample 2009 to 2013. J Arthroplasty 2017;32:2088–92.  

Falez F, Papalia M, Favetti F, Panegrossi G, Casella F, Mazzotta G. Total hip arthroplasty instability in Italy. Int Orthop 

2017;41:635–44. 

Kotwal RS, Ganapathi M, John A, Maheson M, Jones SA. Outcome of treatment for dislocation after primary total hip replacement. 

J Bone Jt Surg - Ser B 2009;91:321–6.  

Abdel MP, Cross MB, Yasen AT, Haddad FS. The functional and financial impact of isolated and recurrent dislocation after total hip 

arthroplasty. Bone Jt J 2015;97-B:1046–9.  
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Abstract. The second most common complication following 

total hip arthroplasty (THA) is dislocation. The majority of 

dislocations occur early in the post-operative period and 

are due to either patient-associated or surgical factors. The 

patient-associated factors that have been implicated as causes 

of post-operative dislocation include previous surgery, lumbar 

spine fusion surgery and/or neurological impairment. The 

surgical factors include surgical approach, component orien-

tation and prosthetic and/or bony impingement. In order to 

delineate the cause of the hip instability a thorough history and 

physical and a radiographic assessment (possibly including 

advanced imaging) needs to be performed. Approximately 

two thirds of cases are successfully treated; one third of cases 

will require surgical treatment (e.g., revision arthroplasty 

(including constrained liners, the use of elevated rim liners and 

dual mobility implants or trochanteric advancement). In this 

review, we discuss the causes leading to dislocation following 

THA and evaluate the different treatment options available.

Contents

1. Incidence of dislocation following total hip arthroplasty

 (THA) and evaluation of the unstable THA

2. Treatment options for dislocation following THA

3. Conclusions and future perspectives

1. Incidence of dislocation following total hip arthroplasty 

(THA) and evaluation of the unstable THA

The second most common complication following total hip 

arthroplasty (THA) is dislocation following aseptic loos-

ening, affecting up to 11% of patients following primary 

surgery (1-6). The majority of hip dislocations are posterior. 

In the study by Woolson and Rahimtoola, a dislocation rate of 

3.2% was reported from 10,500 THAs performed; a variety 

various surgical approaches were included in that cohort (7). 

The dislocation rate is higher following revision surgery with 

rates as high as approximately 25% (8). The incidence in Italy 

has been reported to be similar with rates between 0.3 to 10% 

in primary THAs and up to 28% in revision THA (9). Sah and 

Esok also noted that the conversion of a hip hemiarthroplasty 

to a total hip replacement resulted in dislocations following the 

conversion procedures of 22% (10).

Rowan et al  recently performed a literature search to 

assess historical perspectives and current strategies to prevent 

dislocation following primary THA (this study included 

3,458 articles and included 154 in their analysis) (11). It has 

been demonstrated that a greater age, a body mass index 

>30 kg/m2, lumbosacral pathology, surgical experience, rheu-

matoid arthritis and femoral head size influences the rate of 

THA dislocation (12-14). Evidence regarding the effects of 

neuromuscular disease, sequelae of pediatric hip conditions 

and surgical approaches on THA instability has not been as 

conclusive as the risk factors for instability. It is clear that sex, 

simultaneous bilateral THA and restrictive post-operative 

precautions do not influence the rate of THA dislocation. 

Navigation, robotics, lipped liners and dual-mobility acetab-

ular components may reduce dislocation rates (15). The risk 

of recurrent dislocation and the need for subsequent revision 

is also significant (16). In the study by Kotwal et al (16), the 

authors reported on 99 patients (101 hips) over a 6-year period 

that had a first dislocation of a primary THR; of these patients, 

61 hips (60.4%) had a repeat dislocated more than once and 47 

hips (51% in total) required revision surgery due to the insta-

bility. It has also been suggested that surgeon case volume has 

been identified as an important factor impacting post‑operative 

outcomes in patients undergoing orthopedic surgery; however 

there has not been conclusive statistical analysis that it results 

in a 3 rate of hip dislocations (17). Dislocations occur most 

frequently within the first 3 months after surgery; up to 70% 

of dislocations occur within the first month (18); 66% of 

dislocations occurred within the first 5 weeks (19). Recurrent 

dislocations typically require additional surgery (20).

Risk factors. Prior hip surgery is a risk factor for dislocation 

following THA; prior hip surgery appears to be associated 

Causes of and treatment options for dislocation 

following total hip arthroplasty (Review)
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- Fattori legati al paziente 

- Esperienza del chirurgo 

- Fattori legati all’intervento 

Perché? 



Il paziente_1 

- Precedenti interventi 

- Diagnosi pre-operatoria: fratture, patologie reumatiche, osteonecrosi, post-

trauma (non DSA) 

- Incremento ASA score 

- Patologie del rachide associate (rapporti Spino-Pelvici) 

- Disabilità neurologiche (M. di Parkinson, lesioni spinali acquisite, paralisi 

cerebrali) 

- Basso livello di attività pre- e post-operatoria 

- Obesità 

- Età: distribuzione bimodale (<50 e >70) 

 

Fattori che incidono sul tasso di lussazione 



Il paziente_2 

- Sesso 

- Intervento bilaterale nella stessa seduta 

- Restrizioni post-operatorie 

- Displasia di sviluppo dell’anca 

 

Fattori che NON incidono sul tasso di lussazione 

Mu W, Yang D, Xu B, Mamtimin A, Guo W, Cao L. Midterm Outcome of Cementless Total Hip Arthroplasty in Crowe IV-

Hartofilakidis Type III Developmental Dysplasia of the Hip. J Arthroplasty 2016. 

Lübbeke A, Suvà D, Perneger T, Hoffmeyer P. Influence of preoperative patient education on the risk of dislocation after 

primary total hip arthroplasty. Arthritis Care Res 2009;61:552–8. doi:10.1002/art.24340. 

[Fessy MH, Putman S, Viste A, Isida R, Ramdane N, Ferreira A, et al. What are the risk factors for dislocation in primary total 

hip arthroplasty? A multicenter case-control study of 128 unstable and 438 stable hips. Orthop Traumatol Surg Res 

2017;103:663–8. doi:10.1016/j.otsr.2017.05.014. 

Esposito CI, Gladnick BP, Lee Y yu, Lyman S, Wright TM, Mayman DJ, et al. Cup position alone does not predict risk of 

dislocation after hip arthroplasty. J Arthroplasty 2015;30:109–13. doi:10.1016/j.arth.2014.07.009. 



Chirurgia 

- Planning 

- Ripristino parametri biomeccanici (lunghezza, offset femorale e acetabolare) 

- Ripristino leve muscolari 

- Impingement intraoperatori 

- Tipo di impianto / tribologia «livello di vincolo» 

- Posizionamento componenti («Safe Zone») 



Impianto 

- Dimensioni testa: 22 e 28mm > rischio rispetto 32 e 36mm (dati registri) 

- Testa con «gonna» 

- Liner con rebord: dati contrastanti. Può proteggere ma creare anche 

impingement e wear – lussazioni e mobilizzazione asettica 

- Offset indipendente o legato alle dimensioni dell’impianto 

- Modularità 

- Doppia mobilità 

- Constrained: in casi selezionati 

 

Zijlstra WP, De Hartog B, Van Steenbergen LN, Scheurs BW, Nelissen RGHH. Effect of femoral 

head size and surgical approach on risk of revision for dislocation after total hip arthroplasty: An 

analysis of 166,231 procedures in the Dutch Arthroplasty Register (LROI). Acta Orthop 

2017;88:395–401. doi:10.1080/17453674.2017.1317515.  

Harris WH, Burke DW, Harris WH. Elevated-rim acetabular components: Effect on range of 

motion and stability in total hip arthroplasty. J Arthroplasty 1991;6:S53–8. doi:10.1016/S0883-

5403(08)80056-3. 

Guyen O, Lewallen DG, Cabanela ME. Modes of failure of osteonics constrained tripolar 

implants: A retrospective analysis of forty-three failed implants. J Bone Jt Surg - Ser A 

2008;90:1553–60. doi:10.2106/JBJS.G.00317. 

 



Posizionamento componenti 

«Safe Zone» di Lewinnek 

40±10° inclinazione 

15±10° anteversione 

1978 

- Studio su 10000 PTA, 206 lussazioni, in cui il 58% nella «safe zone» 

- Posizionamento delle componenti paziente-specifico 

- Femur first? 

- Considerare allinemento spino-pelvico 

- Via d’accesso che permette un corretto posizionamento 

- Chirurgia robot/navigatore assistita 

 

Abdel MP, von Roth P, Jennings MT, Hanssen AD, Pagnano MW. What Safe Zone? The Vast Majority of 

Dislocated THAs Are Within the Lewinnek Safe Zone for Acetabular Component Position. Clin Orthop 

Relat Res 2016;474:386–91. doi:10.1007/s11999-015-4432-5.  



Il chirurgo 

- Fondamentale per l’outcome la selezione del paziente, la scelta dell’impianto e 

della via d’accesso 

- Via d’accesso: postero-laterale più alta incidenza; % si riduce se sutura 

capsula ed extrarotatori   

- Numero di impianti per anno / skills 

- Studio canadese su 38000 pz: chirurghi con < 35 PTA/anno 1,9% vs 1,3% di 

chirurghi con maggior volume 

Ravi B, Jenkinson R, Austin PC, Croxford R, Wasserstein D, Escott B, et al. Relation between surgeon volume and risk of 

complications after total hip arthroplasty: Propensity score matched cohort study. BMJ 2014;348.  



Workup Clinico / Radiografico 

Tempo intercorso tra lussazione e chirurgia 

Precoci (0-6 mesi) 

Tardive (> 5 anni) 

- Fattori di rischio legati al paziente 

- Errori chirurgici (malposizionamento componenti, impingement) 

- Cicatrice capsulare lassa 

- Perdita funzione adduttori 

- Osteolisi da polietilene 

- Avulsioni trocanteriche 

- Malposizionamento componenti 



Workup Clinico / Radiografico 

- Numero di lussazioni, direzione, meccanismo 

- Lunghezza arti 

- Funzione adduttori 

- Valutazione fattori di rischio legati al paziente 

- Conoscenza dell’impianto utilizzato 

- Via d’accesso 



Workup Clinico / Radiografico 

- Rx: evidenza di osteolisi, avulsione trocanterica, usura del polietilene, 

accorciamento dell’arto, malposizionamenti 

- Controllo dinamico in scopia: impingement, direzione 

lussazione/sublussazione 

- Ecografia: ematomi, versamento articolare (effetto acquario)  

- TC: migliore valutazione del posizionamento, unico metodo per valutare 

antiversione delle componenti 

- RM: pseudotumor, lesioni muscolari, ipotrofia medio gluteo 



Versamento articolare dopo lussazione PTA: 

• Riduce la probabilità di riduzione incruenta 

• Aumenta la probabilità di nuova lussazione dopo riduzione 

• Aumenta la possibilità di infezioni 

 

 

Effetto Acquario 



• Anca addotta e e ginocchio flesso a 45° - dormire sul fianco 

• Anca abdotta ed extraruotata – scendere dall’auto 

• Anca flessa ed intraruotata – indossare le calzature 

• Massima flessione dell’anca – seduta bassa in bagno o su sedia 

Test intraoperatori 



Opzioni chirurgiche 



Frattura sottocapitata (M. Alzheimer) 

Exeter + Trident – Doppia mobilità 

Dopo 1 mese: 
Lussazione 
 

Cambiare il cotile? 
Inserto Contrained? 

Il posizionamento dello 
stelo è corretto? 





Revisione stelo: 
- Exeter short 
aumentando 
antiversione 



• Revisione di cotile (stelo integrato, comorbilità) 

• Lussazione posteriore 

• Bioball se necessario per migliorare 

antiversione combinata 
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• Conoscere le cause dell’instabilità 

• Workup clinico / radiografico 

• Se possible correggere le cause 

• Piano A, B, C 

• Prevenzione e trattamento talvolta aggressivo 

 

Conclusioni 



INSTABILITA’ 
RICORRENTE NELLA 
PROTESI D’ANCA: 
ALGORITMO DI 
TRATTAMENTO 

Carlo A.M. Ripamonti 

A. Brivio 

Direttore: prof. F. Ravasi 



Dai registri: 

Sopravvivenza 75% a 15-20 anni  

Poco più del 50% a 25 anni  

nei pazienti con OA. 

Lancet 2019; 393: 647–54 

Instabilità Prima causa di 

revisione nelle PTA 



Due o più episodi trattati non chirurgicamente 

Lussazione  Ricorrente : 

 Lussazione: complicanza più comune dopo con incidenza 

che varia tra lo 0% e il 5% [1]. 

 Circa il 50% delle lussazioni avviene nei primi 3 mesi dopo 

l’intervento e più del 75% entro il 1°anno [2]. 

 Nei primi 2 anni dopo l’intervento la lussazione è la causa 

più comune di revisione chirurgica [3].  

[1] Hailer NP, Weiss RJ, Stark A, Karrholm J. The risk of revision due to dislocation after total hip arthroplasty depends on 

surgical approach, femoral head size, sex, and primary diagnosis. An analysis of 78,098 operations in the Swedish Hip 

Arthroplasty Register. Acta Orthop. 2012;83:442–448.  

[2] Bolland BJ, Whitehouse SL, Timperley AJ. Indications for early hip revision surgery in the UK–a re-analysis of NJR data. Hip 

Int.. 2012;22:145–152.  

[3] Bozic KJ, Ong K, Lau E, Kurtz SM, Vail TP, Rub  ash HE, Berry DJ. Risk of complication and revision total hip arthroplasty 

among Medicare patients with different bearing surfaces. Clin Orthop Relat Res. 2010;468:2357–2362.  



Cause di Lussazione Ricorrente 

Fattori correlati al Paziente 

 Diagnosi 

 Età avanzata (Meek et al, 2006) 

 Malattie neurologiche: paralisi cerebrale, demenza, distrofia muscolare, 

psicosi (Woolson, 1999) 

 Sesso femminile (Goldman et al, 2019) 

 Artrite Reumatoide (Khatod, 2006) 

 Lunghezza del collo femorale (Nishii, 2004) 

 ASA >3 (Jolles et al, 2002) 

 BMI <20 (Goldman et al, 2019) 

 Disorientamento spazio-temporale durante la degenza (Woolson and 

Rahintoola, 1999) 

 Alcool (Paterno et al, 1997) 

 Rapporti Spino-Pelvici 

 



Fattori correlati al Paziente 

 Osteonecrosi (x2) 

 Displasia (x3) 

 Fratture (x4) 

 Pseudoartrosi o PTA fallita (x5) 

 Chirurgia per Instabilità Ricorrente (x11) 

Probabilità di lussazione dopo PTA (rispetto ad OA) : 



Cause di Lussazione Ricorrente 

Fattori correlati all’Impianto 

  Esperienza del chirurgo (Katz et al, 2001) 

  Via d’accesso (Woo and Morrey, 1982; Masonis and Bourne, 2002) 

  Inadeguata tensione dei tessuti molli (Lunghezza/Offset/PSA GT) (Herrlin et al, 

1986; Higa et al, 2011) 

  Malposizionamento dell’impianto (Lewinnek, 1978) 

  Usura del polietilene 

  Mobilizzazione asettica 



PI=PT+SS 

Pelvic Inclination (PI) Pelvic Tilt (PT) Sacral Slope (SS) 

Fattori correlati al Paziente 

Rapporti Spino- Pelvici 
 



Letteratura PTA in S/P alignment 



Prima di procedere a PTA 



 

Percentuali lussazione rispetto al numero di 
protesi/anno per CHIRURGO: 

 
1-5/anno           4,2% 
6-10/anno  3,4% 
11-25/anno  2,6% 
26-50/anno  2,4% 
>50/anno           1,5% 

 

Fattori correlati all’Intervento 



Via d'Accesso 

Fattori correlati all’Intervento 

 Anteriore ??????? 

 Antero-laterale 2.18% 

 Posterolaterale 3.23% * 

 Transtrocanterica 1.27% 

 Laterale diretta 0.55% 

Percentuale lussazione  : 

Masonis Jl, Bourne rB. 

Surgical approach, abductor 

function, and total hip 

arthroplasty dislocation. Clin 

Orthop Relat Res 2002;405:46-

53. 



Fattori correlati all’Intervento 

Accesso Anteriore 

Barnett, 2016 (5090 casi) 0.23% 

Bhandari, 2009 (1277 casi) 0.6% 

Sariali, 2008 (1764 casi) 1.5% 

Cidambi, 2018 (1035 casi) 0.2% 

Mirza, 2014 (1170 casi) 0.4% 

Lee e Marconi, 1.2%* 

De Geest, 0.6%* 

 

 



Fattori correlati all’Intervento 

Accesso Anteriore vs Posteriore 



Fattori correlati all’Intervento 

Accesso Anteriore vs Posteriore 



Fattori correlati all’Intervento 

Accesso Anteriore vs Posteriore 



Fattori correlati all’Intervento 

Accesso Anteriore vs Posteriore 



Fattori correlati all’Intervento 

Angolo di Inclinazione: 30°-  50° (40°±10°) 

Angolo di Antiversione: 5°-  25°(15°±10°) 

Safe zone di LEWINNEK (1978) 

 

Angolo di Inclinazione Angolo di Antiversione 



Fattori correlati all’Intervento 

 

Posizionamento della coppa acetabolare 
 

Grammatopoulos (2015): 

 Angolo di Inclinazione: 27-57° 

 Angolo di Antiversione: -3-27° 

 

Danoff (2016): 

 Angolo di Inclinazione: 30-50° 

 Angolo di Antiversione: 10-25° 

 

Garcia-Rey (2016): 

 Angolo di Inclinazione: 35-50° 

 Angolo di Antiversione: 5-25° 

 

Garcia-Cimbrelo (2016): 

 Angolo di Inclinazione: 35-50° 

 Angolo di Antiversione: 15-25° 

 

 

Callanan (2011): 

 Angolo di Inclinazione: 30-45° 

 Angolo di Antiversione: 5-25° 

 

Biedermann (2005): via laterale diretta 

 Angolo di Inclinazione: 35-55° 

 Angolo di Antiversione: 5-25° 

 

Rittmeister e Callitsis (2006): via anterolaterale (76%) 

 Angolo di Inclinazione: 35-55° 

 Angolo di Antiversione: 5-25° 

 

Fujishiro (2016): posterolateral approach 

 Angolo di Inclinazione: 30-50° 

 Angolo di Antiversione: 10-30° 



Fattori correlati all’Intervento 

 9784 PTA (primi impianti) tra 2003 e 2012 

 206 (2%) Lussazioni 

 FU medio: 27 mesi 

 Parametri analizzati: angolo di inclinazione, antiversione, 

centro di rotazione, dismetria 

 58% Lussazioni (120 su 206) entro la “Safe Zone” di 

Lewinnek 

Posizionamento della coppa acetabolare 



Fattori correlati all’Intervento 

 
Posizionamento della coppa acetabolare 

Review di 28 articoli: non c’è correlazione tra la 

posizione della coppa acetabolare e la lussazione 

postoperatoria nelle PTA -> NO IDEAL TARGET ZONE 



Fattori correlati all’Intervento 

 Angolo di inclinazione: 31-55° 

(43°±12°) 

 Angolo di antiversione: 23-39° 

(31°±8°) 

Posizionamento della coppa acetabolare 

SAFE ZONE basato 

sulla TAC 



Femoral Offset 

Fattori correlati all’Intervento 

 Maschio:  4.36±0.56 cm 

 Femmina:  3.95±0.35 cm 

 Sesso specifico e simmetrico 

 Correlato all’altezza negli uomini 



Fattori correlati all’Intervento 

Femoral Offset 

 Stabilità 

 Mobilità 

 Efficienza 

ottimale 

degli 

abduttori 



Fattori correlati all’Intervento 

Tipo di Impianto : Jump Distance 

Teste di maggior diametro,  

richiedono traslazione maggiore  

prima della lussazione 

MA  

il limite  

è che NON ci sono vantaggi  

per diametri >36 mm.  



Fattori correlati all’Intervento 

 Diminuisce a seconda 

dell’inclinazione della 

coppa acetabolare: 0.25 

mm per 1° con una testa 

di 32 mm. 

 Aumenta con 

l’antiversione della coppa: 

0.05 mm per 1° 

 Aumenta all’aumentare del 

diametro della testa: 0.4 

mm per 1 mm di diametro 

della testa quando 

l’inclinazione è 45° 

Tipo di Impianto : Jump Distance 



Fattori correlati all’Intervento 

 

Neutro 

Con spalletta (10° o 20°) 

OSTEOFITA 

ARTIFICIALE?! 

Tipo di Impianto : INSERTO 



Fattori correlati all’Intervento 

ROM 

 Impingement 

Stabilità 

dell’articolazione 

Fissando il diametro del collo, teste più 

piccole hanno minor ROM 

McKee – Farrar Principle, 1966 

Tipo di Impianto : Head Neck Ratio 



Fattori correlati all’Intervento 

Aumenta rischio di lussazione IMPINGMENT collo 

VS osteofita, un tessuto cicatriziale, l’inserto, il 

cemento o un’ossificazione eterotopica. 

Componenti con elevata Head-Neck ratio hanno 

minor probabilità di impingement/lussazione. 

Tipo di Impianto : Head Neck Ratio VS Impingment 



Fattori correlati all’Intervento 

Skirted Head: 

diminuiscono il Rom, 

aumentano il rischio di 

Impingement. 

Tipo di Impianto : Head Neck Ratio VS Impingment 



Algoritmo di Trattamento 

Letteratura 



Wera GD, Ting NT, Moric M, Paprosky WG, Sporer SM, Della Valle CJ. Classification and 

management of the unstable total hip arthroplasty.  

J Arthroplasty. 2012 May;27 (5):710-5. doi:10.1016/j.arth.2011.09.010. Epub 2011 Oct 29. 

1. Malposizionamento della componente 

acetabolare 

2. Malposizionamento della componente femorale 

3. Deficit degli abduttori 

4. Impingement tessuti molli/osso 

5. Usura tardiva eccentrica del polietilene 

6. Causa non definita 

Classificazione Instabilità : 

Dopo revisione 

Fallimento: 14.6% a 12 mesi 

Complicazioni: 21% a 60 mesi 

Algoritmo di Trattamento 

Letteratura 



Algoritmo di Trattamento 

Letteratura 





Deutsches Ärzteblatt International 2014; 111: 884–90 





1. Identificabili radiograficamente 

 

1. Non identificabili radiograficamente 

 

1. Non dipendenti dall’intervento 

 Paziente non collaborante 

 Disordini neuromuscolari 

 Demenza 

 Combinazione di 2 o più dei 

3 fattori sopracitati 

Algoritmo di Trattamento 

Cause di instabilità : 



 Rx del Bacino AP + assiale anca 

 RX bacino con la colonna LS (AP e LL) 

 Studio TC per: 
 Versione dello stelo (software riduzione artefatti metallici) 

 Posizione dell’acetabolo in relazione al bacino 

Fluoroscopia dinamica Imaging INCONCLUSIVO 

Algoritmo di Trattamento 

Imaging 



Le Strategie di Revisione per l’instabilita ricorrente 

sono tipicamente rivolte alla correzione della/e 

causa/e.  

 
Revisione componente acetabolare/femorale/componenti 

modulari 

Plastica del ventaglio gluteo/Osteotomia trocanterica 

Rimozione Impingement tessuti molli/osso 

Sostituzione del polietilene 

Doppia mobilità 

Coppa ritentiva 

Algoritmo di Trattamento 

Revisione chirurgica 



Algoritmo di Trattamento 

Malposizionamento dei Componenti 

 Più frequentemente il problema è la 

componente acetabolare (33%) 

[Morrey, CORR 1997] 

 Cambiare lo stelo è una procedura 

che si attua meno frequentemente 

(11,5%) [Morrey, CORR 1997] 

 Tasso di successo variabile:  

69% [Morrey, CORR 1997] 

86% [Carter, J Arthoplasty 2011]  

 

 



Cambio del SOLO inserto -> fallimento 34%-55% 

Risultato di un malposizionamento acetabolare 

non diagnosticato [Carter, J Arthoplasty 2011] 

 

Testa più lunga 

Collo modulare più lungo 

Inserto con spalletta 

Inserto lateralizzante 

 

possono essere una strategia di stabilizzazione a 

volte però con scarsi risultati...  

Algoritmo di Trattamento 

Malposizionamento dei Componenti 



Algoritmo di Trattamento 

Caso clinico: 

 Bio ball retrovertente 

(lussazione post op 

recidivante) 

 RIDUZIONE 

 

 



Algoritmo di Trattamento 

Caso clinico: 



Algoritmo di Trattamento 

Caso clinico: 

 Inserto antilussante + testa 

skirted lunga 

 

 



Algoritmo di Trattamento 

Caso clinico: 

Revisione globale: 

- Correzione VERSIONE 

COTILE e STELO  

 

Ctrl a 2 anni 

 

 



Algoritmo di Trattamento 

Deficit degli abduttori 

 Distacco della 

muscolatura glutea 

 Pseudoartrosi 

trocanterica 

Osteosintesi GT 

Plastica del 

ventaglio gluteo 

 



2015 -> testa 28mm 

Algoritmo di Trattamento 

Usura inserto in PE 



           2015: 

- Cambio inserto PE; 

- Testa 32mm; 

- Cementazione 

prossimale. 

Algoritmo di Trattamento 

Usura inserto in PE 



2018 

Algoritmo di Trattamento 

Usura inserto in PE 



Bousquet e 

Bornand, 1984 

Indicazione più comune è il 

trattamento dell’instabilità 

Algoritmo di Trattamento 

Doppia mobilità 



Algoritmo di Trattamento 

Doppia mobilità : caso clinico 



Algoritmo di Trattamento 

Doppia mobilità : caso clinico 



Algoritmo di Trattamento 

Doppia mobilità : caso clinico 



Algoritmo di Trattamento 

Doppia mobilità : caso clinico 



Valida alternativa agli impianti tradizionali: basso tasso di 

instabilità e una sopravvivenza complessiva buona. 

 

La dissociazione delle componenti era un problema coi 

primi designs con PE non crosslinked e testine da 22 mm. 

 

Indicati nei pazienti ad alto rischio di lussazione per impianti 

primari, nelle revisioni e fratture del collo del femore. 

Algoritmo di Trattamento 

Doppia mobilità 

Medline e Embase 10 anni (2007-2016) : 54 articoli trovati -> 25 articoli considerati 

sopravvivenza a 5.4 aa del 96.5%! 

 



Indicazioni : 

 Insufficiente tensione dei 

tessuti molli 

 Deficit degli abduttori 

 Malattie neurologiche 

 Impianti ben posizionati 

con lussazione ricorrente 

Algoritmo di Trattamento 

Constrained Cup  



Algoritmo di Trattamento 

Agosto 

2012 

Constrained Cup  

Pz di 63 anni, con disturbo bipolare 



Algoritmo di Trattamento 

Constrained Cup  

Agosto 

2012 



Algoritmo di Trattamento 

Constrained Cup  

Ottobre 

2012 



Algoritmo di Trattamento 

Constrained Cup  

Marzo 

2013 



Algoritmo di Trattamento 

Constrained Cup  

Settembre 

2013 - Postop 



Algoritmo di Trattamento 

Constrained Cup  

Gennaio 

2014 



Algoritmo di Trattamento 

Constrained Cup  

Agosto 

2014 



NON assicurano una stabilità 

a lungo termine. 

 

Noble 

Algoritmo di Trattamento 

Constrained Cup  



 Limitazione del ROM 

 

 Trasmissione delle forze all’interfaccia cotile-

osso con aumentato rischio di mobilizzazione 

asettica 

 

 Difficile revisione nel caso di lussazione   

Svantaggi : 

Noble PC, Durrani SK, Usrey MM, Mathis KB, Bardakos NV. 

Constrained cups appear incapable of meeting the demands of 

revision THA. Clin Orthop Relat Res 2012;470:1907-16.  

Williams JT Jr, Ragland PS, Clarke S. 

Constrained components for the unstable hip 

following total hip arthroplasty: a literature 

review. Int Orthop 2007;31:273-7.  

Algoritmo di Trattamento 

Constrained Cup  



Algoritmo di Trattamento 

Constrained Cup  

 57 cotili ritentivi di 4 designs in 

revisioni di PTA (media 36 mesi  

dopo il primo impianto) 

 Rottura dell’anello di blocco 51% 

 Mobilizzazione asettica 28% 

 164 PTA in pazienti con deficit 

cognitivi e malettie neurologiche 

 Lussazioni 2% a 7 anni 

Hernigou P, Filippini P, Flouzat-Lachaniette 

CH, Batista SU, Poignard A. Constrained 

liner in neurologic or cognitively impaired 

patients undergoing primary THA. Clin 

Orthop Relat Res 2010;468:3255–62.  

Noble PC, Durrani SK, Usrey MM, 

Mathis KB, Bardakos NV. 

Constrained cups appear incapable of 

meeting the demands of revision THA. 

Clin Orthop Relat Res 

2012;470:1907–16. 

Berend KR, Sporer SM, Sierra RJ, 

Glassman AH, Morris MJ. Achieving 

stability and lower-limb length in total 

hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 

2010;92:2737–52. 

 755 cotili ritentivi in revisioni PTA 

 Sopravvivenza a 5 anni 68.5% 

 Sopravvivenza a 10 anni 51.7% 

 Tasso di lussazione 17.5% in 

generale e 28.9% dopo revisione 



Algoritmo di Trattamento 

Intervento di Girdlestone  

Anca pendente: i tessuti molli rimanenti 

formano una cicatrice, lasciando al paziente 

un arto accorciato e una zoppia significativi. 

 Anca instabile 

 Libera dal dolore 



Lussazione 

ricorrente 

 Infezione (scinti, tests 

lab, artrocentesi) 

 Rx (rapporti spino pelvici, 

TAC) 

Coppa acetabolare Stelo femorale 

Pz giovane, 

attivo 

Pz anziano: 

 Più revisioni 

 Malattie 

cognitive/neurologic

he 

 Doppia mobilità 

 Constrained Cup* 

Revisione stelo 

 Componente 

lateralizzante 

 Aumento 

lunghezza 

collo 

modulare 

 Revisione coppa 

acetabolare 

 Aumento 

diametro testa 

Malposizione impianto 

Girdlestone 

Nostro Algoritmo di Trattamento 



Buona posizione impianto 

Cotile 

cementato 

Cotile non 

cementato 

 Revisione 

inserto 

 Aumento 

diametro 

testa se 

possibile 

 Aumento 

diametro testa 

 Revisione cotile 

Deficit 

abduttori/deficit 

tessuti molli 

 Plastica del ventaglio gluteo 

 Trasposizione del trocantere 

(18±6mm) 

Pseudoartrosi GT 

Hook Plate (fissazione 

interna) + bone grafting 

Impingement Usura 

Nostro Algoritmo di Trattamento 

Risoluzione impingement 



Conclusioni 

Instabilità nella PTA 

problema complesso 

con un’alta spesa sanitaria. 

causa comune di reintervento 

 

Chirurgia di revisione: alta incidenza di  

fallimenti 

infezioni profonde 

Un’altra revisione potrebbe essere necessaria 

(28%), per cui … 

Facendo una revisione pensiamo sempre a cosa 

potrebbe succedere se un nuovo intervento 

dovesse esser necessario 



Conclusioni 

 Aumento Head-to-Neck Ratio 

 Via d’accesso sicura e rispettosa 

 Fattori di rischio del paziente 

 Rapporti Spino-Pelvici 

 Esperienza e numerosità impianti 

 

Soluzione ideale Prevenzione 

Le Strategie di Revisione per l’instabilita ricorrente sono 

tipicamente rivolte alla correzione della/e causa/e.  

Vetch sA, Jones sA. Prevention of 

dislocation in hip arthroplasty. 

Orthop Trauma 2009;23:35-9.  



Conclusioni 





SCFE 
 

REVIEW OF THE LITERATURE  
COMPARING PINNING IN SITU, 
EXTRACAPSULAR CORRECTIVE 

OSTEOTOMIES AND MDO 

Guindani N1, Rizzi L1, De Pellegrin M2, Barbieri F1, Locatelli 
G1, Eberhardt O3, Fernandez FF3, Wirth T3, Castelli CC1  

  
1 Bergamo - ASST Papa Giovanni 23°,  

2 Milano - IRCCS San Raffaele,  
3 Stuttgart - Olgahospital, Klinikum Stuttgart 



SCFE: WHICH TREATMENT IS BETTER? 
THE PROBLEM 



  

IS TREATMENT BETTER THAN NON-
TREATMENT? 



THE PROBLEM 

PROGRESSION OF DISEASE :  ≈ 75%   involved hip  
        ≈ 10-30%  contralateral hip 
 
UBIQUITARY EVIDENCE OF WORSE RESULTS WITH BIGGER 
DEFORMITIES.  

  

IS TREATMENT BETTER THAN NON-TREATMENT? 



↓ Nr of 
patients 
↓ FU years 
↑ Techniques 
↑ Outcomes 

↑  Nr of 
patients 
 =   FU years 
↓  Techniques 
↓  Outcomes 

SCFE: WHICH TREATMENT IS BETTER? 
THE PROBLEM 



↓Techniques & ↑ Patients Nr 

THE PROBLEM 

1. ISP* 
2. EXTRACAPSULAR REALIGNEMENT (Imhäuser/Southwick)** 
3. DEFORMITY CORRECTION (MDO)** 

*  With one ore more pins 
** In this study we focused on these techniques, because of their diffusion and used in 
some Author‘s Institutions. 
All types of SCFE are included. 



↓Variables & ↓Outcomes  

THE PROBLEM 

1. AVN 
2. OA 
3. Other COMPLICATIONS 
4. CLINICAL RESULTS 

*  With one ore more pins 
** In this study we focused on these techniques, because of their diffusion and used in 
some Author‘s Institutions. 
All types of SCFE are included. 



Review of the literature (PubMed, 
Medscape) 

M&M 

1. SCFE / SUFE 
2. PINNING IN SITU / PINNING 
3. IMHÄUSER / SOUTHWICK OSTEOTOMY  
4. MODIFIED DUNN OSTEOTOMY / GANZ HIP / SUBCAPITAL HIP 

OSTEOTOMY  

a) AVN 
b) OA 
c) Other COMPLICATIONS 
d) CLINICAL RESULTS 



Review of the literature (PubMed, 
Medscape) 

M&M 

≈1300 -> 39 



Review of the literature (PubMed, 
Medscape) 

M&M 



Review of the literature (PubMed, 
Medscape) 

M&M 

1. ISP:       11 st / 844 hips / 18 y FU 
2. IMHÄUSER / SOUTHWICK:  15 st / 409 hips / 13 y FU 
3. MDO:      13 st / 384 hips /   4 y FU 

 
Tot:       39 st / 1637 hips 

OUTCOMES: 
 
a) AVN 
b) OA 



AVN 

RESULTS 

1. ISP:       4 % / 844 hips / 18 y 
2. IMHÄUSER / SOUTHWICK:  3 % / 409 hips / 13 y 
3. MDO:      9 % / 384 hips /   4 y    



AVN 

RESULTS 
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Imhäuser-Southwick

ISP

MDO

Lineare (Imhäuser-Southwick)

Lineare (ISP)

Lineare (MDO)

13 y  

• MDO: high 
variability in the 
first years: learning 
curve? Pz selection? 

 
• Imhäuser/Southwic

k Vs ISP: no slope, 
no stat difference in 
slopes and intercept 
-> maybe no AVN 
progression 

1. ISP:       4 % / 844 hips / 18 y 
2. IMHÄUSER / SOUTHWICK:  3 % / 409 hips / 13 y 
3. MDO:      9 % / 384 hips /   4 y    



OA 

RESULTS 

1. ISP:       33 % / 844 hips / 18 y FU 
2. IMHÄUSER / SOUTHWICK:  19 % / 409 hips / 13 y FU 
3. MDO:          0 % / 384 hips /   4 y FU     



OA 

RESULTS 

1. ISP:       33 % / 844 hips / 18 y FU 
2. IMHÄUSER / SOUTHWICK:  19 % / 409 hips / 13 y FU 
3. MDO:          0 % / 384 hips /   4 y FU     

• MDO:  r = 0,7   
  β = 0,72 
• Im/So r = 0,5   
  β = 0,51 
• ISP: r = 0,06   
  β = 0,07 
 
pβ     +/- 
0,05 
pint MDO Vs others  <  0,05 
 

 



1. ISP:       33 % / 844 hips / 18 y FU 
2. IMHÄUSER / SOUTHWICK:  19 % / 409 hips / 13 y FU 
3. MDO:          0 % / 384 hips /   4 y FU     

OA 

RESULTS 



1. ISP:       37 % / 844 hips / 18 y FU 
2. IMHÄUSER / SOUTHWICK:  22 % / 409 hips / 13 y FU 
3. MDO:          9 % / 384 hips /   4 y FU     

„LOST“ HIPS (AVN+OA) 

RESULTS 



„LOST“ HIPS (AVN+OA) 

RESULTS 

 

pβ  I/S > (ISP ^ 
MDO) 
pint  MDO < (ISP & 
I/S) 
 

 

1. ISP:       37 % / 844 hips / 18 y FU 
2. IMHÄUSER / SOUTHWICK:  22 % / 409 hips / 13 y FU 
3. MDO:          9 % / 384 hips /   4 y FU     



Chondrolisis 

RESULTS 

1. ISP:           8 % / 844 hips / 18 y FU 
2. IMHÄUSER / SOUTHWICK:  11 % / 409 hips / 13 y FU 
3. MDO:          0 % / 384 hips / 4 y FU    

 “ACUTE CARTILAGE NECROSIS” 

 ≈ 0,23 TO 1,0 REGAIN A NORMAL JOINT SPACE 

 CHL OCCOURS EVEN BEFORE TREATMENT  



„LOST“ HIPS (AVN+OA+ChL) 

RESULTS 

1. PIS:       26 % / 844 hips / 18 y FU 
2. IMHÄUSER / SOUTHWICK:  27 % / 409 hips / 13 y FU 
3. MDO:          9 % / 384 hips /   4 y FU     

If all ChL as lost hips If 0,23 ChL as lost hips 



LIMITS 
DISCUSSION 

1. Different studies 
2. Different FU 
3. Different techniques/surgeons  
4. Also the „long term“ FUs are not in the worst age for OA… 
5. Not all available techniques have been included  
6. Not all complications have been included (the not restorable 

ones)  
7. Acute + Acute on chronic + chronic & un/stable SCFE gathered 

togheter 
  STRENG

HTs 1. ↑ Pts 
2. ↓  and objectivable variables 
3. Dichotomous (Y or N) variables   



OA - general population 

DISCUSSION 

• SCFE has ↑ OA 
• Even more OA is attended 
• Which curve will describe 

I/S, ISP and MDO is 
unknown. Maybe more 
predictable in the future? 

LOST SCFE = 𝐥𝐢𝐦  𝒇
            𝒕→Ω

(𝒅𝒆𝒇𝒐𝒓𝒎𝒊𝒕𝒚  + 𝐥𝐢𝐦  𝒇
            𝒕→Ω

(𝑺𝒖𝒓𝒈𝒆𝒓𝒚  

+ 𝐥𝐢𝐦  𝒇
            𝒕→Ω

(𝒑𝒂𝒕𝒉𝒐𝒍𝒐𝒈𝒚  



OA INCREASES WITH DEFORMITY: 

DISCUSSION 

BOTH 
ISP… 

…AND ANTOMICAL 
REDUCTION 



OA+AVN is function of DEFORMITY, SURGERY and PATHOLOGY (SCFE) 

DISCUSSION 

BOTH 
ISP… 

…AND ANTOMICAL 
REDUCTION 



 
Which treatment for which SCFE? 

How we choose the „complication“ / treatment (AVN/OA)? 
 

To which extent can we maintain the restored anatomy on the 
long term? 

 
Need more (long term) data! …MDO? 

MDO learning process/know how? 
 

Other techniques/methods? 

CONCLUSION 

…Questions… 



BETTER DEFORMITY CORRECTION PRESERVES 
FROM OA 
 In our opinion/experience 
 - No ISP for „severe“ SCFE 
 - No MDO for „mild“ SCFE 
 - No I/S for both „mild“ or „severe“ SCFE 

 
FOR EVERY TECHNIQUE:  
 - FOLLOW UP ALL PATIENTs 
 - CONSIDER EARLY CORRECTION OF THE 
REST DEFORMITY 
 
(PLEASE, REPORT ALSO RAW DATA IN ARTICLES – NOT JUST THE 
DESCR. STAT. RESULTS!) 

 
 
 

CONCLUSION 





… 

… 



… 

… 
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Modified Dunn 

 

 





GOALS 
 

1. Treat  the articular damage 

2. Restore the anatomy 
 Reorientation of the epyphisis 

 Treatment of pelvitrochanteric impingement 

 Restoration of abductors lever arm 

 

 

 
 

  







5. Epiphyseal dislocation 



6. Inferior cheiloplasty 



8. Head readuction 



9. Fixation: 1° wire through the fovea capitis in a retrograde direction 



10. Distalization of the greater trochanter 



• 40 cases (2 hospitals) 

• f.u. 1-8 y 

• AVN – chondrolysis 0% 

• residual impingment : 1 case 

• revision surgery: 3 cases (K wire 

failure) 

•  a angle correction: 100% 



• 23 cases 

• f.u. 2-5 

• AVN  2/23 

 



S.E. female, 12 y.o. 







A.N. male 16 y.o. 









9y f.u. 







 







 











ADVANTAGES 

1. Treatment of the articular damage 

2. Restoration of the anatomy 

3. Restoration of abductors lever arm 

4. Correction of limb length 

 

 

 
 

  

DRAWBACKS 

1. Learning curve 

2. Complications potentially severe  
at short term 

  

 
 

  



• pinning in situ is the treatment of choice for 

slips up to 30°.  

• For more severe slips modified Dunn re-

allignement provides high amount of excellent 

results with comparable complication rate. 

•The results are reproducible by trained 

surgeons 

 

TAKE HOME MESSAGES: 



www.chirurgia-bacino-anca.unito.it 

alessandro.masse@unito.it 


