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Set-up: Letto chirurgico, 
posizione del paziente e supporti 
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Set-up: Letto chirurgico, 
posizione del paziente e 
supporti 
 
 
 

Primo operatore 
 
 

Aiuto operatore 

Ferrista TEMPO FEMORALE 

Aiuto operatore Paziente 



Set-up: Letto chirurgico, 
posizione del paziente e 
supporti 



Set-up: Letto chirurgico, 
posizione 
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Set-up: Letto chirurgico, 
posizione 

del paziente e supporti 



Set-up: Letto chirurgico, posizione 
del paziente e supporti 
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L’uso di strumentari dedicati e letto da trazione determina una più veloce Learning curve, 
anche se risulta più difficile la valutazione intraoperatoria di offset e dismetria 



Via Antero-laterale: 

Letto chirurgico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La via antero-laterale viene eseguita 
con un letto operatorio standard 



Via Antero-laterale: 

Posizione del paziente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Paziente in posizione supina. 
Ambedue gli arti inferiori vengono preparati sterili 



Via Antero-laterale: 

Supporti 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Un supporto alla base del letto viene incluso nel campo 
operatorio 



Via Antero-laterale: 

Posizione del paziente 

Paziente in decubito laterale. 
Posiziondo l’arto durante la preparazione 

femorale in estensione, adduzione e 
90◦ di extra-rotazione. 



LA VIA POSTERO LATERALE 
 

SET-UP: 

Letto chirurgico, Posizione del paziente e Supporti 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Giandomenico Logroscino 
 
 

Chirurgia Mininvasiva e Computer Assistita 

Università dell’Aquila, Ospedale San Salvatore Asl 1 Abruzzo 
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ALTRE OPZIONI 
 
 
 

Pressore Anteriore Singolo 

(Pubico) 



ATTENZIONE! 
 
 

Pazienti Obesi 



Cosa Dice La Letteratura……. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

38% of patients in the lateral decubitus position were malpositioned in tilt, rotation, or 

both 

(>10°) INCLINATO VERSO I PIEDI =COTILE VERTICALE APPANCIATO=COTILE VERTICALE E RETROVERSO 

Rutherford, Hip International 2019 



44% of orthopaedic surgeons in the UK  
used 2 anterior superior iliac spine supports 

 
 
 
 
Grammatopoulos et al (Bone Joint J. 2014) 
demonstrated that the use of 2 anterior superior iliac spine supports 

reduced intraoperative pelvic movement when compared to a single anterior superior iliac spine brace 

arm 
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Esposizione acetabolare: 
circonferenziale o buco della 

serratura? 
 

1- RIMOVERE LE LEVE 
E MANTENERE SOLO 
SPATOLA AD ANCA PER 

PEARLS AND 

PITFALLS 

PROTEGGERE VENTRE 
MUSCOLARE DEL 
TENSORE FASCIA LATA, 
DURANTE LA 
RIMOZIONE DELLA 
TESTA FEMORALE 

2- ESEGUIRE RELEASE CAPSULARE 
POSTERIORE, PER FACILITARE LA RIMOZIONE 



Esposizione acetabolare: 
circonferenziale o buco della serratura? 
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Esposizione acetabolare: 
circonferenziale o buco della serratura? 

PEARLS AND PITFALLS 
 

Rimozione legamento orbicolare e labrum 
residuo 



Esposizione acetabolare: 
circonferenziale o buco della serratura? 

2 2 

1 

1 1 

1 



Esposizione acetabolare: 
circonferenziale o buco 
della serratura? PEARLS AND PITFALLS 

 
Fresa 

calamitata 

Landmark: legamento trasverso 



Esposizione acetabolare: 
circonferenziale o buco 
della 

serratura? 



Esposizione acetabolare: 
circonferenziale o buco della serratura? 
 
 
 

Review 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L’esperienza del chirurgo è il principale fattore di influenza 
del posizionamento della coppa acetabolare in ogni 

approccio e setting utilizzato 



Via Antero-laterale: 

Esposizione del cotile 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tensor Fasciae Latae 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Per via smussa si identifica l’intervallo fra 

tensore e medio gluteo. 



Via Antero-laterale: 

Esposizione del cotile 

Incisione a T della capsula e capsuletomia 

anteriore 

Si esegue quindi l’osteotomia in situ della testa 

per evitare di danneggiare il medio gluteo 



Via Antero-laterale: 

Esposizione del cotile 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Esposizione circonferenziale 

del cotile 



Via Antero-laterale: 

Esposizione del cotile 
 
 
 

x 
 
 
 
 
 
 

This technique: 
 

•   Limit the displacement of the CRH 
 

•   Improves Hip Range of Motion 
 

•   Decreases the risk of bony 

impingement 
 

•   Allow better bone quality 



LA VIA POSTERO LATERALE 
 

ESPOSIZIONE ACETABOLARE : 

Circonferenziale o Buco della serratura? 

Apex 

Contact 

Wedge Loose 

Wedge Fit 

Apex 

Loose 







Posteriore 

Anteriore 

Inferiore 

(Destro o Sinistro) 



Anteriore 

Inferiore 

(Destro o Sinistro) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Posteriore 



Reaming 

Periferico 
(Anatomico) 



Reaming concentrico 
(Acetabular Floor) 











Cosa Dice La Letteratura……. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

G. Meermans, Bone Joint J 2016 
 
 

Reaming the acetabulum to the floor can lead to significant 

displacement of the COR medially and superiorly! 
 
 
 
 
 
 
 

•  5 mm medially 

•  3,7 mm vertically 
 

M. Bonnin, Hip Int. 2012 



Depending on the preferred reaming technique a 

substantial number of patients appear at 

RISK FOR EXCESSIVE CUP MEDIALIZATION! 



Esposizione femore prossimale: risparmio 
trocanterico e abduttori, accesso e 
preparazione del canale midollare 



Esposizione femore prossimale: risparmio 
trocanterico e abduttori, accesso e 
preparazione del canale midollare 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Adduzione, 
extrarotazione 
(con 
ginocchio 
lievemente 
flesso) 

 
 
 

Arto iperesteso 



Esposizione femore prossimale: risparmio 
trocanterico e abduttori, accesso e 
preparazione del canale midollare 

 
PEARLS AND PITFALLS 
 
 

Liberazione dalla capsula laterale  
per esporre al meglio il canale,  
senza arrecare danno al trocantere  
ed ai tessuti molli 



Esposizione femore prossimale: risparmio 
trocanterico e abduttori, accesso e 
preparazione del canale midollare 

Box Osteotome/iniziatore: Coda di topo Raspe iniziale 



Esposizione femore prossimale: risparmio 
trocanterico e abduttori, accesso e 
preparazione del canale midollare 

 
 
 
 
 
 
 
PEARLS AND PITFALLS 
 
 
 
 

Evitare contatto  
diretto anteriore della  
broccia per decidere  
giusta taglia ed evitare  
fratture 



Esposizione femore prossimale: risparmio 
trocanterico e abduttori, accesso e 
preparazione del canale midollare 



Via Antero-laterale: 

Esposizione del femore 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La via antero-laterale prevede il completo 
risparmio del medio gluteo 

x 



Via Antero-laterale: 

Esposizione del femore 

L’arto viene posizionato in 
40°adduzione e 90°extrarotazione 
(no iperestensione) 

Eseguiamo per primo il release 
della capsula  inferiore 
(Ligamento pubo-femorale) 



Via Antero-laterale: 

Esposizione del femore 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Realease della capsula superiore  
fino alla corticale posteriore 



Via Antero-laterale: 

Esposizione del femore 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Si tratta della zona di inserzione del 
tendine congiunto (*) e del piriforme 



Via Antero-laterale: 

Esposizione del femore 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Si scopre il fat pad 



Via Antero-laterale: 

Esposizione del femore 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Al di sotto del grasso si trova il «Bald Spot» quella zona di trocantere 
fra medio e piccolo gluteo dove non vi sono inserzioni muscolari 



Via Antero-laterale: 

Esposizione del femore 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Utilizziamo steli a risparmio 
osseo trocanterico 



LA VIA POSTERO LATERALE 
 
 
 

ESPOSIZIONE FEMORE PROSSIMALE: 

Risparmio trocanterico e Abduttori, 

Accesso e preparazione canale midollare 



ABDUTTORI: 

Conservazione del Piriforme 



ABDUTTORI: 

Resezione e isolamento 



ESPOSIZIONE DEL FEMORE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Homann Curvo 
 
 
 

Elevatore Femorale 



Homann Retto 

Homann Curvo 

Elevatore Femorale 



RISPARMIO DEL GRAN TROCANTERE 

E PREPARAZIONE DEL CANALE: 



STELO STANDARD CONSERVAZIONE DI COLLO 



STELO STANDARD CONSERVAZIONE DI COLLO 



STELO STANDARD CONSERVAZIONE DI COLLO 



STELI  TRADIZIONALI A RISPARMIO DEL TROCANTERE E DEL CANALE 



Verifica intraoperatoria di offset e dismetria 



Verifica intraoperatoria di offset e dismetria 



Verifica intraoperatoria di offset e dismetria 



Verifica intraoperatoria di offset e dismetria 
 

LA NOSTRA ESPERIENZA… 



Verifica intraoperatoria di offset e dismetria 
 

LA NOSTRA ESPERIENZA… 



Via Antero-laterale: 

Verifica intra-operatoria di lunghezza e offset 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Con la componente di prova, si esegue la riduzione ed i test di stabilità, mobilità 
ed il controllo della lunghezza degli arti secondo planning preoperatorio 



LA VIA POSTERO LATERALE 
 
 
 

VERIFICA INTRAOPERATORIA: 

Lunghezza e Offset 



VERIFICA INTRAOPERATORIA: 

Lunghezza e Offset 

METODO STRUMENTALE METODO EMPIRICO 



VERIFICA INTRAOPERATORIA: 

Lunghezza e Offset 

METODO STRUMENTALE METODO EMPIRICO 

Punto sul Gran Trocantere 



VERIFICA INTRAOPERATORIA: 

Lunghezza e Offset 

METODO STRUMENTALE METODO EMPIRICO 



COME VERIFICARE INTRAOPERATORIAMENTE L’ALLUNGAMENTO? 
 
 
 

Kick Off test 
 
 

If the leg is long… 

the tibia will spontaneously kick forward on releasing the ankle 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Misurazione Manuale 
 
 
 

- Lunghezza alle ginocchia (rotula)  
- Lunghezza ai malleoli 



Cosa Dice La Letteratura……. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-   All surgeons reported using at least 1 intraoperative  

technique for assessing leg length with a median of 5  
techniques. 

 
 
-   - Over 50% of surgeons use 2 or more tests 
 
- The fact that more than 1 technique is used suggests  
that no single technique is completely accurate….. 
 
 
 
 

- Utilizzare più di 1 Tecnica consente maggiore precisione! 



Amplificatore di brillanza 
 

NO 

La posizione del 
C-arm può 
influenzare 
negativamente 



Amplificatore di brillanza 
 

NO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’esperienza del chirurgo è il principale fattore di 

influenza 
del posizionamento della coppa acetabolare in ogni 

approccio e setting utilizzato 

Revie
w 



Via Antero-laterale: 

Amplificatore di brillanza 



LA VIA POSTERO LATERALE 
 
 
 
 
 
 

Amplificatore di brillanza: 

no, sì e come 



…..Steli corti….Sempre! 
 
 

Steli normali….raramente! 



Cosa Dice La Letteratura……Amplificatore di brillanza? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Intraoperative imaging requires additional resources and can increase 

operating time. 

- The mean duration of intraoperative imaging has been reported to be.. 

…5 minutes…. 

Limb lenght= 20%vs 
50% 
Off set=%vs 44% 
 
 
Inclination=0%vs 7% 
Anteversion=0%vs 7% 



Cosa Dice La Letteratura……Amplificatore di brillanza? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- intraoperative imaging …allows identification of pelvic changes….. 
 
 
 
 

- …and may dramatically decrease the incidence of malpositioning of 

the component! 



Sutura capsulare 

NO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Il vantaggio della sutura capsulare è dimostrato 

essere un minor tasso di lussazione. 



Via Antero-laterale: 

Sutura capsulare 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Non eseguiamo nessuna sutura capsulare (Rischio contrattura in flessione) 



LA VIA POSTERO LATERALE 
 
 
 

SUTURA CAPSULARE: 

No, Sì e Come 













Cosa Dice La Letteratura…… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dislocation in Posterior approach 
 

may be avoid 
 

……using Enahanced Posterior Soft Tissue Repair 
 
 

P.M. Pellicci et al., CORR, 



HIP International 2018, Vol. 28(2S) 3–9 



Regime e Restrizioni post-operatorie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A tolleranza 



Via Antero-laterale: 

Regime e restrizioni post-operatorie immediate 
 
 
 
 
 
 
 

Nessuna tutore o restrizione di posizione 

Nessun presidio a domicilio x 

x 



Via Antero-laterale: 

Regime e restrizioni post-operatorie immediate 
 
 
 
 
 
 
 

Limitare adduzione ed extrarotazione  

combinate 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Carico post-operatorio completo, come  

tollerato, dal I°giorno post-op. 



LA VIA POSTERO LATERALE 
 
 
 
 
 

REGIME E RESTRIZIONI POST OPERATORIE IMMEDIATE: 

No, Sì e Quali 



Prime 3 settimane 

Cuscino Divaricatore 
 

(quando eravamo ricchi!) 



Cuscino divaricatore di oggi 
 
 

(Spending Review!) 



Standard Protocol 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Subito 
 
 

•Contrazioni e movimento attivo (0- 

60°) 
 
 

I giorno post-op 
 
 

•Seduta ( < 90°) e in statica eretta 



Prime 3 settimane 
 

Deambulazione 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

II giorno postop 
 
 

- Deambulazione con carico graduale con Appoggi 



Precauzioni 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Rialzo per il water 
 
 

•Seduta elevata 

(Flessione > 90°) 



Posizioni Sconsigliate 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Flessione > 90° 
 
 

• Intrarotazione 
 
 

• Adduzione 
 

NON ACCAVALLARE LE GAMBE! 



Collaborazione Medico di Base - Specialista 
 
 
 
 
 

ATTENZIONE alle….  INFEZIONI 
 

0.5 / 2 % 
 
 
 

“Rischio di infezioni a seguito di manovre invasive …” 
 

( A. D. Hanssen et al., JBJS, 1996 ) 
 
 
 

•dentali , urologiche (endoscopia, cateterismo), cateterismo venoso 
 
 
 
 

Fare Profilassi antibiotica 



Collaborazione Medico di Base - Specialista 
 
 
 
 
 
 

Medico di Famiglia: 
 

•Scambio di informazioni riguardo il tipo di intervento 



Secondo mese Attività Consentite 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

•Guidare 
 
 

•Nuoto 
 
 

•Bicicletta 
 
 

•Lavori leggeri 



Terzo mese   Attività Consentite 

•  Ripresa Attività lavorative pesante 

•Praticare Attività Sportiva 



LE VIE DI ACCESSO NELLE PROTESI PRIMARIE 

LE OPINIONI E I DETTAGLI TECNICI: COME E PERCHÉ 
 
 
 
 
 

GRAZIE 
 
 
 
 
 
 
 

D. Dallari, R. Civinini, G. Logroscino 





R O M A 

FILIPPO CASELLA 

AREA FUNZIONALE ORTOPEDIA DIRETTORE F.FALEZ 

LA VIA LATERALE DIRETTA E’ ANCORA ATTUALE? 





QUAL’E’ IL PERCHE’ DI QUESTO DIFFERENTE APPEAL? 



ENTITA’ SEZIONI MIOTENDINEE 

ANTERIORE 

ANTEROLAT 

LATERALE 

POSTEROLAT 



DEAMBULAZIONE PROTETTA 





VIA LATERALE IN ITALIA? 





LA VIA LATERALE DIRETTA: E’ ANCORA ATTUALE? 



PERCHE’? 



TOLLERANZA? 

SEMPLICITA’? 

PERCHE’? 

HUNGERFORD 2000 
MORE PRACTICAL AND APPEALING 



RIDOTTO TASSO LUSSAZIONI 
PAI 1995 

PIU’ A RISCHIO SONO PROTESI SU FRATTURA 

PERCHE’? 



INSTABILITA’ PUO’ ESSERE FATALE 



PERCHE’? 

FORTE APPEAL PER PROTESIZZATORI OCCASIONALI 

RIDOTTO TASSO LUSSAZIONI 
ANCHE IN ASSENZA DI RIPARAZIONE CAPSULARE 



ALTISSIMO 
VOLUME 
PROTESI 

ALTO 
VOLUME 
PROTESI 

ALTO 
VOLUME 
PROTESI 

Ruolo della scuola 

FORTE APPEAL PER PROTESIZZATORI OCCASIONALI 



ENTITA’ SPLIT MUSCOLARE 

DISTACCO MEDIO GLUTEO 

EVOLUZIONE DELLA VIA LATERALE 



EVOLUZIONE DELLA VIA LATERALE 



EVOLUZIONE DELLA VIA LATERALE 



RIDURRE POSSIBILI COMPLICANZE 

4-20% 
MASONIS 2002 

0.7% 
LUBBEKE 2008 



0.7% 
LUBBEKE 2008 

8% 
DOLORE SOGGETTIVO 

14% 
DOLORE EVOCABILE 

4% 
INSUFFICIENZA M.GLUTEO 







CONFRONTO 

ANTERIORE 

ANT-LAT 

POST-LAT 

Scelta impianto* 
Piu’ maneggevole 
Learning curve 

Più tollerante 
Rischio lussazione inferiore 

* 



GRAZIE 





• Epidemiologia descrittiva 

• Sopravvivenza 

• PROMS 

• Complicanze 

• Riflessioni… 



Epidemiologia descrittiva 













Sopravvivenza 









Paxton Acta Orthop 2019 



PROMS 



Romanini 2005, Wilson 2019 



The results indicate that some patients operated 

by the direct lateral approach report an inferior 

outcome compared with the posterior approach. 

Lindgren Bone Joint J 2014 



The posterior approach offered significantly better 

early functional outcome scores to patients. 

Jameson J Arthroplasty 2014 



Hemiarthroplasty for hip fracture performed through a posterior rather than a direct 

lateral approach results in less pain, better patient satisfaction and better quality of life.  

The risk of reoperation was similar with both approaches. 

Kristensen Acta Orthop 2017 



DAA and PL showed more improvement in 

self-reported physical functioning (HOOS-PS) 

compared with AL and DAL in primary THA.  

However, clinical differences were only small. 

A             AL           DL            P 

Pters J Arthroplasty 2018 



Complicanze 



Miller Acta Orthop 2018 



Lamb J Arthroplasty 2019 



Zulstra Acta Orthop 2018 



Riflessioni 





>90%@17ys 



We should offer effective treatment  

based on the best available evidence  

There should be an end to the haphazard way new surgical techniques and products are introduced.  

Patients may be attracted by the latest trend before it has been properly tried and evaluated.  

The history of Orthopaedics is littered with widely different procedures which have proved of little value.  



The first 15 operations with a new stem/cup 

model had an increased risk of early revision.  

The risk of early revision at the implementation phase should 

be considered when a new type of THA is brought into use.  

Peltola Acta Orthop 2013 



In this study, 80% of periprosthetic fractures following SS THA occurred 

within the first 30 cases for experienced arthroplasty-trained surgeons.  



de Steiger CORR 2015 

For surgeons who have performed >100 procedures, revision rate 

reduced from 6% for the first 15 procedures to 2% after first 100.  



Ravi BMJ 2014 



Jolback Acta Orthop 2019 



Consultant volume has an effect in hip replacement  

on all 3 outcomes studied.  

 

(A patient operated on by a consultant with an annual volume of 

250. may achieve 1.2 points more on the OHS scale compared with 

patients treated by a consultant with a caseload of 50.)  
Varagunam Med Care 2015 



• Early recovery (A) 

• Patient satisfaction (A, P) 

• Safety (less complications) ??? 

• Long term survival ? 

• Learning curve (DL, P) 

• … 





artrogruppo.it 

globeweb.org 


