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Epidemiologia e classificazioni

L’incidenza delle fratture periprotesiche 
dell’anca risulta in progressivo aumento e risulta 
correlata a vari fattori tra cui la sede (acetabolo, 
femore), il tipo di protesi utilizzata (cementata, 
non cementata), intervento di primo impianto o 
revisione.

Queste fratture vengono distinte in fratture 
intraoperatorie e fratture post-operatorie.

Le fratture intraoperatorie sono dovute alla 
scarsa qualità dell’osso (osteoporosi, artrite 
reumatoide, morbo di Paget, osteopetrosi, pre-
cedente frattura del femore o protesi d’anca, in 
caso di revisione etc.) e/o a manovre eccessiva-
mente forzate durante la lussazione del femo-
re o la preparazione/inserimento della protesi 
(Tab. I). Si consiglia quindi, nei casi in cui una 
frattura intraoperatoria abbia più probabilità di 
comparire, di eseguire un meticoloso e genero-

so release capsulare e pericapsulare (inserzioni 
tendinee) nonché l’asportazione di eventuali 
osteofiti periacetabolari prima della lussazione 
del femore.

Le fratture intraoperatorie in caso di protesi 
non cementate raggiungono e talvolta superano 
il 3% dei casi 1 2. Molte di queste fratture, inoltre, 
vengono diagnosticate solo al controllo radiologi-
co post intervento 3.

In caso di protesi cementate l’incidenza di 
fratture intraoperatorie è minore, intorno al 
1%.

Le fratture intraoperatorie sono molto più fre-
quenti in caso di revisione, dal 3% al 12%.

Le fratture post-operatorie hanno un’inciden-
za intorno al 1%. Possono essere provocate an-
che da traumi a bassa energia se non da semplici 
movimenti rotazionali dell’arto. Infatti, queste 
fratture, sono spesso la diretta conseguenza di 
un’osteolisi asettica che mina la capacità por-
tante del femore protesizzato a cui si associa un 
evento traumatico anche di lieve entità.

Uno dei fattori predisponenti le fratture post-
operatorie periprotesiche dell’anca è il posizio-
namento in varo dello stelo. Nel caso di protesi 
cementate è da evitare un’inadeguata rimozione 
dell’osso spongioso in prossimità del calcar al 
fine di evitare un pericoloso riassorbimento os-
seo corticale proprio a questo livello. Altro fat-
tore di rischio è rappresentato dalle perforazioni 
corticali, particolarmente frequenti negli inter-
venti di revisione.

Tabella I. Fattori di rischio delle fratture intraope-
ratorie periprotesiche dell’anca. 

Età avanzata
Artrite reumatoide
Patologie Metaboliche dell’osso (Osteoporosi, M. Paget, Ecc.)
Protesi non cementate
Intervento di revisione
Frattura del femore (come causa della protesizzazione)
Importante deformità ossea di base (grave displasia, precedenti 
osteotomie, Basso “Flare index”, ecc)
Necessità di manovre eccessive per la lussazione dell’anca
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Classificazione di Johansson

Tipo 1: Fratture prossimali all’apice inferiore 
della protesi, senza estensione distale.

Tipo 2: Fratture con partenza prossimale a li-
vello della protesi ed estensione oltre l’apice di-
stale della protesi.

Tipo 3: Fratture distali all’apice distale della 
protesi .

Classificazione di Duncan & Masri – 
Vancouver classification (Fig. 1)

Tipo A: Fratture del trocantere:
-- AG che coinvolgono il grande trocantere;
-- AL che coinvolgono il piccolo trocantere.

Tipo B: Fratture che coinvolgono il femore a 
livello dello stelo protesico:
-- B1 Protesi stabile;
-- B2 Protesi mobilizzata, buon bone stock;
-- B3 Protesi mobilizzata, bone stock carente.

Tipo C: Fratture distali alla protesi.

Classificazione di Duncan & Masri  
delle fratture intraoperatorie –  
Vancouver classification

Tipo A: Fratture metafisarie prossimali che 
non raggiungono la diafisi
-- A1 Perforazione corticale semplice;
-- A2 Frattura composta (infrazione);

Le fratture periprotesiche acetabolari possono 
essere causate anch’esse sia da un’eccessiva ma-
novra durante l’inserimento della coppa protesi-
ca (intraoperatorie), soprattutto se l’acetabolo 
non è stato adeguatamente fresato (con i cotili a 
press fit) 4 sia da traumi diretti o indiretti all’anca 
(post-operatorie). Anche in questo caso osteolisi 
e patologie metaboliche dell’osso sono spesso una 
concausa. Altro fattore predisponete è l’eccessi-
va fresatura dell’acetabolo. Le fratture periprote-
siche acetabolari rappresentano comunque una 
rarità: nella casistica della Mayo Clinic sono state 
riscontrate fratture periprotesiche acetabolari nel 
0,07% dei casi su più di 23.000 impianti 5.

Classificazione

Le fratture acetabolari possono venir classificate 
in base ad un recente lavoro di Callaghan e collabo-
ratori 4 od alla classificazione sviluppata da Peterson 
e collaboratori alla Mayo Clinic 5 che distingue:
-- Tipo 1: Componente acetabolare stabile;
-- Tipo 2: Componente acetabolare mobilizzata.

Le due classificazioni più utilizzate nel descri-
vere le fratture periprotesiche di femore sono la 
classificazione di Johansson 6 e la classificazione 
di Vancouver di Duncan & Masri 7. La classifica-
zione di Vancouver è in realtà un’estensione della 
classificazione di Johansson che pone, giusta-
mente, particolare attenzione all’eventuale mo-
bilizzazione dello stelo protesico e alla quantità/
qualità dell’osso femorale. Di recente è stata pro-
posta dagli stessi autori una modifica della clas-
sificazione originaria riguardante le sole fratture 
intraoperatorie 8.

Figura 1. Classificazione delle fratture periprotesiche di femore (da Duncan et al., 1995, mod.) 7.
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componente, l’utilizzo di coppe sovradimensiona-
te, i rivestimenti ad alta interferenza, la fresatu-
ra aggressiva della cavità acetabolare, sono tutti 
fattori che espongono a questa complicanza in 
corso di intervento e nell’immediato post-opera-
torio. Inoltre spesso si associano fattori di rischio 
legati al paziente quali osteopenia/osteoporosi, 
scarso bone stock, malattie reumatiche. Questo 
trova in parte giustificazione nel fatto che l’allun-
gamento della vita media ha portato a estendere 
l’indicazione all’intervento di PTA/revisione a una 
popolazione più anziana e con maggiori comorbi-
dità, rispetto al passato. Si tratta di fratture dalla 
gestione complessa in quanto a oggi non esistono 
linee guida precise per il loro trattamento. 

Dopo Peterson e Lewallen 5 che nel 1996 han-
no proposto un sistema classificativo semplice 
basato sulla stabilità radiologica e clinica della 
coppa, e dopo Paprosky  9 che nel 2003 ha pre-
sentato un sistema classificativo completo di tut-
te le possibili varianti, tenendo conto del fattore 
eziologico e della presentazione clinica, Simon et 
al.  10 nel 2015 hanno elaborato un interessante 
algoritmo che si pone l’obiettivo di guidare il pro-
cesso decisionale partendo dall’eziologia della 
frattura (perioperatoria, conseguente a trauma, 
conseguente ad osteolisi) e valutandone stabilità 
ed opzioni terapeutiche (Fig. 2).

-- A3 Frattura scomposta o instabile.

Tipo B: Fratture diafisarie che non si estendo-
no alla diafisi distale e permetto la fissazione con 
steli lunghi
-- B1 Perforazione corticale semplice;
-- B2 Frattura composta (infrazione);
-- B3 Frattura scomposta o instabile.

Tipo C: Fratture diafisarie che non permetto-
no la fissazione con steli lunghi e possono coin-
volgere la metafisi distale.
-- C1 Perforazione corticale semplice;
-- C2 Frattura composta (infrazione);
-- C3 Frattura scomposta o instabile.

Trattamento delle fratture 
periprotesiche attorno al cotile 

Nella nostra pratica clinica stiamo assisten-
do a un incremento delle fratture periprotesiche 
di cotile a causa dell’aumento degli interventi di 
protesizzazione primaria di anca, della chirurgia 
di revisione e del sempre più frequente utilizzo di 
coppe non cementate. Forze eccessive esercitate 
sull’acetabolo al momento dell’inserimento della 

Figura 2. Algoritmo di trattamento per le fratture periprotesiche di acetabolo (da Simon et al., 2015, mod.) 10.
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guarigione in tutte quelle che coinvolgevano la 
colonna anteriore e un 67% di fallimento dell’im-
pianto in quelle della colonna posteriore 14. Con-
clude che per queste ultime non è sufficiente la 
fissazione della coppa con viti, ma che esse ne-
cessitano di stabilizzazione dell’acetabolo con 
placca posteriore. Altri obiettivi sono il ripristino 
del centro di rotazione e il riempimento con in-
nesti del gap osseo onde favorire l’osteointegra-
zione della componente.

Le fratture intraoperatorie spesso sono stabili. 
Se la frattura è identificata al momento dell’atto 
chirurgico è opportuno ancorare il cotile con viti; 
se identificata nel post-operatorio può essere trat-
tata conservativamente con un carico protetto. In 
caso di instabilità si rende necessaria la fissazione 
della colonna posteriore con placca o l’utilizzo di 
coppe da revisione (Fig. 3). Se si associano difet-
ti ossei, come spesso si verifica negli interventi di 
revisione, è da considerare l’utilizzo di innesti e di 
cages da ricostruzione. I medesimi concetti posso-
no essere applicati anche alle fratture acute trau-
matiche. Differenti invece sono le problematiche 
legate agli interventi di revisione per fallimento 
del precedente impianto in cui la frattura/mobiliz-
zazione sia avvenuta a causa di osteolisi pericoti-
loidea o per dissociazione pelvica. In questi casi il 
trattamento va calibrato sull’entità del difetto os-
seo e deve prevedere l’utilizzo di innesti e coppe 
da revisione con rivestimento ad elevata porosità, 
cages da ricostruzione, fino all’utilizzo di compo-

Le fratture intraoperatorie sono più frequen-
ti nella chirurgia di revisione e sono da attribui-
re alla scarsa qualità dell’osso residuo e alle dif-
ficoltà legate alla rimozione di una precedente 
componente non completamente mobilizzata. 
Nel primo impianto la moderna tendenza è di 
utilizzare coppe sovradimensionate a press-fit, 
che consentono ottima stabilità immediata, ma 
sottopongono l’acetabolo a forze potenzialmen-
te “fratturative”. Si tratta per lo più di piccole 
fratture difficili da identificare intraoperatoria-
mente e che, pur non compromettendo la stabi-
lità iniziale dell’impianto, possono essere causa, 
se misconosciute, di fallimento della componen-
te in futuro  11-13. Sharkey et al. hanno pubbli-
cato una serie di 13 casi di fratture acetabolari 
su primo impianto, di cui solo 9 riconosciute 
intraoperatoriamente 12. Hasegawa et al. in uno 
studio con TC post-operatoria su 486 protesi 
di primo impianto hanno riscontrato 41 frattu-
re occulte dell’acetabolo (8,4%) riconducibili 
all’atto chirurgico 13.

Le fratture post-operatorie si dividono in acu-
te traumatiche e croniche da compromissione 
dell’integrità strutturale dell’acetabolo per effet-
to dell’osteolisi e del fenomeno della dissociazio-
ne pelvica, problematica sempre più frequente 
nella chirurgia di revisione. Non è necessaria-
mente immediata la distinzione tra frattura acuta 
e cronica, in quanto l’insorgenza di dolore in se-
guito ad un evento acuto non esclude la possibili-
tà che essa sia stata causata dalla mobilizzazione 
della coppa come conseguenza di un processo di 
osteolisi progressiva (malattia da detriti, etc). In 
queste fratture lo studio TC si rende indispensa-
bile per definire il pattern di frattura e la stabilità 
residua dell’impianto.

Il trattamento va individualizzato in base alle 
caratteristiche della frattura e del paziente. Ele-
mento fondamentale è il ripristino della continui-
tà delle due colonne per dare supporto alla com-
ponente acetabolare e prevenire il movimento 
all’interfaccia osso-protesi  9 10 14. La decisione tra 
approccio conservativo e chirurgico viene definita 
in base all’evidenza clinica e strumentale di insta-
bilità della coppa e alla dislocazione della frattura.

L’obiettivo principale del trattamento chirur-
gico è la fissazione rigida della colonna posterio-
re, base per una corretta consolidazione ossea. 
Laflamme et al. in uno studio su 32 pazienti con 
frattura periprotesica iatrogena hanno osservato 

Figura 3. Frattura intra-operatoria della colonna 
posteriore stabilizzata con placca ed inserimento 
di cupola cementata.
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Fratture Tipo B

B1. Le fratture di tipo B1, per definizione, 
sono caratterizzate da impianto protesico stabile 
e possono essere trattate con riduzione a cielo 
aperto e fissazione interna (ORIF). Il problema 
è rappresentato dalla scelta del mezzo di sintesi 
ottimale che deve essere in grado di permettere 
una buona riduzione della frattura e di garanti-
re una sufficiente stabilità. L’introduzione delle 
placche con sistema poliassiale ha di certo miglio-
rato il trattamento delle fratture di tipo B poiché 
permettono una migliore stabilità meccanica in 
termini di rigidità assiale, torsionale e di flessione 
in antero-posteriore e medio-laterale  20. Inoltre, 
come dimostrato nello studio di Hoffmann et al., 
l’utilizzo di tale sistema riduce il tasso di non-
union che si attesta intorno al 6% 21.

B2. Le fratture di tipo B2 sono caratterizzate 
dalla mobilizzazione dello stelo protesico neces-
sitando pertanto della revisione dell’impianto 22. 
La tecnica chirurgica prevede l’utilizzo di una 
protesi con stelo lungo che oltrepassi il sito di 
frattura per una lunghezza pari almeno due volte 
il diametro del femore: crucial point del tratta-
mento è ottenere pertanto una stabilità sia tor-
sionale che longitudinale.

B3. Le fratture di tipo B3 oltre ad essere ca-
ratterizzate da perdita della stabilità dello stelo, 
presentano una riduzione significativa del bone 
stock. Il trattamento con semplice revisione pro-
tesica può rivelarsi, dunque, inadeguato. Si rende 
necessario l’utilizzo, in associazione alla revisione 
dell’impianto protesico con stelo lungo, di innesti 
di tessuto osseo spongioso o corticale con cer-
chiaggi per aumentare la stabilità dell’intero co-
strutto. A oggi, rimane però ancora controverso 
l’utilizzo delle stecche ossee: queste potrebbero 
essere considerate come forme di augmentation 
nel trattamento di fratture instabili e plurifram-
mentarie in pazienti con scarsa qualità dell’osso 23.

Fratture Tipo C

Le fratture di tipo C sono trattate preferibil-
mente mediante ORIF con l’uso di placche, viti e 
cerchiaggi. Questa tecnica permette una buona 
stabilità primaria dell’impianto, una precoce ria-
bilitazione con carico e buoni risultati clinici. In 
alternativa è possibile utilizzare un chiodo femo-
rale retrogrado per le fratture distali localizzate a 
più di 6 cm dalla punta dello stelo femorale. 

nenti Custom Made nei casi di perdita di sostanza 
ossea massiva oltre il 50% 9 10 15 16.

Trattamento delle fratture 
periprotesiche attorno allo stelo

Il trattamento delle fratture attorno allo stelo 
è basato, secondo l’algoritmo proposto da Masri 
et. al.  8-17, sulla corretta valutazione di tre ele-
menti:
a)	pattern di frattura secondo la classificazione 

di Vancouver;
b)	integrità e qualità del bone stock;
c)	stabilità dell’impianto protesico.

In una frattura periprotesica con stelo femo-
rale stabile è indicata una fissazione extrami-
dollare con stabilità relativa, rispettando il più 
possibile i principi della mini-invasività (tecnica 
MIPO); in presenza, invece, di uno stelo mobi-
lizzato è obbligatorio sostituire tale componente 
protesica usando sistemi endomidollari lunghi e, 
qualora fosse necessaria, eseguire una fissazione 
extramidollare non in configurazione statica 18.

Inoltre, nella gestione di tali fratture, in accor-
do con i principi di Gautier e Sommer 19, è fonda-
mentale considerare:
a)	adeguata scelta del mezzo di sintesi (es. plac-

che a stabilità angolare con viti poliassiali);
b)	corretta lunghezza della placca (plate span 

ratio, ossia il rapporto tra lunghezza della 
placca ed estensione della rima di frattura);

c)	corretto numero di viti (plate screw density, 
ossia il rapporto tra il numero di viti inserite e 
il numero di fori);

d)	tipologia di vite (mono-bicorticale) e montag-
gio (compressione/stabilità angolare).

Fratture Tipo A

Le fratture di tipo AG (greater trochanter) e 
di tipo AL (lesser trochanter) sono generalmente 
conseguenti ad osteolisi e possono essere trattate 
non cruentamente qualora la protesi sia stabile e 
la diastasi non sia eccessiva. Nel caso, invece, in 
cui non sussistano le condizioni sopra citate e si 
abbia dislocazione dei frammenti ossei si rende 
necessaria anche la sintesi tramite cerchiaggi, viti 
o con placca a gancio tipo LCP 4.5/5.0 che riduco-
no la zona di contatto placca-osso e contribuisco-
no a preservare l’apporto ematico periostale.
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mente di materiali osteoinduttivi e osteocondut-
tivi  25. L’utilizzo dello stelo cementato dovrebbe 
essere riservato a:
a) paziente anziano con minimo bone loss e ca-

nale femorale slargato;
b)	utilizzo della tecnica cemento su cemento;
c)	pazienti con massiva perdita di tessuto osso 

prossimale;
d)	casi di infezione protesica.

Risultati letteratura

Nel 2014, l’introduzione della nuova Unified 
Classification System (UCS) 26, in cui sono rac-
chiuse tutte le tipologie di fratture periprotesi-
che suddivise per differenti distretti corporei, ha 
sottolineato come la maggiore variabilità di risul-
tati è legata al tipo B soprattutto nelle fratture in 
cui si esegue la sola osteosintesi senza revisiona-
re lo stelo protesico 21. Anche la classificazione di 
Coventry, sviluppata da Ninan et al. nel 2007 27, 
aveva stratificato le fratture in happy hips o un-
happy hips in relazione alla valutazione di più 

Uno delle maggiori complicanze nel tratta-
mento di tali fratture è il fallimento della sintesi 
dovuto ad un errato posizionamento del mezzo di 
sintesi, in quanto un overlap della placca inferio-
re alla metà della lunghezza dello stelo protesico, 
non rispettando le regole di Gautier e Sommer, 
causa una rifrattura con possibile mobilizzazione 
dell’impianto protesico 24.

Stelo cementato vs stelo  
non cementato

Ampio e controverso è il dibattito sull’utiliz-
zo di uno stelo cementato o non cementato. I 
vantaggi dello stelo cementato sono innegabi-
li e sono dovuti all’ottenimento di una stabilità 
primaria immediata, con riempimento dei difetti 
ossei, basso rischio di fratture intraoperatorie e 
possibilità di adattamento a qualsiasi geometria 
del canale femorale (Fig. 4); lo stelo non cemen-
tato permette di utilizzare la modularità, ridurre 
i tempi chirurgici e di poter avvalersi sinergica-

Figura 4. (a) Frattura tipo B3 in paziente maschio di 83 anni: Rx pre-operatorio; (b) TAC pre-operatoria; (c) 
Controllo radiografico a 6 mesi dall’intervento di revisione con stelo cementato lungo e placca trocanterica.
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chholtz et al. nello studio “Less invasive polya-
xial locking plate fixation in periprosthetic 
and peri-implant fractures of the femur  – a 
prospective study of 41 patients”, l’utilizzo di 
placche con stabilità angolare poliassiale sembra 
attualmente poter essere considerata, anche in 
questa nuova categoria di frattura attorno ad un 
mezzo di sintesi, un’affidabile soluzione chirur-
gica 20.

Trattamento delle complicanze 
nelle fratture periprotesiche

Le complicanze delle fratture periprotesiche 
nei pazienti anziani sono molto comuni in quan-
to la tecnica chirurgica è molto più complessa, i 
tempi chirurgici rispetto ai primi impianti sono 
molto più lunghi con conseguente aumento delle 
perdite ematiche e la qualità dell’osso è spesso 
scarsa.

Il tasso di infezione è aumentato a causa del 
danno tessutale e vi sono maggiori difficoltà a 
passare attraverso piani cicatriziali. Bisogna 
prevenire e trattare tempestivamente le compli-
canze sistemiche, la trombosi venosa profonda e 
l’embolia polmonare. Il tipo di trattamento scel-
to dal chirurgo dipende dalla tipologia di frat-
tura e dal tipo d’impianto. Infatti le percentuali 
di complicanze sono differenti anche a seconda 
del trattamento chirurgico intrapreso. Riteniamo 
che molte complicanze possano essere correlate 
ai lunghi tempi di recupero del paziente anziano 
e pertanto risulta necessario usare impianti il più 
possibile stabili e che consentano un carico pre-
coce.

Complicanze legate all’impianto o 
sintesi

Da una analisi della letteratura abbiamo ri-
scontrato differenze soprattutto tra fissazione 
interna versus protesi da revisione, placche a 
stabilità (locking) versus nonlocking.

La mortalità ad un anno risulta del 13%, il 
tasso di reintervento del 12%. Il rischio di rein-
tervento si riduce in caso di chirurgia protesica 
di revisione rispetto alla chirurgia con fissazione 

criteri, non solo radiografici, che determinassero 
la presenza di segni suggestivi di una patologia 
a livello dello stelo femorale. Le unhappy hips 
infatti sono caratterizzate dalla presenza di una 
mobilizzazione precedentemente stabilita in pa-
zienti già programmati per interventi di revisio-
ne, un peggioramento della sintomatologia algica 
e della funzionalità della coxo-femorale prece-
denti l’evento traumatico, una frattura dovuta ad 
un trauma a bassa energia o la presenza di chiari 
segni radiografici di mobilizzazione.

Nel 2015 Fleischman e Chen  23 sottolineano 
come le fratture con il peggior tasso di compli-
canze a lungo termine siano quelle ove sia sta-
ta indicata la sola ORIF, in quanto non vi è stato 
un accurato studio della lesione, sottovalutando, 
anche intraoperatoriamente, il reale coinvolgi-
mento dello stelo protesico. Per questo moti-
vo è necessario eseguire un corretto planning 
mediante sia uno studio radiografico sia con 
immagini di Tomografia Assiale Computerizzata. 
Nello specifico, valutare l’eventuale coinvolgi-
mento della colonna mediale o l’interfaccia osso/
protesi in prossimità del piccolo trocantere è ne-
cessario al fine di classificare adeguatamente tali 
fratture come di tipo B con mobilizzazione dello 
stelo protesico 28 29.

Di recente, anche come effetto della maggiore 
longevità dei pazienti, non è più raro imbattersi 
nella quotidiana pratica clinica anche in fratture 
interprotesiche 30 e perisintesiche 31. Quest’ulti-
me, seppur con una minima incidenza (1,7%) 32 
sono considerate una possibile ed “emergente” 
complicanza legata al crescente utilizzo del chio-
do cefalomidollare, uno dei mezzi di sintesi più 
utilizzati per il trattamento delle fratture laterali 
del femore prossimale (31A secondo la classifi-
cazione AO). Così come per le fratture peripro-
tesiche attorno allo stelo, anche le fratture peri-
sintesiche a un chiodo anterogrado, necessitano 
di un’attenta valutazione non solo del pattern di 
frattura ma anche della stabilità dell’impianto e 
dell’adeguatezza del bone stock; infatti il tipico 
paziente con una peri-implant fracture o con 
una frattura periprotesica attorno allo stelo pre-
senta condizioni cliniche generali e locali spesso 
assai scadenti e pertanto fattori di rischio chirur-
gici elevati. Il focus strategico più importante è 
l’attuare sempre una procedura chirurgica sicu-
ra, rapida ed allo stesso tempo con un basso tas-
so di complicanze locali; come dimostrato da Ru-
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lussazione rimane il malposizionamento del co-
tile, che deve essere sempre evitato nei pazienti 
a rischio di lussazione. Non risultano correlati 
alla lussazione l’approccio chirurgico ed il tipo di 
stelo (monoblocco vs modulare), mentre è pre-
sente un maggior rischio di lussazione in caso di 
mobilizzazione dello stelo stesso(subsidence) o 
di infezione. 

I pazienti anziani affetti da frattura peripro-
tesica devono essere seguiti per lungo tempo 
(12-24 mesi) in quanto il recupero funzionale è 
spesso difficoltoso. Nel caso di trattamenti con 
fissazione interna il follow up dovrà essere ese-
guito fino al momento in cui si evidenzia una con-
solidazione della frattura.

Opzione di reintervento

Di fronte ad un fallimento di un intervento per 
frattura periprotesica di anca, il successivo plan-
ning e l’analisi di qualità dell’osso, tipologia di 
impianto presente e possibili scelte chirurgiche 
diviene ancor più complesso.

Importante risulta l’attenta analisi del motivo 
del fallimento, al fine di evitare di reiterare l’in-
successo e prevenire altresì ulteriori complican-
ze.

Nel caso di mobilizzazione delle componenti 
protesiche è necessario escludere la presenza di 
eventuali infezioni con idonei esami ematochimi-
ci, scintigrafia con leucociti marcati.

Nel caso di lussazione risulta importante va-
lutare la presenza di patologie neurologiche, non 
corretto posizionamento dell’impianto sia a livel-
lo della coppa acetabolare che dello stelo femo-
rale.

In questi casi è utile eseguire esami TAC, an-
gioTAC e ricostruzione 3D per programmare il 
tipo revisione.

La necessità di utilizzare steli da grandi re-
sezione può essere una scelta obbligata nei casi 
con gravi difetti ossei al fine di ridurre ulteriori 
complicanze.

Non va dimenticata la possibilità, soprattutto 
in impianti cementati e grandi anziani, di utilizza-
re la tecnica cemento nel cemento 40.

Considerazioni conclusive

interna e riduzione a cielo aperto 33.
Ebraheim riporta le complicanze conseguenti 

a fratture periprotesiche in portatori di protesi 
totale di ginocchio. La fissazione con placche a 
stabilità ha un tasso di complicanza pari al 35%, 
mentre le tecniche intramidollari hanno com-
plicanze pari al 53%. Le principali complicanze 
sono la mancata consolidazione e la malunion, 
con conseguente necessità a reintervento 34.

Moore e altri in una revisione della letteratura 
in merito al trattamento delle opzioni per le frat-
ture periprotesiche evidenziano un tasso di com-
plicanze maggiore in caso di utilizzo di allograft, 
con un maggiore tasso di infezioni (8,3% rispetto 
al 3,8%) e un maggior tempo di guarigione (6,6 
mesi rispetto 4,4 mesi). Il tipo di placche e di 
cerchiaggi risulta indifferente nell’insorgenza di 
queste complicanze 35.

Stoffel et. al. hanno trovato un tasso di com-
plicanze pari al 14,3% in seguito al trattamen-
to delle fratture di periprotesiche di femore, la 
pseudoartrosi e nuove fratture sono più frequen-
ti negli approcci a cielo aperto rispetto a fissa-
zione mini-invasiva 36. Il rischio di mancata con-
solidazione è 11,9 volte più alto con le placche 
nonlocking rispetto alla fissazione con placche 
a stabilità angolare  36 37. Quando le fratture pe-
riprotesiche del femore sono state trattate con 
osteosintesi tramite placca di bloccaggio polias-
siale, i pazienti hanno mostrato tassi molto bassi 
di pseudoartrosi e nessuna infezione primaria 37.

Recentemente Eschbach e altri 38 hanno ana-
lizzato differenze nel follow up e complicanze 
tra revisione di protesi di ginocchio e di anca. A 
differenza di quanto avviene nella nostra Unità 
Operativa, i dati analizzati evidenziano che pa-
zienti con protesi di ginocchio solitamente sono 
più giovani e quindi con minor tasso di inciden-
za di complicanze perioperatorie (16% per le 
periprotesiche di ginocchio e 64% per quelle di 
anca), minore mortalità e miglior recupero della 
funzionalità, anche se tendevano ad avere più 
revisioni (22%) rispetto al trattamento per le pe-
riprotesiche di anca (11%). Nel caso di fratture 
di Vancouver B2 e B3 trattate con artroprotesi, 
Moreta e altri  39 evidenziano come, anche se gli 
outcome clinici sono cattivi, i risultati radiografi-
ci sono buoni (93%). La complicanza più comu-
ne è la lussazione (16,3%) che risultava associata 
nel 57% a compromissione neurologica (demen-
za avanzata, Parkinson). La principale causa di 



Le fratture periprotesiche d’anca nell’anziano: attuali indicazioni e tecniche nella sintesi e nelle revisioni 117

zione del callo osseo. Questo effetto può contri-
buire a realizzare anche nei pazienti con fratture 
periprotesiche una precoce mobilizzazione arti-
colare ed una più veloce concessione del carico 
in modo da ridurre i tempi di allettamento e le 
complicanze ad esso correlate 43 44.
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