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Le fratture periprotesiche di femore dopo una protesi totale d’anca

Postoperative periprosthetic femoral fractures after a total hip arthroplasty

RIASSUNTO

L’incidenza delle fratture periprotesiche del femore dopo una protesi totale d’anca è
aumentata negli ultimi 10 anni, arrivando ad interessare l’1% dei casi nei primi
impianti fino al 6% dei casi nella chirurgia di revisione.
I fattori di rischio predisponenti ad una frattura periprotesica possono essere genera-
li come l’osteoporosi o locali come l’osteolisi periprotesica, gli stress corticali o le
fissurizzazioni e difetti corticali iatrogeni. Molte volte a questi fattori di rischio si
associa anche la mobilizzazione dello stelo femorale e questa combinazione può por-
tare ad una frattura periprotesica anche per minimi traumi.
Lo scopo del trattamento deve essere quello di guarire la frattura nel miglior asse
anatomico possibile, di ottenere un impianto protesico stabile, di poter garantire al
paziente il ritorno alle condizioni di funzionalità precedenti la frattura ed una preco-
ce mobilizzazione del paziente.
Per ottenere tali scopi la scelta del trattamento deve tenere conto del livello della frat-
tura, della qualità dell’osso, della stabilità dell’impianto e della qualità di vita del
paziente.
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SUMMARY

Postoperative periprosthetic femoral fractures after a total hip arthroplasty have
become increasingly common during the last decade, the incidence in primary
arthroplasty has been reported to be 1% but, this rate increases to 6% in revision
arthroplasty.
Risk factors for postoperative fractures can be general, such as osteoporosis, or more
localized such as osteolysis, cortical stress or iatrogenic cortical defects. In many
cases stem loosening is associated with one of these other factors, and this combina-
tion can lead to a fracture with minimal trauma.
The goals of treatment should be a united fracture in near anatomic alignment, a sta-
ble prosthesis, return to prefracture function, and early mobilization.
To reach these goals, the choice of treatment depends on the location of the fracture,
the stability of the prosthesis, available bone stock, and medical status of the patient.
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INTRODUZIONE

Le fratture periprotesiche del femore dopo una protesi
d’anca stanno diventando un problema di frequente
riscontro nella pratica clinica del chirurgo ortopedico.
Nell’ultima decade, infatti, l’incidenza di questa patolo-
gia è arrivata ad interessare circa 1,5% dei casi nei primi
impianti ed aumenta rapidamente fino al 6-8% nella chi-
rurgia protesica di revisione 1-3.
I motivi che hanno causato questo aumento sono molte-
plici; prima di tutto il notevole numero di protesi d’anca
che vengono impiantate ogni anno (in USA vengono ese-
guite 120.000 protesi/anno) e questo numero tende
costantemente a crescere 4, altro fattore è l’allargamento
delle indicazioni, attualmente infatti, grazie ai nuovi
materiali protesici ed al miglioramento della tecnica ope-
ratoria, l’impianto protesico viene eseguito anche in
pazienti molto anziani, obesi, con scadente qualità ossea,
o anche in pazienti giovani che dopo l’intervento di pro-
tesi mantengono le loro abitudini comportamentali e che
quindi possono andare incontro a traumi efficienti da pro-
vocare un fattura periprotesica 3 5.
Altro motivo dell’aumento dell’incidenza delle fratture
periprotesiche risiede anche nell’aumento del numero dei
casi che necessitano di chirurgia di revisione, dove per la
qualità ossea generalmente più scadente, per la maggiore
possibilità di creare difetti corticali durante l’intervento
chirurgico, ed a causa dell’età più avanzata, la frattura
può avvenire con maggiore probabilità 3 6.
I fattori di rischio di una frattura periprotesica post-ope-
ratoria possono essere:
1. Generali, come l’osteoporosi o le patologie neurologi-

che che alterano lo schema deambulatorio e provocano
delle cadute accidentali.

2. Locali, come la mobilizzazione dello stelo femorale,
l’osteolisi periprotesica, o i difetti corticali iatrogeni.
Quest’ultimi possono essere accidentali come delle
microfratture o, volontari come le finestre ossee tal-
volta eseguite nei reimpianti protesici che sono sicura-
mente utili per la rimozione del cemento, ma che pro-
vocano un indebolimento osseo dove la frattura può
avvenire più facilmente.

3. I fattori di rischio, infine, possono essere anche
“ambientali” come i tappeti o gli animali domestici che
possono causare dei traumi di modesta entità ma suffi-
cienti a provocare una frattura periprotesica.

È bene ricordare inoltre che molte volte sono presenti due
o più dei fattori di rischio sopra elencati ed allora la frat-

tura può avvenire anche per traumi modestissimi o addi-
rittura essere spontanea 6 7.

CLASSIFICAZIONE

Esistono numerose classificazioni delle fratture periprote-
siche, alcune considerano solamente la sede della frattura
come la classificazione di Johansson et al. del 1981 8,
altre considerano la sede ed altri fattori come lo stato
dello stelo (stabile o instabile) o la qualità del bone stock
periprotesico.
Storicamente ricordiamo la classificazione di Johansonn
et al. che divide le fratture periprotesiche in base alla
sede: le fratture prossimali all’estremità distale dello stelo
rappresentano il tipo 1, le fratture circostanti all’estremità
il tipo 2 e le fratture distali allo stelo sono il tipo 3.
Il limite di questa classificazione è quello di non fornire un
adeguato algoritmo di trattamento in base alla tipologia di
frattura e di non prendere in esame altri parametri come la
stabilità dello stelo e la qualità ossea periprotesica.
La classificazione di Beals e Tower del 1996 1 pone l’at-
tenzione oltre che alla sede della frattura anche alla stabi-
lità dello stelo. È articolata in 4 tipi: il tipo 1 comprende
le fratture del femore prossimale in regione intertrocante-
rica; il tipo 2 le fratture che interessano la diafisi femora-
le e lo stelo protesico prossimalmente all’estremità dista-
le dello stesso; nel tipo 3 rientrano le fratture subito al
disotto dello stelo e sono suddivise in: 3A quando non c’è
propagazione prossimale della frattura ed è interessata
meno del 25% dell’interfaccia osso-protesi, 3B quando
c’è interessamento prossimale e l’interfaccia osso-protesi
è interessata più del 25% e 3C quando la frattura è sovra-
condiloidea in una protesi a stelo lungo. Infine il tipo 4
comprende le fratture sovracondiloidee in una protesi a
stelo corto. Gli Autori consigliano un trattamento
incruento per le fratture del tipo 1 mentre un trattamento
chirurgico mediante placche o cerchiaggi per il tipo 2 e 3
quando l’impianto appare stabile.
La classificazione di Beals e Tower anche se ha il merito
di proporre un algoritmo di trattamento a il limite di non
valutare il bone stock e appare di non facile utilizzo nella
comune pratica clinica, per tale motivo abbiamo adottato
la classificazione di “Vancouver” elaborata da Duncan e
Masri del 1995 9 perché, a nostro parere, è una classifica-
zione semplice, include il livello di frattura, la stabilità
dell’impianto e la qualità ossea e soprattutto è di facile
utilizzo per la programmazione della strategia chirurgica.
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Si articola su tre tipi di frattura:
1. Tipo A: sono le fratture che interessano le regioni tro-

canteriche, Ag (grande trocantere) e Al (piccolo tro-
cantere), e sono generalmente stabili.

2. Tipo B: fratture che avvengono intorno allo stelo o
subito sotto a questo, ed a loro volta possono essere
sottoclassificate in B1 quando lo stelo è stabile ed il
bone-stock adeguato, in B2 quando lo stelo è instabile
ed il bone stock adeguato ed in B3 quando lo stelo è
instabile ed il bone stock inadeguato.

3. Tipo C: fratture che avvengono distali allo stelo, tal-
mente distali che talvolta possono essere considerate e
trattate come fratture diafisarie convenzionali.

TRATTAMENTO

La prevenzione rappresenta a nostro parere ancora il
miglior trattamento.
Essa inizia già in sala operatoria evitando di creare micro-
fratture o difetti corticali, e quando questi sono presenti
usare degli accorgimenti come i cerchiaggi metallici per
evitare che esse si propaghino e diventino una frattura
completa, oppure oltrepassare i difetti corticali con prote-
si a stelo lungo di almeno il doppio del diametro cortica-
le 3 10 11. Nel follow-up è necessario un attento controllo
clinico e radiografico per il riconoscimento precoce dei
fattori di rischio locali come l’osteolisi periprotesica o la
mobilizzazione asettica dell’impianto che possono provo-
care facilmente una frattura 6 7.
Nel nostro Istituto vengono eseguite, regolarmente, delle
proiezioni radiografiche in antero-posteriore ed in ingui-
nale a distanza di 1, 3, 6, 12 mesi e successivamente un
controllo annuale dopo l’intervento per protesi d’anca. I
controlli radiografici vengono ovviamente eseguiti più
frequentemente se compaiono i primi segni clinici (dolo-
re, insufficienze funzionali) e/o radiografici di osteolisi
od altre modificazioni periprotesiche 3 6.
Sempre nell’ottica della prevenzione riteniamo importan-
te programmare un intervento di riprotesizzazione prima
che si sia instaurata una estesa riduzione di massa ossea,
questo per evitare interventi altrimenti più lunghi e più
difficoltosi con un alto rischio di una insufficienza fun-
zionale residua.
Quando però una frattura periprotesica è avvenuta è
necessario eseguire un trattamento.
Gli obiettivi del trattamento devono essere 5 6 9:
1. ripristinare il migliore asse anatomico possibile;

2. ottenere la stabilità sia dell’impianto protesico sia delle
frattura;

3. ottenere una precoce mobilizzazione del paziente;
4. garantire possibilmente un ritorno alla qualità di vita

precedente al trauma.
Per ottenere tali obiettivi il trattamento da eseguire può
essere di tipo conservativo o chirurgico.
Il trattamento conservativo è generalmente riservato nei
casi dove le condizioni generali del paziente sono tal-
mente scadenti da non potere permettere un intervento
chirurgico, oppure nei casi di frattura tipo A, riguardante
cioè i massicci trocanterici dove generalmente la protesi
è stabile e la diastasi della frattura non sia eccessiva 2 3 5 9.
In questi casi vengono applicati dei tutori d’anca o degli
apparecchi gessati pelvi-condiloidei da portare per 30-40
gg. con carico parziale sull’arto interessato.
Il trattamento chirurgico viene invece riservato nelle frat-
ture tipo B dove prima di tutto è fondamentale stabilire se
lo stelo è mobilizzato 3 5 6 9 12 13.
Questo si può capire dalla clinica e dalle radiografie pre-
cedenti l’evento fratturativo, molte volte però la certezza
la possiamo avere solamente durante l’intervento chirur-
gico, è quindi importante in questi casi programmare l’in-
tervento consapevoli che possa essere necessario anche
cambiare l’indicazione durante l’intervento stesso 3 6.
Quando la protesi appare stabile (B1) la scelta chirurgica
raccomandata è quella di una riduzione “a cielo aperto” 13,
il problema è rappresentato dalla scelta del mezzo di sin-
tesi che deve essere in grado di permette una buona ridu-
zione della frattura e di garantire una sufficiente stabilità.
La possibilità di usare delle viti bicorticali in sede prote-
sica è negata dalla presenza dello stelo ed anche l’utiliz-
zo solamente di cerchiaggi metallici talvolta non è suffi-
ciente a garantire un adeguata stabilità. Per questi motivi
sono state introdotte delle placche che permettono l’uti-
lizzo contemporaneo di cerchiaggi e viti. Dalla placca di
Ogden 14 15 che permetteva l’ancoraggio prossimale con
bande di Parham e distalmente poteva essere bloccata con
viti, sono stati sviluppati altri impianti come la placca di
Dall-Miles 16 che consiste in una placca dove per tutta la
sua lunghezza si alternano fori ovali per le viti e fori per
i cerchiaggi in modo tale che il chirurgo possa scegliere
se e dove utilizzare cerchiaggi, viti bicorticali e/o mono-
corticali.
Una menzione a parte merita la placca di Mennen 17 18,
utilizzata inizialmente per segmenti non sottoposti al cari-
co come l’arto superiore. A differenza degli altri impianti
funziona come uno splint interno che abbraccia la diafisi
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a cui poi è fissata tramite la chiusura delle braccia unci-
nate. I risultati di tale impianto sono però ancora contro-
versi e discussi.
Nella maggior parte dei casi di frattura tipo B (60-75%) 9,
però, lo stelo appare mobilizzato (B2). In questi casi
sostituiamo lo stelo femorale usando delle protesi a stelo
lungo non cementate in grado di oltrepassare la frattura
almeno del doppio del diametro corticale 5 6 così da otte-
nere una buona stabilità (Fig. 1), simile a quella che si
ottiene con un chiodo endomidollare.
Molti Autori consigliano l’utilizzo di steli lunghi non
cementati con un rivestimento poroso distale perché l’u-
tilizzo del cemento in sede di frattura può portare oltre
che alla mancata guarigione per l’interposizione nel foco-
laio di frattura, anche a rischi generici come embolie gas-
sose e problemi vascolari dovuti alla reazione esotermica
durante la polimerizzazione 1 5 19 20.
La frattura tipo B3 (stelo mobilizzato e bone-stock insuf-
ficiente) è la situazione più temibile da affrontare 5. In
questi casi è necessario associare alla riprotesizzazione
femorale un innesto osseo in grado di ripristinare un
bone-stock adeguato. Vista la tipologia di questi pazienti
è conveniente usare un allograft anziché un autograft 13.
L’innesto omologo da utilizzare può essere sottoforma di
chips ossee da posizionare nel focolaio di frattura e di sta-
bilizzarle con cerchiaggi o placche, oppure mediante l’u-
tilizzo di trapianti corticali che funzionino da vere e pro-
prie placche biologiche 3. Devono essere posizionate alle
due estremità della corticale femorale in modo da rac-
chiudere la frattura e stabilizzate mediante cerchiaggi e
viti.
Esistono, inoltre, delle situazioni limite dove la protesi è
instabile e la qualità ossea periprotesica è talmente sca-
dente da non permettere alcun tentativo ricostruttivo
mediante chips o stecche ossee 9. In questi casi esiste l’in-
dicazione ad una rimozione della protesi instabile, ad
asportare ciò che rimane della porzione prossimale peri-
protesica del femore ed a impiantare una protesi modula-
re di femore prossimale o una protesi composita 3.
Il trattamento chirurgico è da riservare anche nei casi di
frattura tipo C (fratture distali allo stelo femorale) 3 12 16 21.
In queste situazioni lo stelo femorale è generalmente sta-
bile 3 9 e quindi possiamo trattare questi traumi applican-
do i concetti generali di riduzione ed osteosintesi comuni
ad una frattura femorale 12 16. È importante cioè ottenere
una buona riduzione dell’asse anatomico e garantire una
buona stabilità del focolaio fratturativo. Per ottenere que-
sti risultati, a nostro parere, è preferibile ridurre la frattu-

ra “a cielo aperto” secondo tecnica ORIF e stabilizzarla
con una placca che consenta l’utilizzo contemporaneo di
viti e cerchiaggi 16 21 (placche tipo Dall-Miles) (Fig. 2).
Nei casi dove la frattura sottoprotesica è molto distale
allo stelo, tanto da interessare la pars metafisaria distale
del femore, possiamo prendere in considerazione una
riduzione “a cielo chiuso” ed una stabilizzazione con un
chiodo endomidollare retrogrado.

CONCLUSIONI

In conclusione riteniamo che le fratture periprotesiche
rappresentino un problema importante la cui incidenza sia
destinata ad aumentare, che non esista un trattamento uni-
voco ma che la corretta scelta terapeutica dipenda dal
livello di frattura, dalla qualità ossea, dalla stabilità pro-
tesica 22 e dalle condizioni generali del paziente. Rimane
comunque una chirurgia difficile da eseguire, dove può
capitare che il chirurgo, nonostante un adeguato planning

Fig. 1. Frattura periprotesica tipo B2. Sostituzione protesica e stabilizzazione della
frattura con protesi modulare a stelo lungo non cementata.
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pre-operatorio, sia costretto a cambiare la tipologia d’in-
tervento durante l’intervento stesso 5 13, per tale motivo, a
nostro avviso, è necessario rivolgere molta attenzione alla
prevenzione cercando di accorgersi immediatamente
della presenza dei fattori di rischio che possono portare
ad una frattura periprotesica 3.
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Fig. 2. Frattura periprotesica tipo C. Lo stelo appariva stabile e per ottenere una
buona stabilità della frattura è stata usata una placca con viti e cerchiaggi
tipo Dall-Miles.


