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1INTRODUZIONE

Le fratture periprotesiche rappresentano 
oggi una delle sfide più complesse e cri-
tiche per la chirurgia ortopedica moderna, 
collocandosi all’intersezione tra evoluzione 
clinica e sostenibilità dei sistemi sanita-
ri. L’impatto clinico e socio-economico di 
questa patologia è legato a doppio filo all’i-
nesorabile transizione demografica in atto. 
Secondo gli ultimi dati ISTAT, l’Italia si con-
ferma tra i paesi più anziani al mondo, con 
una popolazione over 65 che supera il 24% 
del totale e un indice di vecchiaia in con-
tinua crescita. Quest’ampia coorte di pa-
zienti porta con sé un’elevata prevalenza 
di patologie cronico-degenerative e osteo-
porotiche, condizioni che incrementano in 
modo esponenziale il rischio di caduta e di 
fragilità ossea.
Parallelamente, l’incessante miglioramen-
to della qualità della vita e della richiesta 
funzionale ha determinato un notevole in-
cremento degli interventi di artroprotesi 
primaria. Come evidenziato dai report del 
Programma Nazionale Esiti (PNE) gestito 
dall’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanita-
ri Regionali (AGENAS), in Italia si registra-
no annualmente oltre 100.000 interventi di 
protesi dell’anca e più di 80.000 di protesi 
del ginocchio, eseguiti sia per coxartrosi e 
gonartrosi sia come trattamento di prima in-
tenzione nelle fratture da fragilità del collo 
del femore. La combinazione tra un numero 
sempre maggiore di impianti, sia nuovi che 
già presenti, e l’allungamento dell’aspettati-

va di vita dei pazienti ha generato un picco 
d’incidenza delle complicazioni peri-im-
pianto, tra le quali la frattura periprotesica è 
nei primi tre posti come frequenza.
Come rilevato dalle analisi AGENAS sui tas-
si di morbilità e mortalità correlati ai traumi 
nel paziente fragile, le fratture periprotesi-
che dell’anca e del ginocchio si associano 
a complicanze sistemiche severe, lunghi 
tempi di degenza, perdita dell’autonomia e 
tassi di mortalità a 30 giorni e a un anno 
assimilabili – e talvolta superiori – a quelli 
dei grandi traumi o dei fallimenti protesici 
complessi. La letteratura scientifica interna-
zionale più significativa (da Berry-Corten a 
registri di settore come il registro svedese 
o quello della Mayo Clinic) conferma come 
tali eventi non rappresentino mere compli-
canze chirurgiche, bensì vere patologie 
ad alta complessità assistenziale. Per gli 
ospedali affrontare la frattura periprotesica 
significa governare un percorso clinico-as-
sistenziale integrato che richiede compe-
tenze multidisciplinari, programmazione 
delle risorse, gestione tempestiva della ca-
sistica traumatologica e percorsi riabilitativi 
dedicati, al fine di ridurre l’impatto sociale 
ed economico di quella che a tutti gli effet-
ti si configura come una nuova epidemia 
ortopedica. Per lo specialista ortopedico 
la frattura periprotesica esige una compe-
tenza trasversale che si può ottenere solo 
con esperienza o privilegiando un lavoro di 
équipe.
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L’incremento dell’aspettativa di vita della 
popolazione e la crescente diffusione del-
la chirurgia protesica dell’arto superiore, in 
particolare della spalla e del gomito, hanno 
determinato un significativo miglioramento 
della qualità di vita di numerosi pazienti, 
consentendo il recupero della funzionalità 
articolare e la riduzione del dolore.
Parallelamente, tuttavia, l’aumento del nu-
mero di procedure eseguite ha comportato 
una maggiore incidenza delle complicanze 
associate agli impianti protesici. Tra que-
ste, le fratture periprotesiche rappresenta-
no una delle problematiche più complesse 
e impegnative per il chirurgo ortopedico.
Le fratture periprotesiche sono definite come 
soluzioni di continuo dell’osso che si verifi-
cano in prossimità o attorno a un impianto 
protesico. Tali lesioni non costituiscono sol-
tanto una semplice frattura ossea, ma riflet-
tono un’alterazione dell’equilibrio biomecca-
nico tra tessuto osseo, eventuale cemento di 
fissazione e componente protesica. La com-
prensione dei meccanismi eziopatogenetici 
e dei fattori predisponenti riveste pertanto 
un ruolo fondamentale nella prevenzione e 
nella gestione di queste complicanze.

EPIDEMIOLOGIA

Artroplastica della spalla

Le fratture periprotesiche associate all’ar-

troplastica della spalla interessano pre-
valentemente l’omero, sebbene possano 
coinvolgere anche la componente glenoi-
dea. L’incidenza riportata in letteratura varia 
dallo 0,6% al 3% negli interventi di impianto 
primario e aumenta significativamente negli 
interventi di revisione, raggiungendo valori 
compresi tra il 4% e l’8,5% 1-3.
L’introduzione della protesi inversa del-
la spalla (Reverse Shoulder Arthroplasty, 
RSA) ha modificato sostanzialmente l’ap-
proccio terapeutico a numerose patologie 
degenerative e traumatiche. Sebbene tale 
procedura garantisca risultati funzionali 
soddisfacenti, alcuni studi hanno eviden-
ziato un incremento dell’incidenza di frat-
ture periprotesiche intraoperatorie, in par-
ticolare a carico della glena, dell’acromion 
e della spina della scapola, verosimilmente 
correlato alle peculiari sollecitazioni bio-
meccaniche generate da questa configura-
zione protesica.

Artroplastica del gomito

Le fratture periprotesiche del gomito pre-
sentano un’incidenza generalmente su-
periore rispetto a quelle della spalla, con 
percentuali riportate tra il 5% e l’11% 4. Tale 
maggiore frequenza è attribuibile alla com-
plessità anatomica e biomeccanica dell’ar-
ticolazione del gomito, nonché alla ridotta 
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quantità di osso disponibile a livello dell’o-
mero distale e dell’ulna prossimale, struttu-
re particolarmente suscettibili alle sollecita-
zioni torsionali trasmesse dall’impianto.

FATTORI DI RISCHIO 
CORRELATI AL PAZIENTE

Le caratteristiche del paziente rappresenta-
no un elemento determinante nello sviluppo 
delle fratture periprotesiche.

Osteoporosi e qualità ossea

L’osteoporosi costituisce il principale fatto-
re di rischio. La progressiva riduzione della 
densità minerale ossea e l’assottigliamento 
della corticale compromettono la resistenza 
meccanica dello scheletro, aumentando la 
vulnerabilità alle fratture sia durante l’inter-
vento chirurgico sia nel periodo postopera-
torio 2,5.

Artrite reumatoide

I pazienti affetti da artrite reumatoide e da 
altre patologie infiammatorie croniche pre-
sentano un rischio significativamente più 
elevato di sviluppare fratture periprotesiche. 
L’infiammazione persistente e il frequen-
te utilizzo di corticosteroidi contribuiscono 
infatti a una progressiva alterazione della 
microarchitettura ossea e a una riduzione 
della qualità del tessuto scheletrico 4,6.

Età e sesso

L’età avanzata, in particolare oltre i 75 anni, 
e il sesso femminile sono stati associati a 
una maggiore incidenza di tali complicanze. 
Tale correlazione è principalmente ricondu-
cibile alla maggiore prevalenza dell’osteo-
porosi e all’aumentato rischio di cadute os-
servato in queste categorie di pazienti 2,4,7.

FATTORI CORRELATI 
ALL’IMPIANTO

Le caratteristiche progettuali della protesi e 
la modalità di interazione con il tessuto os-
seo circostante influenzano in modo signi-
ficativo la distribuzione delle sollecitazioni 
meccaniche.

Stress shielding

Il fenomeno dello stress shielding si verifi-
ca quando lo stelo protesico, caratterizzato 
da una rigidità superiore rispetto all’osso 
circostante, assorbe gran parte delle for-
ze meccaniche normalmente trasmes-
se allo scheletro. La ridotta stimolazione 
meccanica dell’osso determina nel tempo 
un riassorbimento osseo progressivo, con 
conseguente diminuzione della resistenza 
strutturale 8-10.

Modalità di fissazione

Gli impianti non cementati (press-fit) ri-
chiedono una stabilità primaria ottenuta 
mediante interferenza meccanica tra ste-
lo e canale midollare. Questa tecnica può 
aumentare il rischio di microfratture intrao-
peratorie, soprattutto nei pazienti con osso 
osteoporotico.
Gli impianti cementati consentono una di-
stribuzione più uniforme dei carichi; tutta-
via, eventuali fenomeni di degradazione 
o frammentazione del cemento possono 
determinare zone di debolezza strutturale 
predisponenti alla frattura 8,9.

Design dello stelo

La lunghezza, la rigidità e la geometria del-
lo stelo influenzano significativamente la 
distribuzione degli stress. Configurazioni 
non adeguatamente adattate all’anatomia 
del paziente possono generare aree di 
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concentrazione delle sollecitazioni (stress 
risers), frequentemente localizzate all’apice 
dello stelo, sede tipica delle fratture trau-
matiche 8,9.

Mobilizzazione asettica

La mobilizzazione asettica rappresenta una 
delle principali cause di fallimento protesi-
co. I micromovimenti dell’impianto favori-
scono la produzione di detriti da usura che 
inducono una risposta infiammatoria locale, 
responsabile di fenomeni di osteolisi peri-
protesica e progressiva perdita di supporto 
osseo.

FATTORI CHIRURGICI

La tecnica chirurgica riveste un ruolo de-
terminante nella prevenzione delle fratture 
periprotesiche 10,11.

Preparazione del canale 
midollare

Durante le procedure di alesaggio e prepa-
razione del canale midollare, un’eccessiva 
aggressività strumentale o un errato orien-
tamento degli strumenti possono determi-
nare perforazioni corticali o microfratture 
non immediatamente evidenti.

Inserimento dell’impianto

L’impianto di steli non cementati richiede 
l’applicazione di forze che, in presenza 
di osso fragile o di una preparazione non 
ottimale del canale, possono superare la 
resistenza meccanica del tessuto osseo e 
provocare una frattura intraoperatoria.

Chirurgia di revisione

Gli interventi di revisione presentano un ri-

schio significativamente maggiore rispetto 
agli impianti primari. La rimozione di com-
ponenti protesiche precedentemente oste-
ointegrate comporta spesso una perdita di 
sostanza ossea e un ulteriore indebolimen-
to delle strutture scheletriche residue.

FATTORI TRAUMATICI

Anche in presenza di un impianto corret-
tamente posizionato e stabile, eventi trau-
matici possono determinare l’insorgenza di 
una frattura periprotesica 10.

Traumi a bassa energia

Nella popolazione anziana, la maggior par-
te delle fratture periprotesiche dell’arto su-
periore è conseguenza di traumi a bassa 
energia, quali cadute dalla propria altezza. 
In tali circostanze, le ridotte capacità di as-
sorbimento delle forze da parte dell’osso 
osteoporotico favoriscono la comparsa del-
la lesione 10-12.

Meccanismi biomeccanici

Durante una caduta con appoggio sulla 
mano o sul gomito, le forze generate lun-
go l’arto vengono trasmesse alla regione 
periprotesica. Lo stelo protesico, essendo 
significativamente più rigido rispetto all’os-
so, determina una concentrazione delle 
sollecitazioni in corrispondenza della sua 
estremità distale, area frequentemente inte-
ressata dalla frattura 8,10,11.

CONSIDERAZIONI FINALI

Le fratture periprotesiche dell’arto superio-
re rappresentano una complicanza com-
plessa dal punto di vista diagnostico e te-
rapeutico. La presenza simultanea di osso 
spesso osteoporotico, di componenti pro-
tesiche e, talvolta, di fenomeni di mobiliz-
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zazione rende particolarmente impegnativa 
la pianificazione del trattamento chirurgico.
Alla luce della crescente diffusione delle 
procedure di artroplastica della spalla e 
del gomito, la prevenzione assume un ruolo 
centrale. L’ottimizzazione della qualità os-

sea, l’accurata selezione del paziente, una 
pianificazione preoperatoria rigorosa e l’im-
piego di tecniche chirurgiche appropriate 
costituiscono gli strumenti più efficaci per 
ridurre l’incidenza di queste complicanze 
e migliorare gli esiti clinici a lungo termine.

LA GESTIONE DELLE FRATTURE PERIPROTESICHE DEL 
GOMITO: ANALISI CRITICA E PERCORSI TRATTAMENTALI 
BASATI SULLA CLASSIFICAZIONE DI MAYO

INTRODUZIONE ED 
EPIDEMIOLOGIA

Le fratture periprotesiche del gomito rap-
presentano una complicanza relativa-
mente rara ma di notevole rilevanza clini-
ca nell’ambito della chirurgia ricostruttiva 
dell’arto superiore. Il progressivo incremen-
to delle procedure di artroplastica totale 
del gomito (Total Elbow Arthroplasty, TEA), 
favorito dall’ampliamento delle indicazioni 
chirurgiche e dall’aumento dell’aspettativa 
di vita della popolazione, ha determinato 
una crescente attenzione verso le compli-
canze associate a tali impianti.
Nonostante i moderni sistemi protesici ga-
rantiscano generalmente buoni risultati 
funzionali e soddisfacenti tassi di sopravvi-
venza a lungo termine, la particolare anato-
mia del gomito rende questa articolazione 
particolarmente vulnerabile all’insorgenza 
di fratture periprotesiche. La limitata dispo-
nibilità di stock osseo a livello dell’omero di-
stale e dell’ulna prossimale, associata alla 
frequente presenza di condizioni sistemi-
che che compromettono la qualità ossea, 
costituisce infatti un importante fattore pre-
disponente.
Tra queste condizioni rientrano l’artrite reu-
matoide avanzata, l’osteoporosi senile e gli 
esiti di precedenti traumi complessi, fre-
quentemente riscontrati nella popolazione 

candidata all’impianto protesico.
L’incidenza delle fratture periprotesiche del 
gomito riportata in letteratura varia consi-
derevolmente tra le diverse casistiche, con 
percentuali comprese tra l’1,5% e l’11% 1,13. 
Tale variabilità riflette non soltanto le diffe-
renze nei criteri diagnostici e nei tempi di 
follow-up, ma anche l’eterogeneità delle 
popolazioni studiate e delle tipologie di im-
pianto utilizzate.
Dal punto di vista terapeutico, la gestio-
ne di queste lesioni rappresenta una sfi-
da complessa. Il trattamento deve infatti 
perseguire il duplice obiettivo di ristabilire 
un’adeguata stabilità meccanica dell’arti-
colazione e, al contempo, preservare l’inte-
grità biologica dei tessuti molli periarticolari 
e delle strutture neurovascolari adiacenti, 
con particolare attenzione al nervo ulnare, 
frequentemente coinvolto nelle procedure 
chirurgiche a livello del gomito.
Al fine di uniformare l’inquadramento dia-
gnostico e orientare le strategie terapeu-
tiche, sono stati proposti diversi sistemi 
classificativi. Tra questi, la classificazione 
di Mayo 14, originariamente sviluppata da 
Morrey e successivamente adattata alle 
diverse sedi anatomiche, rappresenta an-
cora oggi il principale riferimento clinico e 
scientifico per la valutazione delle fratture 
periprotesiche del gomito 1.
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LA CLASSIFICAZIONE DI 
MAYO DELLE FRATTURE 
PERIPROTESICHE DEL 
GOMITO

La classificazione di Mayo si basa su cri-
teri clinici e radiografici che consentono di 
distinguere le diverse tipologie di frattura 
in relazione al momento di insorgenza, alla 
stabilità dell’impianto protesico e all’even-
tuale presenza di condizioni patologiche 
associate, quali mobilizzazione asettica o 
infezione periprotesica.
Il sistema classificativo identifica tre prin-
cipali categorie di lesioni, distinguendo 
innanzitutto le fratture intraoperatorie da 
quelle che si manifestano nel periodo po-
stoperatorio. Un ulteriore elemento fonda-
mentale è rappresentato dalla valutazione 
della stabilità della componente protesica, 
poiché la presenza di un impianto stabile 
o mobilizzato influenza in maniera deter-
minante la scelta terapeutica e la prognosi 
funzionale.
La classificazione considera inoltre l’even-
tuale associazione con processi biologici 
di fallimento dell’impianto, come l’osteolisi 
periprotesica, la mobilizzazione asettica o 
l’infezione, fattori che possono compromet-
tere significativamente la guarigione ossea 
e richiedere strategie ricostruttive più com-
plesse.

Tipo I: Fratture intraoperatorie

Le fratture periprotesiche di tipo I insorgono 
durante l’intervento chirurgico di impianto 
primario o di revisione dell’artroprotesi tota-
le del gomito (TEA). Tali lesioni sono gene-
ralmente correlate alle fasi più delicate del-
la procedura, quali la rimozione di tessuto 
osseo sclerotico, la preparazione dei canali 
midollari omerale e ulnare mediante broc-
ciatura e l’inserimento delle componenti 
protesiche.

Il rischio di frattura risulta particolarmente 
elevato nei pazienti con ridotta qualità os-
sea, come nei casi di osteopenia o osteo-
porosi associate a terapia corticosteroidea 
cronica, nonché durante l’utilizzo di impian-
ti non cementati che richiedono una stabili-
tà primaria ottenuta mediante press-fit.
Le sedi maggiormente interessate com-
prendono gli epicondili mediale e laterale, 
la corticale posteriore dell’omero in corri-
spondenza dell’ingresso del canale midol-
lare e la regione dell’olecrano.
Dal punto di vista clinico, il riconoscimento 
immediato della lesione durante l’intervento 
consente una stabilizzazione tempestiva e 
adeguata, riducendo il rischio di compli-
canze postoperatorie e limitando l’impatto 
sul successivo percorso riabilitativo 8.

Tipo II: Fratture postoperatorie

Le fratture di tipo II rappresentano la for-
ma più frequente di frattura periprotesica 
del gomito e si verificano generalmente in 
seguito a traumi a bassa energia, quali le 
cadute accidentali dalla propria altezza. In 
questo contesto, l’elemento determinan-
te per l’inquadramento terapeutico è rap-
presentato dalla valutazione della stabilità 
dell’impianto protesico e dell’interfaccia os-
so-protesi o cemento-osso 2,15,16.

Tipo IIA: fratture con impianto 
stabile

Nel sottotipo IIA la frattura interessa il seg-
mento osseo in prossimità dello stelo pro-
tesico, sviluppandosi a livello periprotesico 
oppure in sede prossimale o distale rispetto 
all’impianto. Nonostante la presenza della 
lesione, la componente protesica mantie-
ne una stabilità meccanica soddisfacente, 
senza evidenza di mobilizzazione.
L’esame radiografico non mostra segni di 
progressiva radiolucenza periprotesica, 
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cedimento dell’interfaccia cemento-osso 
o migrazione delle componenti. In tali cir-
costanze, l’obiettivo terapeutico principale 
consiste nel trattamento della frattura pre-
servando l’impianto esistente 15-17.

Tipo IIB: fratture con impianto 
instabile

Le fratture classificate come IIB sono carat-
terizzate dalla perdita di stabilità della com-
ponente protesica. In questi casi, la lesione 
compromette il supporto osseo necessario 
al mantenimento dell’impianto, determinan-
do mobilizzazione o migrazione dello stelo 
all’interno del canale midollare.
Tale quadro si associa frequentemente a 
una significativa perdita di stock osseo me-
tafisario e richiede procedure chirurgiche 
più complesse, che possono includere la 
revisione protesica associata a tecniche di 
ricostruzione ossea 6,15.

Tipo III: fratture associate 
a mobilizzazione asettica o 
infezione

Le fratture di tipo III si sviluppano in un 
contesto caratterizzato da un preesistente 
fallimento biologico dell’impianto. In questi 
pazienti il tessuto osseo risulta già grave-
mente compromesso da processi patologi-
ci cronici che ne riducono progressivamen-
te la resistenza meccanica.
Una delle principali cause è rappresentata 
dall’osteolisi periprotesica indotta dai de-
triti da usura (wear debris), i quali attivano 
una risposta infiammatoria responsabile 
del riassorbimento osseo. Analogamente, 
le infezioni periprotesiche croniche (Peri-
prosthetic Joint Infection, PJI) determinano 
una progressiva distruzione dell’osso attra-
verso meccanismi infiammatori e osteolitici.
In queste condizioni, la frattura assume 
spesso le caratteristiche di una frattura pa-

tologica e può manifestarsi anche in assen-
za di un trauma significativo o in seguito a 
sollecitazioni meccaniche minime 6,16.

ALGORITMO TERAPEUTICO 
E CONSIDERAZIONI 
CHIRURGICHE

La gestione delle fratture periprotesiche del 
gomito richiede un approccio multidimen-
sionale che non si limiti alla sola classifica-
zione della lesione secondo il sistema di 
Mayo. La pianificazione terapeutica deve 
infatti integrare la valutazione della stabi-
lità dell’impianto, della qualità dello stock 
osseo residuo, delle condizioni dei tessuti 
molli e dello stato clinico generale del pa-
ziente.
In tale contesto, il Pentagon Concept rap-
presenta un modello utile per la stadiazione 
globale del caso clinico, consentendo di 
analizzare simultaneamente i fattori mecca-
nici, biologici e sistemici che influenzano il 
processo di guarigione. Particolare atten-
zione deve essere rivolta allo stato metabo-
lico dell’osso, alla presenza di osteoporosi, 
alle comorbidità associate e agli eventuali 
segni di infezione o mobilizzazione prote-
sica, elementi che condizionano in modo 
significativo la scelta del trattamento e la 
prognosi funzionale 7,10.

Focus sulle tecniche di 
osteosintesi nelle fratture di 
Tipo IIA

Nelle fratture periprotesiche postoperatorie 
con impianto stabile (tipo IIA), l’obiettivo 
terapeutico principale è il conseguimento 
di una stabilità meccanica adeguata, tale 
da consentire l’avvio precoce della mobi-
lizzazione articolare. Questo aspetto rive-
ste particolare importanza nel distretto del 
gomito, dove l’immobilizzazione prolungata 
è frequentemente associata allo sviluppo 
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di rigidità articolare e a una significativa 
compromissione del recupero funzionale.
La pianificazione dell’osteosintesi è resa 
particolarmente complessa dalla presen-
za dello stelo protesico endomidollare, 
che limita l’impiego delle tradizionali viti 
bicorticali nelle porzioni ossee attraversate 
dall’impianto. Di conseguenza, il trattamen-
to richiede l’utilizzo di strategie di fissazio-
ne specifiche in grado di garantire stabilità 
senza interferire con la componente prote-
sica.
Attualmente, le placche anatomiche bloc-
cate a stabilità angolare rappresentano la 
soluzione più frequentemente adottata. 
Tali dispositivi possono essere impiegati 
secondo configurazioni in compressione 
o a ponte, in funzione delle caratteristiche 
morfologiche della frattura e della qualità 

dello stock osseo residuo. La stabilità del 
costrutto viene ulteriormente incrementata 
mediante l’utilizzo di viti unicorticali blocca-
te orientate secondo traiettorie divergenti o 
convergenti, che consentono di massimiz-
zare la presa ossea pur in presenza dello 
stelo protesico.
Nei segmenti in cui il passaggio delle viti ri-
sulta limitato, è spesso necessario associa-
re sistemi di fissazione supplementari, quali 
cerchiaggi metallici o cavi in titanio. Questi 
dispositivi permettono di distribuire le forze 
lungo la corticale ossea e di migliorare la 
stabilità complessiva dell’osteosintesi, con-
tribuendo al mantenimento dell’allineamen-
to e favorendo il processo di consolidazio-
ne ossea.
La combinazione di placche bloccate e si-
stemi di cerchiaggio rappresenta pertanto 

Tipo (Mayo) Stato dell’im-
pianto

Strategia chirurgica 
primaria

Opzioni di fissazione / revisione

Tipo I Stabile (Intraop.) Fissazione interna 
immediata

Fili di Kirschner, cerchiaggi metallici, viti 
da frammento, mantenimento dello stelo 
programmato (eventuale cementazione 
protettiva).

Tipo IIA Stabile Conservativo vs osteo-
sintesi

Trattamento incruento (tutore/gesso) solo 
per fratture composte in pazienti fragili.
Osteosintesi con placche dedicate bloc-
cate anatomiche e cerchiaggi per fratture 
scomposte.

Tipo IIB Instabile Revisione dell’impianto + 
fissazione

Rimozione dello stelo mobile, posiziona-
mento di uno stelo da revisione a inter-
connessione lunga (long-stem), innesti 
ossei (omologhi o autologhi) e placche di 
rinforzo.

Tipo III Fallimento preesi-
stente

Revisione in 1 o 2 tempi Se asettica: revisione con stelo lungo e ri-
costruzione dello stock osseo (allograftpro-
sthesis composite).

Se settica: rimozione dell’impianto, spazia-
tore in cemento antibiotato, terapia mirata e 
successiva reimpiantazione.
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LE FRATTURE PERIPROTESICHE DELL’OMERO NELLA 
CHIRURGIA DELLA SPALLA: FISIOPATOLOGIA, 
CLASSIFICAZIONI CORRENTI E ALGORITMI DI TRATTAMENTO

una strategia consolidata nella gestione 
delle fratture periprotesiche di Tipo IIA, con-
sentendo di ottenere una stabilità sufficien-

te per intraprendere precocemente la riabi-
litazione e ridurre il rischio di complicanze 
funzionali postoperatorie 2,6,7,10,15,18.

INTRODUZIONE ED 
EPIDEMIOLOGIA

Le fratture periprotesiche dell’omero (Pe-
riprosthetic Humeral Fractures, PPHF) 
costituiscono una delle complicanze più 
complesse e clinicamente rilevanti della 
chirurgia protesica della spalla. La loro ge-
stione richiede un’elevata competenza tec-
nica e una comprensione approfondita dei 
meccanismi biomeccanici e biologici che 
ne determinano l’insorgenza.
Negli ultimi due decenni, l’ampliamento 
delle indicazioni all’artroprotesi totale della 
spalla (Total Shoulder Arthroplasty, TSA) e, 
in modo ancora più significativo, all’artropro-
tesi inversa (Reverse Shoulder Arthroplasty, 
RSA), ha determinato un incremento pro-
gressivo dell’incidenza di questa complican-
za. Tale tendenza riflette non solo l’aumento 
del numero assoluto di interventi, ma anche 
la maggiore complessità clinica dei pazienti 
oggi candidati alla chirurgia protesica.
Le fratture intraoperatorie presentano un’in-
cidenza stimata tra l’1,2% e l’1,5% e rap-
presentano una delle principali complican-
ze procedurali durante l’impianto protesico. 
Le fratture postoperatorie, invece, mostra-
no un’incidenza compresa tra lo 0,5% e 
il 3% nei casi primari, con un incremento 
significativo nelle procedure di revisione, 
dove la qualità ossea ridotta e la comples-
sità chirurgica contribuiscono a un rischio 
nettamente superiore 1,13,18.
L’aumento complessivo di queste lesioni è 

strettamente correlato a fattori demografici 
e clinici ben identificabili, tra cui l’invec-
chiamento della popolazione, l’elevata pre-
valenza di osteoporosi nei pazienti sotto-
posti a RSA per artropatia della cuffia dei 
rotatori, il mantenimento di livelli funzionali 
più elevati anche in età avanzata e la cre-
scente frequenza di interventi di revisione 
complessi.

EZIOPATOGENESI E FATTORI 
DI RISCHIO

L’analisi dei fattori di rischio associati alle 
fratture periprotesiche dell’omero richiede 
una distinzione netta tra eventi intraopera-
tori e postoperatori, in quanto i meccanismi 
patogenetici e le implicazioni cliniche risul-
tano significativamente differenti.

Fattori di rischio intraoperatori

Le fratture intraoperatorie sono frequente-
mente correlate a variabili tecniche e bio-
meccaniche. Tra queste, un ruolo rilevante 
è svolto da manovre chirurgiche non otti-
mali, quali un’eccessiva rotazione esterna 
forzata dell’omero durante l’esposizione ar-
ticolare o un malposizionamento dello stelo 
protesico durante l’impianto.
Un ulteriore elemento di rischio è rap-
presentato da errori di dimensionamento 
dell’impianto, in particolare dall’utilizzo di 
brocce o steli sovradimensionati rispetto al 
canale midollare. Tale condizione, soprat-
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tutto nei sistemi a fissazione biologica non 
cementata, può determinare un aumento si-
gnificativo delle forze circonferenziali eser-
citate sulla corticale omerale (hoop stress), 
favorendo la comparsa di fratture 5,11,19.
Infine, condizioni anatomiche complesse, 
come una glena marcatamente retroversa 
o una severa retrazione dei tessuti molli 
periarticolari, possono richiedere manovre 
di riduzione più aggressive, aumentando 
ulteriormente il rischio di danno osseo in-
traoperatorio.

Fattori di rischio postoperatori

Nel periodo postoperatorio, il principale de-
terminante di rischio è rappresentato dalla 
qualità ossea del paziente. L’osteoporosi 
costituisce un fattore indipendente di pri-
maria importanza, sia per l’insorgenza della 
frattura sia per il possibile fallimento precoce 
dell’impianto. In diversi studi, un ridotto indi-
ce corticale (Cortical Index < 60%) è stato 
riscontrato in una quota significativa di pa-
zienti che sviluppano fratture periprotesiche.
Un ulteriore fattore rilevante è la necrosi 
avascolare dell’omero prossimale, in parti-
colare nelle forme post-traumatiche o ste-
roido-indotte, che determinano un progres-
sivo deterioramento della struttura ossea 
metafisaria.
L’artrite reumatoide rappresenta un’altra 
condizione frequentemente associata alle 
PPHF. Circa la metà dei pazienti che svilup-
pano una frattura periprotesica dopo TSA 

presenta tale patologia, verosimilmente in 
relazione alla combinazione di erosione 
ossea marginale, infiammazione cronica e 
uso prolungato di corticosteroidi.

SISTEMI DI CLASSIFICAZIONE 
A CONFRONTO

Nel corso del tempo, i sistemi di classifica-
zione delle fratture periprotesiche di omero 
si sono progressivamente evoluti, passan-
do da una semplice descrizione morfologi-
ca della rima di frattura a modelli più com-
plessi e clinicamente orientati. L’obiettivo 
attuale non è soltanto la descrizione anato-
mica della lesione, ma la sua integrazione 
in un inquadramento prognostico e tera-
peutico più ampio, in grado di guidare in 
modo più accurato la scelta del trattamento 
chirurgico e la pianificazione della strategia 
ricostruttiva.

Classificazione di Wright e 
Cofield (1995)

Storicamente basata sulla localizzazione 
della rima rispetto allo stelo protesico:
•	 Tipo A: Frattura localizzata all’apice 

dello stelo ed estesa prossimalmente 
per più di un terzo della lunghezza del-
lo stelo stesso.

•	 Tipo B: Frattura centrata all’apice dello 
stelo, estesa distalmente.

•	 Tipo C: Frattura localizzata interamente 

Sistemi di classificazione delle PPHF.

Wright & Cofield (1995) Worland (1999) Classificazioni Moderne (2014-2018)

Tipo A: prossimali Tipo A: tuberosità Tipologia dell’impianto (stamless, 
anatomica, RSA)

Tipo B: attorno allo stelo Tipo B: attorno allo stelo Stabilità dell’impianto

Tipo C: distali allo stelo (B1 stabile / B2 instabile) Stato della cuffia

Tipo C: distali Stabilità dell’impianto
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a valle (distalmente) rispetto all’apice 
dello stelo, estendendosi verso la dia-
fisi distale 1,20.

Classificazione di Worland 
(1999)

Ha introdotto per la prima volta il concetto 
cruciale di stabilità dello stelo, tuttora car-
dine decisionale:
•	 Tipo A: Fratture che isolano le tuberosi-

tà (trochite o trochine).
•	 Tipo B: Fratture attorno allo stelo prote-

sico. Si suddividono in:
•	 B1: Frattura a spirale o obliqua lun-

ga, con impianto stabile.
•	 B2: Frattura trasversa o obliqua 

corta, o comminuta, che determina 
l’instabilità meccanica dello stelo.

•	 Tipo C: Fratture distali allo stelo, che si 
comportano essenzialmente come frat-
ture diafisarie dell’omero nativo 16.

Evoluzioni Moderne e Sistemi 
Comprensivi (2014-2018)

Le classificazioni attuali — come lo Unified 
Classification System (UCS) o la classifica-
zione di Kirchhoff — superano i limiti dei 
vecchi sistemi integrando variabili biologi-
che e biomeccaniche complesse:
1.	 Tipologia dell’Impianto: Stemless 

(senza stelo), Stemmed/Anatomic (pro-
tesi anatomica con stelo) o Reversed 
(protesi inversa).

2.	 Stabilità dell’Impianto: Differenziazio-
ne netta tra impianto stabile (S - Stable) 
e mobile/instabile (L - Loose).

3.	 Integrità della Cuffia dei Rotatori: Fon-
damentale nelle protesi anatomiche 
e inverse per definire il ripristino della 
cinematica articolare (Cuffia Intatta vs 
Cuffia Lesionata) 9,16.

ALGORITMI DI 
TRATTAMENTO E TECNICHE 
CHIRURGICHE

L’attuale orientamento nel trattamento delle 
fratture periprotesiche dell’omero si è pro-
gressivamente allontanato da una visione 
esclusivamente meccanica della stabilizza-
zione, evolvendo verso un modello integrato 
che considera in modo congiunto aspetti bio-
meccanici e biologici della guarigione ossea.
In questo contesto, si è assistito al pas-
saggio dal Diamond Concept al più recen-
te Pentagon Concept. Quest’ultimo amplia 
il paradigma tradizionale, includendo in 
maniera sistematica il trattamento farma-
cologico dell’osteoporosi come compo-
nente essenziale della strategia terapeu-
tica. L’impiego di farmaci anabolizzanti 
ossei, quali teriparatide o romosozumab, è 
finalizzato a stimolare attivamente il meta-
bolismo osseo e a migliorare la capacità di 
consolidazione della frattura, riducendo al 
contempo il rischio di fallimento dei mezzi 
di sintesi 9,10.

Linee guida in base alla 
stabilità dell’impianto

Fratture con impianto stabile 
(Worland A, Worland B1, 
Worland C)

Nei casi in cui la componente protesica 
mantenga una stabilità adeguata, la strate-
gia terapeutica deve essere attentamente 
individualizzata. Il trattamento conservativo 
può essere preso in considerazione esclu-
sivamente in fratture composte o in fratture 
a spirale lunghe (Worland B1), e solo in pa-
zienti con elevato rischio anestesiologico o 
chirurgico.
Nella maggior parte dei casi, tuttavia, il trat-
tamento di scelta è rappresentato dall’o-
steosintesi a cielo aperto (ORIF), mediante 
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placche bloccate a stabilità angolare spe-
cificamente progettate per l’omero prossi-
male o diafisario. La presenza dello stelo 
endomidollare limita l’utilizzo di viti bicorti-
cali tradizionali, rendendo necessario l’im-
piego di viti unicorticali bloccate, spesso 
orientate in configurazioni convergenti.
La stabilità del costrutto viene ulteriormente 
incrementata mediante l’associazione con 
cerchiaggi o cavi in titanio, posizionati at-
torno alla corticale ossea e alla protesi. In 
presenza di significativa perdita ossea, può 
essere indicato l’utilizzo di innesti corticali 
strutturali (allograft struts), che contribui-
scono a migliorare la stabilità torsionale e la 
resistenza meccanica complessiva.

Fratture con impianto instabile 
(Worland B2, Tipo III)

In presenza di instabilità della componente 
protesica, l’osteosintesi isolata non garanti-
sce risultati affidabili e risulta generalmente 
destinata al fallimento.
In questi casi è indicata la revisione della 
componente omerale, con rimozione dello 
stelo mobilizzato e impianto di uno stelo lun-
go da revisione. Tale componente deve su-
perare il focolaio di frattura di almeno due-
tre diametri corticali, al fine di garantire un 
adeguato ancoraggio distale. La fissazione 
può essere ottenuta mediante cementazio-
ne distale oppure tramite fissazione 
, in funzione della qualità e quantità dello 
stock osseo residuo.
Lo stelo lungo svolge una duplice funzione, 
agendo sia come elemento protesico sia 
come dispositivo endomidollare di stabiliz-
zazione. La ricostruzione viene frequente-
mente completata mediante cerchiaggi e, 
quando necessario, mediante l’applicazio-
ne di placche di supporto a ponte, con l’o-
biettivo di migliorare la stabilità globale del 
sistema 16,21.

CONCLUSIONI E 
RACCOMANDAZIONI 
CLINICHE

La gestione delle fratture periprotesiche 
dell’omero richiede una pianificazione ac-
curata e multidisciplinare, basata su un’a-
nalisi completa delle condizioni locali e si-
stemiche del paziente.
In primo luogo, è fondamentale un inquadra-
mento diagnostico accurato, che preveda l’e-
secuzione di una tomografia computerizzata 
con ricostruzioni tridimensionali e sistemi di 
riduzione degli artefatti metallici (Metal Arti-
fact Reduction Sequence, MARS), al fine di 
identificare eventuali segni di mobilizzazione 
precoce o osteolisi periprotesica non evidenti 
alla radiografia standard.
In secondo luogo, l’approccio chirurgico 
deve essere altamente flessibile e suppor-
tato dalla disponibilità in sala operatoria sia 
di sistemi avanzati di osteosintesi (placche 
bloccate poliasciali, cavi e sistemi di cer-
chiaggio), sia di uno strumentario dedicato 
alla chirurgia di revisione protesica e alla 
gestione di eventuali difetti ossei mediante 
allotrapianti strutturali.
Infine, il successo del trattamento non 
può prescindere dalla gestione del sub-
strato biologico del paziente. In quest’ot-
tica, il Pentagon Concept sottolinea come 
la sola stabilizzazione meccanica non sia 
sufficiente a garantire un risultato duraturo, 
rendendo necessario un trattamento attivo 
della fragilità ossea sistemica.

TRATTAMENTO 
FARMACOLOGICO 
COADIUVANTE

L’evoluzione dei modelli terapeutici ha 
portato a un progressivo superamento del 
Diamond Concept in favore del Pentagon 
Concept, che rappresenta una naturale 
estensione del paradigma precedente.
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Il Diamond Concept, originariamente de-
scritto da Giannoudis e collaboratori, iden-
tifica quattro elementi fondamentali per la 
guarigione ossea: stabilità meccanica, 
scaffold osteoconduttivo, fattori di cresci-
ta osteoinduttivi e cellule osteogeniche, ai 
quali si aggiunge il ruolo imprescindibile 
della vascolarizzazione locale.
Tuttavia, nelle fratture periprotesiche – 
che interessano frequentemente pazien-
ti anziani, fragili e affetti da osteoporosi 
severa o artrite reumatoide – questo mo-
dello si è dimostrato talvolta insufficiente 
a spiegare o garantire il successo della 
guarigione.
Il Pentagon Concept introduce quindi una 
quinta dimensione terapeutica rappresen-
tata dal trattamento farmacologico sistemi-
co dell’osteoporosi. Tale approccio non si 
limita alla biologia locale della frattura, ma 
considera lo stato metabolico globale dello 
scheletro.
L’utilizzo di farmaci anabolizzanti ossei, 
come il teriparatide o il romosozumab, con-
sente di stimolare il rimodellamento osseo 
e accelerare il processo di consolidazione.
Parallelamente, il miglioramento della den-
sità minerale ossea contribuisce a una 
maggiore stabilità dell’impianto e a una 
riduzione del rischio di mobilizzazione se-
condaria.
Inoltre, il trattamento sistemico della fra-
gilità ossea riveste un ruolo fondamentale 
nella prevenzione delle fratture metacro-
ne e delle revisioni precoci, riducendo in 
modo significativo il rischio di fallimento 
del costrutto chirurgico nel medio-lungo 
termine.
In sintesi, mentre il Diamond Concept si fo-
calizza prevalentemente sugli aspetti locali 
della guarigione ossea e sulla stabilizza-
zione meccanica, il Pentagon Concept in-
troduce una visione più ampia e integrata, 
nella quale la chirurgia e la terapia medica 
agiscono sinergicamente per ottimizzare 
l’esito clinico complessivo 9,11,12,21.
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INTRODUZIONE: 
TRATTAMENTO 
CONSERVATIVO O 
CHIRURGICO?

Le fratture periprotesiche dell’arto superio-
re interessano in larga prevalenza l’omero e 
si verificano dopo artroplastica anatomica 
o inversa della spalla. Si tratta di una com-
plicanza rara ma ad elevata complessità 
gestionale, la cui incidenza è destinata ad 
aumentare in parallelo alla diffusione delle 
protesi della spalla nella popolazione an-
ziana, all’allungamento dell’aspettativa di 
vita e all’incremento del numero di interven-
ti di revisione. Le evidenze disponibili deri-
vano in larga parte da studi retrospettivi e 
da casistiche numericamente limitate, con-
dizione che impone un approccio indivi-
dualizzato, basato sulle caratteristiche del 
paziente e sul pattern fratturativo 1,2.
L’incidenza riportata nelle casistiche oscilla 
complessivamente fra lo 0,5% e il 3% per 
le forme postoperatorie 1. I fattori di rischio 
classicamente individuati comprendono il 
sesso femminile, l’età avanzata, l’osteopo-
rosi, l’artrite reumatoide, gli interventi di re-
visione, gli steli press-fit, una cortical-to-ca-
nal ratio sfavorevole e una precedente 
chirurgia della spalla. Anche meccanismi a 
bassa energia, come una caduta dalla sta-

zione eretta, sono sufficienti a generare la 
frattura nel paziente con osso periprotesico 
fragile.
La decisione fra trattamento conservativo, 
osteosintesi e revisione protesica si fonda 
su tre elementi cardine: stabilità dello stelo, 
sede e pattern di frattura, qualità ossea e 
condizioni generali del paziente. Una re-
cente revisione sistematica con metanalisi 
ha documentato che il trattamento incruen-
to conduce a guarigione in circa il 70% dei 
casi opportunamente selezionati, ma con 
un rischio non trascurabile di fallimento; 
nelle fratture con stelo stabile l’osteosinte-
si (Open Reduction and Internal Fixation, 
ORIF) si associa a un tasso di consolidazio-
ne più elevato e a un minor numero di com-
plicanze rispetto alla revisione protesica 3.
Il trattamento conservativo deve pertanto 
essere riservato alle fratture con pattern 
semplici, stelo radiograficamente e clinica-
mente stabile, buon controllo del dolore e 
paziente collaborante. È tipicamente propo-
nibile nelle fratture oblique lunghe o spiroidi 
della diafisi (Worland B1) e nelle fratture di-
stali alla punta dello stelo (Worland C) ben 
allineate, mentre le trasverse o le oblique 
brevi a livello della punta dello stelo (B2) 
presentano un alto rischio di pseudoartrosi. 
I limiti di accettabilità della deformità van-
no considerati orientativi e non assoluti, in 
quanto dipendono dalla sede della frattura, 
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dalla funzione pre-traumatica, dalla richie-
sta funzionale e dal rischio anestesiologico.
Quando si imposta un trattamento incruen-
to, l’immobilizzazione iniziale prevede in 
genere un tutore della spalla per due o 
tre settimane o un tutore funzionale di tipo 
Sarmiento nelle fratture meta-diafisarie e 
diafisarie. Il follow-up radiografico deve 
essere stretto: perdita di riduzione, dolore 
persistente, comparsa di radiotrasparenze 
periprotesiche o mancata evoluzione verso 
la consolidazione impongono una rivalu-
tazione chirurgica. Una soglia decisiona-
le bassa per la conversione a trattamento 
operatorio è raccomandabile nel paziente 
anziano, in cui il prolungamento dell’immo-
bilizzazione può tradursi in una rigidità del-
la spalla difficilmente recuperabile.

QUANDO SINTETIZZARE?

L’osteosintesi trova indicazione in base al 
pattern fratturativo, quando il trattamen-
to conservativo è fallito, quando occorre 
garantire una mobilizzazione funzionale 
precoce o quando consente di preservare 
uno stelo stabile evitando un intervento di 
revisione più demolitivo. Il presupposto ir-
rinunciabile resta la stabilità dell’impianto: 
in presenza di stelo mobilizzato la revisione 
protesica costituisce il trattamento di riferi-
mento.
La classificazione di Worland conserva un 
ruolo pratico nell’impostazione terapeutica. 
Le fratture di tipo A interessano la regione 
delle tuberosità e sono in genere correla-
te alla competenza della cuffia dei rotato-
ri. Le fratture di tipo B sono localizzate a 
livello dello stelo e si articolano in sottoti-
pi in funzione del pattern e della stabilità 
dell’impianto: B1 spiroidi con stelo stabile, 
B2 trasverse o brevi oblique a livello della 
punta dello stelo con impianto stabile, B3 
con stelo mobilizzato indipendentemen-
te dal pattern. Le fratture di tipo C, infine, 
sono distali alla punta dello stelo. In linea 

generale, le fratture con stelo stabile pos-
sono essere trattate con riduzione e sintesi, 
mentre la mobilizzazione dello stelo orienta 
verso la revisione protesica 4,5.
Pur essendo ampiamente diffusa, la classi-
ficazione di Worland presenta limiti noti di 
affidabilità inter-osservatore, in particolare 
nelle fratture comminute o nelle forme ati-
piche post-protesi inversa, in cui la punta 
dello stelo è spesso più distale. Per questo 
motivo, in letteratura sono state proposte ul-
teriori classificazioni (Wright-Cofield, Cam-
pbell, Groh, Unified Classification System) 
e algoritmi decisionali integrati 5. La classifi-
cazione resta uno strumento di orientamen-
to: la scelta del trattamento deve sempre 
essere ricalibrata alla luce della valutazione 
intraoperatoria di stabilità dell’impianto e di 
qualità del bone stock disponibile.

VALUTAZIONE 
DIAGNOSTICA E PLANNING 
PREOPERATORIO

Un planning efficace prende avvio dall’e-
same obiettivo. Vanno documentate la 
deformità, le condizioni cutanee, lo stato 
vascolare e in particolare eventuali deficit 
neurologici, con specifica attenzione al ner-
vo radiale, al nervo ascellare nelle fratture 
più prossimali e al nervo ulnare nelle esten-
sioni distali. La registrazione preoperatoria 
di un deficit neurologico è indispensabile 
per distinguere una lesione di origine trau-
matica da un danno iatrogeno e per orien-
tare la decisione di esplorazione o neurolisi 
al momento dell’accesso chirurgico.
Le radiografie standard della spalla e ome-
ro in due proiezioni rappresentano il pri-
mo livello diagnostico. Sono utili proiezioni 
dell’intero omero comprendenti il gomito, 
perché la rima di frattura può estendersi a 
livello distale in modo non immediatamente 
apparente. La tomografia computerizzata, 
con ricostruzioni multiplanari e tridimensio-
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nali, risulta utile nei casi complessi per de-
finire grado di comminuzione, bone stock, 
eventuale osteolisi, radiotrasparenze pe-
riprotesiche, subsidenza dello stelo e rap-
porto fra rima di frattura, mantello cementi-
zio e impianto. La valutazione della stabilità 
dello stelo richiede l’integrazione di reperti 
di imaging, anamnesi, confronto con radio-
grafie precedenti e, quando necessario, ri-
scontro intraoperatorio 5.
I segni di mobilizzazione dello stelo includo-
no radiotrasparenze progressive lungo l’in-
terfaccia osso-impianto o osso-cemento, tilt 
o rotazione dello stelo rispetto alle radiogra-
fie postoperatorie iniziali, subsidenza assia-
le, frattura del mantello cementizio e osteolisi 
focale. Il sospetto di mobilizzazione orienta 
verso un planning di revisione protesica con 
stelo lungo, eventualmente associato a oste-
osintesi del frammento distale.
Prima di programmare la sintesi è fonda-
mentale escludere una causa infettiva sot-
tostante, soprattutto in presenza di dolore 
antecedente al trauma, mobilizzazione pro-
tesica o segni radiografici atipici. Gli esami 
ematochimici con indici di flogosi (proteina 
C reattiva, velocità di eritrosedimentazione, 
conta leucocitaria) vanno richiesti come 
screening. Nella protesica della spalla, le 
infezioni low-grade sostenute da Cutibacte-
rium acnes possono presentarsi con indici 
di flogosi normali o minimamente alterati; 
pertanto, la negatività di PCR e VES non 
consente da sola di escludere una Peripro-
sthetic Joint Infection (PJI). Nei casi dubbi 
è indicato approfondire con artrocentesi, 
colture prolungate e percorso diagnostico 
dedicato. Misconoscere un’infezione sotto-
stante espone al rischio di fallimento pre-
coce della sintesi e di una successiva revi-
sione in due tempi con outcome peggiore 6.
Il planning deve prevedere la disponibilità di 
mezzi di sintesi lunghi, cerchiaggi metallici 
o in fibra sintetica ad alta resistenza, sistemi 
di fissazione con viti a stabilità poliassiale, 
innesti osseo corticali autologhi o omologhi 

e componenti da revisione, nell’eventualità 
di un riscontro intraoperatorio diverso da 
quanto previsto. La placca deve oltrepas-
sare adeguatamente la zona di frattura e la 
punta dello stelo, evitando la creazione di 
stress risers fra l’estremità della placca e l’a-
pice dell’impianto. Come principio biomec-
canico, occorre garantire un bypass suffi-
ciente, tipicamente almeno due-tre diametri 
corticali 1-4 al di sopra e al di sotto della rima 
di frattura, e una working length adeguata, 
modulando il costrutto in base a sede, com-
minuzione e qualità ossea 5.
Sul piano internistico, è opportuno ottimiz-
zare il paziente prima dell’intervento. La va-
lutazione anestesiologica deve considerare 
età, comorbidità cardiopolmonari, even-
tuale terapia anticoagulante o antiaggre-
gante e rischio di delirium postoperatorio. 
Nei pazienti con osteoporosi documentata, 
è ragionevole impostare contestualmente 
una terapia osteo-protettiva con apporto di 
calcio e vitamina D ed eventuali farmaci an-
ti-riassorbitivi o anabolici.

GLI ACCESSI CHIRURGICI

L’accesso antero-laterale, spesso impiega-
to come estensione distale dell’approccio 
deltoideo-pettorale, è indicato nelle fratture 
prossimali e meta-diafisarie. Permette il po-
sizionamento di placche laterali o antero-la-
terali e consente di identificare distalmente 
il nervo radiale, fra muscolo brachiale e 
brachioradiale, proteggendolo durante l’in-
serimento di viti e cerchiaggi.
L’approccio posteriore paratricipitale o tri-
ceps-sparing è particolarmente utile nelle 
fratture più distali, segnatamente nelle Wor-
land B2 e C (Fig. 1A): offre ampia esposi-
zione della diafisi omerale, facilita il posi-
zionamento di placche posteriori lunghe e 
permette il controllo diretto del nervo radia-
le lungo il suo decorso nella doccia spira-
le (Fig. 1B), oltre alla protezione del nervo 
ulnare nelle esposizioni più distali 7. 
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La scelta dell’accesso dipende dunque 
dall’altezza della frattura, dalle cicatrici prece-
denti, dalla posizione desiderata della placca 
e dalla possibilità di proteggere le strutture 
nervose durante il passaggio dei cerchiaggi. 
Indipendentemente dalla via prescelta, la tra-
zione sul nervo radiale deve essere ridotta al 
minimo e la sua posizione deve essere identi-
ficata prima della chiusura.

L’OSTEOSINTESI NELLE 
FRATTURE TIPO A E B1

Le fratture di tipo A coinvolgono la regione 
delle tuberosità e sono strettamente corre-
late alla funzione della cuffia dei rotatori. 
Nelle protesi anatomiche, in presenza di 
cuffia competente e frammento tuberosi-
tario isolato, è possibile ricorrere a suture 
trans-ossee ad alta resistenza o ad an-
corette, quando il frammento lo consen-
te. L’obiettivo è una riduzione anatomica: 
una scomposizione residua della grande 
tuberosità può infatti compromettere ele-
vazione, rotazione esterna e spazio su-
bacromiale. Nelle protesi inverse il ruolo 
biomeccanico delle tuberosità è meno 
determinante rispetto alle protesi anatomi-
che; tuttavia, la loro guarigione anatomica 
rimane associata a un miglior recupero 
della rotazione esterna e della funzione 
complessiva della spalla, specialmente 
nei pazienti più attivi.
Nelle protesi inverse, nelle fratture me-
ta-diafisarie e nelle Worland B1 è prefe-
ribile un costrutto più robusto, basato su 
placca a stabilità angolare. La presenza 
dello stelo limita l’impiego di viti bicorticali 
nel segmento prossimale; la stabilità deriva 
pertanto dalla combinazione di viti blocca-
te monocorticali, viti tangenziali o a stabilità 
multidirezionale, quando tecnicamente re-
alizzabili, cerchiaggi passati sotto controllo 
diretto del nervo radiale e, nei casi più fragi-
li, augmentation con innesto strutturale.
Gli studi biomeccanici confermano che la 
stabilità primaria del costrutto dipende dal-
la qualità dell’ancoraggio attorno allo stelo 
e dall’integrazione di sistemi supplementa-
ri di fissazione; in osso osteoporotico non 
è prudente affidarsi a un numero ridotto di 
viti monocorticali  8. L’aggiunta di cerchiag-
gi, viti tangenziali e, nei casi più critici, di un 
innesto osseo corticale corticale incremen-
ta la rigidezza del costrutto e ne migliora il 
comportamento ciclico, riducendo il rischio 

Figura 1. A): frattura tipo Worland B2 in pa-
ziente donna di 79aa a seguito di trauma a 
bassa energia; B): esplorazione, isolamento 
e protezione del nervo radiale tramite acces-
so triceps-sparing per ORIF di frattura tipo 
Worland C; C): ORIF di frattura Worland tipo 
B1 con placca Philos e innesto osseo cor-
ticale anteriore fissato con viti bicorticali e 
cerchiaggi; D): follow-up a 1 anno
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di fallimento per fatica della placca o per 
pull-out delle viti.
Nella pratica, nelle fratture A complesse e 
nelle B1 con stelo stabile, è raccomanda-
bile una placca LCP (locking compression 
plate) lunga antero-laterale, con almeno 
due o tre punti di fissazione prossimali, 
cerchiaggi su placca quando passabili in 
sicurezza e almeno quattro viti bicorticali 
distali. È utile garantire una working length 
adeguata fra la rima di frattura e i punti di 
fissazione più prossimi, evitando una den-
sità eccessiva di viti immediatamente ac-
canto al focolaio. La riduzione, ottenuta con 
manovre indirette di trazione, va controllata 
sotto amplificatore di brillanza in due proie-
zioni prima del bloccaggio finale.

L’OSTEOSINTESI NELLE 
FRATTURE TIPO B2 E C

Nelle fratture localizzate alla punta dello 
stelo o distalmente ad essa, con impianto 
stabile, la sintesi segue i principi genera-
li della fissazione delle fratture diafisarie: 
viti interframmentarie con placca di neu-

tralizzazione nelle oblique semplici, com-
pressione nelle trasverse – quando tecni-
camente ottenibile – e placca a ponte nei 
pattern comminuti. La presenza dello stelo 
modifica però l’applicazione di tali principi, 
perché pone dei limiti al posizionamento 
delle viti e impone l’adozione di una wor-
king length adeguata al di sotto della punta 
dello stelo, dove il canale midollare diventa 
accessibile a viti bicorticali.
Per le fratture distali, una placca LCP ex-
tra-articolare posteriore consente un an-
coraggio lungo e una buona distribuzione 
delle forze. Il mezzo di sintesi deve oltre-
passare con adeguato margine sia la punta 
dello stelo, idealmente di almeno tre diame-
tri corticali, sia la rima di frattura, evitando 
zone di transizione rigide a breve distanza 
dall’impianto. La parte prossimale della 
placca lavora come un supporto paracor-
ticale ancorata mediante cerchiaggi e viti 
tangenziali sopra la punta dello stelo, men-
tre la porzione distale viene fissata con viti 
bicorticali standard. Le casistiche cliniche, 
sia storiche sia più recenti, confermano che 
l’ORIF rappresenta una strategia ragione-

Tabella I. Strategie di osteosintesi suggerite nelle fratture periprotesiche omerali con stelo 
stabile secondo la classificazione di Worland. 

Tipo di frattura ORIF suggerita

Worland A Suture trans-ossee/ancorette se CDR competente e frammento tuberositario 
isolato.
Placca LCP antero-laterale + cerchiaggi; considerare innesto osseo corticale 
mediale/anteromediale se osso porotico o difetto corticale.

Worland B1 Placca LCP antero-laterale lunga + viti monocorticali prossimali/viti tangenzia-
li + cerchiaggi su placca.
Considerare innesto osseo corticale se osteoporosi severa, comminuzione o 
perdita di supporto corticale.

Worland B2/C Placca LCP extrarticolare posteriore lunga, secondo principi di compressione/
neutralizzazione/ponte in base al pattern.
Cerchiaggi prossimali se sicuri; considerare innesto osseo corticale anteriore 
nei difetti corticali o nella revisione di sintesi.

CDR: cuffia dei rotatori; LCP: locking compression plate; ORIF: open reduction and internal fixation.
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vole in un impianto stabile, mentre la revi-
sione protesica è indicata quando lo stelo 
è mobilizzato o il bone stock non consente 
una sintesi affidabile 9,10.
In casi selezionati, minimamente scomposti 
e con stelo stabile, il trattamento conserva-
tivo dopo protesi inversa può avere esito 
favorevole, ma richiede sorveglianza stretta 
e una soglia bassa per la conversione chi-
rurgica in caso di perdita di allineamento 11. 
Nella pratica, le fratture con pattern stabile, 
accorciamento inferiore a un centimetro e 
angolazione entro 20° sui piani frontale e 
sagittale possono essere trattate in modo 
non chirurgico. Le opzioni di sintesi consi-
gliate sono riassunte nella Tabella I. 
L’associazione tra placca posteriore e in-
nesto corticale anteriore è stata descritta 
con risultati favorevoli nelle fratture peripro-
tesiche dopo protesi inversa, soprattutto 
quando il supporto corticale anteriore è in-
sufficiente o la qualità ossea è scadente 12. 
L’innesto osseo corticale anteriore, posizio-
nato sul versante opposto alla placca, la-
vora come secondo elemento di stabilità e 
fornisce un substrato meccanico che facili-
ta la consolidazione, con fissazione tipica-
mente ottenuta mediante cerchiaggi e viti 
bicorticali distali condivise con la placca 
(Fig. 1C-D).

IL RUOLO DEGLI INNESTI 
OSSEI

Gli innesti corticali strutturali, omologhi o au-
tologhi, non devono essere considerati ob-
bligatori in ogni osteosintesi, ma diventano 
utili in presenza di osteoporosi severa, difetti 
corticali, comminuzione estesa, perdita di 
supporto mediale o anteriore e revisioni per 
pseudoartrosi. L’innesto osseo corticale agi-
sce come una placca biologica: aumenta la 
resistenza a flessione e torsione e riduce lo 
stress sulla placca principale; tuttavia, il suo 
utilizzo comporta anche potenziali criticità, 

quali riassorbimento, mancata integrazione 
dell’innesto, aumento del rischio infettivo e 
maggiore complessità di eventuali revisioni 
future 13.
Il posizionamento della stecca corticale 
deve essere pianificato in funzione del di-
fetto corticale e della posizione della plac-
ca. In linea generale, può essere collocato 
sul versante opposto alla placca o sul lato 
carente. La superficie ossea di contatto 
deve essere preparata mediante decorti-
cazione. Il passaggio dei cerchiaggi deve 
avvenire solo dopo identificazione o prote-
zione del nervo radiale. L’associazione con 
innesto autologo morcellizzato di spongio-
sa può implementare significativamente il 
potenziale biologico del costrutto.
Quando l’innesto osseo corticale non è di-
sponibile, possono essere utilizzati siste-
mi alternativi di augmentation: cemento a 
iniezione a base di polimetilmetacrilato o di 
calcio fosfato nei vuoti metafisari, viti bloc-
cate rivestite di cemento, o cementazione 
del segmento prossimale attorno alle viti 
monocorticali nei contesti più osteoporotici. 
Tali tecniche vanno riservate a casi selezio-
nati e applicate da chirurghi esperti, per-
ché il cemento può alterare il pattern di ca-
rico dell’osso periprotesico e creare zone 
di stress shielding potenzialmente svantag-
giose nel lungo termine.

GESTIONE POSTOPERATORIA 
E RIABILITAZIONE

Il protocollo postoperatorio rappresenta 
un elemento cruciale per il successo del-
la sintesi e deve essere personalizzato in 
funzione della solidità del costrutto, della 
qualità ossea e della compliance del pa-
ziente. Nelle prime due o tre settimane è 
raccomandata l’immobilizzazione in tuto-
re della spalla, con permesso precoce di 
mobilizzazione attiva del gomito, polso e 
mano per prevenire la rigidità delle articola-
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zioni adiacenti. Una mobilizzazione passiva 
controllata della spalla può essere avviata 
già dalla seconda-terza settimana nei casi 
in cui il costrutto offra adeguata stabilità in-
traoperatoria. Il passaggio a esercizi attivi 
assistiti avviene tipicamente fra la sesta e 
l’ottava settimana, mentre il rinforzo pro-
gressivo della cuffia dei rotatori e del deltoi-
de è di norma concesso intorno a due-tre 
mesi.
Il follow-up clinico e radiografico deve es-
sere programmato a intervalli regolari, tipi-
camente a due, quattro e otto settimane, 
e successivamente a sei e dodici mesi. A  
ogni controllo vanno valutati dolore, stato 
neurovascolare, range of motion attivo e 
passivo, qualità della cicatrice e segni ra-
diografici di consolidazione, con attenzione 
alla comparsa di nuove radiotrasparenze 
periprotesiche o di subsidenza dello stelo. 
Strumenti di valutazione funzionale standar-
dizzati come il Constant score, l’American 
Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) sco-
re e la scala visuo-analogica per il dolore 
consentono un monitoraggio oggettivo del 
recupero.

LE COMPLICANZE POST-
OPERATORIE

Le fratture periprotesiche omerali trattate 
con ORIF presentano un profilo di compli-
canze rilevante; tuttavia, nelle revisioni si-
stematiche più recenti, la sintesi mostra, nei 
casi correttamente selezionati, un numero 
inferiore di complicanze rispetto alla revisio-
ne protesica3. Le complicanze di maggior 
rilievo sono la neuropatia del nervo radia-
le, la mancata consolidazione, il fallimento 
meccanico del costrutto e l’infezione, ma 
vanno considerate anche le complicanze 
sistemiche del paziente anziano sottopo-
sto a chirurgia ortopedica maggiore, quali 
eventi tromboembolici, complicanze car-
diopolmonari, anemizzazione che richiede 

trasfusione e delirium postoperatorio.
La neuropatia del nervo radiale rappresen-
ta una delle complicanze più temute, con 
incidenza riportata variabile dal 5% al 25% 
nelle diverse casistiche di osteosintesi peri-
protesica omerale. Deve essere ricercata e 
documentata prima dell’intervento; in caso 
di deficit postoperatorio è necessario con-
trollare radiograficamente i mezzi di sintesi 
per escludere viti o cerchiaggi in posizione 
critica e considerare eventuali cause com-
pressive o irritative. Se il quadro clinico è 
compatibile con una neuroaprassia da tra-
zione ed è disponibile una documentazione 
intraoperatoria di integrità del nervo, è ra-
gionevole un monitoraggio clinico iniziale, 
sostenuto da fisioterapia mirata al mante-
nimento della mobilità passiva del polso e 
delle dita. Qualora invece il nervo non sia 
stato isolato e visualizzato durante l’inter-
vento, o il pattern clinico orienti verso una 
lesione strutturale diretta da mezzo di sin-
tesi, da cerchiaggio o da intrappolamento, 
è indicata un’esplorazione chirurgica pre-
coce, finalizzata a verificare l’integrità del 
nervo, a rimuovere eventuali cause com-
pressive e a procedere, se necessario, alla 
neurolisi o alla riparazione.
La persistenza del deficit oltre tre-quattro 
mesi richiede uno studio elettromiografico 
ed elettroneurografico per definire il livello e 
la prognosi della lesione. Nelle lesioni com-
plete senza recupero entro sei mesi, le op-
zioni includono la neurolisi, l’innesto nervo-
so e i trasferimenti tendinei di salvataggio. 
Una documentazione neurologica accurata 
e una protezione attiva del nervo durante 
tutte le fasi della procedura restano le stra-
tegie preventive più efficaci.
Mancata consolidazione e fallimento del 
costrutto sono favoriti da fissazione pros-
simale insufficiente, working length inade-
guata, osso osteoporotico, comminuzione 
non supportata e infezione. La pseudoar-
trosi può essere ipertrofica, espressione di 
instabilità meccanica, o atrofica, espressio-
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ne di un deficit biologico. Le forme ipertrofi-
che rispondono in genere a un irrigidimento 
del costrutto, mentre quelle atrofiche richie-
dono un approccio combinato meccanico e 
biologico, con sintesi più robusta associata 
a innesto strutturale e spongioso.
Nei fallimenti atrofici sono state descritte 
tecniche di augmentation biologica e mec-
canica, come la bamboo support technique, 
che combina una nuova placca, un allograft 
strutturale e innesto corticospongioso nel 
gap di pseudoartrosi  13. Lo strut allograft 
viene posizionato sul versante opposto alla 
placca a guisa di canna di bambù che cin-
ge l’osso ospite, fornendo un supporto cor-
ticale stabile e il gap residuo viene riempito 
con osso spongioso autologo.
L’infezione dopo osteosintesi periprotesica 
è una complicanza di particolare gravità, 
sia per la presenza simultanea di due im-
pianti, sia per la fragilità tipica dei pazienti 
coinvolti. Nelle forme acute, riconosciute 
entro tre-quattro settimane dall’intervento, 
la strategia di Debridement, Antibiotics and 
Implant Retention (DAIR) può essere consi-
derata solo se impianto e sintesi sono sta-
bili e l’agente patogeno è suscettibile a un 
trattamento antibiotico mirato; nelle forme 
croniche o in presenza di instabilità, è ne-
cessario considerare strategie più radicali, 
inclusa la revisione in uno o due tempi con 
terapia antibiotica mirata, in stretta collabo-
razione con specialisti di malattie infettive 6.
La diagnosi di infezione periprotesica del-
la spalla presenta peculiarità specifiche 
rispetto ad altre articolazioni, sia per la 
frequente presenza di infezioni low-grade 
da C. acnes, sia per la limitata sensibilità 
degli indici sierologici tradizionali. Nei casi 
sospetti può essere utile associare colture 
multiple prolungate e metodiche aggiunti-
ve, quali sonicazione o biomarcatori sino-
viali, all’interno di un percorso diagnostico 
multidisciplinare 6.
Nella prevenzione dell’infezione hanno un 
ruolo l’ottimizzazione preoperatoria del pa-

ziente (controllo glicemico, sospensione 
del fumo, screening per portatori nasali di 
Staphylococcus aureus), l’antibiotico pro-
filassi adeguata, la limitazione del tempo 
operatorio e il rispetto rigoroso dei principi 
di asepsi. La precoce identificazione di se-
gni clinici suggestivi e l’esecuzione tempe-
stiva di esami ematochimici e colturali con-
sentono di intervenire prima che l’infezione 
si organizzi in biofilm sull’impianto.

CONCLUSIONI

La riduzione e sintesi delle fratture peripro-
tesiche omerali è indicata quando lo stelo è 
stabile e la frattura non è gestibile in modo 
affidabile per via conservativa. La chiave del 
risultato risiede in una corretta diagnosi di 
stabilità dell’impianto, in una documentazio-
ne neurologica accurata, in un accesso chi-
rurgico che consenta la protezione del ner-
vo radiale e in un costrutto meccanicamente 
solido, lungo e biologicamente rispettoso. 
La stabilità dello stelo rappresenta il princi-
pale determinante nella scelta terapeutica 
delle fratture periprotesiche omerali; tutta-
via, la decisione finale deve integrare anche 
qualità ossea, pattern di frattura, possibili-
tà tecnica di fissazione affidabile, richiesta 
funzionale del paziente e rischio biologico 
complessivo. In questo contesto, la sintesi 
moderna non deve essere interpretata come 
semplice applicazione di un mezzo di sinte-
si, ma come costruzione di un sistema bio-
meccanico e biologico integrato finalizzato 
a consentire consolidazione e recupero fun-
zionale precoce.
Nel paziente anziano con osso fragile, la 
sintesi va concepita come un sistema inte-
grato: placca bloccata, viti mono- e bicor-
ticali ove consentite, cerchiaggi controllati, 
eventuali sistemi tangenziali e innesto os-
seo corticale nei difetti critici. L’approccio 
multidisciplinare, che coinvolge ortopedi-
co, anestesista, geriatra, fisiatra e, quando 
indicato, specialista di malattie infettive, 
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contribuisce a ridurre la morbilità periope-
ratoria e a ottimizzare il recupero funziona-
le. L’ottimizzazione della salute ossea del 
paziente va considerata parte integrante 
del percorso di cura.
In assenza di evidenze definitive di alto livel-
lo, il trattamento deve essere personalizza-
to, ma il principio decisionale resta costan-
te: stelo stabile, sintesi; stelo mobilizzato o 
bone stock non ricostruibile, revisione. Lo 
sviluppo di registri dedicati, l’adozione di 
indicatori di esito standardizzati e la condu-
zione di studi prospettici comparativi rap-
presentano le sfide future per consolidare le 
indicazioni e migliorare la prognosi di questa 
complicanza, la cui frequenza è destinata 
ad aumentare in parallelo all’incremento dei 
volumi di artroplastica della spalla.

Bibliografia
1 	 Behrens A, Moronga N, Farkhondeh Fal M, 

et al. Periprosthetic humeral fractures after 
shoulder arthroplasty. EFORT Open Rev. 
2025;10:534-542. https://doi.org/10.1530/
EOR-2024-0053

2 	 Otworowski M, Grzelecki D, Starszak K, et 
al. Periprosthetic fractures after shoulder 
arthroplasty: a systematic review. EFORT 
Open Rev. 2023;8:748-758. https://doi.
org/10.1530/EOR-22-0097

3 	 Tansey PJ, Yetter TR, Somerson JS. Operative 
and nonoperative treatment of periprosthetic 
humerus fractures after shoulder arthroplas-
ty: a systematic review and meta-analysis. J 
Shoulder Elbow Surg. 2024;33:e629-e636. 
https://doi.org/10.1016/j.jse.2024.04.009

4 	 Worland RL, Kim DY, Arredondo J. Peri-
prosthetic humeral fractures: management 
and classification. J Shoulder Elbow Surg. 
1999;8:590-594. https://doi.org/10.1016/
S1058-2746(99)90095-2

5 	 Sanchez-Sotelo J, Athwal GS. Peripros-
thetic postoperative humeral fractures after 
shoulder arthroplasty. J Am Acad Orthop 
Surg. 2022;30:e1227-e1239. https://doi.
org/10.5435/JAAOS-D-21-01001

6 	 Lemmens L, Geelen H, Depypere M, et al. 
Management of periprosthetic infection af-

ter reverse shoulder arthroplasty. J Shoulder 
Elbow Surg. 2021;30:2514-2522. https://doi.
org/10.1016/j.jse.2021.04.014

7 	 Gerwin M, Hotchkiss RN, Weiland AJ. Al-
ternative operative exposures of the pos-
terior aspect of the humeral diaphysis with 
reference to the radial nerve. J Bone Joint 
Surg Am. 1996;78:1690-1695. https://doi.
org/10.2106/00004623-199611000-00008

8 	 Ott N, Harland A, Hackl M, et al. Primary 
stability of fixation methods for peripros-
thetic fractures of the humerus: a biome-
chanical investigation. J Shoulder Elbow 
Surg. 2021;30:2184-2190. https://doi.
org/10.1016/j.jse.2020.12.027

9 	 Kumar S, Sperling JW, Haidukewych GH, 
et al. Periprosthetic humeral fractures af-
ter shoulder arthroplasty. J Bone Joint 
Surg Am. 2004;86:680-689. https://doi.
org/10.2106/00004623-200404000-00003

10 	 García-Fernández C, Lópiz-Morales Y, 
Rodríguez A, et al. Periprosthetic humer-
al fractures associated with reverse total 
shoulder arthroplasty: incidence and man-
agement. Int Orthop. 2015;39:1965-1969. 
https://doi.org/10.1007/s00264-015-2972-7

11 	 Ragusa PS, Vadhera A, Jang JM, et 
al. Nonoperative treatment of peripros-
thetic humeral shaft fractures after re-
verse total shoulder arthroplasty. Ortho-
pedics. 2020;43:e553-e560. https://doi.
org/10.3928/01477447-20200910-06

12 	 Vicenti G, Solarino G, Carrozzo M, et al. Is 
the posterior approach with posterior locking 
compression plate and anterior allograft use-
ful and safe in the treatment of periprosthet-
ic humeral fractures following reverse total 
shoulder arthroplasty? Geriatr Orthop Surg 
Rehabil. 2022;13:21514593221080961. 
https://doi.org/10.1177/21514593221080961

13 	 Chang HH, Lim JR, Yoon TH, et al. The treat-
ment of periprosthetic fracture revision of the 
humerus with “bamboo support” structural 
allograft technique – atrophic non-union of 
a post-operative periprosthetic fracture after 
reverse total shoulder arthroplasty: a case 
report. J Clin Med. 2024;13:825. https://doi.
org/10.3390/jcm13030825

https://doi.org/10.1530/EOR-2024-0053
https://doi.org/10.1530/EOR-2024-0053
https://doi.org/10.1530/EOR-22-0097
https://doi.org/10.1530/EOR-22-0097
https://doi.org/10.1016/j.jse.2024.04.009
https://doi.org/10.1016/S1058-2746(99)90095-2
https://doi.org/10.1016/S1058-2746(99)90095-2
https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-21-01001
https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-21-01001
https://doi.org/10.1016/j.jse.2021.04.014
https://doi.org/10.1016/j.jse.2021.04.014
https://doi.org/10.2106/00004623-199611000-00008
https://doi.org/10.2106/00004623-199611000-00008
https://doi.org/10.1016/j.jse.2020.12.027
https://doi.org/10.1016/j.jse.2020.12.027
https://doi.org/10.2106/00004623-200404000-00003
https://doi.org/10.2106/00004623-200404000-00003
https://doi.org/10.1007/s00264-015-2972-7
https://doi.org/10.3928/01477447-20200910-06
https://doi.org/10.3928/01477447-20200910-06
https://doi.org/10.1177/21514593221080961
https://doi.org/10.3390/jcm13030825
https://doi.org/10.3390/jcm13030825


S. Nicoletti, A.G. Calamita24

INTRODUZIONE

Le fratture periprotesiche della spalla rap-
presentano una complicanza complessa e 
in progressivo aumento, in parallelo alla dif-
fusione dell’artroprotesi  1. Sebbene i sistemi 
di classificazione risultino utili per una descri-
zione standardizzata della lesione e per la 
comunicazione tra operatori, il loro ruolo nel 
guidare la strategia terapeutica è limitato.
Nella pratica clinica, la scelta del tratta-
mento deve basarsi su una valutazione più 
ampia, che integri fattori legati all’impian-
to, alla qualità del bone stock, alla stabilità 
protesica e alle condizioni dei tessuti molli. 
In questo contesto, la frattura rappresenta 
spesso non solo un evento acuto, ma l’e-
spressione di un’alterazione più complessi-
va dell’equilibrio biomeccanico del sistema 
osso-impianto.
La decisione tra trattamento conservativo, 
sintesi o revisione protesica rappresenta il 
momento cruciale nella gestione delle frat-
ture periprotesiche. Nel contesto di questo 
capitolo, l’attenzione è rivolta alle condizio-
ni in cui la revisione costituisce l’opzione 
più appropriata.

INQUADRAMENTO CLINICO 
E FATTORI DECISIONALI

Stabilità dell’impianto

La stabilità dello stelo rappresenta il princi-
pale determinante nella scelta terapeutica 

nelle fratture periprotesiche. In presenza di 
un impianto stabile, può essere indicato un 
trattamento conservativo o mediante sinte-
si, mentre la mobilizzazione configura un’in-
dicazione alla revisione.
Nel contesto acuto, la valutazione preopera-
toria della stabilità si basa prevalentemente 
su criteri radiografici, quali la presenza di 
rime di radiotrasparenza periprotesica, 
discontinuità corticale in corrispondenza 
dell’interfaccia osso-impianto o evidenza 
di migrazione dello stelo. Tuttavia, l’inter-
pretazione può risultare difficile, in quanto 
i reperti possono essere mascherati o resi 
ambigui dalla frattura stessa.
Per questo motivo, la valutazione definitiva 
della stabilità dell’impianto è spesso intrao-
peratoria. È pertanto fondamentale pianifi-
care l’intervento prevedendo la possibilità 
di una revisione anche nei casi in cui la sta-
bilità non sia chiaramente definibile in fase 
preoperatoria.

Bone loss

La perdita di bone stock omerale rappre-
senta uno dei fattori più rilevanti nella piani-
ficazione del trattamento. Essa può essere 
preesistente, secondaria a precedenti in-
terventi o conseguente alla frattura stessa. 
In presenza di un deficit osseo significativo, 
la possibilità di ottenere una fissazione sta-
bile risulta compromessa, rendendo neces-
sarie strategie di revisione più complesse. 
La stabilità dell’impianto dipende prevalen-
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temente dal supporto diafisario, con conse-
guente aumento delle sollecitazioni rotazio-
nali e del rischio di fallimento.
Oltre ai fattori legati al paziente, anche le 
caratteristiche dell’impianto e la sua inte-
razione con l’osso rivestono un ruolo de-
terminante nella genesi delle fratture pe-
riprotesiche. In particolare, il design e il 
dimensionamento dello stelo influenzano la 
distribuzione degli stress a livello dell’ome-
ro prossimale 2,3.
L’utilizzo di steli sovradimensionati o con 
elevato canal-fill ratio può determinare feno-
meni di stress shielding, con riduzione del 
carico trasmesso alla metafisi prossimale 
e conseguente riassorbimento osseo nel 
tempo  2-4. Questo processo comporta una 
progressiva riduzione del bone stock, pre-
disponendo a fratture periprotesiche anche 
in seguito a traumi a bassa energia (Fig. 1).

Anche gli steli corti non sono esenti da pro-
blematiche: segni di stress shielding prossi-
male sono stati descritti in una percentuale 
variabile tra il 40% e il 60% nei follow-up a 
medio termine degli impianti non cementa-
ti 3,4. Questo dato evidenzia come la riduzio-
ne della lunghezza dello stelo non elimini il 
rischio di alterazioni del carico osseo.
Allo stesso modo, configurazioni protesi-
che che privilegiano la stabilità torsionale 
possono alterare la distribuzione fisiologica 
degli stress, contribuendo a fenomeni di ri-
modellamento osseo sfavorevole.
Nel loro insieme, questi aspetti sottolineano 
come la frattura periprotesica rappresen-
ti spesso il risultato di un trauma acuto su 
un substrato osseo già indebolito da fattori 
biomeccanici e implantari.

Figura 1. (A) RSA con stelo sovradimensionato ed elevato canal fill ratio. (B) Esteso stress 
shielding prossimale con perdita del bone stock e successiva frattura periprotesica.
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Tessuti molli

Le condizioni dei tessuti molli, e in partico-
lare del deltoide e della cuffia dei rotatori re-
sidua, rivestono un ruolo fondamentale. La 
capacità di ottenere una stabilità funzionale 
dell’impianto dipende infatti non solo dalla 
fissazione ossea, ma anche dall’equilibrio 
delle forze muscolari. Deficit significativi 
dei tessuti molli possono limitare le opzioni 
ricostruttive e influenzare la scelta del tipo 
di impianto 5.
Il ruolo dei tessuti molli nel determinare la 
stabilità e la funzione dell’impianto verrà 
approfondito nelle sezioni successive.

Caratteristiche del paziente

Età, qualità ossea e richieste funzionali del 
paziente rappresentano elementi determi-
nanti nella scelta della strategia di revisio-
ne, più che nell’indicazione alla revisione 
stessa.
Nei pazienti anziani e fragili, spesso ca-
ratterizzati da severa compromissione del 
bone stock e ridotta capacità di guarigione, 
e nei quali è necessario considerare atten-
tamente il rapporto rischio-beneficio della 
procedura chirurgica, l’obiettivo principale 
è ottenere una stabilità immediata e affida-
bile, orientando la strategia verso soluzioni 
più sostitutive.
Al contrario, nei pazienti più giovani, l’ap-
proccio deve privilegiare strategie ricostrut-
tive, con il massimo risparmio possibile di 
bone stock e dei tessuti molli, al fine di pre-
servare opzioni future.
In presenza di significativa perdita ossea, 
la scelta tra soluzioni sostitutive o ricostrut-
tive deve quindi essere modulata in base 
alle caratteristiche del paziente e al conte-
sto clinico, bilanciando la necessità di sta-
bilità immediata con la preservazione del 
potenziale biologico.

INDICAZIONI ALLA REVISIONE

Sulla base dei fattori sopra descritti, le prin-
cipali indicazioni alla revisione nelle fratture 
periprotesiche della spalla includono:
•	 mobilizzazione dello stelo protesico;
•	 fallimento di precedenti trattamenti di 

sintesi;
•	 perdita significativa di bone stock;
•	 fratture associate a fallimento biomec-

canico dell’impianto;
•	 condizioni che non consentono una fis-

sazione stabile mediante sintesi.

TRATTAMENTO

Esclusione di infezione latente

Sebbene la frattura periprotesica rappre-
senti prevalentemente un problema mec-
canico e ricostruttivo, nei casi di revisione è 
consigliabile eseguire routinariamente pre-
lievi colturali intraoperatori, considerando 
la possibilità di infezioni occulte o low-gra-
de, soprattutto nei pazienti sottoposti a pre-
cedenti interventi multipli.

Revisione omerale

Le fratture periprotesiche dopo artroplasti-
ca di spalla coinvolgono più frequentemen-
te l’omero rispetto al versante glenoideo/
scapolare, rappresentando circa il 25-30% 
di tutte le fratture periprotesiche associate 
all’impianto e costituendo la sede più co-
mune di frattura correlata alla componente 
protesica 1,6.
Il successo della revisione dipende dalla 
capacità di correggere problematiche fre-
quentemente associate, quali bone loss, 
accorciamento omerale e medializzazione 
dell’impianto, ottenendo una fissazione sta-
bile e un adeguato tensionamento dei tes-
suti molli.
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Pianificazione pre-operatoria

La pianificazione deve includere radiogra-
fie comparative bilaterali dell’omero, ese-
guite con scala millimetrata e proiezione 
standardizzata. L’obiettivo è quantificare il 
difetto osseo e stimare la lunghezza ome-
rale teorica da ripristinare, confrontando il 
lato patologico con quello controlaterale.
La misurazione deve essere eseguita iden-
tificando sull’omero sano un asse diafisario 
e un repere prossimale riproducibile, gene-
ralmente la grande tuberosità o il centro di 
rotazione omerale, associato a un repere 
distale stabile, come gli epicondili. La stes-
sa misurazione viene quindi riportata sull’o-
mero patologico per stimare l’accorciamen-
to e il deficit osseo 2.
Questo dato consente di pianificare l’altez-
za teorica dello stelo di revisione, valutare 
la necessità di modularità, cementoplasti-
ca, allograft prossimale o impianti sostituti-
vi, e ridurre il rischio di inadeguato ripristino 
della lunghezza omerale.
La TC completa la valutazione definendo 
estensione del bone loss, qualità del sup-
porto diafisario, eventuale coinvolgimento 
glenoideo e posizione delle componenti.

Stelo protesico

Nella revisione omerale per frattura peripro-
tesica, la scelta dell’impianto è finalizzata 
all’ottenimento di una fissazione stabile, 
preferenzialmente a livello diafisario, in gra-
do di bypassare il focolaio di frattura e ga-
rantire una corretta trasmissione dei carichi 
sull’osso sano.
Il principio fondamentale consiste nell’an-
coraggio distale alla frattura, evitando 
concentrazioni di stress in prossimità del 
focolaio. A tal fine, è generalmente racco-
mandato l’utilizzo di steli lunghi che supe-
rino la sede di frattura di almeno due dia-
metri corticali 6,7 spesso associati a sistemi 

di stabilizzazione supplementare, quali 
cerchiaggi metallici, con o senza supporto 
mediante innesti corticali.
La valutazione della stabilità dello stelo rap-
presenta il momento chiave del processo 
decisionale. Sebbene criteri radiografici, 
quali radiolucenze  > 2 mm 6,7 in più zone 
o segni di migrazione, possano suggerire 
una mobilizzazione, la diagnosi definitiva 
è frequentemente intraoperatoria. È impor-
tante sottolineare come la presenza di bone 
loss non implichi necessariamente un’insta-
bilità dello stelo.
In presenza di uno stelo stabile, è possi-
bile optare per il suo mantenimento, asso-
ciando una sintesi della frattura mediante 
costrutti ibridi (placche e cerchiaggi) 6,7. Al 
contrario, nei casi di mobilizzazione o fissa-
zione inadeguata, la revisione con stelo lun-
go rappresenta la soluzione più affidabile.
La scelta tra fissazione cementata e non 
cementata dipende principalmente dal-
la qualità del bone stock diafisario e dalla 
possibilità di ottenere una stabilità primaria 
adeguata. Gli steli non cementati a press-
fit possono garantire un’ottima stabilità in 
presenza di osso di buona qualità; tuttavia, 
nei pazienti con osso osteoporotico, cana-
li ampi o morfologia irregolare, il ricorso al 
cemento può migliorare significativamente 
l’affidabilità della fissazione.
Alcuni design, come gli steli conici non ce-
mentati ad alta integrazione, offrono un’ele-
vata stabilità primaria, ma possono essere 
associati a fenomeni di stress shielding. 
Inoltre, la rimozione di steli fortemente oste-
ointegrati, soprattutto in presenza di scar-
so bone stock (ad esempio basso Cortical 
Index), può determinare una perdita ossea 
rilevante e complicare ulteriormente la re-
visione 8. 
Per questo motivo, la decisione di rimuove-
re uno stelo apparentemente stabile deve 
essere attentamente ponderata, bilancian-
do il rischio di danno iatrogeno con la reale 
necessità di revisione.
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Tecnica di rimozione

Quando l’indicazione alla revisione dello 
stelo è posta, la sua rimozione rappresenta 
uno dei momenti più critici della procedura, 
potendo condizionare in maniera determi-
nante il bone stock residuo e le possibilità 
ricostruttive. L’obiettivo non è l’estrazione 
dell’impianto, ma la preservazione della 
corticale omerale attraverso una mobilizza-
zione progressiva e controllata.
Dopo adeguata esposizione, è essenziale 
liberare completamente la porzione prossi-
male dello stelo rimuovendo tessuti fibrosi, 
cemento o osso neoformato. La mobiliz-
zazione procede quindi lungo l’interfaccia 
osso-impianto. Negli steli non cementati, si 
utilizzano osteotomi sottili introdotti circon-
ferenzialmente lungo lo stelo, avanzando 
in senso prossimo-distale fino a ottenere 
una deconnessione completa, prima di ap-
plicare l’estrattore. Negli steli cementati, si 
procede alla rimozione del cemento pros-
simale e alla frammentazione progressiva 
del mantello mediante osteotomi, frese o 
ultrasuoni, con particolare attenzione alla 
componente distale.
Quando la rimozione non è ottenibile in si-
curezza, è indicato ricorrere precocemente 
a un accesso osseo controllato. La finestra 
corticale consente un accesso mirato a por-
zioni distali dello stelo o al cemento: viene 
eseguita sulla corticale laterale o antero-la-
terale mediante sega oscillante, creando 
un lembo rettangolare o ovalare di dimen-
sioni adeguate, sollevato con osteotomi e 
mantenuto integro  9. Questo permette la 
rimozione sotto visione diretta con strumen-
ti dedicati. Al termine, il frammento viene 
reinserito e stabilizzato con cerchiaggi.
Nei casi più complessi, quali steli lunghi 
ben osteointegrati o cementazioni estese, 
è preferibile eseguire una osteotomia lon-
gitudinale dell’omero (ETO-like)  9. Questa 
consiste in un taglio corticale lungo l’asse 
dello stelo, eventualmente completato di-

stalmente, con apertura controllata della 
diafisi “a libro”. Tale esposizione consente 
una mobilizzazione diretta dello stelo e la ri-
mozione completa del cemento, riducendo 
il rischio di fratture iatrogene. Il segmento 
osteotomizzato viene quindi ridotto e sta-
bilizzato mediante cerchiaggi multipli, con 
eventuale supporto di placca nei casi di 
instabilità.
Alcuni errori devono essere evitati: insiste-
re con tentativi estrattivi in presenza di steli 
ben fissati, eseguire finestre corticali insuf-
ficienti o mal posizionate, realizzare oste-
otomie troppo corte che non consentano 
una reale mobilizzazione, o applicare for-
ze estrattive eccessive. Ugualmente critici 
sono la rimozione incompleta del cemento 
e una stabilizzazione inadeguata della cor-
ticale, che possono compromettere la rico-
struzione.
La rimozione dello stelo deve quindi se-
guire una sequenza rigorosa - esposizio-
ne, liberazione prossimale, deconnessione 
dell’interfaccia, accesso osseo quando ne-
cessario, estrazione controllata e stabilizza-
zione finale - ed essere considerata parte 
integrante della strategia ricostruttiva.

Tecnica di cementazione

Quando si opta per una fissazione cemen-
tata, l’obiettivo è ottenere una stabilità pri-
maria affidabile a livello diafisario distale, 
trasferendo i carichi su osso sano e preser-
vando il focolaio di frattura.
La cementazione deve essere eseguita se-
lettivamente distalmente alla frattura, evi-
tando qualsiasi interferenza con il sito di 
lesione, che non rappresenta un’area ido-
nea alla presa del cemento e deve rimane-
re biologicamente “libera” per consentire la 
guarigione.
Dal punto di vista tecnico, è fondamentale:
•	 preparare accuratamente il canale dia-

fisario distale, ottenendo una cavità re-
golare e pulita;
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•	 limitare la diffusione del cemento al 
segmento distale, controllandone la 
progressione;

•	 evitare l’interposizione di cemento tra i 
frammenti di frattura.

In presenza di fratture instabili o comminu-
te, è consigliabile eseguire una stabilizza-
zione preliminare mediante cerchiaggi o si-
stemi di contenimento, al fine di mantenere 
l’allineamento e prevenire la migrazione del 
cemento nel focolaio.
Lo stelo deve essere quindi posizionato per 
ottenere una presa distale solida e indipen-
dente dalla frattura. La stabilizzazione de-
finitiva del focolaio viene successivamente 
completata mediante tecniche aggiuntive 
(cerchiaggi, placche, innesti), senza affida-
re al cemento un ruolo nella sintesi.
In questo contesto, la fissazione cementa-
ta deve essere intesa come un mezzo per 
ristabilire una stabilità meccanica immedia-
ta, mantenendo separati i concetti di anco-
raggio protesico e guarigione della frattura.

Gestione del bone loss 
omerale prossimale

La gestione del bone loss omerale pros-
simale rappresenta uno degli aspetti più 
critici nella revisione per frattura peripro-
tesica  10. Il difetto osseo non condiziona 
esclusivamente la fissazione dello stelo, 
ma influenza direttamente la biomeccanica 
dell’impianto, la tensione del deltoide e la 
stabilità complessiva della protesi.
Sebbene la frattura periprotesica sia un 
evento acuto, essa si verifica frequentemen-
te su un substrato già compromesso, ca-
ratterizzato da perdita di bone stock, stress 
shielding o esiti di precedenti interventi. Nei 
difetti prossimali, la perdita ossea determina 
accorciamento omerale, riduzione dell’av-
volgimento deltoideo e diminuzione della 
forza di coaptazione, con conseguente au-
mento del rischio di instabilità e fallimento.

In questo contesto, la gestione del bone loss 
non può essere disgiunta dalla ricostruzione 
della biomeccanica globale: il ripristino del-
la lunghezza omerale e del supporto prossi-
male è tanto importante quanto l’ottenimento 
di una fissazione diafisaria stabile.
Le classificazioni del bone loss omerale 
proposte da Boileau, McLendon e, più re-
centemente, da Baldari et al. (PHBL-SCO-
Re)  2,10,11, costituiscono un utile supporto 
alla pianificazione preoperatoria. Pur con 
differenti criteri di classificazione, esse 
condividono il principio secondo cui la stra-
tegia ricostruttiva deve essere modulata in 
funzione dell’entità del difetto e della possi-
bilità di ripristinare una biomeccanica favo-
revole. Da un punto di vista pratico, posso-
no essere identificati tre scenari principali:
•	 Difetti limitati.
Generalmente confinati all’epifisi o alla me-
tafisi prossimale, possono essere compen-
sati mediante modularità protesica senza 
necessità di ricostruzioni strutturali 2,12.
•	 Difetti intermedi.
Interessano prevalentemente la metafisi, 
con progressiva perdita del supporto pros-
simale. Rappresentano la situazione più 
eterogenea e richiedono una strategia rico-
struttiva personalizzata, che può spaziare 
dalla cementoplastica e dalla modularità 
protesica fino alla revisione dello stelo o 
all’impiego di tecniche ricostruttive biolo-
giche. La scelta dipende dalla qualità del 
bone stock residuo e dalla possibilità di 
ripristinare una biomeccanica favorevole 
dell’impianto 2,12.
•	 Difetti severi.
Coinvolgono estesamente metafisi e diafisi, 
compromettendo la possibilità di ottenere 
una stabile fissazione prossimale. Necessi-
tano generalmente di strategie ricostruttive 
avanzate, quali allograft-prosthetic compo-
site (APC) o, nei casi non ricostruibili e in 
pazienti selezionati, di impianti modulari di 
tipo tumorale, con l’obiettivo di ripristinare 
lunghezza, stabilità e funzione 2,12.
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Nei difetti limitati, la cementoplastica pros-
simale può rappresentare una soluzione ef-
ficace per migliorare il supporto metafisario 
e contribuire al ripristino dell’avvolgimento 
deltoideo  12. La tecnica prevede la rico-
struzione del profilo prossimale mediante 
cemento, creando un supporto attorno allo 
stelo in grado di aumentare la stabilità mec-
canica e migliorare la tensione dei tessuti 
molli. Pur non rappresentando una ricostru-
zione biologica, la cementoplastica con-
sente di compensare difetti ossei contenuti 
con una procedura relativamente semplice 
e riproducibile, particolarmente utile nei pa-
zienti anziani o a bassa richiesta funzionale.
Nei difetti prossimali estesi ma potenzial-
mente ricostruibili, l’APC consente una rico-
struzione biologica del segmento prossima-
le mediante associazione di uno stelo lungo 
di revisione e di un innesto osseo struttura-
le 10,13. L’obiettivo è ripristinare il bone stock, 
la lunghezza omerale e i siti di inserzione 
dei tessuti molli, migliorando l’avvolgimento 
deltoideo e la stabilità biomeccanica dell’im-
pianto 5,10.
Dal punto di vista tecnico, la ricostruzione 
prevede l’utilizzo di un allograft prossimale 
associato a una fissazione distale stabile 
nel canale diafisario nativo. A seconda del 
tipo di impianto, della qualità ossea e della 
strategia ricostruttiva, lo stelo può essere 
cementato all’interno dell’allograft o fissato 
mediante tecniche press-fit. La giunzione 
graft-host può essere ottimizzata mediante 
osteotomie step-cut o superfici ad elevato 
contatto, associate a cerchiaggi o sistemi 
di sintesi supplementari, al fine di migliora-
re la stabilità rotazionale e favorire l’integra-
zione biologica.
L’APC consente inoltre di ricostruire il sup-
porto prossimale, riducendo le sollecitazio-
ni rotazionali sullo stelo che si osservano 
quando la fissazione è esclusivamente dia-
fisaria.
Tuttavia, si tratta di una procedura tecni-
camente complessa, gravata da possibili 

complicanze biologiche e meccaniche, e 
pertanto indicata principalmente in pazien-
ti giovani o ad elevata richiesta funzionale, 
nei quali il recupero del bone stock e la 
preservazione di future opzioni ricostruttive 
assumono particolare importanza.
Nei difetti ossei massivi non ricostruibili, le 
megaprotesi o impianti modulari tumor-like 
rappresentano una soluzione di salvatag-
gio in grado di bypassare completamente 
il problema biologico del segmento prossi-
male, consentendo di ottenere una stabilità 
immediata mediante fissazione diafisaria 
distale (Fig. 2).
Queste soluzioni permettono il ripristino 
della lunghezza omerale e della tensione 
dei tessuti molli anche in presenza di seve-
ra perdita ossea, risultando particolarmen-
te utili nei pazienti anziani, fragili o a bassa 
richiesta funzionale. Tuttavia, esse si asso-
ciano a elevati tassi di complicanze mecca-
niche e funzionali, e devono pertanto esse-
re considerate strategie estreme, riservate 
a casi selezionati.
La scelta tra strategie ricostruttive e sostitu-
tive deve essere individualizzata, bilancian-
do stabilità meccanica, potenziale biologi-
co e caratteristiche del paziente.
Dal punto di vista biomeccanico, la perdita 
del supporto prossimale determina una ri-
duzione del contributo metafisario alla sta-
bilità dell’impianto. In queste condizioni, lo 
stelo è costretto a lavorare prevalentemen-
te a livello diafisario, con aumento delle sol-
lecitazioni rotazionali e del rischio di mobi-
lizzazione nel tempo. Questo meccanismo 
rappresenta uno dei principali fattori di falli-
mento nelle revisioni complesse 14.
In definitiva, il bone loss prossimale non rap-
presenta solo un problema strutturale, ma un 
elemento centrale nella biomeccanica della 
revisione: senza un adeguato ripristino della 
lunghezza omerale, del supporto prossimale 
e dell’avvolgimento deltoideo, anche una fis-
sazione diafisaria stabile può non garantire 
un risultato funzionale soddisfacente.
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GLENA

Le fratture periprotesiche glenoidee rappre-
sentano una complicanza rara, costituendo 
meno del 10% delle fratture periprotesiche 
della spalla, mentre il coinvolgimento ome-
rale rappresenta la grande maggioranza 
dei casi 1.
Nel contesto della revisione, il problema 
principale non è rappresentato dalla frattu-
ra in sé, ma dalla possibilità di ottenere una 
fissazione stabile della componente glenoi-
dea in presenza di bone loss spesso seve-
ro. Per questo motivo, la TC preoperatoria 
rappresenta un passaggio fondamentale 
per valutare quantità e distribuzione dell’os-
so residuo, medializzazione della glena, 
qualità del patrimonio osseo scapolare e 
possibilità di fissazione in osso nativo.
L’obiettivo della revisione glenoidea è ot-
tenere una fissazione primaria stabile del-
la baseplate, ripristinando lateralizzazione 
e corretto centro di rotazione. In presenza 
di vite centrale, è preferibile ottenere una 
presa bicorticale con ancoraggio alla corti-
cale mediale della glena. Nel caso di peg o 
post centrale, è invece raccomandato otte-

nere almeno 10-12 mm di fissazione stabile 
nell’osso glenoideo nativo.
Dal punto di vista tecnico, è fondamentale 
ottenere la massima compressione possibi-
le della baseplate sull’osso residuo, ricer-
cando stabilità soprattutto a livello inferiore. 
La fissazione periferica dovrebbe includere 
viti divergenti orientate verso le colonne os-
see più resistenti della scapola, in partico-
lare base del coracoide, pilastro scapolare 
e spina della scapola. Nei casi di bone loss 
severo, la lunghezza e la divergenza del-
le viti assumono un ruolo determinante per 
ridurre il micromovimento della baseplate.
Nei difetti contenuti, un reaming correttivo 
limitato può consentire la correzione della 
versione e la creazione di una superficie 
stabile per l’impianto. Tuttavia, un ecces-
sivo reaming deve essere evitato, poiché 
aumenta la medializzazione e riduce ulte-
riormente il bone stock disponibile.
Nei difetti intermedi o severi, possono esse-
re utilizzate baseplate con augment metalli-
ci o tecniche di innesto osseo strutturale 15, 
con il duplice obiettivo di colmare il difetto 
osseo e ripristinare la lateralizzazione del 
centro di rotazione. Gli augment metallici 

Figura 2. A) Cementoplastica prossimale (freccia) per ricostruire il supporto metafisario, la 
tuberosità ossea e ripristinare l’avvolgimento deltoideo. (B) Controllo radiografico postope-
ratorio di cementoplastica prossimale. (C) Impianto modulare tipo tumor-like utilizzato nella 
ricostruzione di severa perdita ossea omerale prossimale in revisione di RSA per frattura 
periprotesica.
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consentono una ricostruzione immediata 
e riproducibile, risultando particolarmente 
utili nei pazienti anziani o nei difetti conte-
nuti.
Nei difetti più estesi, l’innesto osseo strut-
turale permette una ricostruzione biologica 
del supporto glenoideo. Gli innesti tricorti-
cali da cresta iliaca e gli allograft strutturali 
rappresentano le opzioni più utilizzate. Dal 
punto di vista chirurgico, l’innesto osseo 
deve essere modellato in modo da ottene-
re il massimo contatto possibile con l’osso 
nativo e consentire una compressione effi-
cace della baseplate. La letteratura tende a 
privilegiare ricostruzioni in grado di ripristi-
nare il supporto osseo inferiore della glena 
e ottenere fissazione prevalente della base-
plate in osso nativo, riducendo il rischio di 
mobilizzazione precoce.
Nei casi di bone loss massivo non ricostrui-
bile con tecniche standard, possono essere 
necessari impianti custom-made, progettati 
sulla base della TC preoperatoria per adat-
tarsi alla morfologia residua della scapola e 
consentire fissazioni orientate verso le zone 
ossee residue di migliore qualità. Queste 
soluzioni rappresentano tuttavia procedure 
altamente specialistiche, riservate a casi 
selezionati.
In casi estremi, quando non sia possibi-
le ottenere un supporto osseo sufficiente 
mediante augment o innesti, può essere 
necessario ricorrere a tecniche di cement 
augmentation, creando un supporto artifi-
ciale sul quale impiantare la baseplate. Il 
principio biomeccanico è analogo a quello 
utilizzato nelle revisioni acetabolari com-
plesse dell’anca, nelle quali il cemento vie-
ne impiegato per ricreare un supporto sta-
bile in presenza di grave perdita ossea. Si 
tratta tuttavia di procedure di salvataggio, 
da riservare a condizioni eccezionali.
Nelle revisioni inverse, eccessiva media-
lizzazione, scarso supporto inferiore o 
insufficiente fissazione della baseplate 
aumentano significativamente il rischio di 

mobilizzazione precoce e fallimento mec-
canico dell’impianto.

CONCLUSIONI

La revisione nelle fratture periprotesiche 
dell’omero rappresenta una procedura 
complessa che richiede una pianificazione 
accurata e una strategia individualizzata.
Il successo della revisione dipende non 
solo dall’ottenimento di una fissazione sta-
bile dello stelo, ma soprattutto dalla capa-
cità di ripristinare un corretto equilibrio bio-
meccanico globale. La scelta dell’impianto 
e della tecnica ricostruttiva deve essere 
orientata al ripristino della lunghezza ome-
rale, del supporto prossimale e del corretto 
tensionamento del deltoide. In questo con-
testo, il recupero dell’avvolgimento deltoi-
deo rappresenta uno degli elementi centrali 
per garantire stabilità e funzione.
Le strategie ricostruttive e sostitutive de-
vono essere adattate all’entità del difetto 
osseo e alle caratteristiche del paziente, bi-
lanciando stabilità meccanica e potenziale 
biologico.

Bibliografia 
1 	 Otworowski M, Grzelecki D, Starszak K, et 

al. Periprosthetic fractures after shoulder 
arthroplasty: a systematic review. EFORT 
Open Rev. 2023;8(10):748-758. https://doi.
org/10.1530/EOR-22-0097 

2 	 Boileau P. Complications and revision of re-
verse total shoulder arthroplasty. Orthop Trau-
matol Surg Res. 2016;102(1 Suppl):S33-S43. 
https://doi.org/10.1016/j.otsr.2015.06.031 

3 	 Barth J, Garret J, Geais L, et al. Influence of 
uncemented humeral stem proximal geome-
try on stress distributions and torsional stabil-
ity following total shoulder arthroplasty. J Exp 
Orthop. 2019;6(1):8. https://doi.org/10.1186/
s40634-019-0178-4 

4 	 Denard PJ, Raiss P, Gobezie R, et al. Stress 
shielding of the humerus in press-fit anatom-
ic shoulder arthroplasty: review and recom-
mendations for evaluation. J Shoulder Elbow 

https://doi.org/10.1016/j.otsr.2015.06.031


33
ARTO SUPERIORE
TRATTAMENTO: REVISIONE

Surg. 2018;27(6):1139-1147. https://doi.
org/10.1016/j.jse.2017.12.020 

5 	 Guarrella V, Chelli M, Domos P, et al. Risk fac-
tors for instability after reverse shoulder ar-
throplasty. Shoulder Elbow. 2021;13(1):51-57. 
https://doi.org/10.1177/1758573219864266 

6 	 Kumar S, Sperling JW, Haidukewych GH, 
et al. Periprosthetic humeral fractures af-
ter shoulder arthroplasty. J Bone Joint 
Surg Am. 2004;86(4):680-689. https://doi.
org/10.2106/00004623-200404000-00003 

7 	 Wright TW, Cofield RH. Humeral fractures 
after shoulder arthroplasty. J Bone Joint 
Surg Am. 1995;77(9):1340-1346. https://doi.
org/10.2106/00004623-199509000-00008 

8 	 Novi M, Porcellini G, Donà A, et al. A long-
term follow-up of post-operative peripros-
thetic humeral fracture in shoulder ar-
throplasty. Geriatr Orthop Surg Rehabil. 
2021;12:21514593211039908. https://doi.
org/10.1177/21514593211039908 

9 	 Sahota S, Sperling JW, Cofield RH. Hu-
meral windows and longitudinal splits 
for component removal in revision shoul-
der arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 
2014;23(10):1485-1491. https://doi.
org/10.1016/j.jse.2014.02.004 

10 	 Baldari A, Saccone L, Caldaria A, et al. Re-
vision shoulder arthroplasty and proximal 
humeral bone loss: a comprehensive review 
and proposal of a new algorithm of manage-

ment. J Orthop Traumatol. 2024;25(1):40. 
https://doi.org/10.1186/s10195-024-00784-0 

11 	 McLendon PB, Cox JL, Frankle MA. Large 
diaphyseal-incorporating allograft prosthetic 
composites: when, how, and why: treatment 
of advanced proximal humeral bone loss. 
Orthopade. 2017;46(12):1022-1027. https://
doi.org/10.1007/s00132-017-3498-z 

12 	 Grobaty L, Entezari V, Ho JC, et al. Manage-
ment of proximal humeral bone loss: a nar-
rative review. Ann Joint. 2025;10:30. https://
doi.org/10.21037/aoj-24-70

13 	 Chacon A, Virani N, Shannon R, et al. Revi-
sion arthroplasty with use of a reverse shoul-
der prosthesis-allograft composite. J Bone 
Joint Surg Am. 2009;91(1):119-127. https://
doi.org/10.2106/JBJS.H.00094 

14 	 Cuff D, Levy JC, Gutiérrez S, et al. Torsional 
stability of modular and non-modular reverse 
shoulder humeral components in a proximal 
humeral bone loss model. J Shoulder El-
bow Surg. 2011;20(4):646-651. https://doi.
org/10.1016/j.jse.2010.10.026 

15 	 Boileau P, Moineau G, Roussanne Y, et al. 
Bony increased offset-reversed shoulder 
arthroplasty (BIO-RSA). JBJS Essent Surg 
Tech. 2017;7(4):e37. https://doi.org/10.2106/
JBJS.ST.17.00006

https://doi.org/10.1016/j.jse.2017.12.020
https://doi.org/10.1016/j.jse.2017.12.020


L. Puddu et al.34

Le fratture periprotesiche rappresentano 
una complicanza in costante incremen-
to nella chirurgia ortopedica contempo-
ranea, in stretta relazione con l’aumento 
esponenziale delle procedure di artropla-
stica primaria e di revisione, nonché con 
l’invecchiamento della popolazione gene-
rale.
Il miglioramento delle tecniche chirurgiche 
e dei materiali protesici ha determinato una 
maggiore sopravvivenza degli impianti, 
esponendo i pazienti a un rischio cumula-
tivo crescente di frattura periprotesica nel 
corso della vita 1,2.

EPIDEMIOLOGIA

L’incidenza delle fratture periprotesiche va-
ria considerevolmente in letteratura. Dopo 
protesi totale d’anca (Total Hip Arthroplasty, 
THA), i tassi riportati oscillano tra lo 0.1% e 
il 18%, mentre nelle protesi totali di ginoc-
chio (Total Knee Arthroplasty, TKA) si collo-
cano tra lo 0.3% e il 5.5% 1.
Nei contesti di revisione, tali percentuali au-
mentano significativamente, raggiungendo 
valori tra il 4-11% per l’anca e fino al 28-
30% per il ginocchio 3.

Dal punto di vista anatomico, le fratture 
periprotesiche del ginocchio interessano 
più frequentemente il femore distale, men-
tre quelle tibiali e rotulee risultano meno 
comuni  3,4. I principali fattori di rischio in-
cludono età avanzata, sesso femminile, 
osteoporosi, precedenti interventi chirurgi-
ci, osteolisi periprotesica e presenza di più 
impianti nello stesso segmento osseo  2,4. 
In oltre il 75% dei casi la frattura peripro-
tesica è il risultato di un trauma a bassa 
energia.
Dal punto di vista prognostico, queste le-
sioni si associano a elevati tassi di com-
plicanze e mortalità (11-15% ad un anno), 
comparabili o superiori a quelli delle frat-
ture del femore prossimale, con un impat-
to rilevante sulla qualità di vita e sui costi 
sanitari 3,5.

CLASSIFICAZIONE

I principi di gestione delle fratture peripro-
tesiche si basano essenzialmente sulla 
localizzazione della frattura, sulla stabilità 
dell’impianto e sull’entità della perdita os-
sea circostante.
In letteratura esistono almeno 25 sistemi di 
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classificazione sviluppati per guidare il trat-
tamento, migliorare la prognosi e standar-
dizzare gli approcci terapeutici.
Le prime classificazioni ideate si concen-
travano principalmente sulla localizzazio-
ne anatomica della frattura, mentre quelle 
più recenti offrono un quadro più comple-
to che prende in considerazione anche la 
stabilità dell’impianto e la qualità dell’os-
so.
Nonostante ciò, ad oggi, non esiste un 
sistema classificativo univoco e anche 
quelli più noti ed utilizzati presentano dei 
limiti.

FRATTURE PERIPROTESICHE 
DELL’ANCA

Classificazione di Vancouver 
(VCS)

La classificazione di Vancouver, proposta 
da Duncan e Masri nel 1995, rimane il si-
stema di riferimento per le fratture peripro-
tesiche femorali. Si basa su tre parametri 
fondamentali: localizzazione della frattura, 
stabilità dell’impianto e qualità del bone 
stock 6. Le fratture sono suddivise in:
•	 Tipo A: fratture in regione trocanterica 

(AG riguardanti il grande trocantere, 
AL riguardanti il piccolo trocantere) 
(Fig. 1A).

•	 Tipo B: fratture attorno allo stelo (B1 
stelo stabile, B2 stelo instabile senza 
perdita ossea, B3 stelo instabile con 
perdita ossea).

•	 Tipo C: fratture distali allo stelo.
I principali vantaggi della classificazione 
sono la sua capacità di guidare direttamen-
te il trattamento chirurgico e facilitare la co-
municazione tra i medici.
Per il Tipo A si raccomanda il trattamen-
to conservativo se la scomposizione della 
frattura è minima; la fissazione interna se la 
scomposizione è importante ed associata a 

forte dolore e limitazione funzionale. Nelle 
fratture di tipo B1 è necessaria una riduzio-
ne aperta e fissazione interna (Open Re-
duction Internal Fixation, ORIF), nel tipo B2 
una ORIF associata a revisione dello stelo 
protesico, nel tipo B3 è necessaria ORIF 
con revisione dello stelo e trattamento dei 
difetti ossei; nel tipo C è sufficiente una ri-
duzione aperta e fissazione interna.
Uno dei limiti più rilevanti è rappresentato 
dalla difficoltà nella distinzione tra le fratture 
B1 e B2. Tale distinzione si basa sulla valu-
tazione della stabilità dello stelo, che spesso 
non può essere determinata con certezza 
preoperatoriamente, rendendo necessaria 
una valutazione intraoperatoria 6,7.

Unified Classification System 
(UCS)

L’Unified Classification System (UCS) è 
stato sviluppato per creare un quadro più 
inclusivo ampliando le categorie del VCS, 
con l’obiettivo di standardizzare la classi-
ficazione di tutte le fratture periprotesiche 
indipendentemente dalla loro localizzazio-
ne 8.
Oltre alle categorie A, B e C, l’UCS introdu-
ce nuove tipologie:
•	 Tipo D: fratture interprotesiche che si 

verificano tra due impianti nello stes-
so segmento osseo. Queste lesioni 
presentano una complessità elevata 
a causa della ridotta disponibilità di 
osso e dell’effetto “stress riser”, de-
terminato dalla concentrazione delle 
sollecitazioni tra due strutture rigi-
de 8.

•	 Tipo E: fratture coinvolgenti entrambi i 
segmenti ossei in un’artroprotesi.

•	 Tipo F: fratture coinvolgenti un osso 
che si articola con un’endoprotesi.

Nonostante il valore teorico e la maggio-
re completezza, l’UCS non ha sostituito la 
classificazione di Vancouver nella pratica 
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clinica. Studi recenti dimostrano come la 
Vancouver rimanga il sistema più utilizzato 
nella letteratura e nei registri clinici, eviden-
ziando una maggiore diffusione e applica-
bilità 7.

Classificazioni funzionali e 
nuovi pattern

Diversi studi hanno evidenziato due princi-
pali limitazioni nell’applicazione clinica dei 

Figura 1. Esempi di fratture periprotesiche dell’arto inferiore. A) Periprotesica Anca Vancou-
ver e UCS AL. B) Periprotesica ginocchio Rorabeck e Taylor tipo II. C) Periprotesica Anca 
Vancouver B2 - Reverse Clamshell. D) Periprotesica Anca Vancouver B1 – Clamshell.
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sistemi VCS e UCS: a) non tutti i tipi di frat-
ture periprotesiche sono classificabili con 
questi sistemi; e b) si riscontrano variazioni 
individuali nella valutazione della stabilità 
della protesi femorale e nella valutazione 
della perdita ossea.
Negli ultimi anni è emerso un nuovo ap-
proccio classificativo basato su criteri fun-
zionali. Questi sistemi descrivono il com-
portamento biomeccanico della frattura e 
la sua interazione con l’impianto, piuttosto 
che la sola localizzazione anatomica.
Tra i principali pattern descritti si annove-
rano:
Clamshell: frattura che origina alla base 
mediale del gran trocantere e termina alla 
corticale mediale distale del piccolo tro-
cantere, mentre la corticale laterale rimane 
intatta. È tipicamente associata a steli non 
cementati e correlata a instabilità dello ste-
lo anche in assenza di segni radiografici 
evidenti (come scomposizione del calcar e 
affondamento dello stelo) (Fig. 1D)
Reverse clamshell: frattura che origina 
dal calcar mediale e termina a livello della 
corticale laterale, associata ad instabilità 
dell’impianto protesico (Fig. 1C).
Burst: fratture più frequentemente asso-
ciate a steli cementati e caratterizzate da 
frammentazione del manto cementizio. 
Sono fratture “da scoppio”, con pericolo di 
devitalizzazione dell’osso.
Spiral instabile: frattura tipicamente corre-
lata a steli cementati, in cui un pattern frat-
turativo a spirale origina dal manto di ce-
mento e si propaga in modo simile nell’osso 
soprastante.
Questi pattern rappresentano una classi-
ficazione “funzionale”, in quanto consen-
tono di prevedere il comportamento della 
frattura sotto carico e di orientare la scelta 
terapeutica, segnando un passaggio da 
un approccio descrittivo a uno decisiona-
le 9,10.

FRATTURE PERIPROTESICHE 
DEL GINOCCHIO

Classificazione di Rorabeck  
e Taylor

La classificazione di Rorabeck rappresenta 
il sistema più utilizzato per le fratture peri-
protesiche del femore distale. Essa distin-
gue tre tipi:
•	 Tipo I: frattura non scomposta, impian-

to stabile.
•	 Tipo II: frattura scomposta, impianto 

stabile (Fig. 1B).
•	 Tipo III: impianto instabile.
Il parametro chiave è la stabilità della com-
ponente femorale, che guida la scelta tra 
osteosintesi e revisione protesica 11.

Classificazione di Su

La classificazione di Su si basa sulla loca-
lizzazione della frattura rispetto alla compo-
nente femorale della protesi. La frattura può 
dunque essere prossimale, a livello della 
protesi distale. 
Questo sistema risulta particolarmente uti-
le nella pianificazione della sintesi e nella 
scelta della tecnica chirurgica 12.

Classificazioni moderne 
orientate all’impianto

Le classificazioni più recenti introducono 
un approccio integrato che considera con-
temporaneamente la morfologia della frat-
tura, la stabilità dell’impianto e le caratteri-
stiche della protesi. L’obiettivo è superare i 
limiti dei sistemi tradizionali, che si basano 
prevalentemente sulla localizzazione della 
frattura o sulla sola stabilità della compo-
nente protesica.
La classificazione proposta da Fakler per 
le fratture periprotesiche del femore distale 
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associa il pattern fratturativo al tipo di im-
pianto protesico presente, riconoscendo 
come differenti design protesici possano 
influenzare sia le possibilità di osteosintesi 
sia le opzioni di revisione. Tale approccio 
ha mostrato una buona affidabilità inter-os-
servatore e una maggiore utilità nella piani-
ficazione preoperatoria rispetto alle classifi-
cazioni puramente descrittive 13.
Parallelamente, Rhee e collaboratori hanno 
proposto una classificazione chirurgica-
mente orientata che correla direttamente 
il tipo di frattura alla strategia terapeuti-
ca. In questo sistema, le fratture vengono 
raggruppate in funzione delle possibilità 
ricostruttive e della stabilità dell’impianto, 
fornendo al chirurgo un supporto decisio-
nale immediato nella scelta tra osteosinte-
si, revisione protesica o procedure di sal-
vataggio. Questo approccio rappresenta 
un’evoluzione verso classificazioni sempre 
più orientate al trattamento piuttosto che 
alla sola descrizione anatomica della le-
sione 14.

FRATTURE PERIPROTESICHE 
DELLA CAVIGLIA

Le fratture periprotesiche della caviglia 
sono fratture rare ma complesse con un’in-
cidenza in aumento. La classificazione di 
Hill-Brown è stata ideata per identificare e 
orientare il trattamento delle fratture peri-
protesiche a seguito dell’artroplastica totale 
della caviglia.
Essa si basa su tre parametri fondamentali: 
sede della frattura, stabilità dell’impianto e 
qualità ossea.
•	 Tipo A: fratture dell’astragalo o del pe-

rone.
•	 Tipo B: fratture localizzate intorno alla 

componente tibiale distale (B1 impian-
to stabile, B2 impianto instabile senza 
perdita ossea, B3 impianto instabile 
con perdita ossea).

•	 Tipo C: fratture che si verificano nel-
la diafisi tibiale o nella metafisi tibiale 
prossimale. 

La classificazione di Hill-Brown determina il 
processo decisionale chirurgico: gli impian-
ti stabili (Tipo A, Tipo B1) sono tipicamente 
gestiti con osteosintesi minimamente inva-
siva (MIPO) mediante placche, mentre gli 
impianti instabili (Tipo B2, B3, C) richiedo-
no procedure di revisione o artrodesi della 
caviglia, specialmente se la riserva ossea 
è scarsa 15.

DISCUSSIONE

L’evoluzione delle classificazioni delle frat-
ture periprotesiche riflette il cambiamento 
della chirurgia ortopedica moderna. Si è 
passati da sistemi puramente descrittivi a 
modelli sempre più orientati alla decisione 
terapeutica. 
Nonostante i numerosi sistemi proposti, 
nessuna classificazione risulta completa-
mente esaustiva. Il limite principale è rap-
presentato dalla difficoltà di integrare in un 
unico modello tutti i fattori rilevanti: morfo-
logia della frattura, stabilità dell’impianto, 
qualità ossea e comportamento biomec-
canico. Inoltre, tali classificazioni non in-
cludono molti dei nuovi pattern di frattura 
associati all’evoluzione degli impianti prote-
sici 9,10.
Le classificazioni funzionali rappresentano 
un’evoluzione significativa, ma necessitano 
di ulteriori validazioni per una diffusione si-
stematica (Tab I).

CONCLUSIONI

Le fratture periprotesiche rappresentano 
una sfida crescente nella chirurgia ortope-
dica associato ad alti tassi di morbilità e 
mortalità (Fig. 1). Le classificazioni costitui-
scono uno strumento fondamentale per l’in-
quadramento e la gestione clinica, ma non 
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possono sostituire il giudizio del chirurgo.
L’integrazione tra classificazioni tradizio-
nali, nuovi pattern funzionali e valutazione 
intraoperatoria rappresenta l’approccio più 
efficace per migliorare i risultati clinici.
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INTRODUZIONE

Le fratture periprotesiche dell’anca (FPPA) 
rappresentano oggi la terza causa di revi-
sione chirurgica in chirurgia protesica, con 
un’incidenza stimata tra lo 0,1% e il 4,1% 
delle artroprotesi totali d’anca (Total Hip Ar-
throplasty, THA) impiantate  1,2. L’aumento 
progressivo del numero di impianti prima-
ri, combinato con il prolungamento dell’a-
spettativa di vita e con la diffusione della 
chirurgia protesica in pazienti più giovani 
e funzionalmente attivi, rende prevedibile 
un ulteriore incremento di questi eventi nel 
prossimo decennio 3,4.
Le FPPA si associano a elevata morbilità 
perioperatoria, prolungato ricovero ospe-
daliero e mortalità a un anno che, nelle 
casistiche più recenti, si avvicina a quella 
registrata per le fratture native di femore 
prossimale  4. Zhu et al. hanno sistematiz-
zato i fattori di rischio in una revisione si-
stematica con metanalisi, identificando va-
riabili legate al paziente, all’impianto e alla 
tecnica chirurgica come determinanti indi-
pendenti dell’evento 1.
La gestione di queste fratture richiede la 
convergenza di competenze traumatolo-
giche e protesiche: l’obiettivo primario è 
garantire la mobilizzazione precoce del pa-
ziente, ripristinare l’allineamento anatomico 
e ottenere una protesi stabile con adeguato 

supporto osseo  5. A tale scopo, la corret-
ta esecuzione delle fasi di inquadramento 
diagnostico, classificazione e pianificazio-
ne preoperatoria risulta determinante per 
l’esito del trattamento.
Nel presente capitolo vengono analizzati i 
principi diagnostici e le strategie di plan-
ning nelle FPPA, con riferimento alle clas-
sificazioni attualmente in uso e ai criteri di 
scelta terapeutica, integrati con l’esperien-
za maturata.

DIAGNOSTICA

Presentazione clinica

La diagnosi di FPPA si presenta in contesti 
clinici eterogenei. Nella larga maggioranza 
dei casi (87,5% in una serie monocentrica 
recente)  6 la causa è un trauma a bassa 
energia, tipicamente una caduta dal piano 
di deambulazione in pazienti anziani con 
osteoporosi e comorbilità sistemiche rile-
vanti. In una quota minoritaria di pazienti 
la frattura avviene intraoperatoriamente du-
rante l’impianto primario o la revisione, op-
pure si configura come frattura da stress in 
osso di qualità compromessa.
Sul piano clinico, il paziente riferisce dolore 
acuto all’anca o alla coscia con impotenza 
funzionale dell’arto inferiore; nelle fratture 
scomposte è presente deformità in accor-
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ciamento e rotazione esterna. È necessario 
distinguere la FPPA dall’allentamento aset-
tico dell’impianto, che invece si manifesta 
con dolore cronico progressivo in assen-
za di trauma definito. L’intervallo medio 
tra l’impianto primario e l’insorgenza della 
frattura è variabile ma si aggira intorno ai 9 
anni (range 6 mesi – 28 anni) 6.
La valutazione clinica iniziale deve inclu-
dere: anamnesi dettagliata del precedente 
intervento protesico (tipo di impianto, via 
d’accesso, tecnica di fissazione, eventuale 
storia di revisioni pregresse o di dolore in-
guinale cronico), esame obiettivo completo 
dell’arto con verifica della funzione neuro-
vascolare distale, e raccolta standardizzata 
degli score funzionali preoperatori come ri-
ferimento per la stratificazione prognostica.
La valutazione multidisciplinare preopera-
toria – integrata dalla classificazione ASA e 
dall’indice di comorbilità di Charlson (CCI) 
– deve essere attivata in fase diagnostica 
e non essere delegata alla sola fase di pia-
nificazione chirurgica. Nella buona pratica 
clinica si evidenzia come la discussione 
collegiale tra ortopedico, anestesista e in-
ternista migliori significativamente la qualità 
del trattamento nei pazienti con ASA eleva-
to ≥3 o CCI ≥5, che rappresentano la quota 
clinicamente più critica ma anche più rap-
presentata di questa popolazione.

Imaging radiologico standard

Lo studio radiografico convenzionale rap-
presenta il primo e imprescindibile livello 
diagnostico. Le proiezioni standard devo-
no comprendere: radiografia del bacino 
in anteroposteriore (AP) con entrambe le 
anche, radiografia dell’anca interessata in 
AP e assiale, radiografia del femore in toto 
nelle proiezioni AP e laterale. Questa ulti-
ma proiezione deve essere correttamente 
analizzata per meglio valutare l’estensione 
prossimale e distale della rima di frattura in 
rapporto alla lunghezza dello stelo prote-

sico, elemento fondamentale per la piani-
ficazione della strategia chirurgica sia della 
sintesi che della revisione.
La lettura radiografica sistematica deve 
considerare: sede e tipologia della rima 
di frattura (trasversale, obliqua, spiroide, 
comminuta), rapporto della frattura con la 
punta dello stelo, entità e direzione dello 
spostamento dei frammenti, segni di stabi-
lità o instabilità dello stelo (aree di riassor-
bimento periprotesico, migrazione, frattura 
a livello dell’eventuale manto di cemento, 
osteolisi), qualità dell’osso periprotesico. 
La valutazione della stabilità dello stelo in 
fase preoperatoria è l’elemento che più di-
rettamente orienta la scelta terapeutica.
La comparazione sistematica con i controlli 
radiografici precedenti, quando disponibili, 
è parte integrante del processo diagnosti-
co e non dovrebbe essere sottovalutata. 
Le modificazioni progressive dell’impianto 
identificabili come: la migrazione dello stelo 
o l’ampliamento delle zone di osteolisi pos-
sono suggerire una precedente instabilità o 
un impianto già mobilizzato e modificare la 
pianificazione chirurgica 3.

Tomografia computerizzata (TC)

La TC con ricostruzioni multiplanari (MPR) 
e volumetriche (3D) integra le informazioni 
radiografiche convenzionali, in particolare 
nella valutazione della comminuzione della 
frattura e nella distribuzione tridimensiona-
le dei frammenti. La stessa presenza della 
protesi, rispetto alle altre fratture, causa la 
presenza di artefatti metallici intorno all’im-
pianto che può ridurne la resa diagnosti-
ca, per questo motivo è molto utile l’analisi 
delle immagini con protocolli dedicati alla 
riduzione degli artefatti metallici che per-
mettono un significativo miglioramento del-
la qualità dell’immagine.
Le indicazioni principali alla TC nelle FPPA 
sono: (a) fratture con pattern di comminu-
zione non valutabile con la sola radiogra-
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fia convenzionale; (b) sospetto di perdita 
di sostanza ossea (bone stock deficiency) 
non quantificabile radiograficamente; (c) 
casi con classificazione incerta tra tipo 
B1 e B2 alla radiografia standard, dove la 
TC può confermare o escludere l’instabili-
tà dello stelo; (d) pianificazione di revisioni 
complesse con necessità di ricostruzione 
segmentaria o di simulazione pre-chirurgi-
ca tridimensionale.
L’integrazione sistematica tra radiografia 
convenzionale e TC riduce la quota di casi 
classificati in modo incerto e migliora la 
riproducibilità classificativa tra osservato-
ri, con benefici diretti sull’accuratezza del 
processo decisionale chirurgico. Nei centri 
ad alto volume questa integrazione sta di-
ventando parte del protocollo diagnostico 
standard per tutte le FPPA di tipo B.
In considerazione anche della facilità di 
esecuzione e della disponibilità dell’esame 
in tempi ristretti, l’integrazione con la TC 
può essere considerata di grande utilità an-
che nelle altre tipologie di frattura.

Risonanza magnetica e 
medicina nucleare

La risonanza magnetica (RM) ha un ruolo li-
mitato nella valutazione delle FPPA e trova 
indicazione in casi selezionati soprattutto 
per fare chiarezza nella diagnosi differenzia-
le con lesioni tumorali, infettive o per la va-
lutazione delle parti molli periprotesiche. Le 
sequenze MARS (Metal Artifact Reduction 
Sequences) ne hanno migliorato l’applicabi-
lità clinica, ma le difficoltà di avere l’esame 
in tempi ridotti, la complessità tecnica e l’e-
videnza che alcuni pazienti non sono idonei 
all’esecuzione dell’esame stesso, impongo-
no di utilizzarla solo in casi selezionati. 
Le indagini di medicina nucleare: scintigrafia 
ossea con tecnezio-99m, PET-TC con FDG, 
non rientrano nel percorso diagnostico stan-
dard delle FPPA. Possono essere considera-
te utili in presenza di sospetto allentamento 

settico come fattore predisponente alla frat-
tura: la distinzione tra allentamento asettico 
e settico ha implicazioni terapeutiche mag-
giori, condizionando la scelta dell’impianto 
di revisione e i tempi chirurgici 3.

CLASSIFICAZIONI DELLE 
FRATTURE PERIPROTESICHE 
DELL’ANCA

Le classificazioni delle FPPA perseguono 
tre obiettivi: sistematizzare la varietà mor-
fologica delle lesioni, guidare la scelta del 
trattamento, e consentire il confronto stan-
dardizzato tra casistiche diverse. Yao et 
al. hanno analizzato l’evoluzione storica 
di questi sistemi dalla fine degli anni ‘70 
ad oggi, identificando oltre venti proposte 
classificattive per le sole fratture periprote-
siche femorali 2.

Classificazione di Vancouver 
(Duncan e Masri, 1995)

La classificazione di Vancouver, proposta 
originariamente nel 1995 e successivamen-
te revisionata, rimane il sistema di riferimen-
to predominante nella pratica clinica e nella 
ricerca. Si basa su tre parametri: sede ana-
tomica della frattura in rapporto alla protesi, 
stabilità dello stelo femorale, qualità dell’os-
so periprotesico. La sua adozione è univer-
sale e la sua validità prognostica è suppor-
tata da multiple serie prospettiche 2,3.
Tipo A: frattura trocanterica. AG (grande 
trocantere) o AL (piccolo trocantere). Stelo 
stabile. Trattamento prevalentemente con-
servativo, con opzione chirurgica nei casi 
con spostamento > 2 cm o compromissio-
ne del meccanismo abduttorio.
Tipo B: frattura diafisaria intorno alla punta 
dello stelo o immediatamente distale. Tipo più 
frequente e clinicamente più impegnativo.
B1: stelo stabile, osso di buona qualità in 
cui può essere effettuata una sintesi. 
B2: stelo instabile, osso di buona qualità in 
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cui può essere considerata la revisione as-
sociata a varie tipologie di sintesi 
B3: stelo instabile, grave carenza di bone 
stock in cui si devono considerare tecniche 
di revisione con ricostruzione o di resezione 
e sostituzione con protesi adatte.
Tipo C: frattura diafisaria distale alla punta 
dello stelo. Stelo non implicato. Trattamento 
secondo i principi della sintesi diafisaria femo-
rale, senza necessità di revisione protesica.
Nella nostra casistica  7, le fratture di tipo 
B rappresentavano la quota maggioritaria 
(B1: 31,3%; B2: 39,1%; B3: 12,5%), seguite 
dalle fratture di tipo C (10,9%) e di tipo A 
(6,3%). Questi dati sono in linea con le di-
stribuzioni riportate in letteratura per centri 
ad alto volume.
Uzoigwe et al. hanno evidenziato i principali 
limiti del sistema di Vancouver, sottolinean-
do l’eterogeneità interna al tipo B2, che rac-
coglie un ampio spettro di fratture con im-
plicazioni terapeutiche molto diverse. Nella 
loro proposta classificativa affinata, vengo-
no considerate variabili aggiuntive come 
l’entità della comminuzione, l’angolazione 
della frattura e la tipologia dello stelo 4.

Unified Classification System 
(UCS)

Lo Unified Classification System (UCS), 
proposto da Duncan e Haddad nel 2014, 
estende la logica classificativa di Vancou-
ver a tutti i segmenti scheletrici interessa-
ti da impianti protesici (anca, ginocchio, 
spalla, gomito). Le categorie principali – A 
(lontano dal punto di fissazione), B (intor-
no ai punti di fissazione), C (al di là dell’a-
rea di fissazione), D (fratture che dividono 
l’impianto), E (fratture su osso interproste-
tiche), F (fratture della superficie articolare) 
– mantengono i tre sottogruppi di stabilità 
del sistema di Vancouver.
L’UCS è utile nei contesti di ricerca e nelle 
casistiche multicentriche, dove la standar-
dizzazione della classificazione tra centri con 

diverse specializzazioni è essenziale. Nella 
pratica clinica quotidiana, la sua maggiore 
complessità rispetto al sistema di Vancouver 
ne limita tuttora la diffusione capillare 2.
La classificazione di Vancouver rimane lo 
strumento di riferimento operativo e la più 
utilizzata in ambito clinico e di confronto tra 
colleghi.

Altre classificazioni e il 
problema delle fratture 
interprotesiche

Tra i sistemi classificativi storici, la classi-
ficazione di Johansson (1981) e quella di 
Mont e Maar (1994) mantengono un inte-
resse prevalentemente storico. La clas-
sificazione di Della Valle e Paprosky per i 
difetti ossei acetabolari trova indicazione 
specifica nelle revisioni del componente 
acetabolare, anche in contesti di frattura 
periprotesica con coinvolgimento del cotile.
Un’entità classificativa distinta, di crescen-
te rilevanza clinica, è rappresentata dalle 
fratture interprotesiche, le fratture del femo-
re tra uno stelo di anca e una componente 
di ginocchio ipsilaterale. Solarino et al. han-
no pubblicato la prima revisione sistemati-
ca della letteratura specificamente dedica-
ta a questa lesione, documentando come 
la scelta terapeutica debba considerare la 
stabilità di entrambi gli impianti, la qualità 
ossea del segmento interframmentario e le 
condizioni generali del paziente  8. La loro 
analisi ha evidenziato come la mancanza 
di uno standard di cura condiviso si rifletta 
in tassi di complicanze ancora elevati, con 
percentuali di pseudoartrosi fino al 33% 
nelle serie più ampie.
Gaussden et al. sottolineano come il cre-
scente numero di pazienti portatori di im-
pianti multipli nello stesso arto renda le frat-
ture interprotesiche un problema di interesse 
emergente che i sistemi classificativi attuali 
non inquadrano in modo soddisfacente 3.



45DIAGNOSTICA E PLANNING CHIRURGICO NELLE FRATTURE PERIPROTESICHE DELL’ANCA

Variabilità interosservatore e 
prospettive future

Un limite trasversale a tutti i sistemi classifi-
cativi è la variabilità interosservatore, docu-
mentata anche tra chirurghi esperti. Yao et 
al. rilevano come la concordanza classifi-
cativa dipenda dalla qualità delle proiezioni 
radiografiche disponibili, dall’esperienza 
del valutatore e dall’accesso all’imaging 
avanzato 2. L’utilizzo integrato di radiografia 
convenzionale e TC migliora significativa-
mente la riproducibilità classificativa.
Le prospettive future comprendono l’inte-
grazione di sistemi di classificazione assi-
stita da intelligenza artificiale, con algoritmi 
di machine learning capaci di analizzare 
automaticamente le immagini radiografi-
che e proporre una classificazione standar-
dizzata. Gaussden et al. segnalano come 
questi strumenti siano ancora in fase di 
sviluppo e validazione clinica prospettica, 
ma rappresentino una direzione concreta di 
evoluzione del processo diagnostico 3.

FATTORI DI RISCHIO

La comprensione dei fattori di rischio per 
le FPPA è necessaria per la stratificazio-
ne del rischio chirurgico nel paziente che 
si presenta con frattura. Zhu et al. hanno 
identificato in una metanalisi i seguenti de-
terminanti indipendenti: sesso femminile, 
età avanzata, osteoporosi (T-score  <  -2,5 
alla DXA), artrite reumatoide, precedenti 
revisioni protesiche ipsilaterali, stelo non 
cementato a fissazione distale, storia di al-
lentamento asettico preoperatorio 1.
I fattori legati all’impianto sono le sole varia-
bile modificabili in fase di pianificazione pri-
maria. Gli steli non cementati a fissazione 
distale presentano un’incidenza di FPPA si-
gnificativamente superiore rispetto agli steli 
cementati o agli steli press-fit a fissazione 
prossimale, specialmente nei primi anni 
dall’impianto  1. La protesi di rivestimento 

(resurfacing) e i sistemi di revisione con 
stelo lungo rappresentano ulteriori determi-
nanti di rischio da considerare nel counse-
ling preoperatorio dell’impianto.
Sul piano tecnico, i fattori di rischio mo-
dificabili comprendono: il posizionamen-
to scorretto dello stelo, l’utilizzo di taglie 
improprie, le fratture intraoperatorie non 
identificate o inadeguatamente trattate al 
momento dell’impianto primario. Aprato et 
al. hanno documentato come una pianifica-
zione preoperatoria accurata, basata sulla 
valutazione morfologica del canale femo-
rale e sulla qualità ossea preoperatoria, 
riduca significativamente l’incidenza delle 
complicanze periprotesiche anche nelle 
casistiche più complesse, come le fratture 
acetabolari con protesizzazione in acuto 9.
La valutazione del rischio deve essere par-
te integrante del percorso preoperatorio di 
ogni paziente con THA. In presenza di fat-
tori di rischio multipli, è indicata la discus-
sione multidisciplinare per la scelta dell’im-
pianto più appropriato e l’ottimizzazione 
delle condizioni sistemiche, in particolare 
dell’osteoporosi, prima dell’intervento.

PLANNING PREOPERATORIO

Principi generali

Il planning preoperatorio nelle FPPA è un pro-
cesso strutturato che integra la valutazione 
clinica del paziente, la valutazione, meglio se 
di più osservatori, dell’imaging, la classifica-
zione della frattura e la definizione della stra-
tegia chirurgica. Mondanelli et al. propongo-
no un algoritmo decisionale basato su questi 
quattro elementi sequenziali, sottolineando 
come la qualità di ciascuna fase condizioni 
l’accuratezza delle fasi successive 5.
Gli obiettivi operativi del planning compren-
dono:
(a) definire la strategia di trattamento (sinte-
si vs revisione); 
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(b) selezionare tipo e dimensioni degli im-
pianti; 
(c) pianificare l’approccio chirurgico e 
identificare le potenziali difficoltà tecniche; 
(d) stimare il fabbisogno di allograft osseo 
e di sostituti; 
(e) predisporre le attrezzature di emergenza; 
(f) valutare il rischio anestesiologico e stabi-
lire il timing chirurgico.
Nella pratica è una buona norma la discus-
sione collegiale del caso con il team prima 
dell’intervento anche perché la valutazione 
integrata di Parker Mobility Score (PMS), 
ASA score e Charlson Comorbidity Index 
(CCI) consente di stratificare i pazienti B2 in 
sottogruppi con indicazioni terapeutiche di-
stinte: pazienti con bassa domanda funzio-
nale (PMS  < 5), alto rischio anestesiologi-
co (ASA ≥3) e comorbilità rilevanti (CCI ≥5) 
possono essere candidati a osteosintesi 
anche in presenza di stelo apparentemente 

instabile, quando le condizioni generali non 
consentono una revisione maggiore 7.

Planning nelle fratture di tipo B1

Nelle B1 (stelo stabile, buona qualità os-
sea) il planning è orientato alla scelta della 
tecnica di sintesi ottimale per ottenere sta-
bilità della frattura preservando l’impian-
to esistente. Le opzioni principali sono 
le placche con sistemi di fissazione sia a 
stabilità angolare che a compressione con 
viti bicorticali, mono corticali e possibilità di 
essere associate a cerchiaggi nelle zone di 
osso a contatto con lo stelo.
Il planning radiografico prevede: calcolo 
della lunghezza minima della placca (al-
meno 2-3 diametri femorali oltre i margini 
della frattura), definizione del numero e del-
la posizione delle viti in modo da evitare il 
contatto diretto con la protesi, e valutazione 
della necessità di cerchiaggi supplementa-

Figura 1. A) Studio TC 3D; B) Planning preoperatorio; C) Imaging postoperatorio; di frattura 
periprotesica Vancouver B1.
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ri in caso di comminuzione. Gaussden et al. 
descrivono i progressi nei sistemi di fissa-
zione dedicati alle B1, con placche dotate 
di inserti specifici per il passaggio di cer-
chiaggi, che migliorano la stabilità torsiona-
le del costrutto (Fig. 1) 3.
La verifica intraoperatoria della stabilità dello 
stelo rimane un passaggio obbligato: alcune 
fratture classificate B1 preoperatoriamen-
te si rivelano B2 all’esame diretto durante 
l’esposizione chirurgica, con necessità di 
conversione a revisione. Per questo motivo 
il piano operatorio deve prevedere la dispo-
nibilità di steli di revisione compatibili anche 
per le procedure pianificate come B1 3,7.

Planning nelle fratture di tipo B2

Le B2 (stelo instabile, buona qualità ossea) 
richiedono nella quasi totalità dei casi la 
revisione protesica con reimpianto. Il plan-
ning preoperatorio deve analizzare: tipo e 
caratteristiche dello stelo da rimuovere (ce-
mentato o non cementato, lunghezza, dia-
metro, geometria), morfologia del canale 
femorale residuo, pattern di frattura e quali-
tà ossea nei segmenti prossimale e distale.
La scelta dello stelo di revisione è il momen-
to decisionale centrale. Le opzioni disponi-
bili comprendono steli a fissazione distale 
modulari o monoblocco, steli dotati di rive-
stimento più o meno esteso, steli a fissa-
zione prossimale di maggiore diametro e, 
nei casi con comminuzione estesa, steli da 
resezione di origine e utilizzo principale nei 
casi oncologici. Lo stelo di revisione deve 
superare di almeno due diametri femorali il 
limite distale della frattura per garantire un 
ancoraggio adeguato 5.
Il planning delle B2 deve prevedere espli-
citamente la possibilità di complicanze in-
traoperatorie non anticipabili preoperato-
riamente: estensione della rima di frattura 
durante la rimozione dello stelo, perdita di 
sostanza ossea maggiore di quella stimata 
preoperatoriamente, necessità di passaggio 

a un costrutto più complesso. Per questo 
motivo la disponibilità in sala operatoria di 
una gamma completa di steli (più diametri 
e lunghezze), di sistemi di cerchiaggio e di 
allograft corticale strutturale è un requisito 
organizzativo di fondamentale importanza 
tanto da renderlo non negoziabile.
Nei pazienti anziani fragili con B2 e con-
troindicazioni alla revisione maggiore (ASA 
≥3, CCI ≥5, PMS  < 5), la letteratura sup-
porta la gestione con sola osteosintesi, con 
risultati accettabili in termini di guarigione 
della frattura pur in presenza di una quota 
di instabilità dello stelo.

Planning nelle fratture di tipo B3

Le B3 (stelo instabile, grave carenza di 
bone stock) rappresentano la situazione 
più complessa e la più difficile da pianifi-
care. L’obiettivo è duplice: ricostruzione 
biologica del femore e ottenimento di un 
ancoraggio stabile per il nuovo impianto. 
La TC preoperatoria con ricostruzioni 3D 
è obbligatoria per la mappatura del deficit 
osseo e la simulazione dell’ancoraggio ma 
le variabili intraoperatorie possono essere 
tali che la previsione preoperatoria può fa-
cilmente essere fallace.
Le opzioni terapeutiche nelle B3 compren-
dono:
•	 reimpianto con stelo a fissazione dista-

le e allograft (impaction bone grafting),
•	 steli da resezione,
•	 protesi femorale totale per la ricostru-

zione segmentaria, 
•	 composito allograft-protesi (APC). 
In pazienti anziani a bassa domanda funzio-
nale e con condizioni generali critiche: l’ar-
troplastica di resezione (meglio nota come 
intervento di Girdlestone) può rappresentare 
un›opzione valida per i rischi limitati anche 
se il deficit funzionale è molto limitante.
Solarino et al. documentano come nelle 
fratture interprotesiche, che condividono 
con le B3 il problema della grave com-
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promissione del bone stock nel segmento 
interframmentario, non esista ancora uno 
standard di cura consolidato, e come la va-
rietà di approcci imponga la pianificazione 
caso per caso con equipe plurispecialistica 
e disponibilità di sistemi di augment, innesti 
strutturali e altro 8.

Planning nelle fratture di tipo 
A e C

Nelle fratture tipo A che coinvolgono il 
Grande Trocantere, AG, con spostamen-
to superiore ai 2 cm o con coinvolgimento 
della muscolatura abduttoria tale da poter 
causare un deficit, il planning deve preve-
dere la sintesi con cerchiaggi o placche 
specifiche per il grande trocantere. Per 
questa ragione la valutazione dell’integrità 
funzionale del complesso abduttorio è un 
passaggio obbligatorio, in quanto la sua 
compromissione condiziona significativa-
mente il recupero funzionale 5.
Le fratture di tipo C richiedono un planning 
chirurgico orientato ai principi di una sintesi 
diafisaria femorale con sistemi non endo-
canalari per la complessità aggiuntiva della 
presenza dello stelo protesico. Mondanel-
li et al. raccomandano placche a stabilità 
angolare con opzioni di cerchiaggio per la 
zona juxta-protesica, dove le viti bicorticali 
sono posizionabili con maggiore difficoltà 5.

Planning digitale e tecnologie 
avanzate

Il templating digitale preoperatorio median-
te software dedicati che consentono la so-
vrapposizione dei template degli impianti 
sull’imaging del paziente permette la stima 
accurata delle dimensioni degli impianti, la 
valutazione dell’offset femorale e la simu-
lazione della riduzione. La stampa 3D di 
modelli anatomici del femore del paziente 
trova applicazione crescente nei casi B3 e 
nelle fratture interprotesiche, consentendo 

la simulazione pre-chirurgica e riducendo 
i tempi operatori  3; ciò però comporta una 
difficoltà organizzativa e clinica dei tempi 
di stampa e ricostruzione che potrebbero 
non essere compatibili con le condizioni del 
paziente.
L’integrazione di sistemi di navigazione chi-
rurgica e di intelligenza artificiale nel plan-
ning rappresenta la frontiera attuale della 
ricerca in questo campo. Patsiogiannis et 
al. sottolineano tuttavia come, indipenden-
temente dalle tecnologie disponibili, l’e-
sperienza e il giudizio clinico del chirurgo 
rimangano il fattore determinante per l’esito 
del trattamento 6.

Approccio multidisciplinare e 
ottimizzazione preoperatoria

Le FPPA si verificano prevalentemente in 
pazienti anziani con comorbilità rilevanti. Il 
percorso multidisciplinare che deve inclu-
dere un internista/geriatra, un anestesis-
ta e eventualmente altri specialisti come 
cardiologi, pneumologia, infettivologi nella 
fase preoperatoria e specialista in medicina 
fisica e riabilitativa, fisioterapista, nutrizioni-
sta nella fase postoperatoria deve essere 
attivato tempestivamente per garantire un 
percorso di cure armonico e orientato ai 
bisogni clinici e assistenziali del paziente 6.
L’ottimizzazione preoperatoria comprende: 
valutazione e correzione dello stato nutri-
zionale, ottimizzazione della funzione car-
diaca e respiratoria, gestione della terapia 
anticoagulante con bridging appropriato, 
correzione dell’anemia preoperatoria e pe-
rioperatoria, rivalutazione del metabolismo 
osseo con eventuale integrazione di vita-
mina D e calcio. Zhu et al. documentano 
come le comorbilità sistemiche siano pre-
dittori indipendenti non solo del rischio di 
FPPA, ma anche dell’outcome postoperato-
rio a breve e lungo termine 1.
Nella gestione delle FPPA complesse – in 
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particolare le B3 e le fratture interprotesiche 
– la pianificazione dell’equipe chirurgica 
deve considerare la disponibilità contem-
poranea di competenze traumatologiche e 
di chirurgia protesica di revisione al fine di 
un ottimale coordinamento multiprofessio-
nale in sala operatoria che è una condizio-
ne necessaria per un risultato accettabile 8.

CONCLUSIONI

Le FPPA sono complicanze gravi, in au-
mento di incidenza assoluta, che richiedo-
no un approccio diagnostico-terapeutico 
strutturato. La corretta esecuzione delle fasi 
di inquadramento clinico, imaging, classifi-
cazione e planning preoperatorio condizio-
na direttamente l’outcome chirurgico.
La classificazione di Vancouver rimane il 
sistema di riferimento clinico e scientifico, 
con i limiti noti relativi all’eterogeneità del 
sottotipo B2 e alla mancanza di un’ade-
guata categorizzazione delle fratture inter-
protesiche. L’integrazione sistematica di 
radiografia convenzionale e TC migliora la 
riproducibilità classificativa e riduce le in-
certezze diagnostiche preoperatorie.
Il planning preoperatorio deve essere siste-
maticamente articolato: valutazione della 
stabilità dello stelo, stima del bone stock di-
sponibile, scelta degli impianti e delle tec-
niche di sintesi, definizione del team e ve-
rifica della disponibilità delle risorse in sala 
operatoria. L’approccio multidisciplinare, 
attivato sin dalla fase diagnostica, è con-
dizione necessaria per la gestione ottimale 
del paziente anziano con FPPA.
La difficoltà tecnica, la complessità clinica 
del paziente affetto da queste fratture, il ma-
teriale necessario ad affrontare in sicurezza 
questi casi e il grado di esperienza necessa-
rio per affrontare al meglio questa patologia 
suggerisce di identificare centri di riferimento 
per una patologia sempre più frequente in 
pazienti sempre più fragili; la qualità del per-
corso diagnostico-classificativo-pianificatorio 

associata ad una rigorosa tecnica chirurgica 
si traduce in un miglioramento degli outcome 
clinici e nella riduzione delle complicanze in-
traoperatorie e postoperatorie.
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EPIDEMIOLOGIA 

Le fratture periprotesiche dell’acetabolo 
rappresentano una complicanza relativa-
mente rara nei pazienti sottoposti ad ar-
troprotesi totale dell’anca (PTA); tuttavia, 
la loro incidenza è in progressivo aumento 
e si prevede che continui a crescere negli 
anni futuri. Alla fine degli anni ’90, l’inciden-
za di queste fratture era stimata intorno allo 
0,07% delle PTA; dati più recenti indicano 
invece una frequenza prossima allo 0,8% 
nei pazienti portatori di protesi, rappresen-
tando circa il 4-6% degli interventi di revi-
sione protesica dell’anca 1-7.
Questo trend è legato sia all’incremento del 
numero di impianti protesici, sempre più 
frequenti anche in pazienti giovani e atti-
vi, esposti quindi a traumi ad alta energia, 
sia all’aumento dell’aspettativa di vita, con 
conseguente maggiore incidenza di frattu-
re da fragilità nella popolazione anziana 1-6.
Dal punto di vista eziologico, le fratture peri-
protesiche si distinguono in iatrogene (intra-
operatorie) e traumatiche (postoperatorie).
Le fratture intraoperatorie sono le più fre-
quenti e la loro incidenza è stimata intorno 
allo 0,4%; tuttavia, considerando anche le 
cosiddette fratture occulte – evidenziabili 
esclusivamente mediante TC postoperato-
ria e non riconosciute né intraoperatoria-
mente né alle radiografie standard – tale 
valore può raggiungere il 7-8% 8-10.

Queste lesioni si osservano più frequente-
mente negli interventi di revisione rispetto 
agli impianti primari, a causa di fattori legati 
sia al paziente (osteoporosi, ridotta qualità 
ossea e ridotto bone stock) sia alla maggio-
re complessità tecnica della chirurgia di re-
visione, inclusa la rimozione di componenti 
protesiche ben osteointegrate 11.
Il trattamento di una frattura acetabolare in 
presenza di una protesi dell’anca rappre-
senta una procedura complessa e impe-
gnativa, che richiede competenze avanza-
te sia in ambito traumatologico sia in quello 
protesico. Spesso è infatti necessario asso-
ciare alla revisione della componente ace-
tabolare l’osteosintesi di una o più colonne 
dell’acetabolo, al fine di garantire un’ade-
guata stabilità primaria dell’impianto.
Infine, rispetto alle fratture periprotesiche 
del femore – la cui incidenza è significati-
vamente più elevata (circa 7,8%) – quelle 
dell’acetabolo risultano meno frequenti e, 
di conseguenza, il loro trattamento è tuttora 
meno standardizzato 7.

FATTORI DI RISCHIO 

I fattori di rischio per le fratture periprotesi-
che dell’acetabolo possono essere distinti 
in due grandi categorie: quelli legati al pa-
ziente e quelli correlati all’impianto.
Tra i fattori legati al paziente rientrano tutte 
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le condizioni patologiche in grado di com-
promettere l’integrità strutturale dell’os-
so. Queste possono essere ulteriormente 
suddivise in alterazioni di tipo quantitativo, 
come osteoporosi e osteolisi, e di tipo qua-
litativo, quali infezioni, patologie neoplasti-
che e morbo di Paget 5,12.
I fattori di rischio associati all’impianto si 
manifestano prevalentemente nel contesto 
delle fratture intraoperatorie. In generale, 
i cotili cementati presentano un rischio in-
feriore di frattura periprotesica rispetto a 
quelli non cementati 10.
Questi ultimi possono essere inseriti me-
diante fresatura line-to-line oppure me-
diante under-reaming dell’acetabolo con 
impianto press-fit. Un under-reaming su-
periore a 2 mm rappresenta un fattore di 
rischio significativo per frattura intraopera-
toria, che può ulteriormente aumentare in 
relazione al design della coppa utilizzata 5.
Le coppe ellittiche presentano un diametro 
equatoriale maggiore di circa 2 mm rispetto 
al diametro nominale. Di conseguenza, si 
raccomanda una preparazione line-to-line 
per tali coppe, mentre per le coppe emi-
sferiche è generalmente accettabile un un-
der-reaming compreso tra 1 e 2 mm, modu-
lato in base alla qualità dell’osso 5,8.
Anche l’utilizzo di coppe di grandi dimen-
sioni (jumbo cups) contribuisce ad aumen-
tare le sollecitazioni meccaniche sull’osso 
acetabolare e, di conseguenza, il rischio di 
frattura 12,13.
Per quanto riguarda i cotili a doppia mobilità, 
sebbene la letteratura sia ancora limitata, la 
loro maggiore rigidità potrebbe rappresenta-
re un ulteriore fattore di rischio, in particolare 
nei pazienti con osteopenia o osteoporosi. 
Questo aspetto assume rilevanza alla luce 
del crescente utilizzo di tali impianti per ri-
durre il rischio di lussazione, sia nei pazienti 
giovani e attivi sia in quelli anziani 14.
Per quanto riguarda le fratture intraopera-
torie occulte, diversi studi evidenziano una 
maggiore frequenza a livello della parete 

supero-laterale, dove l’osso è spesso scle-
rotico e si concentrerebbe lo stress mec-
canico durante l’impianto di cotili non ce-
mentati. In presenza di una buona stabilità 
intraoperatoria, queste lesioni generalmen-
te non richiedono trattamento e non sem-
brano compromettere la stabilità a lungo 
termine dell’impianto.
Al contrario, le fratture che interessano la 
parete mediale sono associate a un rischio 
più elevato di mobilizzazione della compo-
nente acetabolare e a una maggiore proba-
bilità di revisione chirurgica nel tempo 8,9,15.

DIAGNOSI 

Il quadro clinico può comprendere dolore 
alla mobilizzazione dell’anca interessata o 
durante il carico, impotenza funzionale ed 
eventuale eterometria degli arti inferiori.
In assenza di un’anamnesi positiva per 
trauma maggiore e in presenza di traumi a 
bassa energia, assume particolare impor-
tanza la distinzione tra happy hip e unhap-
py hip. È fondamentale, infatti, ricostruire la 
storia clinica della protesi prima dell’evento 
traumatico, per stabilire se si trattasse di un 
impianto precedentemente ben funzionan-
te oppure già sintomatico, ad esempio per 
osteolisi, mobilizzazione asettica o infezio-
ne.
Dal punto di vista diagnostico, l’iter iniziale 
prevede l’esecuzione di radiografie stan-
dard del bacino in proiezione antero-po-
steriore, associate alle proiezioni oblique di 
Judet (otturatoria ed alare), volte a valutare 
l’interessamento delle colonne acetabolari 
(Fig. 1). 
Lo studio deve essere completato median-
te tomografia computerizzata (TC) con 
tecniche di soppressione degli artefatti da 
metallo, indispensabile per un’accurata 
valutazione dell’integrità delle due colonne 
acetabolari, della morfologia della frattura e 
dell’eventuale presenza di osteolisi o perdita 
di sostanza ossea peri-acetabolare (Fig. 2).
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Figura 1. Radiografie del bacino in proiezione antero-posteriore e proiezioni oblique ottura-
toria ed alare.

Figura 2. Tomografia assiale computerizzata (TC).

Figura 3. Angio-TC.
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In fase acuta, l’angio-TC trova indicazione 
nei pazienti con instabilità emodinamica o 
significativa anemizzazione, in particolare 
se in terapia anticoagulante. Può inoltre 
essere utile anche in fase di pianificazione 
preoperatoria per valutare i rapporti tra la 
componente acetabolare e le strutture va-
scolari, soprattutto nei casi in cui la protesi 
o i frammenti di frattura risultino medializ-
zati in sede intra-pelvica, oltre la linea di 
Köhler (Fig. 3).

CLASSIFICAZIONE

Una delle prime classificazioni proposte è 
quella di Peterson e Lewallen, che distin-
gue le fratture in due categorie sulla base 
della stabilità dell’impianto: tipo 1 (impianto 
stabile) e tipo 2 (impianto instabile) 1.
Attualmente, le fratture periprotesiche 
dell’acetabolo vengono classificate prin-
cipalmente secondo la classificazione di 
Paprosky  2, successivamente modificata 
da Della Valle 3, oppure mediante l’Unified 
Classification System (UCS)  4. La classifi-
cazione di Paprosky-Della Valle (2003) rap-
presenta il sistema più utilizzato, in quanto 
include sia le fratture intraoperatorie sia 
quelle postoperatorie e fornisce indicazioni 
utili per l’orientamento terapeutico.
Questa classificazione suddivide le fratture 
in cinque gruppi principali, a loro volta arti-
colati in sottogruppi:
•	 Tipo 1: fratture intraoperatorie che 

si verificano durante l’impianto della 
componente acetabolare; vengono 
ulteriormente distinte in base al rico-
noscimento intraoperatorio, al grado 
di scomposizione e alla stabilità della 
coppa;

•	 Tipo 2: fratture intraoperatorie che si 
verificano durante la rimozione della 
componente; si distinguono in base 
all’entità della perdita di bone stock 
(maggiore o minore del 50%);

•	 Tipo 3: fratture traumatiche postopera-

torie, suddivise in funzione della stabili-
tà della componente protesica;

•	 Tipo 4: fratture spontanee, general-
mente associate a fenomeni di oste-
olisi, suddivise in base all’entità della 
perdita di bone stock;

•	 Tipo 5: fratture associate a disconti-
nuità pelvica, anch’esse suddivise in 
relazione all’entità della perdita ossea.

Questa classificazione consente quindi non 
solo di inquadrare il tipo di frattura, ma an-
che di orientare la strategia chirurgica in 
funzione della stabilità dell’impianto e della 
qualità del tessuto osseo residuo 16.
L’UCS, proposto da Duncan e Haddad nel 
2008, si integra con la classificazione AO/
OTA e rappresenta un sistema unificato per 
l’inquadramento delle fratture periprotesi-
che. Questo approccio consente di descri-
vere sia il distretto anatomico coinvolto – IV 
per l’anca, 6 per l’acetabolo e 3 per il femo-
re – sia la tipologia di frattura.
Le fratture vengono suddivise in diverse ca-
tegorie:
•	 Tipo A: fratture apofisarie, extra-artico-

lari o peri-articolari;
•	 Tipo B: fratture localizzate attorno 

all’impianto;
•	 Tipo C: fratture distanti dall’impianto;
•	 Tipo D: fratture interprotesiche, cioè 

comprese tra due impianti;
•	 Tipo E: fratture che coinvolgono en-

trambe le ossa che supportano una 
protesi totale;

•	 Tipo F: fratture che interessano un osso 
articolato con una protesi parziale.

Per quanto riguarda l’acetabolo, le fratture 
di tipo A comprendono le lesioni delle spine 
iliache antero-superiore e antero-inferiore, 
nonché quelle della tuberosità ischiatica. Le 
fratture di tipo B, localizzate attorno all’im-
pianto, vengono ulteriormente suddivise in 
base alla stabilità della componente prote-
sica e alla qualità ossea: possono infatti pre-
sentarsi con impianto stabile e buona qualità 
ossea, con mobilizzazione dell’impianto ma 
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bone stock conservato, oppure con mobi-
lizzazione associata a scarsa qualità ossea, 
difetti ossei o discontinuità pelvica.
Le fratture di tipo C comprendono le le-
sioni pelviche o acetabolari distanti dalla 
protesi. Le fratture di tipo D si riferiscono a 
fratture pelviche in pazienti con protesi to-
tale dell’anca bilaterale. Le fratture di tipo 
E indicano lesioni combinate che interessa-
no sia l’acetabolo o la pelvi sia il femore, 
in presenza di una protesi totale dell’anca, 
mentre quelle di tipo F sono fratture dell’a-
cetabolo che articola con un’endoprotesi 
femorale 17.
Davidson et al. hanno proposto una clas-
sificazione semplificata, articolata in tre ti-
pologie di frattura, limitata tuttavia alle sole 
forme intraoperatorie 18.
Più recentemente, Pascarella et al. han-
no introdotto un sistema classificativo più 
completo, in grado di orientare la pianifica-
zione chirurgica sulla base di tre elementi 
fondamentali: il momento della diagnosi, la 
stabilità della componente acetabolare e le 
condizioni dell’artroprotesi prima dell’even-
to traumatico 7.

TRATTAMENTO 

Data la relativa rarità di questa condizione, 
non esiste ancora in letteratura un con-
senso univoco sul trattamento; molte del-
le casistiche riportate negli studi condotti 
sull’argomento infatti, includono in modo 
eterogeneo sia fratture acute sia mobilizza-
zioni croniche dell’impianto.
Nel trattamento delle fratture periprotesiche 
dell’acetabolo, è essenziale una corretta 
identificazione e classificazione della lesio-
ne, unitamente a un’accurata valutazione 
della stabilità della componente protesica 
coinvolta.
I principi fondamentali del trattamento pre-
vedono il ripristino della stabilità delle co-
lonne acetabolari, in modo da sostenere 
adeguatamente la componente acetabola-
re ed evitare micromovimenti all’interfaccia 
osso-impianto (Fig. 4). 
La stabilità della colonna posteriore rappre-
senta un elemento determinante per l’esito 
del trattamento. In uno studio di Laflamme 
et al. del 2015, la mancata consolidazione 
e la scomposizione secondaria sono risul-

Figura 4. RX e TC preoperatorie e radiografie intra- e postoperatorie in frattura periprotesica 
traumatica post-operatoria con componente acetabolare stabile, trattata mediante l’utilizzo 
di placca buttress bloccata con viti e vite libera sovracetabolare.
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tate strettamente correlate all’assenza di 
un’adeguata stabilizzazione della colonna 
posteriore 19.
In tale casistica, tutte le fratture a prevalen-
te coinvolgimento della colonna anteriore 
hanno raggiunto la consolidazione, mentre 
le fratture associate a instabilità della co-
lonna posteriore hanno mostrato un tasso 
di fallimento fino al 67%.
Nel complesso, le fratture periprotesiche 
acetabolari presentano maggiori possibilità 
di guarigione quando è garantita la stabili-
tà della colonna posteriore. In presenza di 
frammenti di grandi dimensioni della pare-
te posteriore, è indicata la stabilizzazione 
mediante placca e viti, al fine di favorire la 
stabilizzazione della frattura e consentire il 
mantenimento o ripristino di un’adeguata 
osteointegrazione dell’impianto 19.
Se le colonne, soprattutto quella posterio-
re, sono integre e stabili, anche in presenza 
di una componente protesica instabile o di 
scomposizione della frattura, può essere 
sufficiente l’impianto di un cotile da revisio-
ne fissato mediante viti, senza necessità di 
ricorrere all’osteosintesi con placche e viti.
È inoltre indispensabile disporre di una 
quantità sufficiente di tessuto osseo, even-
tualmente ricorrendo a tecniche di ricostru-
zione o innesto, al fine di garantire un anco-
raggio stabile dell’impianto 11.
Le fratture composte identificate intraopera-
toriamente, in presenza di una componente 
protesica acetabolare stabile, possono es-
sere gestite conservativamente, adottando 
protocolli riabilitativi standard, come sug-
gerito da Della Valle et al. 16. Tuttavia, nella 
pratica clinica si raccomanda frequente-
mente una stabilizzazione supplementare 
della coppa mediante viti, al fine di aumen-
tare la tenuta primaria dell’impianto 5.
In presenza di una coppa acetabolare in-
stabile associata a scomposizione della 
frattura, è indicato il trattamento chirurgico.
Uno adeguato studio preoperatorio median-
te TC dedicata e un’accurata pianificazione 

chirurgica sono necessari per la compren-
sione del pattern di frattura, con particolare 
attenzione al coinvolgimento delle colonne 
acetabolari e alla presenza di un adeguato 
bone stock, nonché per individuare la stra-
tegia di trattamento più appropriata.
Nella maggior parte dei casi, le fratture non 
compromettono significativamente la stabi-
lità delle colonne; ciò consente di valutarne 
intraoperatoriamente la tenuta e di proce-
dere direttamente all’impianto di una com-
ponente acetabolare da revisione fissata 
mediante viti.
Nei quadri più complessi, soprattutto in 
presenza di interessamento della colonna 
posteriore, è invece necessario conside-
rare la disponibilità di adeguati mezzi di 
sintesi, la possibilità di estendere la via di 
accesso chirurgica per eseguire agilmente 
la sintesi della frattura acetabolare, nonché 
l’esperienza del chirurgo nella gestione di 
tali procedure.
In questi casi, il trattamento prevede gene-
ralmente la stabilizzazione della colonna 
posteriore mediante placca e viti, associata 
all’impianto di una coppa acetabolare da 
revisione 11.
Nel caso di fratture intraoperatorie misco-
nosciute, il principale problema è rappre-
sentato dal timing diagnostico, poiché la 
diagnosi viene spesso posta solo successi-
vamente, in seguito alla comparsa di dolore 
al carico e all’esecuzione di radiografie di 
controllo.
Una volta identificata la frattura, è fonda-
mentale impostare un accurato follow-up 
clinico e radiografico, finalizzato a rico-
noscere precocemente eventuali segni di 
scomposizione della frattura o migrazione 
della componente protesica acetabolare. In 
presenza di tali condizioni, la chirurgia di 
revisione rappresenta il trattamento di scel-
ta 11 (Figg. 5, 6).
In caso di evento traumatico acuto con frat-
tura composta e componente acetabolare 
stabile, può essere indicato un trattamento 



M. Stella et al.56

conservativo, basato su un periodo di cari-
co protetto e mobilizzazione assistita 1.
In questi casi è comunque indispensabile 
un follow-up clinico e radiografico ravvici-
nato, con controlli seriati volti a esculdere 
una mobilizzazione secondaria della com-
ponente protesica, che può verificarsi nel 
tempo anche in presenza di avvenuta con-
solidazione della frattura. In tale scenario, 
è possibile procedere successivamente a 
un intervento di revisione della componente 
acetabolare su un acetabolo ormai conso-
lidato.
Qualora, invece, la frattura non mostri segni 
di guarigione, risulterà necessario ricorrere 

a un trattamento chirurgico con osteosinte-
si associata a revisione della componente 
acetabolare.
Nei casi caratterizzati da un pattern di frat-
tura instabile e da una componente pro-
tesica instabile, il trattamento è chirurgico 
e prevede una riduzione e sintesi interna 
(Open Reduction and Internal Fixation, 
ORIF), generalmente con osteosintesi della 
colonna posteriore, associata all’impianto 
di una coppa di revisione 11.
Il trattamento della discontinuità pelvica 
(DP) rappresenta ancora oggi una sfida 
complessa, per la quale esistono diverse 
opzioni terapeutiche e permane una certa 

Figura 5. Radiografia e TC preoperatorie e controllo postoperatorio di frattura intraoperato-
ria con componente instabile e instabilità delle colonne acetabolari.

Figura 6. Radiografia e TC pre-operatoria e radiografia postoperatoria di frattura intraopera-
toria con componente instabile e stabilità delle colonne.
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controversia riguardo alla strategia ottima-
le. La scelta del trattamento deve essere 
individualizzata, tenendo in considerazio-
ne la qualità e la quantità del bone stock, 
l’entità della perdita di sostanza ossea, le 
condizioni dei tessuti molli e lo stato clinico 
generale del paziente 20-22.
Rogers et al. hanno proposto un algoritmo 
terapeutico che distingue tra discontinuità 
pelvica acuta, di natura traumatica e ge-
neralmente mobile, e discontinuità cronica, 
caratterizzata da maggiore rigidità. Nelle 
forme acute, il trattamento segue i principi 
già descritti per le fratture traumatiche as-
sociate a instabilità dell’impianto, con ORIF 
associata a revisione della componente 
protesica. Nelle forme croniche, invece, 
viene raccomandata la ricostruzione me-
diante sistemi avanzati di tipo cup-cage 23.
Nei casi acuti o cronici con buon potenzia-
le di guarigione e perdita ossea limitata, 
è possibile ottenere la stabilizzazione me-
diante tecniche in compressione, suppor-
tate dall’utilizzo di placche sulla colonna 
posteriore, innesti ossei e impianto di una 
gabbia anti-protrusione oppure di una cop-
pa di grande diametro (jumbo cup). 

Nei casi cronici caratterizzati da scarso 
supporto meccanico e insufficiente qualità 
e quantità di tessuto osseo, in particolare 
in presenza di osso avascolare, possono 
essere indicati l’impiego di jumbo cup as-
sociate ad augments in metallo trabecolare 
oppure tecniche di distrazione con sistemi 
cup-cage. 
Nei quadri di massiva perdita ossea, la so-
luzione più frequentemente adottata è rap-
presentata dall’utilizzo di componenti tri-
flangiate o componenti custom-made 20,24-26 

(Fig. 7).
In conclusione, le fratture periprotesiche 
dell’acetabolo rappresentano lesioni an-
cora rare, sebbene la loro incidenza sia in 
progressivo aumento. È quindi prevedibile 
che il chirurgo ortopedico si trovi ad affron-
tarle con frequenza crescente nella pratica 
clinica.
Per una corretta gestione è fondamentale 
uno studio preoperatorio accurato della frat-
tura, che consenta un’adeguata pianifica-
zione chirurgica. La complessità di queste 
lesioni richiede inoltre competenze specifi-
che sia nella chirurgia della pelvi sia nella 
chirurgia di revisione protesica dell’anca.

Figura 7. Caso cronico di frattura trattata conservativamente con successiva mobilizzazione 
della componente acetabolare che ha richiesto la revisione con sistema cup-cage e aug-
ments.
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L’obiettivo principale del trattamento è il 
ripristino della stabilità delle colonne ace-
tabolari, in particolare della colonna poste-
riore, al fine di garantire la stabilità della 
componente protesica. Questo aspetto 
rappresenta un fattore determinante per il 
successo del trattamento.
Un elemento dirimente nella scelta terapeu-
tica è la stabilità della coppa acetabolare: 
in presenza di instabilità della componente 
protesica è indicato un trattamento chirurgi-
co precoce, poiché un eventuale ritardo può 
comportare un peggioramento del quadro e 
rendere la gestione più complessa.
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INTRODUZIONE

Le fratture periprotesiche del femore (Pe-
riprosthetic Femoral Factures, PFF) costi-
tuiscono una delle principali cause di re-
visione dopo artroplastica dell’anca, con 
un’incidenza compresa tra 6,6% e 18%. 
La loro frequenza è in aumento nel tempo, 
verosimilmente in relazione alla crescita del 
numero di interventi di artroplastica totale 
dell’anca e all’incremento dell’aspettativa di 
vita. È stato inoltre stimato che l’incidenza 
possa aumentare fino a 4,6% per decen-
nio, raggiungendo un’incidenza cumulativa 
prossima al 5%.
Oltre ai fattori demografici, la maggiore dif-
fusione di protesi in soggetti relativamente 
più giovani, con aspettative funzionali più 
elevate, contribuisce ulteriormente all’in-
cremento del rischio di frattura. 
Sul piano clinico, le PFF si associano a una 
prognosi sfavorevole, con impatto rilevante 
su mortalità, disabilità e costi assistenziali. 
In letteratura la mortalità può raggiungere 
valori fino all’11% entro un anno dal tratta-
mento chirurgico.
Secondo dati del Registro nazionale sve-
dese, le PFF rappresentano la terza causa 
di chirurgia di revisione, dopo infezione e 
lussazione.
Dal punto di vista terapeutico le fratture 
periprotesiche costituiscono per il chirurgo 
una sfida sia per quanto riguarda la scelta 

tra la sintesi della frattura con il manteni-
mento dell’impianto e la riprotesizzazione.

CLASSIFICAZIONI

Una corretta gestione delle fratture peri-
protesiche richiede una classificazione 
condivisa, poiché influenza: le opzioni te-
rapeutiche, la pianificazione chirurgica, la 
comparabilità dei risultati tra centri.
Facendo riferimento a quanto trattato nei 
capitoli precedenti il punto di partenza per 
ogni decisione terapeutica è costituito dalle 
classificazioni di Vancouver e dallo Unified 
Classification System (UCS).
La classificazione di Vancouver suddivide 
le fratture periprotesiche in:
•	 Tipo A: fratture nella regione intertro-

canterica, con stelo considerato stabi-
le.

•	 Tipo B: fratture diafisarie intorno o ap-
pena sotto lo stelo; lo stelo può essere 
stabile o instabile a seconda del sotto-
tipo.
•	 B1: stelo stabile;
•	 B2: stelo mobile;
•	 B3: stelo mobile con perdita ossea 

sostanziale.
•	 Tipo C: fratture distali allo stelo, che è 

considerato stabile
Lo UCS pone l’accento non solo sulla sede, 
ma anche sull’interazione tra l’impianto e 
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l’osso, identificando nuovi pattern morfolo-
gici.
L’UCS introduce pertanto i seguenti modi-
ficatori:
•	 D: frattura interprotesica;
•	 E: fratture di due ossa che supportano 

una protesi;
•	 F: frattura di osso non sostituito ma arti-

colata con una protesi.

INDICAZIONI ALLA SINTESI E 
MODALITÀ

Le fratture periprotesiche non rappresen-
tano un’unica malattia, ma un continuum 
biologico e biomeccanico. Come già ac-
cennato in precedenza la classificazione 
di Vancouver consente di stratificare il pro-
blema in termini di stabilità dello stelo, di-
sponibilità ossea, necessità di revisionare o 
preservare la componente femorale 1.
Secondo gli autori della classificazione di 
Vancouver, le fratture di tipo A possono 
essere trattate in modo non chirurgico o 
chirurgico, a seconda della stabilità della 
frattura; per il tipo B1 il trattamento rac-
comandato è la riduzione a cielo aperto 
e fissazione interna (Open Reduction and 
Internal Fixation, ORIF); per il tipo B2, si 
raccomanda la sostituzione protesica con 
uno stelo più lungo; le fratture di tipo B3 ge-
neralmente richiedono la sostituzione con 
ricostruzioni più complesse e un impianto. 
Il trattamento raccomandato per il tipo C è 
la tecnica ORIF.
Nelle fratture periprotesiche del femore di 
tipo B2, la stabilità dell’artroplastica è com-
promessa e la quantità di tessuto osseo è 
adeguata. In generale, l’artroplastica di re-
visione con stelo lungo, da sola o integrata 
da placca e/o fissazione con innesto osseo, 
è ampiamente considerata la soluzione più 
efficace.
Tuttavia, la scelta terapeutica non può ba-
sarsi sulla sola classificazione: intervengo-

no fattori del paziente (comorbidità, fragili-
tà, rischio infettivo, capacità di guarigione) 
e fattori della frattura (estensione, confi-
gurazione, possibilità di ottenere stabilità 
costruttiva). In tal senso recenti reviews 1,2, 
basandosi sull’osservazione dell’elevata 
mortalità di circa il 15-20% nel primo anno 
dopo l’evento traumatico nei pazienti an-
ziani e fragili e la sovrapponibilità dei risul-
tati tra sintesi e revisione, introducono la 
necessità di un approccio terapeutico alle 
fratture periprotesiche più “conservativo”. 
Sebbene il protocollo standard per le frattu-
re Vancouver B2 preveda la revisione dello 
stelo, si evidenzia un’importante eccezione 
basata sul profilo del paziente. In pazienti 
definiti “Frail” (fragili), ovvero anziani con 
numerose comorbidità (CCI ≥ 5), elevato 
rischio anestesiologico (ASA ≥ 3) e bassa 
richiesta funzionale, la revisione protesica 
può risultare un intervento troppo aggressi-
vo. In questi casi selezionati, l’algoritmo de-
cisionale suggerisce che la sintesi (ORIF) 
con placche a stabilità angolare (LCP) può 
essere considerata un’opzione valida. Seb-
bene biomeccanicamente meno ideale di 
una revisione, l’ORIF è una procedura più 
rapida, meno invasiva e con minori perdite 
ematiche, permettendo una mobilizzazione 
precoce in un paziente che altrimenti non 
sopravviverebbe a un intervento maggiore.

TECNICHE DI OSTEOSINTESI

L’osteosintesi di una frattura periprotesica 
con stelo stabile richiede la creazione di un 
costrutto meccanicamente idoneo a con-
trastare le forze di compressione assiale, 
torsione e flessione 3 che agiscono sul fe-
more durante le attività quotidiane. La pre-
senza dello stelo metallico o del mantello 
di cemento all’interno del canale midollare 
riduce drasticamente lo spazio disponibile 
per il posizionamento di mezzi di sintesi tra-
dizionali, limitando la possibilità di inserire 
viti bicorticali standard nel segmento pros-
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simale. Per superare questo limite biologico 
e ingegneristico, il chirurgo deve seleziona-
re accuratamente i dispositivi di ancorag-
gio in base al loro profilo biomeccanico.
Elemento fondamentale nelle sintesi è l’uti-
lizzo di placche dedicate con la possibilità 
di utilizzare viti a stabilità angolare, eccen-
triche e non, e cerchiaggi sia di lavoro che 
solidali alla placca.
Fondamentale nell’uso delle placche è il ri-
spetto delle regole dell’osteosintesi:
•	 riduzione della frattura con ripristino di 

lunghezza, asse e rotazione;
•	 configurazione della sintesi: placca 

anatomica in compressione oppure bri-
dging plate in caso di pluriframmenta-
zione;

•	 scelta della lunghezza della placca: 
2/3 volte la lunghezza del sito di frattu-
ra nelle fratture complesse, 8-10 nelle 
fratture semplici. Risulta sempre neces-
sario considerare la working lenght del 
mezzo di sintesi in termini di distanza 
tra i punti di fissazione più vicini al fo-
colaio di frattura. Questo parametro 
influenza la rigidità del costrutto: una 
working lenght corta porta ad un co-
strutto rigido, è utilizzata per ottenere 
una stabilità assoluta ed una guarigio-
ne ossea primaria ove il pattern di frat-
tura lo consenta. Viceversa, una wor-
king lenght lunga aumenta la flessibilità 
del costrutto e distribuisce lo stress su 

un segmento di placca più ampio, risul-
tando utile laddove si utilizzino placche 
a ponte e si cerchi una guarigione os-
sea secondaria.

L’analisi comparativa delle diverse opzio-
ni di fissazione evidenzia come l’efficacia 
dipenda strettamente dal tipo di ancorag-
gio intorno allo stelo  4,5. Le viti non bloc-
cate (non-locking screws) e i cerchiaggi 
(cables) offrono una resistenza limitata, in 
particolare verso le forze di flessione. Al 
contrario, le viti bloccate (locking screws), 
specialmente nella configurazione bicorti-
cale, mostrano una superiorità biomecca-
nica statisticamente significativa in tutti i 
piani di carico, fornendo il massimo grado 
di stabilità rispetto alle opzioni unicorticali o 
ai soli cerchiaggi (Tab. I).
Una soluzione tecnica rilevante è l’utilizzo 
di viti posizionate in modo eccentrico ri-
spetto allo stelo. Questa tecnica permette 
il raggiungimento di una fissazione bicor-
ticale “tangenziale”, aggirando l’ostacolo 
rappresentato dalla protesi. La possibilità 
di un orientamento poli-assiale (fino a 30°) 
ottimizza ulteriormente il posizionamento 
dei mezzi di sintesi. 
L’impiego di placche tipo LAP (Locking At-
tachment Plate) con viti bicorticali eccentri-
che è stato oggetto di studi in vitro. Rispetto 
alla combinazione di cerchiaggi e viti mo-
nocorticali, la configurazione LAP con viti 
bicorticali garantisce una stabilità superio-

Tabella I. Opzioni di fissazione.

Viti corticali standard Viti a stabilità
 Monocorticali

Viti a stabilità 
Bicorticali

Cerchiaggi

Compressione 
assiale

* * * * * * * * * * *

Forze 
di torsione

* * * * * * * * * * *

Forze 
di flessione

* * * * * * * * * * 



63
ARTO INFERIORE: ANCA
LA SINTESI NELLE FRATTURE PERIPROTESICHE: QUANDO E COME

re nei test di medial bending, antero-poste-
rior bending, axial translation. Al contrario i 
singoli cerchiaggi falliscono nel contrastare 
efficacemente o scivolamento assiale (axial 
slipping) e la flessione antero-posteriore.
La letteratura conferma che la fissazione 
bloccata bicorticale tangenziale migliora 
drasticamente la stabilità nelle fratture di 
tipo Vancouver B1. In studi di laboratorio su 
femori cementati, questa tecnica ha dimo-
strato una resistenza alle forze assiali e tor-
sionali superiore a qualsiasi configurazione 
monocorticale o basata su soli cerchiaggi 6.
Clinicamente, l’utilizzo di placche con viti 
eccentriche ha riportato tassi di guarigione 
estremamente elevati (95% a un anno) sia 
in protesi cementate che non cementate, 
con una sopravvivenza dello stelo (assenza 
di affossamento) pari al 65% a 5 anni dalla 
sintesi.
Un punto critico nell’uso delle viti risiede nel 
posizionamento nelle protesi cementate. 
Nell’approccio alla sintesi su steli cementati 
bisogna considerare il tipo di impianto: ta-
per slim o french paradox. Il primo è carat-
terizzato da uno stelo conico liscio inserito 
in un mantello di cemento con spessore di 
2/3 mm, il secondo da uno stelo retto/ret-
tangolare inserito in un mantello molto sot-
tile dallo spessore inferiore a 1 mm. I due 
sistemi si comportano differentemente alla 
perforazione. Negli steli taper slim la pre-
senza di un mantello di cemento spesso 
permette l’inserimento di viti bicorticali. Al-
cuni studi in vitro suggeriscono che le viti 
bicorticali possano però causare crepe evi-
denti nel cemento con alterazione del mec-
canismo di fissazione dello stelo. Gli steli 
french paradox hanno un minore rischio di 
frattura del cemento ma lo spazio libero per 
l’inserimento di viti bi corticali è molto ridot-
to e costringe all’uso di viti monocorticali o 
viti poliassiali per cercare la fissazione sulle 
corticali periferiche. Tuttavia, le viti mono-
corticali presentano un rischio significativa-
mente maggiore di pull-out a causa della 

minore resistenza agli stress meccanici  7. 
Ricerche più recenti indicano però che è 
possibile fresare il cemento senza compro-
mettere la stabilità dello stelo, a patto che 
non si verifichino migrazioni significative 
o formazione di crepe massive. Studi su 
campioni bovini e umani dimostrano che un 
adeguato raffreddamento durante la fase 
di drill è fondamentale per preservare l’in-
tegrità termoplastica del polimetilmetacri-
lato (PMMA), evitando danni permanenti al 
mantello 8.
La fissazione bicorticale tangenziale tra-
mite viti eccentriche bloccate e placche 
dedicate rappresenta attualmente il gold 
standard biomeccanico per la sintesi delle 
fratture periprotesiche di femore. Alle prove 
biomeccaniche il locked plating costituisce 
il costrutto più rigido con il punto di cari-
co di rottura più elevato. Sebbene la per-
forazione del cemento richieda precisione 
tecnica (raffreddamento e controllo della 
direzione), i benefici in termini di stabilità 
primaria e riduzione del rischio di fallimen-
to della sintesi superano i potenziali rischi 
biologici e strutturali legati alla perforazione 
del mantello 9.
L’osteosintesi con placche ortogonali è sta-
ta proposta anche come strategia di fissa-
zione per le fratture periprotesiche  2. Nel 
trattamento delle fratture diafisarie, con ele-
vati stress sulla corticale esterna, l’utilizzo 
di una placca da 3,5 mm posizionata a 90 
gradi rispetto a una placca laterale da 4,5 
mm fornisce una fissazione di lavoro stabile 
mediante l’utilizzo di viti interframmentarie. 
Inoltre, la placca da 3,5 mm può minimizza-
re il potenziale effetto deformante della rigi-
da placca da 4,5 mm applicata lateralmen-
te. Queste placche possono solitamente 
essere applicate anteriormente o posterola-
teralmente (a seconda delle esigenze della 
frattura) senza aggiungere molta esposizio-
ne rispetto a quella necessaria per applica-
re la placca laterale standard da 4,5 mm. A 
seconda della forma dello stelo femorale, 
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le placche da 3,5 mm posizionate anterior-
mente possono offrire ulteriori opzioni di fis-
sazione bicorticale al di sopra della frattura, 
limitando la necessità di sistemi a cerchiag-
gio meno stabili.
L’uso di sistemi a cerchiaggio, nonostan-
te la minore stabilità rispetto alle viti, ha 
tutt’oggi ancora un ampio spazio.
L’utilizzo di cerchiaggi ha valenza doppia: 
possono essere usati sia come strumenti di 
lavoro che come strumenti di fissazione de-
finitiva (Fig. 1A).
Nelle tecniche moderne di osteosintesi, l’u-
so di un cerchiaggio provvisorio, definito 
“cerchiaggio di lavoro” (working cerclage), 
rappresenta una risorsa tecnica fondamen-
tale. Questa procedura prevede l’applica-
zione di un singolo anello di cerchiaggio 
percutaneo o mini-invasivo volto a ricondur-
re i frammenti principali a un contatto ana-
tomico stabile prima del posizionamento 

della placca definitiva (Fig. 1B). Il cerchiag-
gio di lavoro semplifica le manovre di sin-
tesi, stabilizza temporaneamente il femore 
prevenendo ritorsioni intraoperatorie e con-
sente di applicare la placca in condizioni di 
riduzione ottimale.
La guarigione di una frattura periprotesi-
ca è un processo multifattoriale in cui la 
stabilità meccanica deve integrarsi con la 
preservazione della vascolarizzazione os-
sea locale. L’approccio chirurgico tradizio-
nale a cielo aperto, pur consentendo una 
riduzione anatomica diretta, comporta un 
esteso scollamento muscolare e periosta-
le, con il rischio di devascolarizzare i fram-
menti ossei e indurre fenomeni di non-unio-
ne, infezione o ritardo di consolidazione. 
Storicamente l’uso dei cerchiaggi è stato 
criticato per il rischio teorico di “strangola-
mento” vascolare del periostio, dovuto alla 
pressione circonferenziale esercitata sul 

Figura 1. A) frattura periprotesica Vancouver B1 su stelo cementato, B) sintesi con placca, 
la freccia indica l’utilizzo del cerchiaggio di lavoro, C) sintesi con placca, le frecce indicano 
i cerchiaggi di sintesi.

A B C
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guscio corticale. Tuttavia, studi micro-to-
mografici e biomeccanici ex vivo condotti 
da Lenz 10 hanno ridefinito questo concet-
to. Analizzando l’interfaccia di contatto tra 
il cavo di cerchiaggio e la superficie ossea 
corticale, è stato dimostrato che la vasco-
larizzazione periostale risulta preservata. 
Questo fenomeno biologico è riconducibile 
alla geometria microscopica della superfi-
cie ossea: la corteccia femorale presenta 
irregolarità strutturali che impediscono un 
contatto continuo su tutto il perimetro della 
sezione trasversale. Il cavo metallico tocca 
l’osso solo in corrispondenza di creste o 
eminenze corticali distinte, lasciando ampi 
spazi microscopici sottostanti dove il flus-
so sanguigno periostale e i vasi longitudi-
nali microscopici continuano a perfondere 
il tessuto osseo diafisario. I cerchiaggi si 
confermano pertanto dispositivi biologica-
mente sicuri ed estremamente utili per il 
mantenimento della riduzione della frattura.
I cerchiaggi sono anche utilizzati come stru-
menti di fissazione in combinazione con le 
placche laddove non risultano impiantabili 
viti bicorticali (Fig. 1C). L’integrazione dei 
cerchiaggi sulla placca aiuta a prevenire la 
rotazione della placca stessa e favorisce il 
mantenimento della riduzione della frattura. 
Nonostante in passato venisse attribuita al 
cerchiaggio una potenziale dannosità per 
la vascolarizzazione corticale, lo studio di 
Lenz sottolinea che il contatto tra cerchiag-
gio e osso dipende dalla geometria della 
sezione ossea e, se applicato correttamen-
te, il cerchiaggio conserva la vascolarizza-
zione periostale. Il riassorbimento osseo 
osservato “sotto il cerchiaggio” è spesso 
dovuto all’instabilità (micromovimenti) piut-
tosto che a un danno vascolare diretto.
Ebraheim 11 osserva come, dal punto di vi-
sta degli outcome, l’aggiunta di cerchiaggi 
metallici sulla placca non alteri il tasso di 
guarigione delle fratture che risulta sovrap-
ponibile all’uso della sola placca con viti.
È possibile utilizzare cerchiaggi sulla plac-

ca anche in sostituzione delle viti prossima-
li in casi di steli protesici stabili, ottenendo 
risultati di guarigione analoghi 12. L’impiego 
di cerchiaggi al posto delle viti prossimali 
permette di preservare l’integrità del canale 
femorale. Questa “scorta” di osso integro è 
fondamentale in vista di eventuali futuri in-
terventi di revisione della protesi.
Dal punto di vista tecnico, inoltre, uno stu-
dio biomeccanico 13 su cadavere focalizza-
to sulle fratture intraoperatorie ha analizzato 
la configurazione ideale per la fissazione: 
sebbene siano state testate diverse confi-
gurazioni (2 vs 3 cerchiaggi), lo studio con-
clude che due cerchiaggi sono sufficienti 
per garantire una stabilità adeguata.
Dal punto di vista dei materiali tradizional-
mente i cerchiaggi venivano eseguiti con fili 
monofilamento o cavi multifilo intrecciati in 
acciaio inossidabile o leghe di cobalto-cro-
mo (CoCr). Sebbene rigidi nell’immediato, i 
cavi metallici presentano gravi svantaggi a 
lungo termine:
•	 Perdita di tensione: sotto carichi ciclici, 

i metalli subiscono una deformazione 
plastica che, associata al micro-rias-
sorbimento osseo al di sotto del cavo, 
riduce rapidamente la tensione iniziale, 
compromettendo la compressione in-
terframmentaria.

•	 Rilascio di detriti metallici: lo sfregamento 
microscopico (fretting) tra i filamenti me-
tallici o tra il cavo e le asole della placca 
genera un rilascio massivo di particelle 
metalliche abrasive microscopiche. Que-
sti detriti stimolano una reazione infiam-
matoria da corpo estraneo, accelerando 
l’osteolisi periprotesica e migrando nelle 
articolazioni artificiali adiacenti con con-
seguente usura da terzo corpo.

•	 Infortuni biologici in sala operatoria: la 
manipolazione e il taglio di cavi metal-
lici espongono a estremità acuminate 
che possono lacerare i guanti sterili del 
chirurgo, determinando un rischio con-
creto di infortunio biologico per puntura.
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Per rispondere a queste criticità, la bioinge-
gneria ha sviluppato sistemi di cerchiaggio 
polimerici iso-elastici non metallici, realiz-
zati con un’anima di nylon rivestita da fibre 
intrecciate in polietilene ad altissimo peso 
molecolare (UHMWPE) e serrati mediante 
un sistema di chiusura a cricchetto in lega 
di titanio privo di “crimp” metallici.
Gli studi biomeccanici14 condotti su cada-
vere hanno dimostrato che i cerchiaggi in 
polimero offrono una stabilità equivalente 
a quella dei sistemi in acciaio inossidabi-
le nel prevenire lo spostamento verticale 
della frattura e la subsidenza dello stelo 
protesico, sia sotto carichi ciclici da fatica, 
sia sotto sollecitazioni massimali. La su-
periorità dei cerchiaggi polimerici risiede 
nella loro proprietà “iso-elastica”: il modulo 
elastico del polimero simula le caratteristi-
che dei tessuti legamentosi biologici, con-
sentendo al cerchiaggio di mantenere una 
compressione dinamica attiva e costante 
sul focolaio di frattura anche in presenza 
di micro-riassorbimento ossea superficiale, 
assecondando le micro-deformazioni fisio-
logiche del femore sotto carico ed eliminan-
do il rilascio di particelle metalliche.
Come già osservato in precedenza, la ricer-
ca della stabilità della sintesi costituisce il 
requisito fondamentale per la guarigione. 
L’analisi dei fallimenti meccanici evidenzia 
come costrutti non stabili portano a scom-
posizioni secondarie, non permettono cari-
chi precoci e portano a pseudoartrosi. D’al-
tra parte, la rottura della placca o delle viti 
è spesso correlata ad un eccessivo stress 
su un costrutto troppo rigido e alla mancata 
guarigione biologica. Un aspetto critico di-
scusso è la qualità dell’osso corticale intor-
no allo stelo, spesso paragonato a un “vaso 
vuoto” a causa del riassorbimento endosta-
le. L’applicazione di placche estremamente 
rigide può accentuare lo stress shielding, 
portando a un ulteriore indebolimento della 
corticale. L’uso di viti eccentriche che im-
pegnano la corticale in modo tangenziale 

permette di distribuire meglio il carico, ridu-
cendo le zone di scarico e preservando la 
densità minerale nel tempo.
Nelle fratture caratterizzate da un marcato 
deficit strutturale dell’osso ospite (ad esem-
pio in pazienti affetti da osteoporosi severa, 
osteolisi periprotesica massiva o comminu-
zione complessa di tipo B1, B3 e C), l’uti-
lizzo isolato di placche metalliche espone 
a un elevato rischio di fallimento meccani-
co. In questi scenari clinici, l’applicazione 
di innesti ossei corticali massivi a stecca 
(cortical strut allografts), solitamente deri-
vati da tibia o femore di donatore e conser-
vati a bassissime temperature, rappresenta 
un’opzione terapeutica di straordinaria effi-
cacia biologica e meccanica 3,15.
Sotto il profilo meccanico, lo “strut” cor-
ticale agisce come una placca biologica 
aggiuntiva. Posizionato tipicamente sulla 
corticale antero-mediale o mediale (in op-
posizione alla placca metallica bloccata 
applicata lateralmente), lo “strut” stabilizza 
la colonna di carico mediale del femore, 
neutralizzando le forze di compressione ed 
eliminando lo stress da flessione ciclica che 
grava sulla placca laterale. Questo posizio-
namento previene la deformazione in varo 
del femore e il conseguente fallimento dei 
mezzi di sintesi. Sotto il profilo biologico, lo 
“strut” allograft è un materiale osteocondut-
tivo: esso funge da impalcatura tridimen-
sionale che viene progressivamente invasa 
dalle cellule osteoprogenitrici dell’ospite e 
rivascolarizzata, portando nel medio-lungo 
termine alla parziale incorporazione e alla 
rigenerazione del patrimonio osseo cortica-
le del paziente.
Gli studi comparativi documentano l’eccel-
lente efficacia di questa tecnica: l’aggiunta 
di uno “strut” corticale alle placche blocca-
te riduce significativamente il tasso di fal-
limento chirurgico rispetto all’utilizzo della 
sola placca, garantendo percentuali di 
unione vicine al 93,3% con un tempo medio 
di consolidazione radiografica di circa sei 
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mesi. L’incorporazione completa con arro-
tondamento e fusione dei margini corticali 
dell’innesto (cortical round-off) si completa 
a una media di dodici mesi postoperatori.
La tecnica prevede l’applicazione dello 
“strut” sulla superficie ossea ospite oppor-
tunamente preparata tramite decorticazio-
ne biologica: durante lo sbrigliamento dei 
tessuti molli, è fondamentale preservare il 
periostio e la vascolarizzazione dell’osso 
ospite. Una decorticazione eccessiva fa-
vorisce la non-unione della frattura. Il graft 
deve essere preferibilmente privato di parti 
molli residue ma mantenuto stabile per per-
mettere ai vasi ossei del paziente di colo-
nizzarlo.
Per garantire un’adeguata stabilità, lo 
“strut” deve superare la rima di frattura sia 
prossimalmente che distalmente, venendo 
fissato con almeno due anelli di cerchiag-
gio ad alta tensione per ciascun frammento 
osseo principale.
Le configurazioni principali sono due:
1.	 Graft isolato con cerchiaggi: indicato 

quando lo stelo protesico occupa inte-
ramente il canale midollare impeden-
do l’uso di viti. Si posiziona la stecca 
corticale sulla frattura fissandola con 
cavi metallici o in polietilene ad alta re-
sistenza (cable-cerclage).

2.	 Configurazione combinata (placca + 
graft): È la configurazione meccanica-
mente più rigida (Construct gold stan-
dard). La placca metallica (spesso a 
stabilità angolare) viene posizionata su 
un lato del femore (es. laterale), mentre 
il graft strutturale viene posizionato sul 
lato opposto (es. anteriore o mediale), 
creando un sistema di bloccaggio bi-
direzionale.

Nonostante l’eccellente supporto, la meto-
dica non è priva di criticità che il chirurgo 
deve considerare. L’allograft è un tessu-
to devascolarizzato e, come ogni corpo 
estraneo biologico, aumenta teoricamente 
il rischio di colonizzazione batterica e infe-

zione periprotesica16. Il processo biologico 
di incorporazione è lento e, fino a quando 
non è completato, il costrutto si affida solo 
alla tenuta meccanica dei cerchiaggi. Dal 
punto di vista logistico, infine, l’uso di allo-
graft richiede la disponibilità immediata di 
una Banca del Tessuto Osseo e procedure 
di scongelamento e modellamento che al-
lungano i tempi operatori.
L’utilizzo dei graft strutturali corticali onlay 
rappresenta una strategia di salvataggio di 
altissimo livello nelle fratture periprotesiche 
su osso fragile. L’evidenza clinica dimo-
stra che l’associazione di una sintesi rigida 
meccanica (placca) e di un supporto bio-
logico (graft) riduce drasticamente i tassi 
di non-union (pseudoartrosi) e di fallimen-
to dell’impianto rispetto alla sola fissazione 
metallica.
L’accurata selezione del paziente, il rispet-
to della biologia locale e l’applicazione di 
un’adeguata tensione dei cerchiaggi riman-
gono i fattori cardine per il successo a lun-
go termine di questa complessa procedura 
chirurgica.

CONCLUSIONI

L’osteosintesi nelle fratture periprotesiche 
costituisce il cardine del trattamento nel 
caso di impianti stabili e laddove, pur in 
presenza di impianti non stabili, il pazien-
te non risulta “fit” per un più invasivo trat-
tamento di revisione. Le opzioni tecniche 
oggi a disposizione sono numerose e vali-
de pur se applicate nel rispetto delle regole 
base dell’osteosintesi.
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INTRODUZIONE ED 
EPIDEMIOLOGIA: 
UN’EMERGENZA CLINICA  
IN EVOLUZIONE

Le fratture periprotesiche femorali rappre-
sentano una delle sfide più complesse del-
la chirurgia ricostruttiva dell’anca. Non si 
tratta di semplici eventi traumatici, ma di 
fratture che interessano un distretto osseo 
già modificato da precedenti procedure 
chirurgiche, alterazioni della biomeccanica 
articolare, stress-shielding, osteolisi asetti-
ca e, non raramente, compromissione dei 
tessuti molli periarticolari.
L’incidenza di questa patologia è in pro-
gressivo aumento, sostenuta dall’invec-
chiamento della popolazione, dall’am-
pliamento delle indicazioni all’artroprotesi 
totale dell’anca e dalla crescente sopravvi-
venza degli impianti. I dati dei registri na-
zionali indicano un’incidenza complessiva 
di frattura periprotesica dopo artroprotesi 
totale primaria intorno allo 0,6%, con valori 
nettamente superiori nei pazienti già sotto-
posti a revisione, nei quali l’incidenza può 
raggiungere il 18% 1.
L’impatto clinico è paragonabile, per com-
plessità assistenziale e prognosi, a quel-
lo delle fratture del femore prossimale nel 
grande anziano. La chirurgia richiede tem-
pi operatori prolungati, perdite ematiche 

rilevanti e una pianificazione ricostruttiva 
accurata; nei pazienti fragili, soprattutto 
con elevato punteggio ASA, la mortalità a 
un anno può avvicinarsi all’11% 1.

QUANDO EFFETTUARE UN 
INTERVENTO DI REVISIONE 
NELLE FRATTURE 
PERIPROTESICHE

La decisione tra revisione protesica, oste-
osintesi isolata e trattamento conservativo 
rappresenta il momento critico dell’intero 
percorso terapeutico. L’indicazione non 
può dipendere esclusivamente dalla mor-
fologia della rima di frattura, ma deve deri-
vare dall’integrazione di tre elementi: loca-
lizzazione anatomica della lesione, stabilità 
dello stelo e qualità del patrimonio osseo 
residuo. L’errore più grave è sottostimare 
una mobilizzazione dell’impianto, poiché in 
tale condizione l’osteosintesi può ristabili-
re l’allineamento osseo ma non la stabilità 
dell’interfaccia osso-protesi.

Classificazioni: Vancouver  
e UCS

La classificazione di Vancouver, introdotta 
nella pratica clinica come sistema capace 
di correlare il pattern di frattura all’indica-
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zione terapeutica, rimane il riferimento più 
utilizzato per le fratture periprotesiche fe-
morali. Essa distingue le fratture trocanteri-
che di tipo A, le fratture attorno allo stelo di 
tipo B e le fratture distali all’apice dello stelo 
di tipo C; all’interno del gruppo B separa le 
fratture con stelo stabile (B1) da quelle con 
stelo mobilizzato e bone stock conservato 
(B2) o gravemente deficitario (B3).
Lo Unified Classification System (UCS), 
introdotto per estendere una terminologia 
comune a tutto lo scheletro appendicolare 
e alle diverse sedi periprotesiche, rappre-
senta un’evoluzione concettuale importan-
te. Tuttavia, per le fratture periprotesiche 
femorali dell’anca, la Vancouver conserva 

un ruolo centrale per immediatezza, affida-
bilità inter-osservatore e utilità nell’algoritmo 
decisionale 2-4.
Particolare attenzione deve essere riserva-
ta alle fratture della regione trocanterica, 
classificate come Vancouver A. Le fratture 
del grande trocantere (AG) possono com-
promettere l’apparato abduttore, mentre 
quelle del piccolo trocantere (AL) possono 
interessare il calcar e il supporto mediale 
dello stelo. Quando la frattura si estende 
alla corticale laterale o mediale e altera il 
supporto metafisario, la lesione non deve 
essere interpretata come una frattura tro-
canterica benigna, ma come una condizio-
ne potenzialmente instabile, assimilabile 

Tabella I. Classificazione di Vancouver modificata e algoritmo terapeutico.
Tipo Vancouver Localizzazione della 

frattura
Stabilità dello stelo Patrimonio osseo Trattamento  

consigliato

A (AG/AL) 
“reali”

Grande o piccolo 
trocantere, senza 
estensione corticale 
significativa

Stabile; cilindro 
diafisario integro

Buono o osteopenico Trattamento  
conservativo o ORIF 
selettiva

A (AG/AL) 
“instabili”

Trocanterica con 
estensione alla 
corticale mediale o 
laterale

Instabile per perdita 
del supporto meta-
fisario

Buono o osteopenico Revisione protesi-
ca, assimilabile a 
gestione B2

B1 Attorno allo stelo Stabile Buono ORIF con placche 
lunghe, cerchiaggi e 
bypass adeguato

B2 Attorno allo stelo Instabile Buono Revisione con stelo 
conico scanalato a 
fissazione diafisaria 
distale

B3 Attorno allo stelo Instabile Gravemente defici-
tario

Revisione con 
stelo modulare, 
innesti strutturali o 
megaprotesi nei casi 
estremi

C Distale all’apice dello 
stelo

Stabile Buono ORIF con placche 
lunghe e bypass 
prossimale/distale

Nota: l’inquadramento delle fratture apparentemente di tipo A richiede la verifica dell’integrità del pilastro mediale, del muro 
laterale e dell’apparato abduttore, preferibilmente mediante TC con riduzione degli artefatti metallici.
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sul piano decisionale a una Vancouver B2.
Di conseguenza, le vere fratture Vancouver 
A suscettibili di trattamento conservativo 
o di sola osteosintesi sono quelle in cui la 
corticale diafisaria rimane integra, l’inter-
faccia osso-protesi non è violata e lo stelo 
conserva una stabilità assoluta. La classifi-
cazione di Vancouver modificata e il relati-
vo orientamento terapeutico sono riassunti 
nella Tabella I.
Sul piano clinico, la classificazione non 
deve essere intesa come un esercizio 
descrittivo, ma come uno strumento ope-
rativo. Il passaggio da B1 a B2 modifica 
radicalmente il trattamento: nella B1 il pro-
blema è la frattura di un femore che con-
tiene uno stelo stabile, mentre nella B2 il 
problema è la perdita di stabilità dell’im-
pianto, associata alla frattura. In quest’ulti-
mo scenario, la sintesi della corticale non 
è sufficiente se non viene ristabilita la sta-
bilità protesica.
Le fratture di tipo C, localizzate distalmente 
all’apice dello stelo, seguono invece prin-
cipi più vicini alla traumatologia diafisaria, 
purché sia dimostrata la stabilità dello stelo. 
In questi casi la placca deve superare ade-
guatamente l’apice protesico per evitare 
concentrazioni di stress tra impianto endo-
midollare e mezzo di sintesi extramidollare.

Diagnosi di fratture stabili  
e instabili

La distinzione tra stelo stabile e stelo insta-
bile è spesso complessa. Le radiografie 
standard in proiezioni ortogonali, compren-
denti l’intero impianto e il femore fino al gi-
nocchio, sono indispensabili ma non sem-
pre sufficienti, soprattutto in presenza di 
dolore pre-fratturativo, osteolisi, mantello di 
cemento alterato o fratture apparentemente 
composte.
La tomografia computerizzata con protocol-
li di riduzione degli artefatti metallici deve 

essere considerata parte integrante della 
pianificazione preoperatoria. Essa consen-
te di valutare tridimensionalmente l’esten-
sione della rima di frattura, l’integrità del 
pilastro mediale e laterale, la presenza di 
radiolucenze continue, pedestal sign, de-
bonding del mantello di cemento e aree di 
osteolisi. Inoltre permette di stimare il bone 
stock residuo, orientando la scelta tra steli 
standard, steli conici a fissazione diafisaria, 
innesti strutturali o soluzioni da resezione. 
La classificazione dei difetti femorali secon-
do Paprosky è riportata nella Tabella II.
In termini pratici, richiedono revisione le 
fratture trocanteriche estese alla corticale 
mediale o laterale con perdita della stabili-
tà metafisaria, le fratture Vancouver B2 con 
stelo mobilizzato e bone stock conservato 
e le fratture Vancouver B3, nelle quali l’in-
stabilità dell’impianto si associa a severa 
perdita ossea femorale.
Un elemento anamnestico spesso sottova-
lutato è la presenza di dolore alla coscia o 
all’inguine prima del trauma. Tale dato deve 
orientare verso una mobilizzazione preesi-
stente, anche quando la radiografia mostra 
una frattura apparentemente composta. 
Analogamente, la progressiva migrazione 
dello stelo, la variazione dell’allineamento 
rispetto a radiografie precedenti e la pre-
senza di osteolisi periprotesica sono segni 
indiretti di instabilità cronica.
La diagnosi definitiva di stabilità può talo-
ra essere confermata solo intraoperatoria-
mente. Per questo motivo il chirurgo deve 
pianificare ogni caso dubbio come poten-
ziale revisione, disponendo di steli lunghi, 
cerchiaggi, placche, eventuali innesti strut-
turali e strumentario per l’estrazione dello 
stelo e del cemento. Una pianificazione 
limitata alla sola osteosintesi può esporre 
a scelte incomplete nel momento in cui la 
mobilizzazione venga riconosciuta durante 
l’intervento.
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Importanza della tipologia di 
impianto primario

La strategia ricostruttiva deve considera-
re anche il tipo di stelo primario e la sua 
modalità di fissazione. La letteratura re-
cente mostra che il rischio di frattura peri-
protesica dipende in misura rilevante dal 
design dello stelo, talora più che dal solo 
impiego del cemento 5. Prendendo come 
riferimento gli steli cementati composite 
beam (rischio relativo pari a 1,0), il rischio 
di reintervento per frattura risulta circa 
quadruplicato per gli steli cementati po-
lished taper (aHRR 4,0), sale fino a 7,3 
per gli steli non cementati a cuneo privi di 
collare e si riduce a 3,5 quando è presen-
te un collare al calcar 5. Gli steli cementati 
composite beam tendono a distribuire il 
carico lungo l’interfaccia cemento-osso, 
mentre gli steli polished taper slip sono 

progettati per un controllato affondamen-
to nel mantello di cemento; in caso di 
frattura peri-impianto, tale meccanismo 
può trasformarsi in un fattore di instabi-
lità, poiché il cuneo metallico continua a 
generare sollecitazioni assiali e circonfe-
renziali sui frammenti 5,6.
Anche gli steli non cementati a geometria 
tapered wedge o privi di collare presenta-
no un profilo di rischio specifico, legato al 
press-fit metafisario e alla possibile con-
centrazione degli stress in osso osteopeni-
co. La presenza di un collare a livello del 
calcar può ridurre il rischio di affondamento 
e di frattura, migliorando la trasmissione 
delle forze compressive sul supporto me-
diale 5.
Il dato clinico più rilevante è che, nelle frat-
ture attorno a steli cementati polished ta-
per, il mantello di cemento e l’interfaccia 
stelo-cemento-osso risultano frequente-

Tabella II. Classificazione dei difetti ossei femorali secondo Paprosky. La tabella riassume la 
qualità del supporto corticale residuo e l’orientamento ricostruttivo nelle revisioni femorali.

Tipo Paprosky Descrizione del difetto 
osseo

Sostegno corticale 
istmico

Indicazione di massima 
per la revisione

Tipo I Minima perdita ossea; 
metafisi parzialmente 
conservata e diafisi 
integra

Intatto Stelo standard o stelo 
non cementato a fissazio-
ne prossimale

Tipo II Estesa perdita ossea 
metafisaria con istmo e 
diafisi integri

Intatto Stelo modulare o conico 
a fissazione diafisaria

Tipo IIIA Grave perdita metafisaria 
con estensione del difetto 
all’istmo

>  4 cm di diafisi integra 
disponibile per fissazione

Stelo conico scanalato a 
fissazione distale lunga

Tipo IIIB Grave perdita metafisaria 
e diafisaria

<  4 cm di diafisi integra; 
press-fit affidabile difficil-
mente ottenibile

Stelo modulare con in-
nesti strutturali o, in casi 
selezionati, megaprotesi

Tipo IV Canale femorale 
estesamente distrutto e 
allargato, con assenza di 
supporto

Assente o non valutabile Megaprotesi o protesi 
da resezione femorale 
prossimale
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mente compromessi. In tali situazioni, una 
frattura radiograficamente simile a una Van-
couver B1 può comportarsi come una B2. 
La scelta di una riduzione e sintesi open 
(ORIF) deve pertanto essere estremamente 
prudente e subordinata alla dimostrazione 
inequivocabile della stabilità dello stelo 6.
Gli steli cementati composite beam, rap-
presentati storicamente da design a su-
perficie rugosa o satinata, sono conce-
piti per ottenere un bloccaggio rigido nel 
mantello di cemento e distribuire il carico 
su un’ampia superficie. Gli steli polished 
taper slip, al contrario, sfruttano un mec-
canismo di scivolamento controllato all’in-
terno del cemento. Tale comportamento 
è vantaggioso in condizioni ordinarie, ma 
può diventare sfavorevole quando la frat-
tura interrompe il contenimento corticale 
e consente allo stelo di comportarsi come 
un cuneo instabile.
Negli steli non cementati, il rischio è stretta-
mente legato alla modalità di trasferimento 
del carico. I design a press-fit metafisario 
richiedono un supporto prossimale valido; 
se il calcar o la corticale laterale vengono 
compromessi dalla frattura, il meccanismo 
di stabilità primaria può venire meno. Nei 
modelli privi di collare, l’assenza di un ap-
poggio sul calcar può favorire l’affonda-
mento assiale, mentre il collare contribuisce 
a distribuire parte del carico compressivo 
sul supporto mediale residuo 5.
Queste considerazioni hanno implicazioni 
pratiche: la semplice apparenza radiogra-
fica della frattura non è sufficiente. Lo stes-
so pattern può avere significato diverso a 
seconda che si sviluppi attorno a uno stelo 
cementato polished taper, a uno stelo ce-
mentato composite beam o a uno stelo non 
cementato a fissazione metafisaria. La de-
cisione terapeutica deve quindi integrare 
morfologia della frattura, storia dell’impian-
to, design protesico e segni di mobilizza-
zione.

COME EFFETTUARE UN 
INTERVENTO DI REVISIONE 
NELLE FRATTURE 
PERIPROTESICHE

La tecnica di revisione varia in rapporto al 
tipo di frattura, alla stabilità dell’impianto, al 
difetto osseo e alle condizioni generali del 
paziente. L’obiettivo non è soltanto sostitu-
ire uno stelo mobilizzato, ma ricostruire un 
sistema meccanicamente stabile, biologi-
camente favorevole alla guarigione e com-
patibile con una mobilizzazione precoce.

Fratture Vancouver B2 / 
Paprosky I-II

Le fratture Vancouver B2 sono caratteriz-
zate da stelo instabile e patrimonio osseo 
relativamente conservato. In passato l’o-
steosintesi con placche e cerchiaggi è sta-
ta proposta per ridurre invasività, perdite 
ematiche e tempi operatori. Tuttavia, quan-
do lo stelo è realmente mobilizzato, l’oste-
osintesi isolata non corregge la perdita di 
stabilità dell’interfaccia e può essere gra-
vata da subsidence, pseudoartrosi, rottura 
dei mezzi di sintesi e necessità di reinter-
vento 7,8.
La revisione femorale con bypass della 
frattura deve quindi essere considerata la 
strategia più affidabile nella maggior parte 
delle Vancouver B2. Nei difetti Paprosky I 
può essere sufficiente uno stelo standard 
o un impianto non cementato a fissazione 
prossimale, mentre nei difetti Paprosky II è 
generalmente preferibile uno stelo modula-
re o conico a fissazione diafisaria.
Il razionale della revisione consiste nel su-
perare il focolaio di frattura e trasferire la 
stabilità su un segmento diafisario sano. La 
riduzione dei frammenti prossimali rimane 
importante per ripristinare lunghezza, offset 
e tensione dei tessuti molli, ma non rappre-
senta da sola il fulcro della stabilità. Per 
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questo motivo cerchiaggi e placche posso-
no avere un ruolo complementare, ma non 
sostitutivo, rispetto allo stelo da revisione.
La scelta tra stelo cementato e non cemen-
tato deve essere individualizzata. Nei pa-
zienti con diafisi integra e sufficiente qualità 
corticale, gli steli non cementati conici sca-
nalati offrono una fissazione distale affida-
bile. In presenza di canali molto ampi, osso 
osteoporotico severo o condizioni biologi-
che sfavorevoli, possono essere considera-
te strategie alternative, inclusa la cementa-
zione selettiva, ma sempre nel rispetto del 
principio del bypass della frattura.

Fratture Vancouver AL/AG 
instabili

Le fratture trocanteriche associate alla 
compromissione del supporto corticale 
mediale o laterale devono essere valutate 
come lesioni a instabilità metafisaria. Quan-
do il grande trocantere è coinvolto in modo 
massivo, il rischio principale è l’insufficien-
za dell’apparato abduttore; quando è inte-
ressato il piccolo trocantere, il problema è 
la perdita del calcar e del supporto mediale 
dello stelo. In entrambi i casi, se la stabilità 
dell’impianto è compromessa, il trattamento 
deve seguire principi analoghi a quelli delle 
Vancouver B2.
Nei difetti assimilabili a Paprosky II il trat-
tamento ricalca la revisione con stelo a 
fissazione diafisaria. Se la perdita ossea 
metafisaria è più estesa, come nei difetti 
Paprosky IIIA, è indicato uno stelo conico 
scanalato a fissazione distale lunga, con 
eventuale supporto mediante cerchiaggi o 
innesti strutturali.
La stabilizzazione del grande trocantere 
non ha soltanto valore osteosintetico, ma 
anche funzionale. Il ripristino della continu-
ità dell’apparato abduttore è determinante 
per ridurre zoppia di Trendelenburg, insta-
bilità e rischio di lussazione. Per questo 

motivo, nelle fratture AG instabili, la rico-
struzione deve prevedere sistemi capaci di 
controllare sia la trazione muscolare sia la 
rotazione del frammento trocanterico.
Nelle fratture AL, il problema principale è 
il supporto mediale. Una perdita del calcar 
può privare lo stelo del proprio appoggio 
metafisario e trasformare una lesione appa-
rentemente limitata in un quadro di progres-
siva instabilità assiale. In questi casi la TC 
è particolarmente utile, poiché la corticale 
mediale può essere mascherata dallo stelo 
nelle proiezioni radiografiche standard.

Fratture Vancouver B3/
Paprosky III-IV

Nelle Vancouver B3, l’instabilità dello stelo 
si associa a perdita ossea metafisaria e dia-
fisaria severa. L’ORIF isolata è generalmen-
te controindicata, poiché non affronta né 
la mobilizzazione dell’impianto né il difetto 
strutturale dell’osso ospite 7,9.
La revisione richiede steli lunghi a fissa-
zione distale, capaci di ottenere stabilità in 
diafisi integra. Quando il bone stock deve 
essere preservato o ricostruito, possono 
essere impiegati innesti corticali omologhi 
a ponte sul difetto. Nei pazienti grandi an-
ziani, con femore prossimale non ricostrui-
bile e potenziale osteogenico estremamen-
te limitato, la protesi da resezione femorale 
prossimale rappresenta una soluzione di 
salvataggio. Pur sacrificando il bone stock 
residuo, essa consente stabilità immediata 
e carico precoce, obiettivi essenziali nei 
pazienti fragili.
Nelle B3 la pianificazione deve considerare 
non solo la stabilità immediata, ma anche 
il recupero o la sostituzione del patrimonio 
osseo. Gli strut grafts corticali possono au-
mentare la resistenza meccanica del femo-
re, distribuire le sollecitazioni e favorire la 
ricostruzione biologica nel tempo. Tuttavia, 
richiedono tempi di consolidazione più lun-
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ghi e una sintesi accurata mediante cer-
chiaggi o cavi.
La megaprotesi non deve essere interpre-
tata come soluzione di routine, ma come 
opzione per difetti estremi, bassa richiesta 
funzionale, età avanzata o impossibilità di 
ottenere una fissazione biologica affidabi-
le. Il suo vantaggio principale è la stabilità 
immediata; i limiti sono rappresentati dal 
sacrificio osseo, dal rischio di instabilità e 
dalla complessità di eventuali ulteriori revi-
sioni.

Steli femorali da revisione

Il principio biomeccanico fondamentale 
della revisione femorale è disaccoppiare 
la fissazione dell’impianto dall’area di frat-
tura. Lo stelo deve ancorarsi in osso sano 
distalmente alla lesione, superando il foco-
laio con un adeguato bypass corticale. Gli 
steli conici scanalati in titanio, modulari o 
monoblocco, rappresentano attualmente 
una delle soluzioni più consolidate per ot-
tenere stabilità primaria nelle revisioni B2 e 
B3 ricostruibili 10,11.
La conicità converte le forze assiali in com-
pressione radiale sulle corticali diafisarie, 
mentre le scanalature garantiscono stabili-
tà rotazionale, prerequisito per l’osteointe-
grazione secondaria. Gli steli monoblocco 
offrono semplicità costruttiva ma impongo-
no un compromesso tra profondità di inseri-
mento, lunghezza dell’arto e offset. Gli steli 
modulari consentono invece di separare la 
fissazione distale dalla ricostruzione prossi-
male, permettendo un più preciso controllo 
di lunghezza, offset e antiversione; tale van-
taggio deve essere bilanciato con il rischio 
di fratture iatrogene durante l’impattazione 
e, raramente, di problemi alla giunzione 
modulare 10,11.
La lunghezza dello stelo deve essere piani-
ficata su radiografie calibrate e TC, consi-
derando non soltanto la distanza dalla rima 
di frattura, ma anche il diametro del cana-

le, l’eventuale incurvamento femorale e la 
presenza di precedenti mezzi di sintesi. Il 
sovradimensionamento può determinare 
fratture iatrogene, mentre un diametro in-
sufficiente espone a subsidence e dolore 
di coscia.
La modularità è particolarmente utile quan-
do la frattura o la perdita ossea alterano i 
riferimenti prossimali. Una volta ottenuto il 
press-fit distale, il modulo prossimale con-
sente di ristabilire offset, antiversione e 
lunghezza dell’arto in modo indipendente. 
Questo aspetto è essenziale per ridurre 
instabilità, impingement e insufficienza ab-
duttoria. La scelta modulare deve tuttavia 
essere accompagnata da un assemblaggio 
meticoloso, evitando contaminazione della 
giunzione e garantendo un accoppiamento 
stabile tra i moduli.

Gestione delle complicanze 
nelle revisioni

Il subsidence rappresenta una delle com-
plicanze meccaniche più rilevanti dopo re-
visione con steli conici scanalati. Una mi-
grazione assiale superiore a 5 mm è stata 
descritta in una quota non trascurabile di 
pazienti, soprattutto quando vengono im-
piegati steli di piccolo diametro o quando 
il bypass corticale è insufficiente 12. Per ri-
durre tale rischio, l’apice dello stelo deve 
superare la rima di frattura e ottenere presa 
in diafisi integra per almeno due diametri 
corticali, approssimativamente 6 cm 10,12.
Un secondo momento critico è l’espianto 
dello stelo primario. Nelle Vancouver B2 lo 
stelo può essere instabile prossimalmente 
ma ancora parzialmente integrato distal-
mente o associato a un mantello di ce-
mento tenace. L’estrazione forzata in una 
diafisi già fratturata può propagare la rima 
e trasformare un difetto ricostruibile in una 
perdita ossea maggiore. In questi scenari 
l’osteotomia trocanterica estesa rappre-
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senta una risorsa utile, poiché consente 
esposizione diretta, rimozione controllata 
dello stelo e del cemento, protezione della 
corticale mediale e successiva ricostruzio-
ne del complesso abduttorio mediante cer-
chiaggi.
L’instabilità articolare costituisce infine una 
complicanza frequente nelle revisioni per 
frattura. La sua genesi è multifattoriale e 
comprende alterazione dell’offset, sarcope-
nia, insufficienza dei tessuti molli e possi-
bile mancata consolidazione trocanterica. 
Nei pazienti fragili o con compromissione 
dell’apparato abduttore, le coppe a doppia 
mobilità possono ridurre il rischio di lussa-
zione e facilitare una mobilizzazione preco-
ce  13. Il loro impiego deve essere valutato 
con particolare attenzione nelle revisioni 
femorali per frattura, anche quando il cotile 
primario appare stabile.
La prevenzione del subsidence inizia dalla 
preparazione del canale. L’alesaggio deve 
essere progressivo, coassiale e controllato 
fluoroscopicamente, evitando false strade 
e perforazioni corticali. Nei femori osteo-
penici o deformati, l’impiego di cerchiaggi 
profilattici può ridurre il rischio di propaga-
zione della frattura durante l’impattazione 
dello stelo.
L’osteotomia trocanterica estesa deve es-
sere eseguita con indicazione selettiva, ma 
non tardiva. Quando l’estrazione è preve-
dibilmente difficile, un accesso controllato 
è spesso più sicuro di manovre ripetute 
e traumatiche. Il frammento osteotomico 
deve essere riposizionato con accurata 
tensione dei tessuti molli e stabilizzato in 
modo da consentire guarigione ossea e re-
cupero dell’apparato abduttore.
La scelta della doppia mobilità non elimina 
la necessità di ricostruire correttamente la 
biomeccanica femorale. Offset, lunghezza, 
antiversione e tensione muscolare restano 
determinanti. Tuttavia, nei quadri in cui il 
controllo dei tessuti molli è intrinsecamente 
sfavorevole, la doppia mobilità aumenta la 

jump distance e offre un margine di sicu-
rezza utile nel periodo postoperatorio pre-
coce 13.

FRATTURE PERIPROTESICHE 
ACETABOLARI

Sebbene la maggior parte delle fratture pe-
riprotesiche dell’anca riguardi il femore, le 
fratture acetabolari rappresentano una sfi-
da ricostruttiva di elevata complessità. Esse 
devono essere distinte in intraoperatorie e 
postoperatorie, poiché timing, meccanismo 
e strategia terapeutica sono differenti.
Le fratture intraoperatorie si verificano più 
spesso durante alesaggio eccentrico, im-
pattazione di coppe non cementate so-
vradimensionate o ricerca di un press-fit 
eccessivo in osso sclerotico. Se la coppa 
mantiene una stabilità primaria affidabile, 
può essere sufficiente incrementare la fis-
sazione con viti aggiuntive e osservare l’e-
voluzione clinica. Se invece il metal-back 
risulta instabile, è necessario rimuovere 
l’impianto, sintetizzare la colonna o le pa-
reti acetabolari coinvolte e utilizzare com-
ponenti da revisione, anelli di rinforzo o co-
strutti ad ancoraggio pelvico 14.
Le fratture postoperatorie sono spesso l’e-
sito di osteolisi pelvica progressiva, assotti-
gliamento delle pareti acetabolari e protru-
sione della coppa. La TC è indispensabile 
per definire il difetto osseo, valutare l’even-
tuale discontinuità pelvica e pianificare la 
ricostruzione. Il trattamento conservativo 
è riservato a fratture composte con coppa 
stabile; nella maggior parte dei casi sinto-
matici è necessaria una ricostruzione con 
coppe jumbo, componenti in metallo tra-
becolare, cages o costrutti cup-cage, con 
l’obiettivo di ripristinare stabilità, centro di 
rotazione e continuità pelvica 15.
La discontinuità pelvica rappresenta il qua-
dro più complesso, poiché separa funzio-
nalmente l’emipelvi superiore da quella 
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inferiore. In questi casi l’obiettivo non è sol-
tanto fissare una coppa, ma ristabilire una 
continuità meccanica capace di sopporta-
re il carico. I costrutti cup-cage combinano 
il potenziale biologico di una coppa porosa 
con il supporto meccanico di una gabbia, 
consentendo stabilità iniziale e successiva 
osteointegrazione.
Nelle fratture acetabolari periprotesiche, 
come in quelle femorali, l’indicazione deve 
essere adattata al paziente. Nei sogget-
ti fragili, l’obiettivo principale è ottenere 
una stabilità sufficiente alla mobilizzazione 
precoce; nei pazienti più giovani o ad alta 
richiesta funzionale, la ricostruzione del 
bone stock e del centro di rotazione assu-
me un peso maggiore nella pianificazione a 
lungo termine.

CONCLUSIONI

La gestione delle fratture periprotesiche 
dell’anca richiede una valutazione integra-
ta della sede della frattura, della stabilità 
dell’impianto e del patrimonio osseo resi-
duo. Il punto decisionale cruciale è il rico-
noscimento della mobilizzazione dello ste-
lo: una frattura apparentemente stabile, se 
associata a perdita del supporto corticale 
mediale o laterale, deve essere considerata 
a rischio di fallimento meccanico se trattata 
con sola osteosintesi.
Nelle fratture Vancouver B2 e B3, la revi-
sione femorale con steli conici scanalati a 
fissazione diafisaria rappresenta una stra-
tegia affidabile, purché venga rispettato un 
adeguato bypass corticale e venga otte-
nuta stabilità primaria in osso sano distal-
mente alla frattura. Nei difetti ossei mag-
giori, la ricostruzione può richiedere innesti 
strutturali, componenti modulari o, nei casi 
estremi, una protesi da resezione femorale 
prossimale.
Nei pazienti fragili e nelle revisioni asso-
ciate a compromissione dell’apparato ab-
duttore, l’impiego di costrutti acetabolari a 

doppia mobilità può ridurre il rischio di in-
stabilità postoperatoria e favorire una mobi-
lizzazione precoce. La corretta indicazione 
alla revisione, più ancora della sola tecnica 
chirurgica, rimane il principale determinan-
te del successo terapeutico.
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INTRODUZIONE

Le fratture periprotesiche del ginocchio rap-
presentano una complicanza sempre più 
frequente nella pratica ortopedica contem-
poranea. L’aumento del numero di artropro-
tesi impiantate (entro il 2030 negli Stati Uniti 
e nel Regno Unito si stima che verranno ese-
guiti oltre 3,48 milioni di interventi di protesi 
totale del ginocchio), l’invecchiamento della 
popolazione e il mantenimento di elevate ri-
chieste funzionali anche nei pazienti anziani 
hanno progressivamente modificato l’epide-
miologia di questa complicanza. 
Si stima un’incidenza negli Usa fino a 300 
mila casi di fratture periprotesiche all’anno. 
Le fratture del femore distale sono le più 
frequenti con un’incidenza che raggiun-
ge circa il 2,5% nei primi impianti e circa 
il 38% nelle revisioni. Fratture della tibia 
prossimale raggiungono il 1,7% mentre le 
fratture della rotula sono le meno frequenti 
con l’1,19% dei casi 1,2.
Il trattamento delle fratture periprotesiche co-
stituisce una sfida complessa, poiché il chi-
rurgo deve confrontarsi simultaneamente con 
un osso osteoporotico, la presenza dell’im-
pianto, la possibile mobilizzazione protesica 
e ridotte riserve biologiche del paziente. In 
questo scenario, la domanda fondamentale 
non riguarda soltanto come trattare la frattura 
ma soprattutto quando la sintesi rappresenti 
realmente la scelta corretta.
Le moderne tecniche di osteosintesi han-
no profondamente modificato l’approccio 

terapeutico. L’introduzione delle placche 
a stabilità angolare, dei sistemi mininvasi-
vi e delle sintesi combinate ha migliorato 
significativamente la stabilità meccanica 
nei pazienti osteoporotici, consentendo la 
mobilizzazione precoce e la riduzione delle 
complicanze legate all’allettamento 3.

PIANIFICAZIONE 
PREOPERATORIA

La pianificazione preoperatoria rappre-
senta uno dei momenti più importanti del 
trattamento. È essenziale identificare il tipo 
di protesi, la presenza di eventuali steli, la 
qualità ossea e la stabilità dell’impianto.

Esami diagnostici

Le radiografie standard in due proiezioni de-
vono comprendere l’intero segmento osseo. 
La TC (Tomografia Computerizzata) è impre-
scindibile e necessaria nella valutazione del-
la mobilizzazione dell’impianto, del grado di 
comminuzione e di scomposizione dei fram-
menti di frattura. Tali esami permettono di in-
terpretare la tipologia di frattura. Nonostante 
l’alta definizione e il dettaglio degli esami dia-
gnostici, in alcuni casi borderline la certezza 
della mobilizzazione protesica si ottiene solo 
in seguito a valutazione intraoperatoria.
Quando si sospetta una mobilizzazione set-
tica, la valutazione deve includere esami 
ematochimici ed artrocentesi preoperato-
ria. La presenza di infezione modifica radi-
calmente la strategia terapeutica. Molti au-

ARTO INFERIORE: GINOCCHIO
La sintesi nelle fratture periprotesiche  
del ginocchio: quando e come
Federico Dettoni, Simone Sanfilippo, Jacopo Vittori

SC Ortopedia e Traumatologia, Ospedale Cardinal Massaia, Asti



F. Dettoni et al.80

tori suggeriscono di indagare la presenza 
di un’infezione anche nei casi di fratture pe-
riprotesiche associate a un trauma eviden-
te, sostenendo che l’infezione sottostante 
può aver indebolito l’osso periprotesico ed 
avere addirittura causato la caduta.
Il chirurgo deve sempre prevedere una stra-
tegia alternativa intraoperatoria. Una frattu-
ra pianificata per sintesi può infatti richie-
dere intraoperatoriamente una revisione 
protesica. Per questo motivo il trattamento 
delle fratture periprotesiche complesse do-
vrebbe essere eseguito in centri specializ-
zati, dotati sia di esperienza traumatologica 
sia di competenze ricostruttive.

FRATTURE DEL FEMORE 
DISTALE 

Il femore distale è particolarmente a rischio 
per le forze che vengono applicate in regio-
ne sopracondilare in traumi a bassa energia. 
Le classificazioni delle fratture periprotesi-
che hanno un valore essenzialmente pratico 
poiché guidano la scelta terapeutica. Per le 
fratture femorali distali la classificazione di 
Lewis e Rorabeck rimane la più utilizzata e 
distingue le fratture come segue:
•	 Tipo I: Frattura composta con scudo fe-

morale non mobilizzato.
•	 Tipo II: Frattura scomposta con scudo 

femorale non mobilizzato.
•	 Tipo III: Mobilizzazione dello scudo fe-

morale indipendentemente dal grado di 
scomposizione del focolaio di frattura 4.

Su et al. nel 2004 classificano le fratture pe-
riprotesiche femorali basandosi sulla sede 
della rima di frattura rispetto allo scudo fe-
morale. In particolare, si distingue: 
•	 Tipo I: rima di frattura prossimale allo 

scudo femorale.
•	 Tipo II: estensione distale della rima di 

frattura che interessa lo scudo femorale. 
•	 Tipo III: rima di frattura che di sviluppa 

interamente distalmente alla flangia an-
teriore dello scudo femorale. 

Dal punto di vista decisionale, le fratture 

con impianto stabile possono generalmen-
te essere trattate mediante sintesi mentre la 
mobilizzazione protesica richiede una revi-
sione rispettando la fissazione zonale se-
condo quanto descritto da Morgan-Jones 
et al. nel 2015  6,7. L’obiettivo principale è 
ottenere una stabilità meccanica sufficiente 
atta a consentire la mobilizzazione precoce 
e il recupero funzionale rapido.
Il trattamento incruento delle fratture peri-
protesiche composte viene preso in consi-
derazione in pazienti non deambulanti, con 
gravi condizioni cliniche generali o elevato 
rischio anestesiologico. In questa trattazio-
ne verrà omesso il trattamento delle fratture 
Lewis e Rorabeck III in quanto meritevoli di 
revisione della componente protesica non 
oggetto di questo capitolo. 

Placche a stabilità angolare

La suddivisione pratica della classificazio-
ne di Lewis e Rorabeck in tipo I e II è sto-
ricamente legata alla presenza di placche 
non a stabilità angolare il cui utilizzo deter-
minava un outcome inferiore rispetto al trat-
tamento conservativo. 
L’introduzione dal 2000 delle placche a 
stabilità angolare ad angolo fisso e succes-
sivamente dal 2005 delle placche VA (va-
riable angle) ha garantito una distribuzione 
delle viti adeguata attraverso I frammenti di 
frattura. È raccomandato l’interessamento 
di circa 8 corticali prossimali e distali al fo-
colaio di frattura. La distribuzione del carico 
di lavoro su placca può essere ridotto dalla 
scelta della lunghezza della placca; questa 
viene valutata in relazione alla comminuzio-
ne del focolaio di frattura e tipologia di sta-
bilità della sintesi in sede di pianificazione 
preoperatoria. L’utilizzo di placca a stabilità 
angolare laterale è generalmente indicato 
per fratture distali, comminuzione metafi-
saria, osso osteoporotico severo e compo-
nente protesica femorale che non consente 
il passaggio di un chiodo retrogrado 8.
Nelle fratture di tipo I sec. Lewis e Rorabeck, 
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con dislocazione inferiore ai 5 mm e rota-
zione inferiore ai 5°, la tecnica mininvasiva 
(MIPO) rappresenta attualmente l’approccio 
preferibile nella maggior parte dei casi. Il 
principio fondamentale consiste nel preser-
vare la biologia della frattura evitando un’ec-
cessiva devascolarizzazione. La riduzione 
deve mirare principalmente al ripristino 
dell’asse, della lunghezza e della rotazione.
Nelle fratture tipo II sec. Lewis e Rorabeck, 
con scomposizione maggiore di 5 mm e ro-
tazione superiore a 5° ed in presenza di frat-
tura pluriframmentaria può essere necessa-
rio un accesso diretto al focolaio di frattura 
per ottenere la riduzione dei frammenti. Nei 
casi di rima di frattura così distale da non 
garantire l’adeguato posizionamento di viti 
nel frammento distale con un’unica placca 
laterale, è necessario associare una plac-
ca mediale così da ottenere una corretta 
stabilità della fissazione attraverso il fram-
mento di frattura distale. L’utilizzo di plac-
ca aggiuntiva mediale è oltretutto indicato 
nei casi di comminuzione ossea mediale. 
La stabilità mediale assume in questi casi 
una particolare importanza: la perdita del 
supporto mediale aumenta infatti signifi-
cativamente il rischio di collasso in varo e 
fallimento meccanico dell’impianto laterale. 
In un paziente già sottoposto in precedenza 
a impianto di una Protesi Totale Ginocchio, la 
morbilità della via di accesso necessario per 
eseguire un’osteosintesi mediale aggiuntiva 
rappresenta una sfida per il chirurgo poiché 
sono già presenti almeno due accessi chi-
rurgici a causa dell’impianto della protesi 
e dell’inserimento della placca laterale. Il 
trauma iatrogeno dei tessuti molli dovrebbe 
essere mantenuto il più ridotto possibile per 
evitare un ulteriore compromissione della 
guarigione della frattura e della vascolariz-
zazione cutanea. In questa situazione com-
plessa, l’uso di una placca a elica (helix 
plate) rappresenta una procedura stabile e 
minimamente invasiva. In commercio esisto-
no poche placche da femore distale media-
le, e ancora meno placche elicoidali dedi-

cate: una buona soluzione alternativa sono 
le placche da omero prossimale. È anche 
possibile utilizzare una placca retta a stabi-
lità angolare ruotata di circa 90-120° in dire-
zione laterale e successivamente modellata 
in base all’anatomia del femore del singolo 
paziente. La placca può essere inserita sot-
to la muscolatura del comparto anteriore del 
femore attraverso un piccolo accesso me-
diale in corrispondenza del femore distale. 
Le viti possono essere inserite nell’estremità 
prossimale della placca attraverso l’accesso 
già esistente dell’osteosintesi laterale. È im-
portante notare che le placche non devono 
terminare allo stesso livello in sede prossi-
male per evitare un punto di eccessiva va-
riazione di rigidità ossea 9.

Chiodo endomidollare 
retrogrado

Il chiodo retrogrado rappresenta una solu-
zione estremamente efficace nelle corrette 
condizioni. Il principale vantaggio biomec-
canico consiste nel distribuire le forze di ca-
rico e riduzione dello stress sull’impianto 9.
Le indicazioni ideali comprendono: le frattu-
re sovracondiloidee, con dimensione ade-
guata del segmento distale e componente 
protesica femorale compatibile con il pas-
saggio del chiodo. Le fratture con rima par-
ticolarmente distale non garantiscono il po-
sizionamento delle viti distali del chiodo e la 
stabilità dei frammenti principali di frattura. 
Lo scudo femorale deve presentare un box 
aperto così da garantire il passaggio della 
porzione con diametro maggiore del chiodo 
endomidollare. A tale scopo in letteratura 
esistono tabelle che riportano la compatibi-
lità del design protesico con l’utilizzo di un 
chiodo endomidollare e dimensioni del box 
dei principali modelli protesici con i corri-
spondenti diametri di chiodi utilizzabili 10. 
Dal punto di vista tecnico, il corretto punto 
d’ingresso è fondamentale per evitare ma-
lallineamenti in varo o recurvato. I moderni 
design dei chiodi endomidollari con bending 
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della porzione distale e configurazioni di 
bloccaggio multiplanare distale permettono 
rispettivamente di ridurre il rischio di recurva-
to e migliorare significativamente la stabilità 
rotazionale e la tenuta nel frammento distale.

Sintesi combinate

Negli ultimi anni si è diffuso l’utilizzo di co-
strutti combinati mediante associazione di 
chiodo retrogrado e placca laterale. Questa 
strategia trova indicazione nei casi biomec-
canicamente più complessi, come grave 
osteoporosi, fratture pluriframmentarie, 
pseudoartrosi o fallimenti precedenti 11.
L’associazione dei due sistemi incremen-
ta la stabilità torsionale e la resistenza dei 
mezzi di sintesi allo stress, consentendo in 
molti casi un carico più precoce. La recente 
letteratura ha evidenziato come il costrutto 
placca-chiodo rappresenti una delle evolu-
zioni più interessanti nel trattamento delle 
fratture periprotesiche complesse. L’inte-
grazione tra supporto endomidollare e sta-
bilità angolare laterale consente infatti di 
migliorare la distribuzione dei carichi ridu-
cendo il rischio di fallimento meccanico, so-
prattutto nei pazienti con osso severamente 
osteoporotico. Parallelamente, i dati più re-
centi confermano che la scelta tra placca 
a stabilità angolare e chiodo retrogrado 
non dovrebbe essere interpretata in termini 
assoluti ma modulata sul pattern di frattu-
ra, sulla qualità ossea e sulla compatibilità 
dell’impianto protesico. Vi sono infatti risul-
tati sostanzialmente comparabili in termini 
di consolidazione e complicanze maggiori 
quando entrambe le tecniche vengono uti-
lizzate nelle corrette indicazioni cliniche 12. 
Attualmente l’utilizzo di bone graft (stecca 
d’osso, mediale in contrapposizione alla 
placca o anteriore) viene preferito preva-
lentemente nelle revisioni del fallimento di 
osteosintesi di fratture periprotesiche, con 
una funzione di supporto biologico e mec-
canico nei pazienti anziani.

FRATTURE DELLA TIBIA

Le fratture tibiali periprotesiche sono meno 
frequenti, ma spesso tecnicamente difficili. 
La classificazione di Felix distingue le frattu-
re in relazione alla sede e alla stabilità della 
componente tibiale  13. Saranno oggetto di 
trattazione i sottotipi A e C con componente 
tibiale stabile e non mobilizzata classificata 
piuttosto come sottotipo B.
•	 Tipo I: fratture che interessano parzial-

mente la tibia prossimale con coinvolgi-
mento dell’interfaccia componente-osso. 

•	 Tipo II: frattura interessante la regione 
metafisaria e lo stelo protesico.

Le fratture Tipo I e II non scomposte posso-
no essere trattate conservativamente, o in 
alternativa si può optare per un trattamento 
chirurgico con placca e viti per concedere 
una mobilizzazione e un carico precoce.
•	 Tipo III: distali all’impianto protesico, 

pertanto, meritevoli di riduzione e sinte-
si con placca e viti. Considerate come 
fratture diafisarie della tibia.

•	 Tipo IV: coinvolgimento della tuberosità 
tibiale anteriore con compromissione 
dell’apparato estensore: vanno trattate 
chirurgicamente mediante sintesi con 
viti o placca. 

Le placche a stabilità angolare rappresen-
tano il sistema più utilizzato. La presenza 
dello stelo tibiale e del cemento rende tut-
tavia spesso complesso il posizionamento 
delle viti. In questi casi risultano utili sistemi 
VA, viti divergenti e tecniche supplementa-
ri di fissazione. Nei casi di fratture Tipo IV 
sec. Felix il protocollo riabilitativo deve pre-
vedere limitazione iniziale della flessione ed 
evitare estensione attiva contro resistenza, 
a protezione dell’apparato estensore, fino a 
consolidazione del focolaio.

FRATTURE DELLA ROTULA

Le fratture periprotesiche della rotula sono 
meno frequenti rispetto a quelle di femore e 
della tibia, e costituiscono una problematica 
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distinta. Il principale elemento decisionale 
è rappresentato dall’integrità dell’apparato 
estensore. Fattori di rischio includono uno 
spessore rotuleo in seguito a protesizzazio-
ne < 15 mm, un malallineamento con su-
blussazione rotulea, la devascolarizzazione 
rotulea in seguito a release laterale, e l’uso 
di componenti non cementate o protesi con 
singolo peg. 
La classificazione di Ortiguera e Berry ri-
mane la più utile nella pratica clinica 14.
•	 Tipo I: apparato estensore integro e 

componente rotulea. 
Trattate tipicamente in maniera conservativa.
•	 Tipo II: interruzione dell’apparato esten-

sore con o senza perdita della compo-
nente protesica

In presenza di componente stabile, l’inter-
ruzione dell’apparato estensore può essere 
trattata con sintesi della rotula. 
•	 Tipo III: componente rotulea mobiliz-

zata senza interruzione dell’apparato 
estensore

Meritevole di revisione della componente 
rotulea anche in relazione allo spessore 
della rimanente rotula.
Nei casi associati a mal rotazione delle 
componenti femorale o tibiale è fondamen-
tale correggere il malallineamento protesico 
poiché l’errato tracking rotuleo rappresen-
ta uno dei principali fattori predisponenti. 
La sintesi rotulea presenta elevati tassi di 
complicanze a causa della scarsa qualità 
ossea residua e della ridotta vascolariz-
zazione. Nei casi con grave perdita ossea 
possono rendersi necessarie procedure di 
patelloplastica, augment metallici o nei casi 
estremi patellectomia.

FRATTURE PERIPROTESICHE 
DEL GINOCCHIO: QUANDO 
LA SINTESI NON È INDICATA

Il chirurgo deve riconoscere i limiti della 
sintesi. La presenza di grave perdita ossea, 
frammenti non ricostruibili, mobilizzazione 

dell’impianto o fallimenti multipli precedenti 
può rendere inaffidabile qualsiasi tentativo 
di osteosintesi. In tali situazioni le opzioni 
più affidabili comprendono revisione con 
stelo lungo o protesi da grandi resezioni.
Sebbene si tratti di procedure gravate da ele-
vata complessità chirurgica e rischio di com-
plicanze, la possibilità di consentire il carico 
immediato rappresenta un vantaggio fonda-
mentale nei pazienti fragili. Le più recenti re-
visioni sistematiche hanno evidenziato come 
il Distal Femoral Replacement possa offrire 
risultati funzionali soddisfacenti in pazienti 
selezionati soprattutto quando il rischio di fal-
limento della sintesi risulti elevato.
Il moderno algoritmo terapeutico tende 
quindi a personalizzare la scelta tra sin-
tesi e sostituzione distale di femore sulla 
base di tre elementi fondamentali: stabilità 
dell’impianto, sintesi della frattura e riserva 
funzionale del paziente.

CASO CLINICO

La rigidità articolare rappresenta una delle 
complicanze più frequenti dopo impianto di 
protesi totale del ginocchio (PTG), con un’in-
cidenza riportata in letteratura compresa tra 
l’1% e il 6%. Nei casi refrattari al trattamento 
riabilitativo può rendersi necessaria una mo-
bilizzazione in anestesia (Manipulation Un-
der Anesthesia, MUA), procedura finalizzata 
al recupero del range di movimento articola-
re e al miglioramento della funzione median-
te successivo programma fisioterapico in-
tensivo. Il ricorso a tale procedura interessa 
circa l’1-5% dei pazienti sottoposti a PTG. Il 
caso in oggetto riguarda un paziente affetto 
da gonartrosi primaria di grado IV secondo 
la classificazione di Kellgren-Lawrence, in 
morfotipo varo, trattato mediante impianto di 
protesi totale di ginocchio con tecnica di al-
lineamento meccanico. A circa cinque mesi 
dall’intervento il quadro clinico risultava ca-
ratterizzato da severa rigidità articolare, con 
un range di movimento attivo compreso tra 
10° e 60°, nonostante il trattamento fisiote-
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Figura 2. Radiografia in AP e LL di sintesi in 
frattura periprotesica con placche a stabilità 
angolare mediale e laterale in acciaio VA.

rapico eseguito nel periodo postoperatorio. 
Veniva indicata una procedura di mobiliz-
zazione del ginocchio in anestesia. Durante 
l’esecuzione della manovra si verificava una 
frattura periprotesica del femore distale in 
corrispondenza della componente femorale. 
Gli accertamenti radiografici e TC eseguiti 
documentavano una frattura periprotesica 
sovracondiloidea del femore classificabile 
come tipo II secondo Lewis e Rorabeck e 
tipo III secondo Su et al. (Fig. 1). 
La componente femorale protesica non 
presentava evidenti segni di mobilizzazio-
ne o perdita di fissazione. Era invece pre-
sente una significativa comminuzione della 
colonna mediale associata a una localizza-
zione distale del focolaio di frattura.
L’analisi preoperatoria evidenziava come la 
sola stabilizzazione laterale mediante plac-
ca a stabilità angolare non fosse in grado di 
garantire un adeguato supporto meccanico. 
La ridotta estensione del frammento dista-
le limitava infatti le possibilità di fissazione 
distale, mentre la concomitante perdita del 
sostegno mediale esponeva a un elevato 
rischio di collasso in varo e conseguente 
fallimento dell’osteosintesi. La pianificazio-
ne chirurgica ha pertanto tenuto conto sia 
delle caratteristiche della frattura sia delle 
condizioni dei tessuti molli. In considerazio-
ne della preesistente incisione longitudinale 
mediana utilizzata per l’impianto protesico 
e al fine di preservare il più possibile la va-
scolarizzazione cutanea, è stato preferito un 
approccio pararotuleo mediale esteso, evi-
tando la realizzazione di ulteriori accessi se-
parati mediali e laterali. Tale via di accesso 
ha consentito una completa esposizione del-
la componente femorale protesica permet-
tendone la valutazione diretta della stabilità 
intraoperatoria e confermando l’assenza di 
mobilizzazione protesica. Contestualmente 
è stata eseguita un’ampia artrolisi mediante 
rimozione dei setti fibrosi intracapsulari re-
sponsabili della rigidità, associata allo scol-
lamento delle aderenze del vasto interme-
dio e del retto femorale dal femore distale. 

L’esposizione ottenuta ha inoltre consentito 
il controllo diretto delle colonne mediale e 
laterale del femore distale, permettendo 
una riduzione accurata della frattura e il trat-
tamento della comminuzione mediale. La 
sintesi è stata eseguita mediante placche a 
stabilità angolare in acciaio con utilizzo di viti 
ad angolo variabile (Fig. 2).

Figura 1. Radiografia in AP e LL di frattura 
periprotesica ginocchio sinistro in seguito a 
sblocco in narcosi (Tipo II sec. Lewis e Rora-
beck e Tipo III sec. Su et al.).
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CONCLUSIONI

La gestione delle fratture periprotesiche del 
ginocchio richiede oggi un approccio strut-
turato. La domanda centrale non è sem-
plicemente come eseguire una sintesi ma 
quando la sintesi rappresenti realmente il 
trattamento più appropriato.
La stabilità della componente protesica ri-
mane il principale criterio decisionale. In 
presenza di impianto stabile, la sintesi co-
stituisce il trattamento di scelta nella mag-
gior parte dei casi. Le placche a stabilità 
angolare rappresentano la soluzione più 
versatile, soprattutto nelle fratture distali e 
nell’osso osteoporotico, mentre il chiodo re-
trogrado mantiene indicazioni precise nelle 
fratture sovracondiloidee compatibili.
Le tecniche combinate e la doppia plac-
ca hanno ampliato le possibilità di sintesi 
nei casi complessi, consentendo maggiore 
stabilità e mobilizzazione precoce anche in 
situazioni biomeccanicamente difficili.
Parallelamente, il chirurgo deve ricono-
scere i limiti della sintesi. Nelle fratture non 
sintetizzabili, in presenza di mobilizzazio-
ne dell’impianto e grave perdita ossea, le 
procedure di revisione rappresentano una 
scelta affidabile.
L’evoluzione delle tecniche di osteosinte-
si ha migliorato significativamente i risultati 
clinici ma il successo dipende ancora prin-
cipalmente da una corretta indicazione, da 
una pianificazione accurata e dal rispetto dei 
principi biologici e biomeccanici della sintesi.
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INTRODUZIONE

Le fratture periprotesiche associate a pro-
tesi totale del ginocchio (PTG) rappresen-
tano una delle complicanze più impegna-
tive della moderna chirurgia ricostruttiva 
dell’arto inferiore 1. Il progressivo aumento 
del numero di artroprotesi impiantate e il 
costante invecchiamento della popolazione 
hanno determinato una crescita della loro 
incidenza, rendendole una problematica di 
crescente rilevanza clinica.
La gestione di queste lesioni richiede com-
petenze che integrano traumatologia e chi-
rurgia protesica di revisione. A differenza 
delle fratture dell’osso nativo, la presenza 
dell’impianto impone la valutazione della 
stabilità protesica, dello stock osseo resi-
duo e delle possibilità ricostruttive disponi-
bili.
Se storicamente il trattamento era orientato 
prevalentemente all’osteosintesi, l’evoluzio-
ne degli impianti di revisione, dei sistemi 
modulari e delle megaprotesi ha ampliato 
significativamente le indicazioni alla so-
stituzione protesica. In questo contesto, il 
quesito fondamentale non è soltanto come 
trattare la frattura, ma soprattutto quando la 
revisione rappresenti la scelta più appro-
priata.

EPIDEMIOLOGIA

Le fratture periprotesiche possono inte-
ressare femore, tibia e rotula, ma quelle 
femorali rappresentano circa il 60-80% dei 
casi e costituiscono la localizzazione di 
gran lunga più frequente. L’incidenza del-
le fratture femorali dopo PTG primaria varia 
dallo 0,3% al 2,5%, aumentando significa-
tivamente nei pazienti sottoposti a revisioni 
multiple 1.
Recentemente Minutillo et al. hanno do-
cumentato negli Stati Uniti un incremento 
del 73% delle fratture periprotesiche del 
ginocchio tra il 2016 e il 2021, con una 
previsione di crescita superiore al 200% 
entro il 2032 2. Tali dati confermano come 
questa patologia sia destinata a rappre-
sentare una sfida sempre più rilevante 
per i chirurghi che si occupano di revisio-
ne articolare.
La popolazione interessata è costituita pre-
valentemente da pazienti anziani, spesso 
osteoporotici e pluricomorbidi, nei qua-
li morbilità e mortalità risultano elevate. 
Le conseguenze cliniche ed economiche 
sono significative, in considerazione della 
complessità delle procedure chirurgiche, 
dei lunghi percorsi riabilitativi e dell’elevato 
rischio di reintervento.
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FATTORI DI RISCHIO

L’eziologia delle fratture periprotesiche è 
multifattoriale e coinvolge fattori legati al 
paziente, all’impianto e alla procedura chi-
rurgica.
Tra i fattori correlati al paziente rivestono 
particolare importanza l’età avanzata, l’o-
steoporosi, l’artrite reumatoide, la terapia 
corticosteroidea cronica, le patologie neu-
rologiche e le condizioni che aumentano il 
rischio di caduta.
Tra i fattori correlati all’impianto, la mobiliz-
zazione protesica e l’osteolisi rappresenta-
no le condizioni maggiormente associate 
allo sviluppo di una frattura periprotesica. 
Anche le revisioni multiple costituiscono 
un importante fattore predisponente per la 
progressiva perdita di stock osseo.
Infine, tra i fattori tecnici, sono stati chiamati 
in causa l’anterior femoral notching, il ma-
lallineamento protesico, le resezioni ossee 
eccessive e i fenomeni di stress shielding 15.

DIAGNOSTICA

Una corretta valutazione diagnostica rap-
presenta il presupposto indispensabile per 
la pianificazione del trattamento.
L’anamnesi deve indagare il meccanismo 
traumatico, il livello funzionale pre-infortu-
nio, l’eventuale presenza di dolore cronico 
suggestivo di mobilizzazione protesica e la 
storia di precedenti interventi di revisione.
Le radiografie standard in proiezione ante-
ro-posteriore e laterale del ginocchio, as-
sociate a radiografie complete del femore 
e della tibia, costituiscono il primo livello 
diagnostico. L’analisi radiografica deve 
definire la sede della frattura, il grado di 
comminuzione, la qualità dello stock osseo 
e l’eventuale presenza di segni di mobiliz-
zazione protesica o osteolisi.
La tomografia computerizzata (TC) può ri-
sultare utile nei casi complessi per una più 
accurata valutazione della perdita ossea e 

dei rapporti tra la frattura e le componenti 
protesiche.
Nei pazienti candidati a revisione è inoltre 
fondamentale escludere la presenza di 
un’infezione periprotesica mediante esami 
ematochimici e, quando indicato, artrocen-
tesi diagnostica.

CLASSIFICAZIONI

Per le fratture femorali vengono comu-
nemente utilizzate le classificazioni di 
Lewis-Rorabeck e Su, mentre per le fratture 
tibiali il sistema di Felix rappresenta il rife-
rimento più diffuso 3, 4. Tuttavia, ai fini deci-
sionali il parametro più importante rimane la 
stabilità della componente protesica.

QUANDO REVISIONARE? IL 
PROCESSO DECISIONALE

La decisione tra osteosintesi e revisio-
ne rappresenta il momento cruciale nella 
gestione delle fratture periprotesiche del 
ginocchio. Sebbene i progressi delle tec-
niche di sintesi abbiano ampliato significa-
tivamente le possibilità di trattamento con-
servativo dell’impianto esistente, esistono 
numerose situazioni nelle quali la revisione 
protesica costituisce la soluzione più razio-
nale e affidabile.
Storicamente, il trattamento delle fratture pe-
riprotesiche era orientato principalmente alla 
conservazione dell’impianto mediante oste-
osintesi. Tale approccio derivava dalla mag-
giore invasività della chirurgia di revisione e 
dalla limitata disponibilità di impianti modulari 
dedicati. L’evoluzione delle tecnologie degli 
impianti, lo sviluppo di sistemi di revisione 
sempre più versatili e la crescente esperien-
za maturata nei centri di riferimento hanno 
progressivamente modificato questa visione.
Attualmente il quesito fondamentale non è 
più se sia possibile fissare una frattura, ma 
se la sintesi rappresenti realmente la strate-
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gia più vantaggiosa per il singolo paziente. 
In molti casi una revisione primaria ben pia-
nificata può infatti garantire risultati superio-
ri rispetto a una sintesi destinata ad elevati 
rischi di fallimento.
La scelta terapeutica deve essere il risul-
tato dell’integrazione di molteplici variabili: 
stabilità dell’impianto, qualità dello stock 
osseo, morfologia della frattura, condizioni 
biologiche del paziente, richieste funzionali 
e possibilità di ottenere una fissazione suffi-
cientemente stabile.
Sebbene ogni caso debba essere valutato 
individualmente, alcuni elementi assumono 
un ruolo determinante nel processo deci-
sionale. I principali fattori che orientano l’in-
dicazione verso l’osteosintesi o la revisione 
protesica sono riportati nella Tabella I.

La stabilità dell’impianto: il 
principale criterio decisionale

Tra tutti i fattori che influenzano la scelta 
terapeutica, la stabilità della componente 
protesica rappresenta l’elemento più im-
portante.
Una frattura che interessa un impianto sta-
bile e ben osteointegrato può generalmen-
te essere trattata mediante osteosintesi, 

purché sia possibile ottenere una riduzione 
soddisfacente e una stabilità meccanica 
adeguata.
Al contrario, la presenza di una compo-
nente mobilizzata modifica radicalmente il 
razionale terapeutico. In tale situazione la 
frattura rappresenta soltanto una parte del 
problema, mentre la reale causa dell’insta-
bilità dell’arto è costituita dalla perdita di 
fissazione dell’impianto.
La semplice osteosintesi non corregge 
questo difetto biomeccanico e risulta per-
tanto associata a elevati tassi di fallimento. 
Per questo motivo, nelle classificazioni di 
Lewis-Rorabeck e Felix, la mobilizzazione 
della componente rappresenta generalmen-
te un’indicazione alla revisione protesica 1, 4.
L’identificazione della mobilizzazione può 
risultare immediata nei casi caratterizzati da 
evidenti radiolucenze periprotesiche, mi-
grazione delle componenti o osteolisi este-
sa. In altre situazioni il riconoscimento può 
essere più difficile e richiede l’integrazione 
di dati clinici, radiografici e anamnestici. La 
presenza di dolore cronico precedente al 
trauma, progressiva riduzione della funzio-
ne articolare o precedenti segni radiografici 
di osteolisi deve sempre far sospettare una 
mobilizzazione preesistente.

Tabella I. Principali criteri utilizzati nel processo decisionale tra osteosintesi e revisione 
protesica nelle fratture periprotesiche del ginocchio.

Fattore Osteosintesi Revisione protesica

Stabilità dell’impianto Componente stabile Componente mobilizzata

Stock osseo Adeguato Grave perdita ossea (AORI 2B-3)

Morfologia della frattura Frattura ricostruibile Comminuzione severa / segmento 
distale insufficiente

Qualità ossea Buona-discreta Osteoporosi severa

Età biologica Paziente giovane o attivo Paziente anziano fragile

Necessità di carico immediato Non essenziale Prioritaria

Precedenti fallimenti Assenti Fallimento di sintesi o pseudoartrosi

Strategia preferenziale Conservazione dell’impianto Ricostruzione protesica
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Lo stock osseo residuo

La qualità e la quantità dell’osso residuo 
rappresentano il secondo pilastro del pro-
cesso decisionale.
L’osteosintesi richiede la disponibilità di 
segmenti ossei sufficientemente robusti 
per consentire il posizionamento stabile dei 
mezzi di sintesi. Nelle fratture che si svilup-
pano in un contesto di grave osteopenia o 
di marcata osteolisi, la possibilità di otte-
nere una fissazione affidabile può risultare 
fortemente limitata.
La perdita ossea assume particolare ri-
levanza nei pazienti sottoposti a revisioni 
multiple, nei quali l’erosione metafisaria 
può compromettere in maniera sostanziale 
il supporto osseo disponibile.
Quando la perdita ossea è estesa, la revi-
sione permette di bypassare il problema 
mediante l’utilizzo di steli diafisari, coni me-
tafisari e sistemi modulari di ricostruzione. 
Queste tecnologie consentono di trasferire 
il carico a segmenti ossei più affidabili, ri-
ducendo la dipendenza dalla guarigione 
biologica della frattura.
La classificazione AORI (Anderson Orthopa-
edic Research Institute), sebbene sviluppata 
per la chirurgia di revisione, risulta partico-
larmente utile anche nelle fratture periprote-
siche 6. Difetti classificabili come tipo 2B o 3 
sono frequentemente associati alla necessità 
di procedure ricostruttive avanzate e spesso 
indirizzano verso la revisione protesica.

Morfologia della frattura

Anche il pattern di frattura influenza in ma-
niera significativa la strategia terapeutica.
Le fratture semplici, con adeguata superfi-
cie di contatto e buona qualità ossea, pos-
sono generalmente essere trattate median-
te sintesi.
Viceversa, alcune configurazioni presentano 
caratteristiche particolarmente sfavorevoli:
•	 grave comminuzione metafisaria;

•	 perdita di sostanza ossea;
•	 frammentazione multifocale;
•	 estensione articolare;
•	 localizzazione estremamente distale.
Le fratture molto distali rappresentano una 
situazione particolarmente critica. In questi 
casi il segmento osseo residuo può esse-
re insufficiente per consentire il posiziona-
mento di mezzi di sintesi efficaci. Anche in 
presenza di una componente apparente-
mente stabile, la revisione può offrire una 
soluzione più affidabile.
Questo concetto è particolarmente evidente 
nelle fratture di tipo III secondo Su, nelle quali 
il frammento distale risulta spesso troppo pic-
colo per garantire una fissazione stabile 3.

Età biologica e fragilità del 
paziente

La moderna chirurgia delle fratture peripro-
tesiche non può limitarsi all’analisi delle im-
magini radiografiche.
L’età anagrafica da sola non costituisce 
un criterio decisionale sufficiente, ma l’età 
biologica e il livello di fragilità globale del 
paziente assumono un ruolo sempre più 
importante.
Nei pazienti anziani e fragili il fallimento del-
la mobilizzazione precoce può determinare 
conseguenze devastanti:
•	 perdita dell’autonomia;
•	 complicanze tromboemboliche;
•	 infezioni respiratorie;
•	 decadimento funzionale;
•	 aumento della mortalità.
In questi soggetti il vantaggio teorico di una 
sintesi meno invasiva può essere contro-
bilanciato dalla necessità di limitazioni del 
carico prolungate e dal rischio di mancata 
consolidazione.
La possibilità di consentire un carico im-
mediato rappresenta uno dei principali 
vantaggi della revisione mediante impianti 
stelo-lunghi o megaprotesi.



F. Benazzo, L. Andriollo90

Per questo motivo, in pazienti molto anziani 
con grave osteoporosi e fratture altamente 
comminute, la revisione primaria può costitu-
ire una strategia più razionale rispetto a una 
sintesi complessa e biologicamente incerta.

PIANIFICAZIONE 
PREOPERATORIA

Una corretta pianificazione rappresenta uno 
dei principali determinanti del successo chi-
rurgico. Nelle fratture periprotesiche il chirur-
go deve essere preparato a gestire scenari 
intraoperatori spesso diversi da quelli ipotiz-
zati sulla base degli esami preoperatori.
La pianificazione deve iniziare con una va-
lutazione completa della documentazione 
clinica e radiografica disponibile. Quando 
possibile è estremamente utile recuperare 
le radiografie precedenti al trauma e la do-
cumentazione relativa all’impianto originario.
La conoscenza del modello protesico im-
piantato permette di anticipare eventuali 
difficoltà tecniche e di programmare ade-
guatamente la disponibilità degli strumen-
tari di revisione.

Esclusione dell’infezione

Qualunque revisione protesica deve essere 
preceduta dall’esclusione di una possibile 
infezione periprotesica.
L’infezione cronica può infatti manifestarsi 
con mobilizzazione dell’impianto, osteoli-
si e fratture patologiche che simulano una 
semplice frattura traumatica.
Nei pazienti candidati a revisione è fon-
damentale escludere la presenza di una 
infezione periprotesica concomitante. La 
valutazione deve comprendere gli esami 
sierologici di screening (VES e proteina C 
reattiva) e, in presenza di sospetto clinico o 
laboratoristico, l’esecuzione di artrocentesi 
diagnostica con conta cellulare, percentua-
le di polimorfonucleati ed esami microbiolo-

gici. L’interpretazione dei risultati dovrebbe 
essere effettuata secondo i criteri dell’Inter-
national Consensus Meeting (ICM) per la 
diagnosi di infezione periprotesica 7.

Pianificazione dell’impianto

Un principio fondamentale della chirurgia 
di revisione consiste nel prepararsi sempre 
allo scenario peggiore.
In presenza di una frattura potenzialmen-
te associata a mobilizzazione protesica, la 
sala operatoria dovrebbe disporre di:
•	 componenti di revisione femorali e ti-

biali;
•	 steli di differente lunghezza;
•	 augment modulari;
•	 coni metafisari;
•	 sistemi condilo-vincolati (CCK);
•	 protesi rotating-hinge (RHK);
•	 sistemi di sostituzione femorale distale.
La mancata disponibilità di tali opzioni può 
costringere il chirurgo a soluzioni subottimali.

REVISIONE DELLE 
FRATTURE FEMORALI 
PERIPROTESICHE

Le fratture periprotesiche del femore distale 
rappresentano la sede più frequente delle 
fratture associate a protesi totale del ginoc-
chio. Quando associate a mobilizzazione 
dell’impianto, grave perdita ossea o commi-
nuzione non ricostruibile, la revisione prote-
sica costituisce spesso la soluzione più affi-
dabile, consentendo di ripristinare stabilità 
articolare, allineamento e recupero funzionale 
precoce.

Indicazioni alla revisione 
femorale

Le indicazioni alla revisione possono esse-
re suddivise in assolute e relative.
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Indicazioni assolute

Le indicazioni assolute comprendono:
•	 mobilizzazione della componente fe-

morale;
•	 fratture di tipo III secondo Lewis-Rora-

beck;
•	 grave perdita ossea metafisaria;
•	 fallimento di precedenti osteosintesi;
•	 pseudoartrosi;
•	 mobilizzazione associata a osteolisi 

estesa;
•	 malposizionamento dell’impianto pree-

sistente.
In queste condizioni la semplice osteosin-
tesi non affronta il problema biomeccanico 
sottostante e risulta associata a elevati tassi 
di fallimento.

Indicazioni relative

Le indicazioni relative comprendono:
•	 grave osteoporosi;
•	 fratture estremamente distali;
•	 comminuzione multiframmentaria;
•	 necessità di carico immediato;
•	 pazienti anziani fragili.
In tali casi la decisione deve essere indi-
vidualizzata, valutando il bilancio tra inva-
sività chirurgica e probabilità di successo 
della sintesi.

Principi della revisione femorale

La chirurgia di revisione nelle fratture peri-
protesiche deve perseguire alcuni obiettivi 
fondamentali:
1.	 ripristino dell’asse meccanico dell’arto;
2.	 ottenimento di una fissazione stabile e 

durevole;
3.	 compensazione della perdita ossea;
4.	 ripristino della stabilità legamentosa;
5.	 possibilità di mobilizzazione funzionale 

precoce.
A differenza dell’osteosintesi, il successo 

della revisione dipende in misura minore 
dalla consolidazione biologica della frattura 
e maggiormente dalla qualità della ricostru-
zione protesica.
Questo aspetto assume particolare rilevan-
za nei pazienti anziani, nei quali il poten-
ziale osteogenetico risulta ridotto e il pro-
lungato scarico può determinare un rapido 
deterioramento delle condizioni generali.

Tecnica chirurgica

La revisione delle fratture femorali richiede 
un approccio sistematico.
Dopo l’esposizione articolare viene esegui-
ta una valutazione accurata della stabilità 
della componente femorale e dell’entità 
della perdita ossea.
La rimozione dell’impianto deve essere 
effettuata preservando il più possibile lo 
stock osseo residuo. Questo passaggio 
può risultare particolarmente impegnativo 
nei pazienti con componenti ben fissate ma 
malposizionate o associate a fratture alta-
mente comminute.
Una volta rimossa la componente, la perdi-
ta ossea viene classificata e si procede alla 
pianificazione della ricostruzione.
La filosofia moderna della revisione pre-
vede la ricostruzione separata di tre zone 
anatomiche:
•	 fissazione epifisaria;
•	 fissazione metafisaria;
•	 fissazione diafisaria.
L’integrazione della fissazione epifisaria, 
metafisaria e diafisaria costituisce il principio 
della zonal fixation, oggi considerato il fon-
damento biomeccanico della moderna chi-
rurgia di revisione 8. Questo concetto è stato 
recentemente quantificato da D’Amato et al., 
che hanno proposto un sistema di grading 
basato sulla qualità della fissazione ottenu-
ta nelle tre zone anatomiche, identificando 
in un punteggio ≥1,5 per ciascun segmento 
scheletrico la soglia associata a una ridotta 
incidenza di mobilizzazione asettica 9.
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Gli steli nelle revisioni per 
frattura periprotesica
L’utilizzo di steli endomidollari rappresenta 
uno dei cardini della chirurgia di revisione.
Gli steli consentono di trasferire il carico 
oltre la zona di frattura e oltre l’eventuale 
perdita ossea metafisaria, ottenendo una 
stabilizzazione immediata del costrutto.
In presenza di una frattura periprotesica, lo 
stelo svolge una duplice funzione:
•	 stabilizzazione dell’impianto revisionale;
•	 bypass della zona patologica.
La lunghezza dello stelo deve essere ade-
guata a superare il focolaio di frattura di 
almeno due diametri corticali, riducendo il 
rischio di concentrazione degli stress.

Steli cementati
Gli steli cementati rappresentano una so-
luzione affidabile nei pazienti anziani con 
osso osteoporotico e canali midollari ampi.
I principali vantaggi comprendono:
•	 stabilità immediata;
•	 fissazione prevedibile;
•	 ridotta dipendenza dalla qualità ossea.
Tra gli svantaggi figurano:
•	 difficoltà di un’eventuale futura revisione;
•	 rischio di stress shielding;
•	 potenziale estrusione del cemento nel 

focolaio di frattura.
La fissazione completamente cementata 
viene oggi utilizzata soprattutto nei pazienti 
con ridotta aspettativa di vita e scarsa qua-
lità ossea.

Steli press-fit
Gli steli non cementati a fissazione diafi-
saria rappresentano attualmente una delle 
opzioni più utilizzate.
Il principio biomeccanico consiste nell’otte-
nere una stabilizzazione attraverso il con-
tatto diretto tra stelo e corticale diafisaria.
I vantaggi includono:

•	 migliore conservazione dello stock osseo;
•	 maggiore facilità di futura revisione;
•	 riduzione dello stress shielding.
Gli svantaggi comprendono:
•	 maggiore sensibilità tecnica;
•	 rischio di dolore della punta dello stelo;
•	 necessità di adeguata qualità ossea 

diafisaria.
Nelle revisioni per fratture periprotesiche 
molti autori considerano gli steli press-fit la 
soluzione di riferimento quando le condizio-
ni ossee lo consentono.

Fissazione ibrida
La fissazione ibrida combina un ancorag-
gio diafisario press-fit con cementazione 
metafisaria.
Questa soluzione consente di sfruttare i van-
taggi di entrambe le tecniche e rappresenta 
attualmente una delle strategie più diffuse 
nei centri di revisione ad alto volume.

Gestione dei difetti ossei
La perdita ossea costituisce uno degli 
aspetti più complessi della revisione delle 
fratture periprotesiche.
I difetti possono derivare da:
•	 osteolisi;
•	 mobilizzazione dell’impianto;
•	 precedenti revisioni;
•	 comminuzione traumatica;
•	 rimozione dell’impianto.
La ricostruzione deve consentire il ripristino 
del supporto meccanico e la trasmissione 
fisiologica dei carichi.
Le moderne strategie comprendono:
•	 augment metallici;
•	 coni metafisari;
•	 allograft ossei;
•	 megaprostesi.

Coni metafisari
I coni metafisari in metallo altamente poro-
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so rappresentano una delle innovazioni più 
significative della moderna chirurgia di revi-
sione.
Il loro utilizzo è indicato principalmente nei 
difetti AORI tipo 2B e 3.
La struttura altamente porosa favorisce l’o-
steointegrazione biologica e consente la 
ricostruzione di ampie perdite ossee meta-
fisarie.
De Martino et al. hanno riportato risultati 
particolarmente incoraggianti utilizzando 
coni in tantalio per la ricostruzione di gra-
vi difetti ossei: a un follow-up medio di sei 
anni non sono stati osservati casi di mobi-
lizzazione asettica e tutti i coni hanno mo-
strato segni radiografici di osteointegra-
zione, con significativo miglioramento dei 
Knee Society Scores  10. Tali risultati sono 
stati confermati da Rossi et al. in una serie 
di 101 revisioni del ginocchio con 139 coni 
metafisari in tantalio, con un follow-up me-
dio di 7,5 anni, documentando un signifi-
cativo miglioramento clinico e radiografico, 
con sopravvivenza dell’impianto del 93,9% 
a due anni e del 90,2% a cinque e undici 
anni. Le principali cause di fallimento erano 

correlate all’infezione ricorrente piuttosto 
che alla perdita di fissazione, confermando 
l’elevata affidabilità della fissazione metafi-
saria ottenuta mediante coni porosi 11.
I principali vantaggi dei coni includono:
•	 eccellente fissazione metafisaria;
•	 osteointegrazione prevedibile;
•	 elevata stabilità primaria;
•	 possibilità di utilizzo in difetti severi.
I limiti comprendono:
•	 costo elevato;
•	 difficoltà di rimozione in caso di re-re-

visione;
•	 necessità di adeguata esperienza chi-

rurgica.
Nonostante questi limiti, i coni rappresenta-
no oggi una delle soluzioni più affidabili per 
la gestione delle perdite ossee metafisarie 
nelle revisioni complesse.

Livello di vincolo: CCK o RHK?

Una delle decisioni più importanti nella revi-
sione delle fratture femorali riguarda il livel-
lo di vincolo dell’impianto.
L’obiettivo è fornire la minima quantità di 

Figura 1. Donna, 78 anni. Frattura periprotesica di femore distale, al condilo mediale. Revi-
sionata la componente femore con utilizzo di cono e stelo lungo non cementato, e utilizzo 
di inserto CPS.



F. Benazzo, L. Andriollo94

vincolo necessaria a garantire la stabilità 
articolare.
L’utilizzo di un vincolo eccessivo può au-
mentare le sollecitazioni trasmesse alle in-
terfacce osso-impianto, mentre un vincolo 
insufficiente espone al rischio di instabilità.
In alcuni casi, come nella Figura 1 e Figura 
2, può essere indicato l’utilizzo di inserti da 
impianto primario.

Protesi condilo-vincolate (CCK)

Le protesi condilo-vincolate rappresentano 
una delle soluzioni più frequentemente utiliz-
zate nelle revisioni per fratture periprotesiche.
Sono indicate quando:
•	 è presente una moderata insufficienza 

dei legamenti collaterali; 
•	 è necessaria una maggiore stabilità 

coronale rispetto a quella fornita da un 
impianto standard; 

•	 la perdita ossea è moderata; 
•	 l’instabilità articolare è correggibile 

senza ricorrere a una cerniera. 
I vantaggi includono:
•	 buona stabilità articolare; 
•	 minore trasmissione degli stress rispet-

to alle protesi a cerniera; 
•	 risultati clinici consolidati; 
•	 conservazione di una cinematica più 

fisiologica. 
Per questi motivi gli impianti condilo-vinco-
lati rappresentano spesso la prima scelta 
nelle revisioni femorali complesse quando 
sia ancora presente un sufficiente supporto 
legamentoso 12.

Protesi a cerniera rotante (RHK)

Le protesi a cerniera rotante costituiscono il 
massimo livello di vincolo disponibile.
Le indicazioni principali comprendono:
•	 grave insufficienza o incompetenza dei 

legamenti collaterali; 
•	 grave perdita ossea metafisaria o seg-

mentaria; 

Figura 2. Donna, 74 anni. Frattura periprotesica su impianto monocompartimentale. Revi-
sionata con PRK utilizzando un cono tibiale con stelo lungo e un impianto femorale primario. 
Medialmente è stato ricostruito il piatto tibiale con osso autologo (dai tagli femorali). È stato 
utilizzato un inserto PS.
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•	 revisioni multiple; 
•	 fratture associate a importante instabi-

lità articolare; 
•	 ricostruzioni mediante megaprotesi o 

Distal Femoral Replacement (DFR). 
I vantaggi includono:
•	 elevata stabilità articolare; 
•	 possibilità di compensare importanti 

deficit legamentosi; 
•	 applicabilità nei casi di maggiore com-

plessità ricostruttiva; 
•	 possibilità di mobilizzazione e carico 

precoci. 
Le moderne cerniere rotanti consentono 
una rotazione assiale controllata che ridu-
ce le sollecitazioni torsionali trasmesse alle 
interfacce osso-impianto rispetto ai vecchi 
modelli a cerniera fissa.
Negli ultimi anni il loro impiego è aumentato 
significativamente grazie al miglioramento 
dei risultati clinici e della sopravvivenza de-
gli impianti. Tuttavia, il loro utilizzo dovreb-
be essere riservato ai casi nei quali livelli 

inferiori di vincolo non consentirebbero una 
stabilità adeguata 13.

DISTAL FEMORAL 
REPLACEMENT E 
MEGAPROTESI

L’introduzione delle megaprotesi modula-
ri ha profondamente modificato l’approc-
cio terapeutico alle fratture periprotesiche 
più complesse del femore distale. Sebbe-
ne inizialmente sviluppate per la chirurgia 
oncologica muscoloscheletrica, questi im-
pianti hanno progressivamente trovato ap-
plicazione nella chirurgia ricostruttiva non 
oncologica, in particolare nella gestione 
delle gravi perdite ossee associate a re-
visioni protesiche multiple, pseudoartrosi, 
fallimenti di osteosintesi e fratture peripro-
tesiche non ricostruibili.
Negli ultimi anni il DFR è divenuto una 
delle opzioni più importanti nelle revisioni 

Figura 3. Uomo, 72 anni. Fallimento della sintesi femorale, in esiti di frattura periprotesica 
del ginocchio. Revisionato con megaprotesi, previa ri-osteotomia tibiale.
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post-frattura. L’evoluzione dei sistemi mo-
dulari, il miglioramento delle superfici di fis-
sazione e l’aumentata esperienza dei centri 
specializzati hanno consentito di ampliare 
progressivamente le indicazioni di questa 
procedura.
La filosofia del DFR è radicalmente diver-
sa rispetto a quella dell’osteosintesi o della 
revisione convenzionale. Invece di affidar-
si alla guarigione biologica della frattura, il 
segmento osseo compromesso viene sosti-
tuito mediante una ricostruzione protesica 
che ripristina immediatamente la continuità 
meccanica dell’arto.
Nella Figura 3 è riportato un esempio di me-
gaprotesi femorale.

Indicazioni al Distal Femoral 
Replacement

L’indicazione ideale al DFR è rappresentata 
dalla presenza di una frattura periprotesica 
femorale associata a condizioni che rendo-
no improbabile il successo di una ricostru-
zione convenzionale.
Le principali indicazioni comprendono:
•	 fratture di tipo III secondo Su;
•	 fratture di tipo III secondo Lewis-Rora-

beck;
•	 mobilizzazione della componente fe-

morale associata a grave perdita os-
sea;

•	 comminuzione metafiso-epifisaria non 
ricostruibile;

•	 fallimento di precedenti osteosintesi;
•	 pseudoartrosi;
•	 perdita massiva di stock osseo femo-

rale;
•	 revisioni multiple con insufficiente sup-

porto osseo residuo.
In queste situazioni il tentativo di ottenere 
una sintesi o una revisione convenzionale 
può risultare biomeccanicamente precario 
e associato a elevati tassi di complicanze.
Il DFR trova particolare indicazione nel pa-

ziente anziano fragile, nel quale la possibi-
lità di carico immediato e mobilizzazione 
precoce può ridurre il rischio di complican-
ze sistemiche e favorire il recupero dell’au-
tonomia.

Limiti e complicanze

Nonostante gli indubbi vantaggi, il DFR 
rimane una procedura altamente impe-
gnativa, generalmente riservata a pazien-
ti complessi e caratterizzati da importan-
ti deficit ossei e funzionali. Le principali 
cause di fallimento comprendono l’infe-
zione periprotesica, che rappresenta la 
complicanza più frequente, la mobiliz-
zazione asettica e le complicanze mec-
caniche legate all’usura dei meccanismi 
articolari o alle elevate sollecitazioni tra-
smesse all’impianto.
Un ulteriore limite è rappresentato dalla 
complessità degli eventuali interventi di 
re-revisione, che risultano tecnicamente 
impegnativi e spesso associati a risultati 
inferiori rispetto alla procedura primaria. 
Nonostante ciò, nelle corrette indicazioni il 
DFR rappresenta oggi una delle soluzioni 
più affidabili per il trattamento delle frattu-
re periprotesiche femorali non ricostruibili, 
consentendo il recupero funzionale e la mo-
bilizzazione precoce anche nei pazienti più 
fragili.

Risultati clinici

La letteratura disponibile è costituita pre-
valentemente da studi retrospettivi e serie 
monocentriche.
Windhager et al. hanno analizzato la lettera-
tura disponibile sulle megaprotesi utilizzate 
nelle fratture periprotesiche del ginocchio, 
riportando complessivamente 144 casi. I 
tassi di revisione variavano tra 0% e 55%, 
mentre l’infezione rappresentava la princi-
pale causa di fallimento non meccanico. Gli 
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autori hanno concluso che le megaprotesi 
costituiscono una valida opzione nelle frat-
ture femorali di tipo III secondo Su e nelle 
fratture tibiali associate a mobilizzazione 
della componente protesica 14.
Nonostante la variabilità dei risultati ri-
portati, la maggior parte delle esperienze 
concorda nel riconoscere il DFR come una 
procedura di salvataggio affidabile quando 
le tecniche ricostruttive convenzionali non 
risultano praticabili.

REVISIONE DELLE 
FRATTURE TIBIALI 
PERIPROTESICHE

Le fratture tibiali periprotesiche rappre-
sentano una condizione relativamente rara 
rispetto alle fratture femorali, ma possono 
essere associate a importanti difficoltà rico-
struttive.
L’incidenza riportata in letteratura varia ge-
neralmente tra lo 0,4% e l’1,7% delle artro-
protesi del ginocchio.
La classificazione di Felix rimane il sistema 
di riferimento per la descrizione di tali lesioni 
e mantiene un importante valore terapeutico.
Come per le fratture femorali, la stabilità 
della componente protesica costituisce il 
principale fattore decisionale.

Fratture con componente 
stabile

Le fratture associate a una componente ti-
biale stabile possono generalmente essere 
trattate mediante osteosintesi.
Le moderne placche bloccate consentono 
una stabilizzazione efficace anche in pre-
senza di osso osteoporotico.
L’obiettivo consiste nel preservare l’impian-
to esistente evitando una procedura di revi-
sione non necessaria.

Fratture con componente 
mobilizzata

La presenza di una componente tibiale mo-
bilizzata modifica completamente l’approc-
cio terapeutico.
In queste situazioni la revisione rappresen-
ta il trattamento di scelta.
Gli obiettivi della procedura comprendono:
•	 rimozione della componente instabile;
•	 ricostruzione dei difetti ossei;
•	 ottenimento di una fissazione stabile;
•	 ripristino dell’allineamento.
La revisione viene generalmente eseguita 
mediante componenti tibiali con steli lunghi 
associati, quando necessario, a coni meta-
fisari o augment metallici.

Gestione dei difetti ossei 
tibiali

La perdita ossea tibiale può rappresentare 
uno degli aspetti più complessi della rico-
struzione.
I difetti contenuti possono essere trattati 
mediante:
•	 cemento;
•	 augment metallici;
•	 innesti ossei.
Nei difetti più severi risultano particolar-
mente utili:
•	 coni metafisari;
•	 allograft ossei.
La scelta della tecnica dipende dall’entità 
del difetto e dall’esperienza del chirurgo.

FRATTURE PERIPROTESICHE 
DELLA ROTULA

Le fratture periprotesiche della rotula rap-
presentano una condizione relativamente 
rara. Il trattamento dipende dalla stabili-
tà della componente rotulea, dall’integrità 
dell’apparato estensore e dalla quantità di 
osso residuo. In presenza di componente 
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stabile e apparato estensore integro il trat-
tamento conservativo è generalmente pre-
feribile; nei casi associati a mobilizzazione 
della componente o insufficienza dell’appa-
rato estensore può essere necessaria una 
procedura di revisione o ricostruzione 5.

CONSIDERAZIONI FINALI

Le megaprotesi e il DFR hanno profonda-
mente modificato il panorama terapeutico 
delle fratture periprotesiche più complesse. 
Parallelamente, l’evoluzione delle tecniche 
di revisione tibiale e delle procedure rico-
struttive dell’apparato estensore ha amplia-
to significativamente le possibilità di tratta-
mento.
La disponibilità di queste opzioni consen-
te oggi di affrontare con successo quadri 
clinici che fino a pochi anni fa erano con-
siderati quasi intrattabili. Tuttavia, la loro 
corretta indicazione richiede una profonda 
conoscenza della biomeccanica articolare, 
delle tecniche di revisione e delle caratteri-
stiche biologiche del paziente.
La scelta terapeutica deve sempre essere 
guidata dal principio fondamentale che go-
verna l’intera gestione delle fratture peripro-
tesiche: ottenere la soluzione più affidabile 
e prevedibile per il singolo paziente, piutto-
sto che perseguire a ogni costo la conser-
vazione dell’impianto esistente.

PROSPETTIVE FUTURE

L’aumento previsto dell’incidenza delle 
fratture periprotesiche renderà sempre più 
importante lo sviluppo di strategie terapeu-
tiche dedicate.
Le principali aree di evoluzione compren-
dono:
•	 miglioramento dei materiali porosi oste-

ointegrabili;
•	 sviluppo di impianti modulari sempre 

più versatili;

•	 personalizzazione delle ricostruzioni 
mediante tecnologie additive;

•	 utilizzo di pianificazione tridimensiona-
le e stampa 3D;

•	 ottimizzazione dei percorsi periopera-
tori per i pazienti fragili.

L’integrazione tra traumatologia e chirurgia 
protesica di revisione rappresenterà sem-
pre più un elemento essenziale nella forma-
zione degli ortopedici che si occupano di 
questa patologia.

CONCLUSIONI

La scelta terapeutica deve essere guidata 
principalmente dalla stabilità dell’impian-
to, dalla qualità dello stock osseo e dalle 
caratteristiche del paziente. Sebbene l’o-
steosintesi mantenga un ruolo fondamen-
tale nelle fratture associate a componenti 
stabili, la revisione protesica rappresenta il 
trattamento di scelta in presenza di mobiliz-
zazione dell’impianto, grave perdita ossea 
o configurazioni non ricostruibili.
L’introduzione di steli diafisari, coni me-
tafisari, impianti ad elevato vincolo e me-
gaprotesi ha ampliato significativamente 
le possibilità ricostruttive, consentendo di 
affrontare con successo situazioni che fino 
a pochi anni fa erano considerate prive di 
soluzioni efficaci.
La corretta indicazione chirurgica rima-
ne tuttavia il principale determinante del 
risultato finale. In questo contesto, il vero 
obiettivo non è semplicemente trattare una 
frattura, ma restituire al paziente un’artico-
lazione stabile, funzionale e durevole, ca-
pace di garantire il recupero della migliore 
qualità di vita possibile.
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LE FRATTURE 
PERIPROTESICHE

Le fratture periprotesiche rappresenta-
no la quarta causa di revisione e la loro 
incidenza è in costante crescita a causa 
del sempre maggior numero di protesi 
impiantate all’anno, dell’allungamento 
dell’aspettativa di vita, ma anche dell’al-
largamento delle indicazioni alla sostitu-
zione protesica e, in parte, dell’aumento 
degli interventi di revisione che interessa-
no pazienti sempre più anziani e con una 
scarsa qualità ossea. 
La difficoltà nella gestione delle fratture pe-
riprotesiche è legata non solo alla presenza 
dell’impianto protesico, con tutte le conse-
guenze che ne derivano, ma soprattutto 
alla “fragilità” del paziente geriatrico. Una 
volta individuate le problematiche di carat-
tere generale, si procede alla classificazio-
ne della frattura periprotesica e alla scelta 
del trattamento. 
La gestione delle fratture periprotesiche si 
basa fondamentalmente sui seguenti prin-
cipi:
– localizzazione della frattura, ovvero se la 
frattura interessi l’osso in corrispondenza 
dell’impianto o sia distante rispetto all’im-
pianto;
– stabilità dell’impianto, quindi se l’interfac-

cia osso/impianto sia stabile anche dopo il 
trauma;
– adeguatezza del bone stock e qualità 
dell’osso di supporto all’impianto; ovvero 
se il bone stock sia sufficiente a permettere 
la sintesi della frattura, o se sia necessaria 
una maggiore ricostruzione ossea.
Al fine di avere un’idea univoca sull’iden-
tificazione della frattura, nel 1995 Duncan 
e Masri hanno messo a punto una classifi-
cazione meglio nota come Classificazione 
di Vancouver, che soddisfa i principi sopra 
elencati. Si tratta di una distinzione topo-
grafica delle fratture periprotesiche del fe-
more che, classicamente, divide le fratture 
in 3 tipi:
– Tipo A: regione trocanterica:

• AG: grande trocantere;
• AL: piccolo trocantere.

– Tipo B: attorno o subito al di sotto dello 
stelo:

• B1: lo stelo è stabile;
• B2: lo stelo è instabile;
• B3: lo stelo è instabile e vi è perdita di 
sostanza ossea.

– Tipo C: molto al di sotto dello stelo.
Gli autori hanno ampliato la Classificazione 
di Vancouver (aggiungendo il tipo D, E ed 
F), unendo il sistema della AO/OTA Fractu-
re and Dislocation Classification. Il sistema 
UCS (Unified Classification System) è ap-
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plicabile a tutte le fratture periprotesiche.
L’obiettivo della gestione di questi pazien-
ti è il ritorno nel più breve tempo possibile 
alle normali attività. È dunque una tipologia 
di frattura che richiede un’equipe multidi-
sciplinare che includa chirurghi ortopedici, 
geriatri, fisiatri e fisioterapisti. Tra le compli-
canze di questo tipo di fratture ricordiamo i 
ritardi di consolidazione e le pseudoartrosi, 
oltre alle consolidazioni viziose. Da qui la 
necessità spesso di ricorrere agli innesti 
ossei (es. stecca di osso contrapposta alla 
placca è la strategia più frequente) per un 
supporto meccanico e biologico.
D’altra parte, di bone graft si parlava già nel 
secolo scorso; fu Vittorio Putti, infatti, che 
nel 1912 introdusse, durante 7° congresso 
nazionale della SIOT a Roma, quelli che 
erano i principi fondamentali da eseguire 
nei trapianti ossei in quel periodo  1; infatti 
suggeriva che il graft di prima scelta do-
vesse essere quello autologo, poi quello al-
logenico e, infine, quello eterologo. Inoltre, 
specificava l’importanza dell’asepsi sia del 
sito ricevente che del graft donato, sotto-
lineando l’importanza delle sollecitazioni 
meccaniche sul neoimpianto per una mi-
gliore integrazione.

DA IERI A OGGI: COS’È 
CAMBIATO?

Nei primi del 1900 e fino a qualche anno 
fa si parlava distintamente di meccanica e 
di biologia. Oggi si parla di Ortobiologia, 
un settore innovativo della medicina rige-
nerativa che consente un nuovo approccio 
terapeutico finalizzato alla rigenerazione 
biologica del tessuto, anziché alla sua sola 
sostituzione. Infatti, i sostituti ossei di nuova 
generazione a nostra disposizione non fun-
gono più solo da supporto (

) alla neoformazione del tessuto, ma vei-
colano anche uno stimolo biomolecolare 

che possiede capacità sia osteoinduttive 
(induce cellule di diverse linee a diventare 
cellule osteogeniche) che osteoconduttive 
(gli scaffolds provvedono alla migrazione 
di cellule osteoinduttibili, come cellule me-
senchimali, per indurre la rigenerazione di 
nuovo tessuto osseo) 1. 

BIOFISICA CLINICA

La guarigione di una frattura periprotesica 
è generalmente più difficile rispetto a quel-
la di una frattura convenzionale. I pazienti 
che sviluppano questo tipo di lesione sono 
spesso anziani, presentano osteoporosi, 
ridotta qualità ossea, pluripatologie o con-
dizioni metaboliche che compromettono la 
capacità rigenerativa del tessuto. Inoltre, 
la presenza della protesi modifica la distri-
buzione dei carichi meccanici e riduce la 
disponibilità di superficie ossea vitale, cre-
ando un ambiente biologico meno favore-
vole alla rigenerazione. In questo scenario, 
qualsiasi trattamento in grado di stimolare 
la formazione di nuovo osso e/o migliorare 
la qualità della guarigione assume un inte-
resse clinico rilevante.
Un ruolo importante per questo tipo di le-
sioni complesse è svolto dalla Stimolazione 
Biofisica. La Stimolazione Biofisica è una 
branca della scienza nota come Biofisica 
Clinica, che studia l’interazione tra le ener-
gie fisiche non-ionizzanti e l’organismo, al 
fine di modulare le sue reazioni biologiche 
locali e generali mediante metodi e teorie 
proprie della fisica.
Gli effetti biologici di questi stimoli sono 
legati a specifici parametri fisici impiegati: 
solo una corretta combinazione tra frequen-
za, ampiezza, forma d’onda del segnale e 
durata di trattamento, opportunamente stu-
diati, darà l’effetto terapeutico desiderato 2.
La Stimolazione Biofisica utilizza specifici 
stimoli fisici, applica i principi fondamentali 
della ricerca farmacologica e ne adotta le 
metodiche; in particolare studia la specifi-
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cità dei segnali, ne indaga il meccanismo 
d’azione, le vie metaboliche interessate e 
ne valuta l’impiego in tutte quelle condizioni 
patologiche in cui il meccanismo d’azione 
individuato è rilevante per la cura. L’impie-
go in ambito ortopedico e traumatologico 
della Stimolazione Biofisica è stato codifica-
to dapprima nel 2005 negli USA dalla Ame-
rican Academy of Orthopaedic Surgeons 
(AAOS) per la traumatologia (Symposium 
of Physical Regulation of Skeletal Repair) e 
dopo 10 anni in Italia, con una monogra-
fia completamente dedicata alla biofisica 
ortopedica e traumatologica nella pratica 
clinica, ampliando così il campo di interes-
se anche all’ortopedia. Questo percorso di 
consolidamento delle evidenze scientifiche 
e cliniche trova una sintesi autorevole nella 
review pubblicata nel 2020 sul Journal of 
the American Academy of Orthopaedic Sur-
geons, dal titolo “Pulsed Electromagnetic 
Field Stimulation of Bone Healing and Joint 
Preservation: Cellular Mechanisms of Ske-
letal Response” 3. L’utilizzo di questi sistemi 
biofisici non invasivi, senza effetti collate-
rali e con ampia validazione scientifica, è 
stato riconosciuto da una importante rivista 
di farmacologia come New Soft Pharmaco-
logy, ossia un nuova farmacologia priva di 
effetti collaterali che può essere utilizzata 
da sola per attivare e favorire la riparazione 
e l’attività anabolica dei tessuti o in com-
binazione con altri trattamenti (chirurgici, 
farmacologici, fisioterapici, riabilitativi) per 
potenziarne l’efficacia o ridurre i potenziali 
effetti collaterali 4.
Tre sono i sistemi biofisici riconosciuti dal-
la letteratura internazionale: la metodica 
Induttiva (PEMF, Pulsed Electromagnetic 
Field), la metodica Capacitiva (CCEF, Ca-
pacitively Coupling Electric Field) e la me-
todica a Ultrasuoni (LIPUS, Low Intensity 
Pulsed Ultrasound). I PEMF rappresentano 
la tecnologia che ha suscitato il maggiore 
interesse nel trattamento delle fratture peri-
protesiche. Il loro impiego si è infatti distin-

to nell’ambito dell’ortopedia rigenerativa e 
della biofisica clinica per il potenziale effet-
to di stimolazione dei processi di guarigione 
ossea e di osteointegrazione delle protesi. 
Sebbene la maggior parte delle evidenze 
scientifiche sia stata sviluppata nel conte-
sto delle fratture, dei ritardi di consolida-
zioni, delle pseudoartrosi e dell’osteointe-
grazione degli impianti ortopedici, i risultati 
ottenuti suggeriscono che i PEMF possano 
costituire una strategia di trattamento com-
plementare particolarmente utile anche nel-
le fratture che si verificano in prossimità di 
una protesi. Infatti, il processo di guarigione 
delle fratture periprotesiche coinvolge con-
temporaneamente la guarigione della frat-
tura e la necessità di preservare la stabilità 
dell’impianto protesico.

Stimolazione biofisica: effetti 
in vitro sul tessuto osseo 

A livello cellulare, si è dimostrato che i 
PEMF stimolano l’attività degli osteoblasti, 
le cellule responsabili della formazione di 
nuovo tessuto osseo, aumentano la sin-
tesi di collagene di tipo I, promuovono la 
produzione di proteine della matrice extra-
cellulare e incrementano la deposizione di 
matrice ossea 5. In diversi studi sperimen-
tali è stato inoltre osservato un aumento 
dell’espressione di marcatori osteogenici 
quali fosfatasi alcalina, osteocalcina, oste-
opontina e fattori di trascrizione coinvolti 
nella differenziazione osteoblastica. Questi 
effetti determinano una maggiore capacità 
delle cellule ossee di produrre nuovo tes-
suto mineralizzato. Un altro aspetto parti-
colarmente importante riguarda la capacità 
dei PEMF di influenzare specifiche vie di 
segnalazione cellulare coinvolte nella rige-
nerazione ossea. È stato dimostrato che tali 
stimoli aumentano l’espressione delle Bone 
Morphogenetic Proteins (BMPs), in partico-
lare della BMP-2, uno dei più potenti fattori 
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osteoinduttivi conosciuti. Parallelamente, 
altri studi hanno evidenziato l’attivazione 
della via di segnalazione Wnt/β-catenina, 
considerata uno dei principali meccanismi 
di regolazione della formazione ossea. L’at-
tivazione di queste vie molecolari favorisce 
il reclutamento delle cellule progenitrici e la 
loro differenziazione verso il fenotipo oste-
oblastico, accelerando il processo riparati-
vo  6. I PEMF sembrano inoltre influenzare 
il metabolismo osseo attraverso la modu-
lazione del sistema OPG/RANKL, uno dei 
principali regolatori del rimodellamento 
scheletrico. Diversi studi hanno mostrato 
un aumento dell’espressione di osteoprote-
gerina (OPG) associato a una riduzione o 
stabilizzazione dell’espressione di RANKL. 
Questo effetto determina una diminuzione 
dell’attività osteoclastica e quindi del rias-
sorbimento osseo, favorendo un bilancio 
metabolico orientato verso la formazione di 
nuovo osso. 

➤ Nelle fratture periprotesiche tale mec-
canismo d’azione biofisico contribuisce 
a preservare il tessuto osseo residuo at-
torno all’impianto protesico e a favorirne 
una nuova rigenerazione, migliorando le 
condizioni per la consolidazione ossea.

Oltre agli effetti diretti sulle cellule ossee, i 
PEMF sembrano esercitare un’importante 
azione sull’ambiente biologico. Numerose 
evidenze suggeriscono infatti una modula-
zione della risposta infiammatoria inibendo 
il rilascio dei mediatori dell’infiammazione 
(IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α) e una riduzione 
dello stress ossidativo 7,8. Durante le prime 
fasi della guarigione di una frattura si svi-
luppa inevitabilmente una risposta infiam-
matoria anabolica, che risulta necessaria 
per l’avvio dei processi riparativi. Tuttavia, 
un’infiammazione eccessiva o persistente 
può compromettere la formazione del callo 
osseo e ritardare la guarigione. 

➤ I PEMF modulano la risposta infiam-
matoria, favorendo una regolazione più 

efficiente di questi fenomeni, contribuen-
do alla creazione di un microambiente fa-
vorevole alla rigenerazione tissutale, evi-
tando possibili fenomeni di artrofibrosi.

Nel contesto delle fratture periprotesiche 
assume particolare importanza anche la 
capacità dei PEMF di migliorare l’osteointe-
grazione degli impianti protesici. Numerosi 
studi in vitro hanno dimostrato che l’espo-
sizione ai PEMF aumenta il contatto diretto 
tra osso e superficie dell’impianto. Questo 
effetto rappresenta uno degli indicatori più 
importanti della qualità dell’osteointegra-
zione e significa che una quota maggiore 
della superficie dell’impianto è direttamente 
ancorata all’osso neoformato, garantendo 
una migliore trasmissione dei carichi e una 
maggiore stabilità dell’impianto. Gli studi 
condotti su impianti in titanio o su scaf-
fold di idrossiapatite hanno mostrato che i 
PEMF favoriscono l’adesione delle cellule 
osteoblastiche alle superfici, aumentano 
la deposizione di matrice extracellulare e 
accelerano la formazione di tessuto osseo 
peri-implantare 9,10. Tali effetti sono stati os-
servati sia su superfici lisce sia su superfici 
trattate con tecnologie volte a incrementare 
la rugosità e la bioattività. 

➤ Nelle fratture periprotesiche, dove la 
stabilità dell’impianto rappresenta un 
elemento determinante per il successo 
terapeutico, il miglioramento dell’oste-
ointegrazione favorito dall’utilizzo dei 
PEMF svolge un ruolo fondamentale.

Stimolazione biofisica: effetti 
in vivo sul tessuto osseo

Ampia è la letteratura di supporto per l’ef-
fetto osteogenetico della stimolazione bio-
fisica su modelli animali, come quello pub-
blicato sul JOR eseguito sul cavallo 11. Nei 
metacarpi di ogni cavallo sono stati pratica-
ti dei fori transcorticali diafisari. Sono stati 
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divisi in due gruppi: un gruppo stimolato 
con PEMF e un gruppo controllo. I meta-
carpi sono stati tutti trattati con tetraciclina, 
marcatore osseo, che evidenzia la quantità 
di osso neo deposto in entrambi i gruppi 
agli stessi intervalli temporali; si osserva 
quantitativamente e radiologicamente una 
maggior quantità di osso neo deposto nel 
cavallo stimolato rispetto al controllo, con 
completo riempimento del foro. 

➤ Questo studio è rilevante perché for-
nisce una delle prime evidenze su mo-
dello animale a supporto dell’effetto 
osteogenetico dei PEMF, un aspetto par-
ticolarmente importante nel trattamento 
delle fratture periprotesiche, dove la gua-
rigione può essere compromessa dalla 
presenza dell’impianto e dalla ridotta 
capacità rigenerativa del tessuto osseo 
circostante.

Altri studi su modelli animali hanno inoltre 
evidenziato che i PEMF aumentano il vo-
lume osseo peri-implantare, la densità tra-
becolare e la quantità di osso neoformato 
attorno agli impianti. In modelli sperimentali 
che prevedevano l’inserimento di impian-
ti in titanio o di idrossiapatite nel femore o 
nella tibia di modelli animali, il trattamento 
con PEMF ha determinato un incremento 
significativo della formazione ossea e del 
contatto osso-impianto rispetto ai controlli 
non trattati, con minor formazione di tessuto 
fibrotico. Tali studi hanno dimostrato anche 
un miglioramento delle proprietà meccani-
che dell’interfaccia osso-impianto, eviden-
ziando una maggiore resistenza ai test di 
estrazione e alle prove di microdurimetria 
e una inibizione dell’osteolisi periprotesi-
ca 12,13. 

➤ Questi risultati assumono particolare 
rilevanza nelle fratture periprotesiche, 
poiché la stabilità dell’interfaccia os-
so-protesi rappresenta uno dei principa-
li fattori prognostici. Infatti, in presenza 
di una protesi ben stabile, la capacità 

dei PEMF di favorire la neoformazione 
ossea potrebbe contribuire a mantene-
re e rafforzare l’ancoraggio implantare 
durante il processo di guarigione. Nel 
caso di impianti con stabilità borderline, 
l’incremento della formazione ossea pe-
ri-implantare e l’inibizione del processo 
di osteolisi potrebbe ridurre il rischio di 
progressiva mobilizzazione.

Un ulteriore aspetto interessante riguarda 
l’impiego dei PEMF in condizioni biologiche 
sfavorevoli per il paziente, come ad esem-
pio la presenza di fattori di rischio 14. Nume-
rosi modelli sperimentali hanno dimostrato 
che il PEMF è in grado di migliorare la qua-
lità ossea anche in presenza di osteoporo-
si, diabete, immobilizzazione prolungata e 
altre condizioni associate a ridotta capacità 
rigenerativa. 

➤ Questi risultati sono particolarmente 
importanti perché gran parte delle frattu-
re periprotesiche si verificano proprio in 
pazienti affetti da tali condizioni.

Le fratture periprotesiche sono caratteriz-
zate da un delicato equilibrio tra stabilità 
meccanica e risposta biologica. Nessuna 
terapia biofisica può sostituire una corret-
ta stabilizzazione chirurgica della frattura. 
Tuttavia, una volta ottenuta una stabilità 
meccanica adeguata, la qualità della ri-
sposta biologica diventa determinante per 
il successo del trattamento. In questo con-
testo, i PEMF possono essere considerati 
una terapia adiuvante finalizzata a ottimiz-
zare i processi cellulari e molecolari che 
governano la riparazione ossea. Dal punto 
di vista clinico, il principale vantaggio dei 
PEMF consiste nella loro natura non invasi-
va e nel trattamento non sistemico, ma lo-
calizzato al sito della frattura. Il trattamento 
può essere applicato esternamente senza 
interferire con la sintesi chirurgica o con la 
protesi. Inoltre, i dispositivi moderni con-
sentono una somministrazione domiciliare 
prolungata, favorendo l’aderenza terapeuti-
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ca e riducendo i costi assistenziali. Questo 
aspetto assume particolare importanza nei 
pazienti anziani, nei quali procedure ag-
giuntive invasive possono risultare difficil-
mente praticabili.

Stimolazione biofisica sui 
tessuti molli

In presenza di fratture esposte, i PEMF 
possono svolgere un ruolo rilevante non 
solo sulla rigenerazione ossea, ma anche 
sui tessuti molli circostanti, spesso com-
promessi dal trauma iniziale, dall’ischemia 
locale e dal rischio di infezione. I PEMF 
favoriscono la riparazione dei tessuti mol-
li attraverso diversi meccanismi biologici: 
stimolano la microcircolazione locale, pro-
muovono l’angiogenesi di cellule endote-
liali mediante l’aumento dell’espressione 
di fattori pro-angiogenici come il VEGF, 

modulano la risposta infiammatoria e fa-
voriscono la proliferazione e la migrazione 
di fibroblasti, elementi fondamentali per la 
formazione del tessuto di granulazione e la 
chiusura della ferita 5. I PEMF rappresenta-
no una strategia non invasiva e sicura per 
modulare i miRNA, che svolgono un ruolo 
rilevante nella riparazione ossea e che han-
no il potenziale di regolare l’accoppiamento 
osteogenico-angiogenico (Fig. 1). 
I PEMF aumentano la sopravvivenza di lem-
bi cutanei non vascolarizzati; favoriscono il 
processo riparativo cutaneo, cui si accom-
pagna un importante effetto microvascola-
re dovuto alla neoangiogenesi  15. L’effetto 
dei PEMF sulla riparazione dei tessuti molli 
è stato documentato anche in studi clinici 
in doppio cieco su ulcere venose croni-
che  16,17. Gli autori hanno dimostrato una 
maggiore percentuale di guarigione del-
le lesioni cutanee nei pazienti trattati con 
PEMF rispetto al controllo; inoltre, non si 

Figura 1. Rappresentazione dell’effetto dei PEMF sulla differenziazione osteogenica delle 
cellule staminali mesenchimali umane (hBMSC) e sull’accoppiamento osteogenetico-agio-
genetico.
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sono osservati peggioramenti delle ulcere, 
mentre alcuni pazienti del gruppo controllo 
hanno presentato un aggravamento della 
lesione. Un aspetto particolarmente rilevan-
te riportato nello studio riguarda il miglio-
ramento del tessuto di granulazione, fase 
fondamentale della guarigione delle ferite 
caratterizzata dalla formazione di nuovi 
capillari, dalla proliferazione fibroblastica e 
dalla deposizione di matrice extracellulare. 
La maggiore presenza e qualità del tessuto 
di granulazione nei pazienti trattati sugge-
risce che i PEMF siano in grado di favorire 
un microambiente biologico più favorevole 
alla riparazione dei tessuti molli, attraverso 
la stimolazione dell’angiogenesi e dei pro-
cessi cellulari coinvolti nella rigenerazione. 

➤ Questi risultati assumono particolare 
interesse nel trattamento delle fratture 
esposte, dove la perdita di tessuti molli 
e la compromissione della vascolarizza-
zione rappresentano fattori critici per la 
guarigione. La capacità dei PEMF di pro-
muovere la formazione di tessuto di gra-
nulazione e il ripristino del letto tissutale 
contribuisce a creare condizioni più favo-
revoli sia per la copertura della ferita, sia 
per il successivo processo di consolida-
zione ossea.

Pertanto, nei pazienti con fratture esposte, i 
PEMF rappresentano una possibile terapia 
adiuvante in grado di agire contemporane-
amente sui processi di rigenerazione ossea 
e sulla riparazione dei tessuti molli, creando 
le condizioni biologiche necessarie per una 
guarigione più efficace.

QUANDO PRESCRIVERLA?

Allo stato attuale, la Stimolazione Biofisica 
riconosce diversi campi di applicazione in 
traumatologia:
•	 ritardo di consolidazione e pseudoar-

trosi (PSA) asettica, atrofica dopo frat-
ture e osteotomie;

•	 PSA infette;
•	 fratture recenti «a rischio» (fratture pe-

riprotesiche, esposte, severo danno dei 
tessuti molli);

•	 trattamento delle fratture da stress;
•	 osteointegrazione biomateriali (protesi, 

placche);
•	 fratture vertebrali;
•	 osteonecrosi stadiazioni iniziali.
Esistono ad oggi centinaia di studi preclini-
ci e clinici volti a dimostrare l’efficacia della 
stimolazione biofisica nella crescita ossea. 
La stimolazione biofisica non è da confon-
dere con la comune magnetoterapia, ossia 
con dispositivi medici presenti in commer-
cio, ma privi di validazione scientifica, la 
cui credibilità si basa semplicemente sull’a-
neddotica. Questi sono dispositivi operatori 
dipendenti, che utilizzano stimoli fisici non 
studiati e dicono di poter curare le più di-
sparate patologie cliniche, che vanno dalla 
pseudoartrosi, al torcicollo, alla flebite fino 
addirittura alla cellulite. 
Ciò contrasta con i dettami della comuni-
tà scientifica internazionale e in particola-
re con quella italiana che ha individuato il 
meccanismo d’azione attraverso cui l’im-
missione di una energia fisica è in grado 
di favorire e regolare la riparazione del tes-
suto osseo e cartilagineo 3. Ha individuato 
tempi e modi di somministrazione, definito 
le indicazioni d’uso e sviluppato protocolli 
d’impiego. La Stimolazione Biofisica viene 
somministrata, analogamente alla sommini-
strazione di un farmaco, con un opportuno 
dosaggio di trattamento, ma locale e privo 
di effetti collaterali. Proprio per questo alla 
stimolazione biofisica è stato dato il nome 
di “soft pharmacology”.

COME SOMMINISTRARLA? 
PER QUANTO TEMPO?

Va somministrata in presenza di una frattu-
ra adeguatamente allineata e meccanica-
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mente stabile con un gap osseo che misu-
ri meno della metà del diametro dell’osso 
stesso. In caso contrario, è prioritario ripri-
stinare i criteri di stabilità meccanica attra-
verso una revisione chirurgica con o senza 
innesto osseo. Solo successivamente si 
procederà con la stimolazione biofisica del 
neoimpianto. La terapia potrà essere avvia-
ta non prima di 3-5 giorni dal trattamento 
definitivo e ciò corrisponde al termine della 
fase pro-infiammatoria anabolica del bone 
healing.
In ambito osseo, è stato appurato come 
la stimolazione biofisica richieda un uti-
lizzo di un minimo di 8 ore/die per alme-
no 1-2 mesi. Il paziente non deve avere 
possibilità di attuare modifiche all’appa-
recchio elettromedicale validato scien-
tificamente, motivo per cui deve essere 
dotato di un solo tasto per l’accensione 
e lo spegnimento; tutto ciò per evitare di 
comprometterne l’efficacia terapeutica e 
la sicurezza di base, modificarne il pro-
tocollo di trattamento (frequenza, inten-
sità di segnale, forma d’onda) e le pre-
stazioni essenziali.

TIPI DI STIMOLAZIONE E 
APPLICAZIONE

Come anticipato, sono riconosciute in let-
teratura internazionale 3 metodiche biofisi-
che: metodica Induttiva (PEMF), metodica 
Capacitiva (CCEF,) e metodica a Ultrasuo-
ni (LIPUS). A parità di indicazione clinica 
l’efficacia è paragonabile, possono essere 
utilizzate con tutti i mezzi di sintesi, ma si 
differenziano principalmente per queste 
caratteristiche:
1. PEMF
•	 posologia: 8 ore/die (4h+4h);
•	 applicatori dedicati al sito di trattamen-

to, detti solenoidi;
•	 può essere utilizzato anche su appa-

recchi gessati;

•	 ha un raggio d’azione dello stimolo fisi-
co più esteso rispetto le altre metodiche;

•	 maggiore numero di indicazioni clini-
che.

2. CCEF
•	 posologia: 8 ore/die;
•	 applicatori dedicati al sito di trattamen-

to, detti elettrodi adesivi;
•	 contatto diretto con la cute (rachide, 

mano, piede);
•	 ottima compliance nel posizionamento 

degli elettrodi;
•	 fratture che rientrano nel raggio di azio-

ne dell’applicatore.
3. LIPUS
•	 posologia: 20min/die;
•	 applicatore, detto sonda ultrasonora, 

che richiede alta precisione di posizio-
namento;

•	 contatto diretto con la cute;
•	 ottima compliance per il tempo giorna-

liero di trattamento;
•	 lesione limitata nel raggio d’azione del 

fascio ultrasonoro.

ALGORITMO DI TRATTAMENTO 
PER L’UTILIZZO DELLA 
STIMOLAZIONE 

L’EFORT nel 2021 ha pubblicato un algo-
ritmo di trattamento per le fratture peri-
protesiche di anca (femore e acetabolo). 
Tale algoritmo potrebbe essere rielaborato 
nell’ottica di identificare i criteri e le tempi-
stiche più appropriate per l’impiego della 
Stimolazione Biofisica 18 (Fig. 2). 
L’EFORT afferma che bisogna valutare se la 
frattura avviene intraoperatoriamente o nel 
postoperatorio. L’algoritmo prosegue valu-
tando se la frattura è da trauma o osteolisi 
e se lo stelo o la coppa acetabolare sono 
stabili o instabili. In presenza di componen-
ti protesiche instabili o stabili ma con ne-
cessità di sintetizzare la frattura, si procede 
chirurgicamente. In caso di impianto stabi-
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le e con minima scomposizione, si procede 
con trattamento incruento. In questa fase, 
la stimolazione biofisica con PEMF gioca 
un ruolo cruciale, poiché deve aiutare a 
formare quanto più velocemente il callo os-
seo con qualità quanto più simile a quello 
nativo.
In presenza di frattura instabile, prima di 
somministrare la stimolazione biofisica, è 
necessario risolvere il problema di origine 
meccanica, quindi con la chirurgia. 
Altra indicazione all’uso della stimolazione 
biofisica è quello di supporto biologico ad 

un trattamento biomeccanico validamente 
eseguito. 
La stimolazione viene somministrata fino al 
successivo controllo radiografico (l’EFORT 
propone 60 gg per le frattura dello stelo; la 
comunità ortopedica italiana propone fino 
al primo controllo radiografico, circa 45gg).
Al controllo radiografico si valuta se c’è 
stata una progressione verso la guarigione 
con formazione iniziale di callo osseo. Si 
può procedere all’utilizzo della stimolazio-
ne biofisica in completa sicurezza anche 
fino a 6 mesi, ricordando che la condizione 

Figura 2.  Algoritmo terapeutico nelle fratture periprotesiche (Patsiogiannis N, et al. EFORT 
Open Rev. 2021, mod.) 18.
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necessaria è la stabilità meccanica.
La comunità ortopedica ha sviluppato una 
sensibilità verso l’ambiente biologico nel 
quale avviene l’attività di riparazione di una 
frattura, tenendo a mente che, se è vero 
che l’instabilità meccanica può impedire 
la consolidazione, non si deve dimenticare 
che la guarigione di una frattura può essere 
solo il risultato dell’attività cellulare locale. 
Il trattamento integrato, chirurgico e biofi-
sico, si è dimostrato una valida scelta nel 
trattamento delle mancate consolidazioni, 
che richiedono l’impegno di un intervento 
chirurgico sul focolaio di frattura e che altri-
menti guarirebbero in tempi lunghi.

CONCLUSIONI

I PEMF, che sono supportati da ampia let-
teratura scientifica, rappresentano una 
promettente strategia biofisica di supporto 
nella gestione delle fratture periprotesiche. 
Le evidenze disponibili suggeriscono che 
essi possano migliorare contemporane-
amente la guarigione della frattura e la ri-
sposta dell’osso nei confronti dell’impianto 
protesico. Il loro utilizzo appare supportato 
da un solido razionale scientifico e da nu-
merosi dati sperimentali che documentano 
effetti favorevoli sulla rigenerazione ossea 
e sull’osteointegrazione. Per tali ragioni, i 
PEMF possono essere considerati una delle 
più interessanti terapie adiuvanti attualmen-
te disponibili per ottimizzare la risposta bio-
logica nelle complesse situazioni cliniche 
rappresentate dalle fratture periprotesiche.
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