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Guida per il 
paziente:Impianto 
di protesi d’anca



IMPORTANTE

Questo documento non costituisce un consiglio 
medico, non dispensa raccomandazioni medi-
che e non fornisce alcuna informazione diagno-
stica o terapeutica.

Le informazioni presentate in questo docu-
mento sono state compilate dagli specialisti di 
Gruppo Bioimpianti; tuttavia Gruppo Bioimpianti 
esclude ogni responsabilità per un uso impro-
prio delle informazioni
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ANATOMIA DELL’ANCA
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L’anca, o articolazione coxo-femorale, è una delle 
principali articolazioni del corpo umano 

È formata da due estremità ossee sferiche:
•	 Una concava: ACETABOLO
•	 L’altra convessa: TESTA DEL FEMORE, che si 

muove su tutti i piani.
La testa del femore è così libera di ruotare all’in-
terno dell’acetabolo.
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Le due superfici della TESTA DEL FEMORE e dell’ACETABOLO sono perfettamente congruenti e ricoperte da 
cartilagine, struttura che protegge l’osso e facilita lo scorrimento dei due elementi articolari.
Tuttavia, la testa del femore non è completamente all’interno della cavità dell’acetabolo.

L’estrema stabilità dell’articolazione è assicurata anche dal labbro acetabolare, che estende la superficie 
di contatto della testa del femore avvolgendone l’intera circonferenza.

Il legamento intracapsulare, alla sommità della testa del femore, ancora la testa del femore al fondo 
dell’acetabolo, fungendo così da ulteriore garanzia di stabilità articolare.

Tutta la testa del femore è avvolta dalla capsula articolare, una struttura che si attacca al labbro acetabo-
lare e delimita lo spazio articolare.

Intorno alla capsula articolare ci sono numerosi legamenti che forniscono stabilità, mentre un certo nume-
ro di muscoli consente il movimento dell’articolazione.



Varie patologie possono interessare l’articolazione dell’anca.

Le più comuni sono: 

•	 ARTROSI DELL’ANCA o COXARTROSI: il consumo della cartilagine articolare dell’anca. Si tratta di una 
malattia a progressiva evoluzione degenerativa che nel tempo provoca una crescente sintomatologia 
dolorosa e limitazione articolare. 

•	 FRATTURE nei pazienti più anziani.

L’artrosi è una malattia degenerativa cronica che colpisce la capsula, i legamenti e la cartilagine e consu-
ma gradualmente l’articolazione. La frattura del femore è uno degli eventi più spiacevoli causati dall’oste-
oporosi, ovvero la perdita di qualità dell’osso che si verifica nei pazienti più anziani e anche in quelli più 
giovani con disturbi metabolici.

Malattie dell’anca possono essere diagnosticate anche in pazienti giovani, esempi tra cui borsite e tendi-
nite, causate da sovraccarico o stress ripetuto, come negli sport.
L’artroscopia dell’anca ha reso molto più facile la diagnosi precoce dei disturbi dell’anca.
Ha inoltre consentito di effettuare terapie preventive, come la riparazione di piccole lesioni o la correzione 
di piccole deformità per eliminare il dolore e prevenire l’insorgenza di danni irreparabili.

PATOLOGIE 
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Altre cause di dolore all’anca sono:

•	 BORSITE TROCANTERICA  (o trocanterite) causata dall’infiammazione della borsa trocanterica. La borsa 
trocanterica è una struttura che si interpone tra i tendini dell’anca e l’osso con funzione di “cuscino”; costitu-
ita da tessuti molli, ha la funzione di diminuire l’attrito nella regione laterale tra il trocantere e la fascia lata. 

•	 DISPLASIA CONGENITA DELL’ANCA (DCA) è una malformazione evolutiva che consiste in un complesso 
di anomalie dello sviluppo e del modellamento della testa del femore e dell’acetabolo. Ha origine 
durante il periodo fetale e se non viene scoperta tempestivamente, dopo la nascita, può portare alla 
graduale perdita dei rapporti tra la testa del femore e l’acetabolo, esitando nei casi più gravi nella 
lussazione permanente dell’anca, o nella salita della testa del femore sopra la cavità acetabolare. 

•	 NECROSI AVASCOLARE DELLA TESTA DEL FEMORE (AVN) consiste nella morte delle cellule dell’osso 
nella porzione apicale della testa del femore. L’area di morte cellulare (o necrosi) può essere estesa in 
modo variabile. La conseguenza della necrosi è l’alterazione dell’anatomia della regione con perdita di 
resistenza dell’impalcatura ossea che provoca un collasso al polo superiore della testa. Si crea quindi 
una depressione nella zona di carico con una deformazione della testa femorale.

•	 CONFLITTO FEMORO-ACETABOLARE (FAI, FEMORO ACETABULAR IMPINGEMENT) è una patologia causata 
da un contatto anomalo tra la testa del femore e l’acetabolo durante l’escursione articolare. È una pa-
tologia di recente definizione che è stata riconosciuta come causa di osteoartrite precoce nei pazienti 
giovani.

•	 SINDROME DELL’ANCA CHE SI SPEZZA: è caratterizzata da una sensazione di scatto che il paziente 
avverte quando i tendini vicino all’articolazione dell’anca scivolano su sporgenze ossee.



L’ARTROSI DELL’ANCA (COXARTROSI) comporta il consumo della cartilagine articolare dell’anca.
Si tratta di una malattia degenerativa, graduale, caratterizzata da dolore e rigidità crescenti che limi-
tano il movimento articolare.

L’artrosi può essere primitiva, ad es. senza una causa definita, o secondaria, es. causati da malattie 
congenite (displasia) o infantili dell’anca, esiti di fratture, osteonecrosi, precedenti infezioni articolari 
o altre patologie.
L’esordio della forma primitiva di solito si verifica dopo i 60 anni, mentre le forme secondarie (soprat-
tutto come conseguenza della displasia) possono interessare i pazienti più giovani.

Un tipico esordio di coxartrosi comporterebbe dolore all’inguine che si diffonde alla fine lungo la parte 
anteriore della coscia. Alcuni pazienti lamentano dolore ai glutei o sul lato della coscia.

Livelli di dolore:
•	 Il dolore seguirà inizialmente uno sforzo prolungato e successivamente anche alla ripresa dell’at-

tività dopo un riposo (alzarsi dal letto o dalla sedia).
•	 Il dolore può diventare gradualmente più frequente e portare a movimenti articolari limitati e 

zoppia.
•	 Essere svegliati di notte dal dolore è associato a una grave artrosi.

COXARTROSI
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COXARTROSI

La radiografia dell’anca interessata (antero-posteriore del bacino e laterale) è sufficiente per diagno-
sticare la coxartrosi.

La tipica evidenza radiografica dell’artrosi dell’anca include:
•	 Deplezione della rima articolare (causata dal consumo della cartilagine, che è radiotrasparente, 

cioè si presenta come uno spazio vuoto all’interno dell’articolazione);
•	 Presenza di osteofiti (piccoli speroni ossei in prossimità dell’articolazione);
•	 Presenza di geodi (aree di perdita ossea nel femore avuto o acetabolo);
•	 Presenza di sclerosi ossea (aree di ispessimento osseo sotto la cartilagine consumata o soffe-

rente).
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L’acido ialuronico è una grossa molecola le cui caratteristiche fisiche di viscosità ed elasticità producono gli 
effetti lubrificanti e ammortizzanti del liquido sinoviale.

Nelle articolazioni affette da osteoartrosi il liquido sinoviale è più diluito e meno viscoso rispetto alle artico-
lazioni sane perché il suo acido ialuronico è in concentrazioni inferiori. Ciò significa che la cartilagine è più 
esposta all’usura.

La viscosupplementazione ristabilisce e integra i normali livelli di acido ialuronico nel liquido sinoviale e 
sfrutta le proprietà lubrificanti, protettive e antinfiammatorie della molecola. Un’altra funzione della molecola 
una volta introdotta nell’articolazione è quella di riattivare la sintesi di acido ialuronico endogeno da parte 
dell’articolazione artritica in trattamento.
La viscosupplementazione è indicata solo nelle fasi iniziali della malattia, quando la degenerazione cartilagi-
nea è solo parziale.

La neurolisi a radiofrequenza è una terapia del dolore che desensibilizza i nervi nella capsula articolare per 
interrompere la trasmissione del dolore. È indicato esclusivamente per i pazienti che non possono essere 
trattati chirurgicamente.
Le terapie fisiche, come la TENS, la laserterapia e la terapia ad ultrasuoni sono raramente efficaci.

La terapia per la coxartrosi dipende dalla gravità dei sintomi e dal grado di degenerazione della car-
tilagine.
Antidolorifici e farmaci antinfiammatori servono ad alleviare i sintomi nelle fasi iniziali della malattia. 
Tuttavia, gli effetti collaterali che possono causare li rendono inadatti per un uso prolungato.
Le abitudini quotidiane come l’esercizio fisico (preferibilmente con l’arto scarico, come cyclette, nuoto 
e ginnastica in acqua) consentono di mantenere un buon tono muscolare e di ritardare il processo 
artritico.

I pazienti in sovrappeso devono dimagrire, sia per ridurre il sovraccarico dell’articolazione (e quindi 
rallentare la degenerazione cartilaginea) sia in vista dell’intervento di artroprotesi, per ridurre le pos-
sibili complicanze e accelerare la fisioterapia post-operatoria.

La viscosupplementazione è una terapia di infiltrazione che utilizza acido ialuronico per alleviare i 
sintomi e rallentare lo sviluppo della malattia. L’acido ialuronico si trova naturalmente nel liquido 
sinoviale, che è presente in tutte le articolazioni e svolge un’azione anabolica, antinfiammatoria e 
analgesica locale.

TERAPIE NON CHIRURGICHE
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2. TESTA FEMORALE, fissata allo stelo per articolarsi 
(grazie alla sua forma sferica) con l’inserto cotile

1. COTILE, che sostituisce l’acetabo-
lo, inserito a diretto contatto con l’osso

4. INSERTO DEL COTILE ancorato alla parete interna del 
cotile, per formare, così, una delle due superfici articolari 
della protesi. Essendo concavo, può “accogliere” la testa 
del femore fissata allo stelo

3. STELO FEMORALE che si inserisce nel canale femorale 
e si integra con l’osso; è fissato alla testa della protesi 
nella parte prossimale
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TERAPIE CHIRURGICHE

L’ARTROPLASTICA È L’UNICA TERAPIA EFFICACE PER LA COXARTROSI.
 
La chirurgia sostituisce l’articolazione malata ed elimina/riduce il dolore artritico. La sostituzione dell’anca, con 
componenti artificiali che riproducono il più fedelmente possibile tutti i movimenti dell’articolazione interessata, 
è l’unica terapia possibile nei casi di degenerazione avanzata dell’articolazione
La protesizzazione dell’anca – operazione di routine nelle cliniche specializzate – prevede la rimozione della 
cartilagine usurata nell’acetabolo per preparare la porzione di osso che ospiterà il cotile.
Il cotile viene quindi posizionato all’interno dell’acetabolo in modo da fungere da “rivestimento” della vecchia 
superficie ossea.
La seconda fase dell’operazione consiste nel rimuovere la testa del femore consumata e posizionare lo stelo 
che si articolerà con il cotile per formare la nuova articolazione all’interno del canale femorale. Si tratta di una 
protesizzazione totale dell’anca rispetto a un’artroprotesi parziale o endoprotesi, in cui viene rimossa solo la 
testa del femore.
Tutti i dispositivi Gruppo Bioimpianti sono realizzati con materiali biocompatibili e rispettano le principali norma-
tive di settore. Gli steli femorali in lega di Titanio Ti6Al7Nb, in lega di Titanio Ti6Al4V e in acciaio ad alto contenuto 
di azoto, sono conformi alle norme ISO 5832-3, ISO 5832-9, ISO 5832-11. Le teste femorali in ceramica sono 
conformi alle norme ISO 6474-1, ISO 6474-2, ISO 5832-3. Le teste in metallo CrCoMo sono conformi alla norma 
ISO 5832-12. Le teste in acciaio inossidabile ad alto contenuto di azoto sono conformi alla norma ISO 5832-9. Le 
teste in acciaio inossidabile sono conformi alla norma ISO 5832-1. Coppe acetabolari in Acciaio Inox, Lega CrCo-
Mo, in acciaio ad alto contenuto di azoto, in Lega di Titanio Ti6Al4V, in Polietilene ad altissimo peso molecolare 
(UHMWPE), conformi alle norme ISO 5832-3, ISO 5834-2, ISO 5832-1, ISO 5832- 4, ISO 5832-9.
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DURATA DELL’IMPIANTO

Si prevede una vita utile di 15 anni per le protesi d’anca di Gruppo Bioimpianti, come indicato anche nei 
principali registri ortopedici che riportano il tasso di sopravvivenza dei dispositivi.

Tuttavia, la durata del dispositivo impiantabile dipende inevitabilmente da diverse condizioni, come la 
procedura chirurgica di impianto e le condizioni di salute del paziente.
L’esecuzione di controlli radiologici e clinici è utile per rilevare un potenziale segnale.
È inevitabile, tuttavia, che a lungo termine si verifichi un allentamento (o mobilizzazione) dei principali 
componenti della protesi (cotile e stelo) provocando dolore all’anca protesizzata.
Ciò può essere causato meccanicamente, per una mancata osteointegrazione tra l’osso ospite e la protesi, 
o biologicamente, a causa l’usura della componente protesi.

In caso di mobilizzazione di una o entrambe le componenti, queste possono essere rimosse e sostituite 
con una nuova protesi (revisione protesica).

Altri fattori che causano il fallimento di una sostituzione dell’anca includono:
•	 Lussazione ricorrente della protesi (che può provocare instabilità dell’impianto o usura della compo-

nente cotiloidea)
•	 Rottura di un componente della protesi a seguito di un trauma violento o di traumi minori ma ripetuti, 

o frattura ossea, sia del cotile che (più frequentemente) del femore.

PERIODICI CONTROLLI CLINICI E RADIOGRAFICI 
DELL’ANCA PROTESIZZATA SONO UTILI PER COGLIE-
RE I PRIMI SEGNI DI MOBILIZZAZIONE E PREVENIRE 
IL GRAVE DANNO OSSEO CHE UNA PROTESI ALLEN-
TATA PUÒ CAUSARE A CAUSA DEI SUOI MOVIMENTI.
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La scelta dello stelo, dipende dalla qualità 
dell’osso, dall’età del paziente e dall’espe-
rienza del chirurgo: in caso di osso osteopo-
rotico (scarsa qualità ossea) è consigliabile 
scegliere un impianto cementato.
In pazienti giovani, attivi con buona qualità 
ossea, l’impianto di uno stelo non cementato 
è un’indicazione approvata in letteratura.
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PRECAUZIONI POST OPERATORIE

Di seguito sono riportate in dettaglio alcune precauzioni da adottare nella fase post-operatoria per 
evitare la lussazione della protesi nelle prime 6 settimane dopo un intervento di sostituzione dell’anca 
e fino a quando i tessuti molli non si siano stabilizzati. È importante in questa fase delicata attenersi 
alle raccomandazioni del medico.

TRAGITTO OSPEDALE - CASA: 

In auto è consigliabile utilizzare il sedile posteriore (nelle auto a 4 porte) e reclinare il sedile in una 
posizione comoda, con uno o due cuscini dietro la testa. Nel caso di un’auto a 2 porte, sedersi davanti 
con due cuscini e il sedile reclinato per ridurre al minimo la flessione dell’anca.

A CASA : 

•	 A letto, mettere un cuscino tra le gambe e tenerle leggermente flesse; questo perché le gambe 
non devono incrociarsi o girarsi verso l’interno.

•	 Quando ci si alza, non piegarsi in avanti sulla sedia: prima spostare i fianchi in avanti, poi alzarsi. 
In generale, assicurarsi che le spalle non siano davanti ai fianchi quando ci si siede o ci si alza.

•	 Usare un dispositivo per afferrare le coperte quando si è a letto, non piegarsi in avanti per raggiun-
gerle.

•	 NON INCROCIARE LE GAMBE QUANDO SI È SEDUTI, IN PIEDI O SUPINI, QUANDO SI CAMMINA E SO-
PRATTUTTO NON QUANDO SI GIRA.

•	 Evitare di sederti in posizioni in cui le ginocchia siano più alte dei fianchi.
•	 Non sedersi su gabinetti o sedili troppo bassi. Usare l’alzata del water e alzare i sedili bassi con 

dei cuscini. Dopo aver lasciato l’ospedale e per tutto il tempo indicato dal medico (circa 6-10 set-
timane), continuare a utilizzare un montante per WC.

•	 NON STARE IN PIEDI CON I PIEDI RIVOLTI VERSO L’INTERNO; QUANDO SI È SEDUTI, NON PERMETTERE 
ALLE GINOCCHIA DI GIRARE VERSO L’INTERNO. Quando si è seduto, tenere le ginocchia divaricate.

•	 Non provare a entrare nella vasca senza un sedile da bagno; è comunque meglio essere aiutati da 
qualcuno.

•	 Non sdraiarsi sul lato operato finché il medico non decide che è possibile. Di notte sdraiarsi nella 
parte del letto corrispondente all’arto sano (lato destro del letto se l’arto sinistro è quello operato). 

•	 Evitare di ruotare il tronco verso il lato dell’arto operato, sarebbe come girare l’arto verso l’interno.
•	 Evitare di stare seduti per più di un’ora senza alzarsi o fare stretching.
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LE PRIME SETTIMANE:

•	 È POSSIBILE RIPRENDERE LA GUIDA DOPO SEI SETTIMANE DALL’INTERVENTO, SOLO SE SI È RIPRESO 
IL CONTROLLO EFFETTIVO DELL’ANCA OPERATA e se il piede può essere spostato dall’acceleratore 
al freno con il minimo sforzo.

•	 Provare a sdraiarti a letto senza cuscino per almeno 15-30 minuti al giorno per prevenire l’insor-
genza di rigidità nella parte anteriore dell’anca.

•	 CONTINUARE A USARE LE STAMPELLE O UN DEAMBULATORE PER TUTTO IL TEMPO INDICATO DAL 
MEDICO.

•	 Se il gonfiore dell’arto fosse aumentato da quando si è tornati a casa, si provi a sollevare il piede 
(ricordando di appoggiarsi all’indietro). Se il gonfiore persiste, contattare il medico. Chiamare 
il medico anche se senti dolore al polpaccio. Va ricordato che fino a quando non sarà possibile 
appoggiare tutto il peso sull’arto, i muscoli non possono svolgere la loro funzione di pompaggio, 
quindi la gamba tenderà a gonfiarsi. Il gonfiore di solito scompare durante la notte.

•	 SALENDO LE SCALE: guidare con la gamba sana, tenendo le stampelle sul gradino inferiore fino a 
quando entrambe le gambe sono sul gradino sopra, quindi sollevare entrambe le stampelle sul 
gradino. Appoggiarsi al corrimano, se possibile. SCENDERE LE SCALE: mettere le stampelle sul 
gradino sottostante, guidare con la gamba operata e seguire con la gamba sana. Anche qui, se 
possibile, appoggiarsi al corrimano.

•	 L’uso a lungo termine di una stampella o di un bastone nella mano opposta al lato operato è con-
sigliabile per ridurre al minimo le forze che agiscono quotidianamente sulla protesi d’anca e per 
allungare la vita dell’impianto

K
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PRECAUZIONI POST OPERATORIE

IL PERIODO DI RIABILITAZIONE VARIA DA CASO A CASO
Al termine del programma di riabilitazione, i pazienti possono normalmente svolgere la maggior parte 
delle attività quotidiane. Il paziente deve comunicare al medico qualsiasi rumore o sensazione insolita, 
perché potrebbero essere dovuti a malfunzionamenti dell’impianto.
Non ci si può aspettare che un sistema di protesi resista a livelli di attività e carichi come farebbe un 
normale osso sano. Non sarà forte, affidabile o durevole come un’articolazione umana naturale.
Lo sport può essere ripreso solo con molta attenzione, perché alcuni movimenti ripetuti possono favo-
rire l’usura dell’impianto.
Tuttavia, molte attività sono compatibili con una protesizzazione dell’anca.
Nella tabella seguente sono riportate in dettaglio le attività consigliate a lungo termine.

Raccomandato Golf, Ciclismo, Tennis doppio, Aerobica a basso impatto,
Nuoto, Ellittica, Stairclimber, Danza, Camminata,

Camminata veloce, Canottaggio, Macchine per pesi, 
Escursionismo,Sci da fermo, tapis roulant, Bowling

Raccomandato solo 
con esperienza

pregressa

Sollevamento pesi, Sci di fondo, Sci alpino,
 Pattinaggio su ghiaccio/rollerblades, Pilates

Da Evitare Tennis singolo, Racquetball, Squash, Jogging, Corsa,
Snowboard, Sport di contatto (Calcio, Hockey, Football),

Baseball, Softball, Aerobica ad alto impatto, Arti marziali,
Sci nautico, Pallamano
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ULTERIORI PRECAUZIONI POST-OPERATORIE

•	 Conservare sempre la TESSERA DEL PORTATORE D’IMPIANTO (implant card) contenente informa-
zioni sui dispositivi medici impiantati. La tessera rende le informazioni facilmente disponibili e 
accessibili

•	 Gli impianti di protesi d’anca di Gruppo Bioimpianti non sono stati valutati per sicurezza e compa-
tibilità in caso di risonanza magnetica. Non sono stati testati per il riscaldamento, la migrazione 
o la diagnostica tramite immagine RM. La sicurezza degli impianti di protesi d’anca sottoposti a 
risonanza è sconosciuta. La scansione di un paziente che ha questi dispositivi può provocare lesioni 
al paziente.

EVENTI AVVERSI:

•	 Qualsiasi incidente grave in relazione al dispositivo deve essere segnalato al chirurgo e al produt-
tore
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POSSIBILI EFFETTI COLLATERALI 

I possibili effetti negativi che possono derivare dall’uso di un sistema protesico sono i classici che 
possono derivare da un’artroplastica dell’anca e includono quanto segue:
1.	 Osteolisi (riassorbimento osseo progressivo). L’osteolisi può essere asintomatica e pertanto l’esa-

me radiografico periodico di routine è essenziale per prevenire qualsiasi futura complicanza grave;
2.	 Particelle che causano un aumento dei tassi di usura che richiedono una revisione anticipata;
3.	 Infezione profonda precoce o tardiva che può richiedere la rimozione della protesi;
4.	 Reazioni allergiche;
5.	 Fratture ossee intraoperatorie in particolare in presenza di bassa densità ossea dovuta a osteopo-

rosi, difetti ossei derivanti da precedenti interventi chirurgici, riassorbimento osseo o inserimento 
del dispositivo;

6.	 Danni ai vasi sanguigni o ematomi;
7.	 Lussazione, migrazione e/o sublussazione delle componenti protesiche dovute a traumi, errato 

attacco, perdita di fissazione, disallineamento, posizionamento improprio, riassorbimento osseo, 
lassità dei tessuti molli, movimento improvviso e/o attività naturale e/o eccessiva;

8.	 Calcificazioni o ossificazioni periarticolari, con o senza impedimento alla mobilità articolare;
9.	 Variazione indesiderata della lunghezza dell’arto;
10.	Range di movimento ridotto a causa di una scelta errata dei componenti o di un posizionamento 

inadeguato dell’impianto, o conflitto femorale;
11.	 La frattura da fatica dei componenti protesici può verificarsi a seguito di perdita di fissazione o 

fissazione incompleta, attività faticose, traumi, disallineamento o peso eccessivo;
12.	Corrosione all’interfaccia tra i componenti;
13.	Usura e/o deformazione delle superfici articolari;
14.	Dolore;
15.	 Frattura ossea post-operatoria dolore post-operatorio e/o post-operatorio;
16.	 Suoni udibili durante il movimento; 
17.	Danno ai nervi;
18.	Avulsione o mancata unione trocanterica a causa di tensione muscolare eccessiva, carico precoce 

del peso o riattacco inadeguato;
19.	 Problemi al ginocchio o alla caviglia dell’arto interessato o dell’arto controlaterale aggravati da di-

screpanza nella lunghezza delle gambe, eccessiva medializzazione femorale o carenze muscolari.

PRECAUZIONI POST OPERATORIE



GRUPPO BIOIMPIANTI S.R.L.
Via Liguria 28, 20068 Peschiera Borromeo (Milan) Italy
Tel. +39 02 51650371 - Fax +39 02 51650393
info@bioimpianti.it

bioimpianti.it
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