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ABSTRACT – HIP RESURFACING ARTHROPLASTY

Hip resurfacing arthroplasty is a concept of hip replacement surgery developed specifically for young and active

patients. Femoral bone stock preservation and restoring of normal anatomy of the hip joint allow for better

functioning, with increased frequency and duration of sporting activities. Patient-related factors leading to worse

outcomes have also been identified. Moreover, concerns about metal-on-metal bearings with adverse reaction to metal

debris have led to a recent drop-off in this kind of procedure. The purpose of this study was to evaluate current trends

about hip resurfacing and comparing it to standard hip replacement arthroplasty. Hip resurfacing still represents a

viable option with a correct indication, in the right hands and using a device with a long track record.
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Introduzione

La protesi di rivestimento dell’anca (HRA), o resurfacing,
rappresenta una tecnica chirurgica mirata al trattamento
dell’artrosi con una resezione solo parziale della testa femo-
rale (Fig. 1). In considerazione del risparmio osseo permes-
so da questo intervento e dal ripristino più fisiologico della
biomeccanica dell’anca, questa soluzione è stata sviluppata
in particolare per i pazienti giovani e attivi.
La HRA è certamente affascinante dal punto di vista concet-
tuale, ma ancora al centro di dibattiti e controversie. Le pri-
me due generazioni dell’HRA che combinavano l’uso di due
componenti congruenti nacquero intorno al 1970 diventan-
do uno degli interventi più popolari in Europa e negli Stati
Uniti [1]. Denominate Double Cup Arthroplasties, si carat-
terizzavano per una componente metallica femorale e una
acetabolare in polietilene, entrambe cementate [2].
La frammentazione del cemento e l’usura della componen-
te in polietilene portarono la prima generazione di prote-
si di rivestimento a un rapido declino associato a scarsi ri-
sultati nel breve-medio termine e l’abbandono negli anni
’80 [2–4]. In seguito, venne dimostrato che le teste femo-
rali di grandi dimensioni che si articolavano con il polietile-
ne causavano osteolisi e debris dell’inserto, generando mo-
bilizzazione protesica precoce [5]. Lo sviluppo del concetto
di Metallo-Metallo (MoM) come accoppiamento articolare
con un miglioramento della lubrificazione ha donato nuova
linfa al concetto di resurfacing.

Fig. 1 - RX postoperatoria di resurfacing ibrido dell’anca sinistra

Intorno agli anni ’90, McMinn e Wagner svilupparono un
nuovo sistema in lega Cromo-Cobalto (CrCo) con un coti-
le press-fit rivestito in idrossiapatite e una cupola cementata.
In questo modo si potevano eliminare i problemi dati dall’o-
steolisi e garantire i vantaggi del risparmio osseo. I risultati
a breve termine di questi interventi erano molto prometten-
ti con fratture del collo femorale e mobilizzazione femorale
come principale causa di fallimento, rispettivamente nel 5,6
e 2,3% dei casi. Tuttavia, intorno ai primi anni 2000, vennero
riportate una serie di sequele tra cui reazioni avverse tissutali
(pseudotumors), vasculiti asettiche e metallosi [6]. Nel 2010
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Tabella 1 Presunti vantaggi e svantaggi delle protesi di rivestimento dell’anca

Vantaggi Svantaggi

Conservazione di bone stock femorale Fallimento precoce con specifici design protesici

Migliore funzionalità come conseguenza della conservazione della testa femorale Fratture del collo femorale

Migliore recupero della biomeccanica dell’articolazione Reazioni avverse tissutali (ALTR)

Diminuzione della morbilità e difficoltà tecniche alla revisione Metallosi

Riduzione del tasso di lussazione Approccio chirurgico esteso

Normale carico femorale e riduzione dello stress-shielding Maggior sacrificio di osso acetabolare

Più facile gestione di deformità del femore prossimale Maggior difficoltà tecnica

Miglioramento dell’outcome in caso di infezione Non possibile correzione dismetrie

Riduzione delle complicanze trombo-emboliche

Fig. 2 - Birmingham Hip Resurfacing

due device protesici vennero tolti dal mercato: l’Articular
Surface Replacement (ASR, De Puy, Warsaw, IN, USA) per
scarsi risultati nel breve termine, a causa del suo design ace-
tabolare, e la Durom Acetabular Component (Zimmer Inc.
Warsaw, IN, USA) che venne volontariamente richiamata
dalla casa produttrice [7].
Ad oggi, la Birmingham Hip Resurfacing (BHR, Smith and
Nephew, Memphis, TN USA) (Fig. 2) è la protesi di rive-
stimento maggiormente utilizzata, impiantata per la prima
volta nel 1997 in Inghilterra e approvata dalla FDA dieci an-
ni più tardi. Nonostante la sopravvivenza a 10 anni con tassi
che variano dall’88 al 99% è ancora da chiarire il suo ruolo
esatto nel panorama degli interventi protesici [8].

Vantaggi e svantaggi

Rispetto alla protesi totale di anca, i principali vantaggi della
protesi di rivestimento sono: il maggior risparmio osseo fe-

morale prossimale, il ritorno alle attività di impatto dopo 6
mesi dall’intervento [9], una ridotta percentuale di lussazio-
ne, il mantenimento della normale anatomia e una semplice
chirurgia di revisione. Tuttavia, non sono esenti da svantag-
gi, tra cui: fallimento precoce con specifici design protesici,
fratture del collo femorale, reazioni avverse tissutali (ALTR)
e metallosi reattiva [10–13]. Possiamo vedere un riassunto
in Tabella 1.

Selezione del paziente

La selezione del paziente è la chiave per un buon risultato.
Le principali indicazioni per HRA sono: il sesso maschile,
l’età inferiore a 60 anni e il soggetto attivo con taglia pro-
tesica femorale di grandi dimensioni. Diversi autori hanno
dimostrato eccellenti risultati in questo tipo di popolazione,
con range di sopravvivenza che variano dal 98% a 5 anni fi-
no a 95% a 10 anni. Sono stati però dimostrati diversi fattori
che possono aumentare la percentuale di fallimento del HRA
e tra questi menzioniamo: l’angolo di inclinazione acetabo-
lare, le taglie femorali di piccole dimensioni, alcuni design
protesici, la presenza di un’anca displasica, il sesso femmi-
nile, l’età maggiore di 60 anni e la scarsa qualità dell’osso.
Il sesso femminile è un fattore di rischio indipendente per
fallimento precoce per diversi motivi.
Haughom e collaboratori [14] sottolineano la sua stretta
correlazione con le taglie femorali di piccole dimensioni, la
maggior prevalenza femminile di anca displasica, la scarsa
qualità dell’osso e la maggiore lassità legamentosa. Liu e col-
leghi [15] hanno dimostrato l’esistenza di una safe zone per
il posizionamento acetabolare nel HRA (Relative Acetabular
Inclination Limit, RAIL) basato sulla grandezza dell’impian-
to e sull’angolo di inclinazione acetabolare (AIA). Quando
l’AIA scende al di sotto della RAIL diminuiscono considere-
volmente i fenomeni di lussazione o di usura. Il sesso femmi-
nile è associato ad una AIA aumentata e, quindi, a un mag-
gior rischio di malposizionamento dell’impianto [16–18]. La
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displasia dell’anca è anch’essa un fattore di rischio indipen-
dente. Gross et al [19], analizzando 1.216 HRA, hanno mo-
strato un tasso di sopravvivenza a 8 anni dei pazienti con
DDH del 75%, comparato al 93% per il gruppo di control-
lo. Inoltre, l’antiversione naturale dell’anca displastica causa
una scarsa copertura a livello della porzione anterosuperio-
re della coppa acetabolare, portando molti chirurghi ad au-
mentare l’angolo di abduzione (> 40◦) e, quindi, a un’au-
mentata usura e a un fallimento precoce. Infine, la maggiore
antiversione femorale classica dell’anca displasica aumenta il
rischio di edge loading e di potenziale fallimento [20, 21].

Tecnica chirurgica

L’HRA è tecnicamente più complessa di una protesi totale di
anca. Numerosi dettagli di tecnica e posizionamento dell’im-
pianto possono influenzare in maniera determinante il risul-
tato dell’intervento. Molte case series hanno dimostrato che
esperienza e maggior numero di casi garantiscono miglio-
ri risultati e una diminuzione delle complicanze [22–25]. Il
corretto posizionamento della componente acetabolare (in-
clinazione e antiversione) è di fondamentale importanza per
evitare una precoce mobilizzazione delle componenti e il ri-
lascio di ioni metallo. Amstutz e collaboratori [18] hanno in-
trodotto il concetto di Contact patch to rim distance (CPRD,
distanza tra il centro di contatto tra il femore e l’acetabolo e il
bordo acetabolare), sottolineando che un valore < 10 mm è
correlato a un rischio 37 volte maggiore di avere valori eleva-
ti di Cobalto ematico e circa 11 volte maggiore di Cromo. Di
conseguenza, componenti acetabolari con con un AIA au-
mentato (> 55◦) presentano a loro volta un CPRD ridotto,
strettamente correlato a fenomeni di precoce usura, metallo-
si e edge loading. Amstutz conclude che il corretto posiziona-
mento acetabolare debba essere raggiunto con un angolo di
abduzione di 42◦ ± 10◦ e un angolo di antiversione di circa
15◦ ± 10◦.
La preparazione della componente femorale è di grande im-
portanza per evitare di incorrere in fratture del collo femo-
rale. Un posizionamento varo della componente, associato a
un sottile spessore della corticale o a un notching, possono
portare a complicanze potenzialmente devastanti che indu-
cono il chirurgo a riporre grande attenzione durante la pre-
parazione femorale [26]. Inoltre, diversi studi sottolineano
che teste femorali di piccole dimensione (38–44 mm) sono
associate a un aumentato rischio di fallimento a breve termi-
ne e a usura [27, 28]. Uno studio biomeccanico di Matharu
e colleghi [29] ha dimostrato che componenti femorali di
grandi dimensioni promuovono una migliore lubrificazione
articolare riducendo, quindi, il rischio di usura.
Riguardo l’approccio chirurgico di prima scelta non esi-
ste un reale consenso. L’approccio più comunemente uti-
lizzato è quello postero-laterale che consente un’eccellente

visualizzazione. Nonostante ciò, viene criticato per una pos-
sibile compromissione della vascolarizzazione della testa fe-
morale, poiché pone il rischio di violare una delle branche
profonde dell’arteria circonflessa mediale, causando aumen-
tato rischio di osteonecrosi. Contrariamente all’approccio
posteriore, la via laterale diretta e quella anteriore consen-
tono di preservare le strutture vascolari della testa femorale,
anche se nell’approccio anteriore diretto sono riportati un
aumentato rischio di frattura e una neuroprassia del nervo
femoro-cutaneo laterale.
Uno studio canadese ha valutato 550 casi di HRA senza rile-
vare una differenza statisticamente significativa tra i tre di-
versi approcci (anteriore, laterale, posteriore) [30]. Nono-
stante sia ampiamente diffuso l’utilizzo di impianti ibridi
(componente femorale cementata e coppa acetabolare press
fit non cementata), ultimamente sono state introdotte solu-
zioni protesiche senza l’uso del cemento (cementless). Am-
stutz e collaboratori [31], in un recente studio, hanno voluto
confrontare le due diverse tecniche, mostrando che non esi-
ste alcuna differenza statisticamente significativa in termini
di outcome clinico, percentuali di fallimento e segni di mo-
bilizzazione radiografica. Gli stessi risultati sono stati otte-
nuti anche da Tice et al. [32]. Tuttavia, alcuni autori ritengo-
no che questa tecnica sia particolarmente adatta ai pazienti
giovani, con una buona qualità dell’osso e che ambiscono a
tornare a livelli di sport elevato.

Complicanze

La complicanza più frequente di fallimento precoce nelle
HRA è la frattura del collo del femore, responsabile di più del
35% di tutte le revisioni con un’incidenza media del 1,69%
[21]. Ovviamente età avanzata, scarsa densità ossea, piccola
testa femorale e femoral notching sono associati a un aumen-
tato rischio di frattura [33]. La mobilizzazione delle compo-
nenti, soprattutto quella femorale, è un’altra comune causa
di fallimento, anche se, come riportato precedentemente, re-
centi studi sottolineano che uno scorretto posizionamento
della componente acetabolare può causare usura e mobiliz-
zazione precoce. Per ovviare all’allentamento della compo-
nente femorale il chirurgo deve riporre massima attenzione
a fresare correttamente la testa, rimuovendo tutto il materia-
le cistico o necrotico, oltre ad asciugare attentamente l’osso
prima della cementazione e a ottimizzare al massimo l’area
di interfaccia osso-cemento con l’esecuzione di piccoli fori
ossei [25]. Alcuni autori suggeriscono che un danno vasco-
lare della testa femorale sia il principale responsabile delle
fratture, delle mobilizzazioni asettiche e del neck narrowing
[34–36]: per questo motivo, è molto importante preservare
la vascolarità del femore per prevenire complicanze.
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Metallurgia

La metallurgia delle componenti protesiche è differente per
ogni impianto e altamente influenzata dal processo produt-
tivo. Senza entrare nel dettaglio tecnico, quello che cambia
è il contenuto di carburo nella lega metallica e questo par-
ticolare influenza la resistenza e il rilascio di ioni [37]. Un
alto contenuto di carbonio è associato a un minor tasso di
rilascio di ioni [38]. La risposta biologica al rilascio di ioni
può essere divisa in reazione: cellulare, locale e sistemica. Il
legame diretto del Cr al DNA cellulare è ben documentato
[39] e inibisce la riparazione di DNA aberrante. Inoltre, gli
ioni metallici possono provocare la formazione di radicali
liberi che reagiscono con il DNA indicendo danni alle basi
di purina e pirimidina o indurre cross-linking [40]. Modifi-
cazioni permanenti del materiale genetico possono rappre-
sentare il primo step nella mutagenesi e carcinogenesi. Al
momento attuale non esistono evidenze che la HRA pos-
sa causare un rischio aumentato di patologie oncologiche.
Sono stati descritti però diversi eventi avversi locali: necro-
si estesa [41, 42], osteolisi periprotesica [43, 44] e masse di
tessuti molli o pseudotumor [45–47]. La causa esatta di que-
sta risposta biologica rimane poco chiara, ma sicuramente
alla base rimane una risposta cellulare aberrante al rilascio
di ioni metallici [24, 48–51], senza dimenticare la risposta
immunitaria tardiva data da ipersensibilità ritardata [52].
Sembra che ci sia una sostanziale differenza tra le reazioni
collegate a un alto tasso di usura (spesso dovuto a malpo-
sizionamento) e quelle da ipersensibilità al metallo [50, 53].
La formazione di pseudotumor solidi, semisolidi o liquidi ca-
ratterizzati da estesa necrosi, presenza di cellule B, linfociti T
e plasmacellule possono essere dovuti alla presenza di debris
delle componenti in metallo [54, 55], ma sono stati descrit-
ti anche in casi dove l’usura o l’ipersensibilità ritardata non
sembravano dei fattori scatenanti [56, 57]. Le protesi BHR e
Conserve Plus rimangono ad oggi gli impianti maggiormen-
te utilizzati e studiati con sopravvivenza a 10 anni appros-
simativamente intorno al 95% [58]. Tuttavia, permangono
complicanze legate alla formazione di pseudotumors asinto-
matici e di metallosi nel lungo e medio periodo, anche se
in misura decisamente inferiore rispetto ad altri design ora
ritirati dal mercato.
Non esiste consenso sulla sorveglianza postoperatoria del
paziente operato di HRA. Si è stabilito che la soglia di nor-
malità dei livelli ematici di CrCo debba essere < 7 ug/L e che
tutti i pazienti asintomatici ma con fattori di rischio (DDH,
testa femorale piccola, sesso femminile, ridotto CPRD) deb-
bano essere sottoposti a un controllo periodico di tali va-
lori ematici. Si è notato soprattutto che livelli ematici di Co
> 20 ug/L sono frequentemente associati ad adverse local tis-
sue reaction (ALTR). Una diagnosi precoce di ALTR consen-
te di intervenire preventivamente sull’impianto, evitando di
danneggiare i tessuti molli periprotesici.

Una percentuale maggiore di riassorbimento periprotesico è
stata riscontrata nei pazienti positivi ai test cutanei per il co-
balto [48, 59], indicando una possibile ipersensibilità ritar-
data ai metalli, anche se un consenso sulla correlazione tra
test cutanei e ipersensibilità organica è lontano dall’essere
raggiunto. Sia la risonanza magnetica nucleare (RMN) che
l’ecografia sono molto sensibili e specifici per individuare gli
pseudotumors nei pazienti con HRA. Ancora non è chiaro
quando e se intervenire in caso di presenza di ALTR. Van der
Weegan e collaboratori [60] hanno proposto una linea gui-
da di gestione postoperatoria che prevede l’intervento chi-
rurgico di revisione in tutti i pazienti sintomatici con ele-
vati livelli ematici di CrCo associati a pseudotumor di gros-
si dimensioni, mentre è consigliato l’approccio conservativo
nei casi asintomatici con livelli ematici normali di CrCo con
neoformazioni di piccole-medie dimensioni.

Discussione e analisi della letteratura

La protesi di rivestimento, come dimostrato da diversi autori
[21, 29, 61], è un intervento che presenta un range di soprav-
vivenza che varia dal 98% a 5 anni al 95% a 10 anni. Questi
dati sono da ritenersi validi solo in un paziente selezionato
e solamente se eseguiti da un chirurgo esperto con una con-
grua conoscenza dell’impianto protesico. Matharu e colleghi
[29] hanno analizzato 447 HRA con 14 anni di follow-up, ri-
portando una sopravvivenza media del 94,1%. Daniel et al.
[21] hanno mostrato una sopravvivenza lievemente maggio-
re (95,1%), ma con un numero maggiore di pazienti (1.000)
e con un follow-up a 15 anni. Entrambi questi studi sono
stati condotti da due chirurghi/designer esperti che hanno
contribuito a sviluppare il modello protesico. Risultati lie-
vemente inferiori sono stati riportati da diversi autori/non
designer [8, 62, 63], confermando il fatto che l’accuratez-
za della tecnica chirurgica, insieme all’esperienza del primo
operatore, sono uno dei principali fattori che influenzano la
buona riuscita dell’intervento chirurgico.
Un altro importante fattore da tenere in considerazione è il
livello di attività postoperatorio. In alcuni studi, la letteratu-
ra ci mostra un livello di attività e qualità di vita superiore
per quanto riguarda il resurfacing rispetto alla protesi tota-
le di anca (PTA) [64, 65] e che i pazienti portatori di HRA
partecipano più di frequente a sport con tempi di esercizio
più lunghi [64, 66]. Allo stesso tempo, però, Banerjee e col-
leghi [66] ci mostrano diversi fastidi riportati dai pazienti,
tra cui: dolore (5,9%), paura (4,6%), diminuzione di for-
za e resistenza (5,9%) e limitata articolarità (5,3%). In una
recente review, Eethakota e collaboratori [67] hanno dimo-
strato come le protesi di rivestimento abbiano tuttora un tas-
so di revisione lievemente maggiore rapportato alle PTA per
lo stesso gruppo di età. Esistono, però, scarsi studi sul tasso
di sopravvivenza a lungo termine delle moderne HRA.
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Analizzando il registro australiano (https://aoanjrr.dmac.
adelaide.edu.au/en/annual-reports-2013) vengono riportate
266.645 PTA primarie, con un tasso di revisione a 10 anni
del 6,6% (95% CI: 6,4–6,8) e dell’8,8% (95% CI: 7,9–9,0)
per i pazienti con meno di 55 anni. Il tasso di revisione del-
le HRA invece era del 7,1% per le componenti inferiori ai
48 mm e 5,9% (95% CI: 5,2–6,6%) per quelle superiori o
uguali a 48 mm, sottolineando l’importanza delle dimensio-
ni, ma anche mostrando dei tassi di revisione paragonabili
alle PTA.
In generale, dall’analisi dei registri mondiali, appare che il
tasso di sopravvivenza sia direttamente collegato a: dimen-
sione dell’impianto, sesso, età e tipo di device utilizzato. Smi-
th et al. [68] hanno evidenziato un tasso di revisione due
volte maggiore rispetto alle classiche PTA, supportato dalla
meta-analisi sistematica di Marshal e colleghi [69], che ha
mostrato un tasso di revisione per le HRA maggiore e pre-
sente già nel breve periodo postoperatorio. Altri autori han-
no dimostrato che esiste una grossa associazione tra il tipo
di protesi utilizzato e il tasso di revisione, sottolineando il
fatto che tra i principali fattori di rischio per un fallimento
precoce dell’impianto ci siano il design e la geometria pro-
tesica [70, 71]. I tassi di complicanza delle HRA sono lieve-
mente inferiori rispetto alle PTA. Eethakota et al. [67] hanno
mostrato che nella maggior parte degli studi analizzati ci sia
una predominanza di complicanze per le PTA con una mag-
gior prevalenza per le infezioni (profonde e superficiali), la
mobilizzazione asettica, la metallosi e le fratture periprotesi-
che. Infine, il tasso di lussazione è risultato essere maggio-
re nelle PTA, sottolineando il fatto che uno dei principali
vantaggi delle HRA sia la capacità di essere poco invasivi,
mantenendo la normale biomeccanica articolare [67].
Ad oggi risulta difficile stabilire la superiorità di una tecnica
rispetto a un’altra, poiché non esistono ancora studi a lun-
go termine sugli impianti protesici HRA di nuova genera-
zione. Una prospettiva futura è rappresentata dal resurfa-
cing ceramica-ceramica che, al momento attuale, è in fase
di test clinico in pochi centri ed è formata da due com-
ponenti press-fit totalmente in ceramica con uno strato di
idrossiapatite a diretto contatto con la ceramica per favori-
re l’osteointegrazione, ma nessun metal-back. Questo devi-
ce potrebbe sicuramente eliminare il problema del metallo-
metallo, ma adesso non possiamo ancora capire se non possa
portare altre complicanze come lo squeaking o le rotture
della ceramica.

Conclusioni

L’analisi della letteratura attuale non ci permette di trarre
delle conclusioni chiare e univoche sull’utilizzo dell’HRA.
Gli studi ci dimostrano che in mani esperte e con un’indi-
cazione corretta può rappresentare un’ottima soluzione per

garantire al paziente giovane e sportivo un impianto più fun-
zionale rispetto alla tradizione protesi totale di anca. Sicu-
ramente rappresenta un intervento con una lunga curva di
apprendimento e che necessita di un numero di impianti
annuale elevato per garantire dei buoni risultati. Quindi il
paziente di sesso maschile, giovane, sportivo, non displasi-
co, con dimensioni del femore sopra i 48 mm che incontra
un chirurgo esperto e che usa la BHR potrebbe avere del-
le ottime possibilità di ottenere un impianto altamente fun-
zionale e durevole. Ovviamente, perché un chirurgo possa
trovare annualmente un buon numero di pazienti con tutte
queste caratteristiche insieme, deve lavorare in un centro ad
alta specializzazione e con volumi elevati. La HRA, rimanen-
do un’opzione interessante, richiede progressi di tecniche e
materiali per trovare più spazio nella pratica quotidiana.
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