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ABSTRACT – HIP ARTHROPLASTY IN THE MANAGEMENT OF PROXIMAL FEMORAL FRACTURES

Proximal femur fractures represent a great clinical and economic burden. Literature shows several surgical choices,

mainly subordinate to patient age and fracture pattern. The aim of this article was to evaluate the role of hip

arthroplasty in the management of these fractures.
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Introduzione

Le fratture del femore prossimale rappresentano un notevo-
le problema sociale, sia dal punto di vista clinico, che per
quanto riguarda l’aumento dei costi assistenziali ad esse cor-
relabili [1]. Le alternative terapeutiche sono ormai ben note
e standardizzate in letteratura e la scelta differisce principal-
mente in rapporto al pattern di frattura e all’età del paziente.
Lo scopo di questo articolo è analizzare il ruolo che ricopre
la protesi d’anca nel trattamento di queste fratture.
Le fratture del femore prossimale sono infrequenti nel pa-
ziente giovane [2] e, complici l’innalzamento dell’età media,
dell’aspettativa di vita e, conseguentemente, la prevalenza
sempre più rilevante dell’osteoporosi nella popolazione, la
loro incidenza è in continuo e rapido aumento [3]. Costitui-
scono una delle cause più frequenti di mortalità, di disabilità
e di perdita di autonomia nei pazienti anziani [4] e i costi
clinici e assistenziali, già elevati, ad esse correlabili sono de-
stinati ad aumentare [1, 5, 6]. Sono prevalentemente classifi-
cate in fratture mediali, intracapsulari (fratture del collo del
femore) e fratture laterali, extracapsulari (fratture del mas-
siccio trocanterico e della regione sottotrocanterica). Le frat-
ture mediali, a loro volta, sono classificate sia secondo un cri-
terio morfologico (Fig. 1), sia sulla base della scomposizione
(Fig. 2).
Le fratture laterali, invece, sono spesso classificate sulla base
della stabilità (Fig. 3).
Le fratture della regione sottotrocanterica, in particolare
quelle a rima inversa, intrinsecamente instabili, fanno parte
di una categoria a sé stante.

Fig. 1 - Classificazione morfologica delle fratture mediali del collo del
femore

Fig. 2 - Classificazione di Garden delle fratture mediali del femore
prossimale

La classificazione delle fratture del femore prossimale in
intra- ed extra-capsulari, però, non tiene conto soltanto di
un criterio morfologico, ma anche di uno anatomico e bio-
meccanico. La vascolarizzazione del femore prossimale, in-
fatti, e in particolare della testa del femore, è costituita da un
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Fig. 3 - Classificazione di Evans delle fratture laterali del femore
prossimale

circolo terminale dipendente per la maggior parte da rami
arteriosi perforanti tributari delle arterie circonflesse laterale
e mediale del femore.
Ne consegue che le fratture mediali hanno un’elevata per-
centuale di insorgenza di ritardi di consolidazione e/o pseu-
doartrosi [2, 7]:

– essendo intracapsulari, il liquido sinoviale potrebbe ral-
lentare e/o impedire la guarigione

– vi è interruzione dei rami arteriosi tributari delle arterie
circonflesse che attraversano il collo per vascolarizzare la
testa del femore. È presente un elevato rischio di necrosi
avascolare

– vi è una scarsa copertura periostale.

Le fratture laterali che coinvolgono la regione trocanterica,
invece, hanno un basso rischio di ritardi di consolidazione
e/o pseudoartrosi:

– in quanto extracapsulari, sono localizzate in un’area ana-
tomica costituita per la maggior parte da osso spongioso
ben vascolarizzato

– vi è buona copertura periostale
– non vi sono interferenze da parte del liquido sinoviale

nella formazione di callo osseo.

Le fratture laterali che coinvolgono la regione sottotrocante-
rica, da ultimo, pur essendo extracapsulari, hanno un’elevata
incidenza di ritardi di consolidazione e pseudoartrosi:

– la riduzione intraoperatoria è spesso difficoltosa
– le forze muscolari agenti a livello della rima di frattura

causano spesso scomposizioni secondarie
– la vascolarizzazione della regione sottotrocanterica è par-

ticolarmente labile.

Il trattamento incruento è preso in considerazione soltanto
qualora le condizioni cliniche del paziente rendano impossi-
bile un intervento chirurgico [8].
Per quanto riguarda le fratture laterali, il trattamento di ele-
zione consiste nella riduzione e osteosintesi interna [2]. Ciò
è possibile sia con placche e viti sia mediante osteosintesi en-
domidollare. In letteratura non vi è un’evidenza netta a favo-
re dell’una o dell’altra tecnica né nelle fratture stabili, né in
quelle instabili [9–12]. Fanno eccezione le fratture sottotro-
canteriche a rima inversa, per le quali sono riportati risultati
migliori nei pazienti trattati con osteosintesi endomidollare
[13, 14].
Ciò nonostante, in letteratura sono presenti evidenze [15]
dell’utilizzo della protesi parziale d’anca nel trattamento del-
le fratture laterali del femore prossimale, in modo tale da
prevenire l’insorgenza di gravi complicanze quali eventuali
scomposizioni secondarie, vizi e/o ritardi di consolidazione,
pseudoartrosi e cut-out delle viti di cervico-cefaliche, che so-
no responsabili del fallimento dell’osteosintesi, in particola-
re nelle fratture instabili. L’elevata comminuzione e scompo-
sizione dei frammenti del massiccio trocanterico, però, rap-
presentano una difficoltà tecnica notevole e spesso si ren-
dono necessarie manovre suppletive, quali l’osteotomia e la
sintesi del grande trocantere e la sintesi di eventuali ulterio-
ri frammenti liberi con cerchiaggi o fili di sutura (in caso
di severa osteoporosi). Altri autori [16], pur non mostran-
do significative differenze in termini funzionali, riportano
tempi chirurgici e perdite ematiche maggiori, associati a una
mortalità superiore nei pazienti trattati con protesi parziale
rispetto alla sintesi endomidollare. Nonostante il ricorso al-
l’endoprotesi garantisca una ripresa del carico più precoce,
l’osteosintesi rimane il trattamento di scelta, fatta eccezio-
ne per pazienti attentamente selezionati per età, comorbidi-
tà ed eventuale coxartrosi o necrosi avascolare della testa del
femore preesistenti.
Per quanto riguarda le fratture mediali, invece, il trattamen-
to chirurgico dipende sia dal pattern di frattura, sia dall’età
e dalle richieste funzionali del paziente:

– nei pazienti giovani (<60 anni) e nei pazienti con un’e-
tà >60 anni con elevate richieste funzionali, il tratta-
mento di scelta consiste nella riduzione e sintesi median-
te viti cannulate multiple impiantate per via percutanea
[2, 15, 17]. Il trattamento deve essere seguito precocemen-
te, previa una riduzione quanto più possibile anatomica
dei segmenti ossei, per ridurre il rischio—elevato—di ne-
crosi avascolare della testa del femore [18–20]. Vi è altre-
sì evidenza in letteratura di sintesi mediante l’utilizzo di
viti-placche a scivolamento [2]

– nei pazienti anziani o con scarse richieste funzionali, in
caso di fratture tipo Garden I o II, l’osteosintesi con viti
può rappresentare un’alternativa valida e meno aggressi-
va alla sostituzione protesica. Ciò è tanto più importante



Tabella 1 Casistica operatoria
2011–2015 delle fratture mediali
del femore prossimale

Trattamento 2011 2012 2013 2014 2015 Totale

Protesi totale 11 7 18 46 7 90

Protesi parziale 32 30 66 61 24 216

Sintesi 5 6 7 17 10 47

Totale 48 43 91 124 41 347

Tabella 2 Casistica operatoria
2011–2015 delle fratture laterali
del femore prossimale

Trattamento 2011 2012 2013 2014 2015 Totale

Protesi totale 0 1 1 0 0 2

Protesi parziale 2 4 4 1 0 11

Sintesi 194 192 221 214 88 909

Totale 196 197 226 215 88 922

nei pazienti a rischio per un intervento chirurgico mag-
giore (protesi parziale o totale d’anca) ma non giudicati
inoperabili

– nei pazienti anziani o con scarse richieste funzionali, in
caso di fratture tipo Garden III o IV, in grado di affron-
tare un intervento di chirurgia maggiore, il trattamento
di scelta consiste nell’impianto di una protesi d’anca. La
scelta tra protesi parziale o totale è in rapporto all’età, alle
richieste funzionali del paziente e alle condizioni del cotile
[2, 4, 15, 21].

Qualunque sia il trattamento scelto, però, l’obiettivo del chi-
rurgo deve essere quello di permettere la verticalizzazione
e la deambulazione dei pazienti quanto più precocemente
possibile, in modo tale da ridurre la mortalità e l’incidenza
di disabilità post-traumatica. Ciò è valido in modo partico-
lare per i pazienti anziani. In particolare, una recente meta-
analisi [4] riporta risultati sovrapponibili in termini di mor-
talità in pazienti trattati con protesi d’anca (parziale o totale)
rispetto a pazienti sottoposti a osteosintesi in seguito a una
frattura del collo del femore. I tassi di reintervento sono però
inferiori in caso di sostituzione protesica, che mostra anche
outcome funzionali migliori.

Materiali e metodi

A partire da gennaio 2011 fino a giugno 2015, la nostra ca-
sistica è costituita da 347 pazienti giunti alla nostra osserva-
zione per una frattura mediale del femore prossimale (frat-
tura del collo del femore). Sono incluse in questa casistica le
fratture basicervicali, mesocervicali e sottocapitate.
Per quanto riguarda invece le fratture laterali, la nostra ca-
sistica è composta da 922 pazienti. Sono incluse in questa
casistica le fratture del massiccio trocanterico e della regione
sottotrocanterica.

Il nostro protocollo prevede il ricovero immediato presso il
reparto di degenza. L’esecuzione dell’intervento chirurgico,
previa valutazione anestesiologica e compatibilmente con le
condizioni cliniche del paziente, è eseguito entro le 48 ore
successive al trauma. Per quanto riguarda le fratture media-
li nei pazienti giovani (<60 anni) e/o con elevate richieste
funzionali, il trattamento di scelta consiste nella riduzione e
sintesi mediante viti cannulate multiple impiantate per via
percutanea in regime di urgenza, qualora possibile.
Riportiamo dati suddivisi per trattamento chirurgico esegui-
to (Tabb. 1, 2).
I pazienti ritenuti non operabili, per i quali è stato ese-
guito un trattamento conservativo (deambulazione vieta-
ta/scarico/spostamenti letto-poltrona) non sono inclusi in
questa casistica.

Risultati

Riportiamo dati suddivisi per trattamento chirurgico ese-
guito (Tabb. 1, 2) a partire dall’anno 2011 fino a giugno
2015.
Riportiamo dati suddivisi per trattamento chirurgico esegui-
to in percentuale (%) (Tabb. 3, 4) a partire dall’anno 2011
fino a giugno 2015.
I nostri risultati mostrano come vi sia la tendenza a trattare
le fratture mediali mediante impianto di una protesi parziale
d’anca (endoprotesi) e le fratture laterali mediante osteosin-
tesi. È necessario, però, considerare l’età media elevata dei
pazienti che giungono alla nostra attenzione per questo tipo
di fratture e la necessità di ottenere un rapido recupero della
verticalizzazione e della deambulazione, in modo tale da ri-
durre l’incidenza di mortalità e disabilità post-traumatica.
Le moderne tecniche anestesiologiche e chirurgiche, inol-
tre, consentono di eseguire gli interventi chirurgici di sintesi



Tabella 3 Casistica chirurgica
percentuale 2011–2015 delle
fratture mediali del femore
prossimale

Trattamento % 2011 2012 2013 2014 2015 Totale

Protesi totale % 23 16,3 19,8 0 17,1 25,5

Protesi parziale % 66,6 69,8 72,5 49,2 58,5 61,2

Sintesi % 10,4 13,9 7,7 13,7 24,4 13,3

Totale % 100 100 100 100 100 100

Tabella 4 Casistica chirurgica
percentuale 2011–2015 delle
fratture laterali del femore
prossimale

Trattamento % 2011 2012 2013 2014 2015 Totale

Protesi totale % 0 0,5 0,4 0 0 0,2

Protesi parziale % 1 2 1,8 0,5 0 1,2

Sintesi % 99 97,5 97,8 99,5 100 98,6

Totale % 100 100 100 100 100 100

e sostituzione protesica in tempi rapidi (<60 minuti), con
perdite ematiche contenute. Ciò ha permesso di estendere
l’indicazione chirurgica anche a pazienti affetti da numerose
comorbidità, che negli anni passati sarebbero stati giudicati
inoperabili o quantomeno candidati (per quanto riguarda le
fratture mediali) a un intervento di osteosintesi mininvasiva
con viti multiple cannulate.

Discussione

Il trattamento incruento delle fratture intracapsulari del fe-
more prossimale è preso in considerazione soltanto qualora
le condizioni cliniche del paziente rendano impossibile un
intervento chirurgico [8]. Consiste in periodi più o meno
prolungati di scarico, seguiti dalla ripresa graduale del carico
mediante l’utilizzo di ausili.
Il trattamento chirurgico mediante riduzione e osteosintesi
interna, in genere riservato ai pazienti più giovani e/o attivi,
può essere eseguito sia mediante riduzione e sintesi con viti
cannulate multiple, sia mediante riduzione e sintesi con viti-
placche a scivolamento [2]. Per quanto in letteratura non vi
sia un’evidenza netta in favore dell’una o dell’altra metodica
[2, 22], il trattamento di scelta è spesso costituito dalla sin-
tesi con viti [23], a causa dei minori tempi chirurgici, delle
perdite ematiche ridotte, del risparmio di tessuto osseo e del
maggior controllo fornito dai mezzi di sintesi sulle rotazio-
ni del collo del femore [2]. L’outcome dei pazienti sottopo-
sti a questa procedura, però, è direttamente proporzionale
all’esperienza degli operatori [24].
Le complicanze più temibili in seguito a osteosintesi sono le
seguenti:

– vizi e/o ritardi di consolidazione
– pseudoartrosi

– necrosi avascolare della testa del femore.

In letteratura è riportata un’incidenza di necrosi avascolare
della testa del femore pari a circa il 20–25% [25] e di pseu-
doartrosi del collo del femore compresa tra il 10 e il 30% [2],
anche considerando i pazienti più giovani.
Il trattamento di scelta della necrosi avascolare, soprattutto
negli stadi più avanzati (Ficat III e IV) è rappresentato dal-
la protesi totale d’anca [26]. Tuttavia, tenendo conto dell’età
media dei pazienti, spesso <50 anni, sono riportati in lette-
ratura numerosi trattamenti meno invasivi [27, 28]. I tratta-
menti incruenti spaziano dal trattamento conservativo, alle
terapie fisiche e all’ossigenoterapia iperbarica, eventualmen-
te in associazione. Il ruolo di queste metodiche è limitato,
e con risultati dubbi, agli stadi iniziali. I trattamenti chi-
rurgici sono anch’essi molteplici: perforazioni ossee e core-
decompression, associate o meno a innesti ossei vascolarizza-
ti e additivi biologici (cellule staminali, derivati piastrinici e
fattori di crescita), osteotomie deputate al trasferimento del
carico, finanche alla sintesi con viti per prevenire il collasso
della testa del femore.
Per quanto riguarda la pseudoartrosi del collo del femore,
invece, la sostituzione protesica rappresenta il gold-standard
per i pazienti anziani, ma sono riportati buoni risultati [2]
con osteotomie del collo del femore e innesti ossei vascola-
rizzati nei pazienti più giovani.
A differenza della sostituzione protesica, inoltre, l’osteosin-
tesi impone periodi prolungati scarico o comunque di ca-
rico limitato, difficilmente gestibili nei pazienti più anziani
o fragili. Ne consegue un recupero dell’autonomia persona-
le più lento. In virtù di ciò e dell’entità, della gravità e della
frequenza delle complicanze, questo trattamento è in genere
riservato ai pazienti giovani e/o con alte richieste funziona-
li, nei quali è giustificato un tentativo di conservazione della



testa e del collo del femore. Fanno eccezione le fratture tipo
Garden I e II in pazienti anziani e affetti da severe comorbi-
dità, non giudicati inoperabili ma non in grado di affronta-
re un intervento chirurgico maggiore, quale la sostituzione
protesica. In questi pazienti, l’osteosintesi con viti multiple
rappresenta un’alternativa che offre risultati accettabili.
Il trattamento chirurgico mediante sostituzione protesica
può essere attuato mediante impianto di una protesi parziale
(endoprotesi) o di una protesi totale.
I vantaggi di una protesi parziale rispetto a una protesi totale
sono molteplici [22]:

– tempi chirurgici ridotti
– minor sanguinamento
– minor incidenza di lussazione dell’impianto
– costi minori.

Di contro, però, in alcuni casi vi è necessità, nel lungo pe-
riodo, di convertire l’impianto in una protesi totale a causa
dell’insorgenza di dolore acuto al carico e durante la mobi-
lizzazione dell’anca, quest’ultimo imputabile a una progres-
siva usura acetabolare (cotiloidite) [2]. Alcuni autori, inol-
tre [29, 30], riportano risultati migliori e un tasso di soddi-
sfazione maggiore nei pazienti trattati con protesi totale. In
una recente meta-analisi [21] sono riportati risultati miglio-
ri in termini di outcome funzionale, dolore e qualità della
vita nei pazienti trattati con protesi totale. Lo stesso studio
non mostra differenze significative in termini di incidenza
di revisione dell’impianto, mortalità a 1 anno e complican-
ze chirurgiche nei due gruppi. Vi è, però, un minor tasso di
lussazione dell’impianto nei pazienti trattati con protesi par-
ziale. Un’altra meta-analisi [31] riporta un tasso maggiore
di revisione dell’impianto in seguito a sostituzione parzia-
le dell’anca, ma anche una minor incidenza di lussazione. Il
ricorso alla protesi totale, però, mostra outcome funzionali
migliori.
A differenza delle protesi totali di primo impianto, nelle qua-
li l’incidenza di lussazione è compresa tra l’1,7 e il 3,9% [32],
in caso di frattura del collo del femore essa è compresa tra il
2 e il 22%. Il sesso femminile, l’età avanzata, la scarsa qualità
e/o quantità del bone stock, il ricorso all’accesso chirurgico
postero-laterale, un eventuale posizionamento errato delle
componenti protesiche e la presenza di comorbidità severe,
quali disturbi dell’equilibrio, neurologici o neuromuscolari,
sono considerati fattori di rischio per questa complicanza.
Una possibile soluzione a questo problema consiste nell’im-
pianto di protesi totali a doppia mobilità nelle quali la testi-
na protesica si muove all’interno di un inserto in polietilene,
il quale, a sua volta, si articola con la coppa acetabolare. Ciò
comporta un aumento del braccio di leva, del range di movi-
mento e, conseguentemente, della stabilità [33]. Un possibile
svantaggio di questi impianti, riguardo al quale però non vi
è ancora consenso unanime in letteratura, è costituito dal-
la (teorica) maggior usura dell’inserto in polietilene, poiché

quest’ultimo è sottoposto a movimento, e quindi a frizio-
ne, sia nel suo versante concavo sia in quello convesso. Una
complicanza nota, invece, fortunatamente rara, è rappresen-
tata dalla dislocazione intraprotesica, nella quale la testina
protesica si lussa dall’inserto in polietilene e si articola di-
rettamente con la coppa acetabolare. In quest’evenienza, la
pronta revisione dell’impianto è improcrastinabile.
Per quanto riguarda la nostra casistica (gennaio 2011–
giugno 2015), riportiamo 14 impianti di protesi totale a
doppia mobilità per frattura del femore prossimale (15,2%).
Per quanto riguarda le protesi parziali, esistono in commer-
cio endoprotesi monopolari, nelle quali la testa metallica si
articola direttamente al cotile, ed endoprotesi bipolari, nelle
quali la cupola metallica si articola da una parte al cotile e
dall’altra, internamente, a una testina (metallica o in cera-
mica) mediante un rivestimento in polietilene. In letteratura
sono presenti risultati sovrapponibili in termini di mortali-
tà, infezioni superficiali e profonde, lussazione dell’impian-
to, outcome funzionale e qualità della vita [5, 34]. Vi so-
no, invece, dati discordanti per quanto riguarda l’insorgenza
di dolore in seguito a usura del cotile. È ormai prassi co-
mune utilizzare endoprotesi bipolari, nel tentativo di ridur-
re l’incidenza, apparentemente minore [34, 35], con questo
tipo di impianto, di cotiloidite. Sono riportati [5, 36], pe-
rò, risultati simili anche in seguito all’utilizzo di endoprotesi
monopolari. Il costo delle endoprotesi bipolari, inoltre [36],
è superiore.
Un ulteriore argomento di dibattito è rappresentato dall’u-
tilizzo di protesi cementate oppure non cementate. Alcuni
autori preferiscono utilizzare impianti non cementati per ri-
durre i tempi chirurgici le perdite ematiche intraoperatorie e
le complicanze cardiovascolari, mentre altri ricorrono a pro-
tesi cementate per ottenere una maggiore stabilità primaria
dell’impianto in caso di scarsa qualità e/o quantità del bone
stock, un miglior outcome funzionale e un tasso minore di
mobilizzazione dell’impianto. È riportato in letteratura [2]
un aumento di incidenza di complicanze cardiopolmonari e
un aumento della mortalità in seguito all’utilizzo di impian-
ti cementati, ma recenti meta-analisi [3, 37] mostrano risul-
tati sovrapponibili. Vi è ancora incertezza e sono presenti
dati discordanti per quanto riguarda l’outcome funzionale
(che sembra essere uguale nel breve periodo e migliore negli
impianti cementati nel lungo periodo [3]) il dolore residuo,
il tasso di reintervento e i tempi chirurgici. Sono presenti
risultati simili per quanto riguarda le perdite ematiche in-
traoperatorie. È necessario però considerare, in caso di revi-
sione dell’impianto, le difficoltà chirurgiche che potrebbero
insorgere in seguito all’utilizzo di protesi cementate [37].
Per quanto riguarda la nostra casistica (gennaio 2011–
giugno 2015), riportiamo 8 impianti di protesi totale ce-
mentati per frattura del femore prossimale (8,6%). In tutti i
casi la cementazione è stata resa necessaria dalla scarsa qua-
lità e/o quantità del bone stock acetabolare e/o femorale. Per



Tabella 5 Casistica operatoria. Protesi totale con steli non modula-
ri in interventi di salvataggio per fallimenti di osteosintesi di fratture
laterali del femore prossimale

Fallimenti di osteosintesi trattati con protesi totale

2011 5

2012 3

2013 3

2014 1

2015 0

Totale 12

quanto riguarda le protesi parziali, è nostra prassi utilizzare
impianti bipolari cementati.
Infine, il ricorso alla protesi totale d’anca può rappresen-
tare un’alternativa di salvataggio nei fallimenti di sintesi di
fratture laterali del femore prossimale. Studi clinici [38, 39]
mostrano buoni risultati funzionali utilizzando steli non ce-
mentati. È necessario utilizzare steli lunghi, in modo tale da
oltrepassare il focolaio di frattura o di pseudoartrosi e l’osso
porotico adiacente, che non garantirebbero un press-fit ade-
guato. L’utilizzo di impianti modulari [39] permette di evi-
tare vizi di rotazione e di impedire l’insorgenza di dismetrie
e fratture periprotesiche peri-impianto, soprattutto nell’os-
so osteoporotico nei pazienti anziani. Il ricorso a questi im-
pianti, però, impone tempi chirurgici prolungati e può cau-
sare una grave complicanza, per la quale non vi è soluzione,
costituita dalla rottura dell’impianto a livello della giunzio-
ne modulare. Gli impianti non modulari, invece [38], pur
essendo più a rischio per quanto riguarda le fratture peripro-
tesiche ed eventuali malrotazioni, sono scevri dall’insorgen-
za di rotture dell’impianto stesso. Richiedono, inoltre, tempi
chirurgici più brevi. A prescindere dal tipo di impianto, si
rende necessaria la sintesi o la ricostruzione del grande tro-
cantere, con o senza l’ausilio di innesti ossei, in modo tale
da ripristinare il meccanismo abduttorio. Quando possibi-
le, inoltre, è preferibile eseguire la reinserzione dei muscoli
extrarotatori, in genere mediante suture trans-ossee.
La nostra casistica, compresa tra gennaio 2011 e giugno
2015, riporta dati riguardanti l’utilizzo di steli non modulari
(Tab. 5).

Conclusioni

La protesi d’anca rappresenta un’alternativa valida nel trat-
tamento delle fratture del femore prossimale. Per quanto il
ricorso ad essa sia prevalentemente riservato alle fratture del
collo del femore, sono presenti in letteratura risultati sod-
disfacenti anche per quanto riguarda il suo impiego nelle

fratture del massiccio trocanterico e della regione sottotro-
canterica. La scelta tra una protesi parziale o totale, tra en-
doprotesi monopolari o bipolari, tra impianti cementati o
non cementati e, eventualmente, il ricorso a protesi a doppia
mobilità sono motivati dal pattern di frattura e dalle condi-
zioni cliniche e dalle richieste funzionali del paziente, oltre
che dall’esperienza del chirurgo. Inoltre, il ricorso alla pro-
tesi totale può rappresentare un prezioso strumento di salva-
taggio nei fallimenti di sintesi di fratture laterali del femore
prossimale.
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