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Spunto formativo 

   La diagnosi precoce della displasia evolutiva dell'anca é 

fondamentale perché solo il normale rapporto tra testa 

femorale e acetabolo aumenta le possibilità di uno 

sviluppo normale. 

Fino a quando la radiografia era l’unico mezzo 

disponibile per riconoscere e documentare la morfologia 

dell’anca infantile e quindi della DCA è stato naturale che, 

per anticipare il tempo della diagnosi, si siano cercati dei 

segni clinici indiretti, come il segno dello scatto di 

Ortolani e Barlow e la limitazione abduttoria. E’stata 

tuttavia l’introduzione dell’indagine ecografica, come 

nuovo metodo strumentale di routine per la valutazione 

della morfologia dell’anca neonatale e della DCA, a 

modificare sostanzialmente negli ultimi anni l’approccio 

diagnostico e terapeutico a questa patologia; ciò 

soprattutto per la possibilità di anticipare la diagnosi in 

epoca neonatale 



Obiettivi 

  1. Riconoscere lo spettro della patologia dell'anca in 

presenza di displasia evolutiva dell'anca  (DEA) 

  2. Identificare i neonati a rischio di DEA 

  3. Diagnosticare la lussazione dell'anca all'esame clinico 

usando manovre adeguate 

  4. Utilizzare correttamente le indagini strumentali per 

lo screening della dea nei neonati con esame clinico 

positivo o dubbio 

  5. Riconoscere la semiotica della lussazione dell'anca 

nei bambini di età maggiore definizione 

Definizione  

  La displasia evolutiva dell'anca (DEA) presenta un 

ampio spettro di anomalie dell'anca che riguardano il 

rapporto tra la testa femorale e la acetabolo durante la 

prima fase di crescita e lo sviluppo. 

Epidemiologia 

     La displasia dell'anca congenita (DCA) o evolutiva 

(DEA) è la patologia ortopedica con maggior incidenza 

tra i nati vivi.  

   Molti sono i fattori di rischio noti per la DEA, ma tre 

sono i fattori costantemente descritti dalla letteratura: Il 



sesso femminile, l'anamnesi familiare positiva e la 

presentazione podalica. 

   Il fatto che il sesso femminile rappresenta il fattore di 

rischio più importante per la DEA è dovuto 

all'associazione con una maggiore sensibilità agli 

estrogeni materni e alla relaxina, responsabili di una 

maggiore lassità articolare e di un articolarità anomala 

durante lo sviluppo fetale. 

   Diversi studi hanno associato la DEA a reperti clinici 

compatibili con un ambiente intrauterino ridotto, come 

metatarso addotto e piede valgo. 

Patogenesi 

    La formazione concentrica dell'articolazione dell'anca 

si ha con il contatto tra testa femorale e acetabolo 

durante lo sviluppo. Di conseguenza, altri fattori, oltre a 

quello genetico, che coinvolgono il movimento articolare, 

può determinare uno sviluppo anomalo. Questo può 

avvenire nella vita intrauterina come per la posizione 

podalica o il sesso femminile ma anche in epoca 

postnatale.  

   Motivo di preoccupazione è la posizione del neonato 

con le anche in estensione sia dentro un bendaggio sia 

tramite un supporto che tiene le anche del neonato estese; 

al contrario i neonati dovrebbero essere posizionati con 

le gambe libere ho le anche imposizione flessa e 

divaricata 



   La diagnosi precoce è fondamentale per il ripristino del 

normale rapporto tra testa femorale e acetabolo perché 

incrementa la possibilità di un normale sviluppo durante 

la crescita. Un'anca lussata che permane lussata porterà 

a una prognosi scarsa, così come un'analisi instabile può 

evolvere in displasia acetabolare o successiva lussazione.       

   Una situazione sfavorevole va, pertanto, segnalata 

specialmente nei neonati nati pre-termine, in cui le 

anche vengono trascurate per la presenza di altre 

patologie, determinando una diagnosi tardiva.  

   Si pensa che le lussazioni si presentino all'inizio dello 

sviluppo fetale, durante il secondo trimestre. In questi 

casi il normale rapporto tra acetabolo e testa femorale si 

verifica solo per un breve periodo, con la conseguente 

alterazione della normale geometria articolare. Il 

trattamento richiede la riduzione chirurgica, anche se la 

decisione spetta al chirurgo ortopedico sulla base della 

patologia e del rapporto rischio/beneficio, diverso per 

ogni caso. 

ASPETTI CLINICI 

    Molti casi di DEA vengono diagnosticati all'esame 

clinico del neonato alla nascita o nell'immediato periodo 

postnatale. Il bambino viene posizionato supino su una 

superficie solida, quale è un tavolo da visita, con le anche 

e le ginocchia flesse 90 gradi : una lussazione 

monolaterale d'anca di solito presenta un segno di 



Galeazzi positivo, cioè il ginocchio dal lato della anca 

lussata appare più basso del controlaterale ( fig. 1). 

   Le pieghe adduttorie e glutee possono essere 

asimmetriche, sebbene questo segno si riscontri 

comunemente anche i bambini non affetti da lussazione 

o sublussazione dell'anca e dovrebbe essere interpretato 

nel contesto generale dell'esame.  

    



 

 In un anca lussata i movimenti di abduzione in posizione 

a rana possono essere limitati senza necessariamente 

evocare dolore (figura 2). Se un neonato presenta una 

limitazione dell'abduzione con o senza lussazione, si deve 

sospettare un artrite settica e il bambino deve essere 

inviato urgentemente a uno specialista ortopedico. Una 

normale abduzione in posizione a rana dovrebbe essere 

almeno di 60 gradi; La maggior parte dei neonati può 

raggiungere gli 80 gradi. 

Un'abduzione ridotta in entrambe le anche può far 

sospettare una lussazione bilaterale. 

    La parte più importante dell'esame clinico delle anche 

include le manovre dinamiche di Ortolani e Barlow, che 

permettono di valutare se l'asimmetria delle pieghe 



cutanee sia o meno associata a DEA ed identificare 

l'instabilità e una lussazione bilaterale associata a un 

esame clinico a riposo normale e simmetrico.  

Il bambino deve essere posizionato supino su una 

superficie rigida e le anche devono essere esaminate una 

alla volta, mantenendo fissa l'anca controlaterale per 

evitare falsi positivi o negativi dovuti al basculamento del 

bacino.  

Il bambino deve essere rilassato in quanto le contrazioni 

muscolari possono ridurre o stabilizzare un anca 

instabile con risultato di un esame clinico falso negativo.  

   Queste manovre non richiedono di solito da parte 

dell'esaminatore l'applicazione di molta forza e a 

bambino rilassato normalmente vengono eseguite con 

facilità semplicemente mediante la pronazione e la 

supinazione dell'avambraccio senza altri contributi di 

forza da parte del braccio dell' esaminatore; le dita 

dell'esaminatore non dovrebbe "impallidire" durante la 

manovra.  

Per mantenere più rilassato il neonato può essere utile 

dargli un biberon o un dito da succhiare oppure allattarlo 

al seno prima di eseguire l'esame obiettivo.  

    Il test di Ortolani permette la rilevazione di anche 

lussate che sono riducibili. Con il bambino posizionato 

supino con le anche flesse a 90 gradi, Sì abduce la coscia 

e il medico solleva il grande trocantere con il dito medio 

o l'anulare. Il test positivo provoca un "clunck" ( scatto) 



alla riduzione e altri "clunk" quando la coscia viene 

addotta e l'anca si lussa nuovamente. Il termine "clunck" 

è stato recentemente riconosciuto come il segno tipico di 

un' anca lussata e si verifica quando la testa femorale 

oltrepassa il margine posteriore dell'acetabolo e viene 

ridotta o nel momento in cui si lussa nuovamente. 

   Nei bambini, nei primi mesi di vita, sono presenti 

frequentemente dei "click" durante le manovre sotto 

stress. C'è molta confusione sul significato di questi 

"click" che si presentano lievi, superficiali e di suono 

acuto a livello delle anche che possono pure interessare 

ginocchia e spalle.  

A differenza dei "click", i "clunk" danno una sensazione 

più profonda e importante; a volte la riduzione dell'anca 

è così marcata da essere visibile anche agli astanti 

( figura 3).  

Si ritiene che i "click" siano dovuti allo sfregamento dei 

tessuti molli sulle prominenze ossee. Non sono emerse 

associazioni A DEA dei click superficiali nei primi mesi 

di vita e questi non richiedono un ulteriore valutazione 

da parte dello specialista ortopedico. 



 

     

    Il test di barlow identifica un'anca che è ridotta a 

riposo ma instabile cioè quando il test di Ortolani risulta 

negativo. La maggior parte degli esaminatori usa una 

versione lievemente modificata della manovra di Barlow 

in cui la coscia viene leggermente addotta oltre la linea 

mediana E spinta posteriormente (in direzione del 

tavolo); la testa femorale "tornerà in sede appena la forza 

applicata verrà meno" - Sebbene molti i neonati all' 

esame clinico presentino una lieve lassità, la distinzione 

da una reale instabilità data da un aumento del 

movimento richiede molta esperienza ed abilità nel 

esaminare anche normali e anormali.  



    Un esame clinico dal risultato dubbio necessità di una 

valutazione ortopedica o radiografica ( si veda screening 

di seguito). Sebbene la maggior parte delle anche 

patologiche venga identificata attraverso le manovre di 

Barlow o di Ortolani, alcune potrebbero presentarsi 

normale l'esame clinico e sfuggire quindi clinicamente. 

Allo stesso modo, è possibile che anche stabili con 

displasia acetabolare risultino normale l'esame clinico e 

che necessitino di uno studio radiografico per consentire 

la diagnosi. 

SCREENING 

   L'esame clinico è il metodo di screening più importante 

ed efficace per la DEA e dovrebbe essere condotto in tutti 

i neonati. I bambini che presentano un esame clinico 

normale dovrebbero comunque continuare a essere 

tenuti sotto controllo per le anche durante ogni diritto di 

bilancio di salute fino ad una deambulazione normale.           

   L'esame radiografico va seguito in aggiunta per coloro 

che all'esame clinico presentano reperti dubbi (pieghe 

cutanee adduttorie e glutee asimmetriche, abduzione 

limitata, lassità persistente senza un "clunk", o dubbi 

riguardanti lievi click alla visita a due settimane di vita) 

così come per bambini sani che hanno un rischio 

aumentato di DEA basato su fattori di rischio, quali  

soprattutto il sesso femminile con presentazione 

podalica alla nascita.  



    L'esame ecografico con tecnica statica e dinamica 

eseguito a 3 settimane dalla nascita è il metodo di 

imaging preferito dall'American Academy of Pediatrics 

(AAP), (più recentemente l'American College of 

Radiology ha provato come utile qualsiasi periodo uguale 

o superiore alle due settimane di vita). Un esame 

ecografico eseguito prima o portare a un alto tasso di 

falsi positivi; quindi le raccomandazioni della AAP di 

eseguirlo a 3-4 settimane di vita rimangono in linea con 

quelle della American College of Radiology. L'esame 

ecografico perde significato dai 4 ai 6 mesi di vita a causa 

dell'ossificazione della testa femorale. 

Trattamento  

    I neonati (fino a due settimane di vita) con segno di 

Ortolani o Barlow positivo devono essere inviati 

urgentemente entro 12 settimane a uno specialista 

ortopedico esperto nel trattamento della dea i neonati di 

2 settimane di vita con diagnosi incerta dovrebbe seguire 

in ecografia o essere valutati da uno specialista 

ortopedico per confermare l'eventuale lussazione 

dell'anca.  

Il trattamento iniziale della DEA consiste nell'uso di 

un’ortesi che mantenga le anche in opposizione abdotta i 

protocolli per il trattamento con tutore variano, ma 

solitamente dopo un periodo in cui il tutore viene 

indossato a tempo pieno seguo un periodo di uso 

esclusivamente notturno.       



    Sono frequenti poi visite di controllo per aggiustare il 

posizionamento del tutore e prevenire complicanze 

dovute al tutore divenuto troppo stretto.  

    Le anche che non rispondono al trattamento con tutore 

necessitano di riduzione in narcosi e posizionamento in 

un apparecchio gessato pelvi podalico spesso è richiesto 

solo un minimo atto chirurgico talvolta possono essere 

necessari interventi più invasivi. 

Prognosi 

    I pazienti che presentano una displasia residua dopo 

un trattamento operatorio o non operatorio traggono 

beneficio da ulteriori interventi chirurgici prima della 

maturità scheletrica. Circa l'1% dei pazienti presenta una 

displasia residua che richiede un intervento chirurgico 

durante i primi 5 anni di età e, nonostante i risultati 

radiografici normali tra i 4-5 anni, il 10-15% potrebbe 

presentare alla radiografia una displasia evoluta durante 

l'adolescenza. Di conseguenza i pazienti devono essere 

seguiti fino alla maturazione scheletrica, di solito 

dall'ortopedico, con controlli radiografici periodici.  

Una displasia residua rappresenta sicuramente un 

rischio maggiore di artrosi ma l'artrosi tardiva è 

un'eventualità possibile anche in coloro che hanno anche 

normale a maturità scheletrica raggiunta. L'artrosi in 

pazienti che hanno in anamnesi DEA è una delle cause 

principali interventi di protesizzazione dell'anca in età 

adulta già dal terzo decennio di età. 



Riassunto  

 Sulla base di forti evidenze scientifiche i fattori di 

rischio principali per la displasia evolutiva 

dell'anca (DEA) sono il sesso femminile, 

l'anamnesi familiare positiva e la presentazione 

podalica  

 Sulla base degli attuali standard di trattamento e 

delle linee guida pubblicate, tutti i bambini 

dovrebbero essere sottoposti a un esame clinico di 

routine delle anche e ad ogni visita nell'ambito dei 

bilanci di salute. 

 Sulla base del consenso ottenuto riguardo la 

mancanza di rilevanti studi clinici i bambini che 

presentano un esame obiettivo dubbio o 

aumentati fattori di rischio per DEA (e un esame 

clinico normale devono essere sottoposti ad esame 

ecografico a 3-4 settimane di vita o a esame 

radiografico del bacino a 4-5 mesi di vita qualora 

non fosse disponibile un ecografia affidabile. 

 Sulla base di forti evidenze scientifiche i neonati 

che manifestano lievi "click" dell'anca non 

necessitano di ulteriori esami strumentali O di 

visite ortopediche 

 Ogni alterazione residua dell’acetabolo, seppur 

minima, conduce in età adulta ad una artrosi 

precoce dell’anca.  

 Sulla base del consenso ottenuto riguardo la 

mancanza di rilevanti studi clinici i bambini che 

evidenziano anche instabili all'esame clinico, i 



bambini che hanno un reperto strumentale 

patologico all'esame radiografico standard o 

all'esame ecografico devono essere inviati allo 

specialista ortopedico per una valutazione per 

definire un trattamento appropriato. 

 La metodica di Graf per l’esame ecografico è la 

metodica più diffusa in Europa e nei paesi extra-

USA. 

 Nella difficile situazione di dover considerare tutte 

le competenze presenti e disponibili dalle sul 

territorio per attuare una diagnosi precoce il ruolo 

fondamentale appare quello del pediatra di 

famiglia la diagnosi precoce è nelle mani e nelle 

decisioni del pediatra di famiglia (PDF).   

 Le cause legali per mancata diagnosi di DCA e 

LCA sono in aumento nel Regno Unito dove 

rappresentano la terza causa più frequente di 

controversia legale in ambito ortopedico, e negli 

USA.  Sono in aumento anche in Italia le cause 

legali legate a mancata diagnosi o diagnosi tardiva 

di DCA e LCA da quando sono state poste in atto 

in alcune regioni le linee guida americane per lo 

screening clinico della DCA. 
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