
Una sola cosa è sempre stata certa della
Displasia Evo l u t iva dell’Anca (DEA),
già lussazione congenita dell’anca: che
una diagnosi tardiva può tradursi in un
d i s a s t ro , c o n s i d e rato che il completo
recupero dell’articolazione non è sempre
possibile.
Questa certezza ci ha sistematicamente
indotto ad affidarci prontamente alle varie
tecniche di diagnosi precoce, o presunti-
va, man mano disponibili, sempre pen-
s a n d o , i n ge nuamente (ma eravamo in
epoca pre-EBM), che ogni novità non
potesse portare che vantaggi. Malgrado
tanta sollecitudine, tuttavia, abbiamo con-
tinuato a trovarci di fronte ai disastri
temuti con in più qualche problema medi-
c o - l ega l e. Oggi siamo più pru d e n t i , e
valutiamo attentamente le evidenze dispo-
nibili, possiamo finalmente sapere quanto
effettivamente possiamo aspettarci dalla
manovra di Ortolani, dalla radiografia e
dalla ecografia; e con piena consapevolez-
za, differentemente dal passato, ci com-
portiamo allo stesso modo.
Che la manovra di Ortolani-Barlow sia
efficace è dimostrato da tempo, ma l’ef-
ficacia non è tale, almeno per le esigenze
di oggi, da eliminare il rischio di qualche
falso negativo. Affidata a mani esperte, i
falsi negativi diminuiscono ma non si
azzerano.
La soluzione è parsa ovvia con l’avvento
dell’ecografia, un esame non invasivo,
validato anche per i neonati e con criteri
ben definiti di gravità. Ma è stato subito
altrettanto ovvio, naturalmente per chi se
ne è voluto preoccupare, che si era anco-
ra lontani dalla soluzione ideale. Si è
avuto infatti un notevole aumento della
sensibilità con l’inevitabile corredo di un
aumento dei falsi positivi, e senza l’ago-

gnata assoluta scomparsa dei falsi nega-
tivi (1). 
Considerando che la classificazione di
G raf non confi g u ra la certezza della
patologia (se non per le forme più gravi,
ma qui anche l’esame clinico ben fatto è
diagnostico), ma fa soltanto una previsio-
ne probabilistica di futura patologia,que-
sto non deve stupire: è intrinseco alle
caratteristiche tecniche dell’esame.
Con l’ecografia si vedono delle anomalie
di cui non conosceremo l’esatto signifi-
cato se non ai controlli successivi. Fino a
quel momento non potremo sapere se si
t ratta di immat u rità fi s i o l ogi che o di
equivalenti delle instabilità transitorie.
Tanto che, nei centri più qualificati, per i
casi di anca solo ecograficamente patolo-
gica, si è provato, e con successo, a dila-
zionare la terapia di sei settimane, ridu-
cendo così drasticamente il numero dei
trattamenti inutili o dannosi, se si pensa
alle, se pur rare, necrosi avascolari della
testa femorale a questi conseguenti (2).
Coerentemente a questi risultati l’esame
e c ogra fico di scre e n i n g, s e m p re fat t i
salvi i casi a rischio, si potrebbe utilmen-
te dilazionare a quell’epoca con grande
risparmio di esami di controllo e di ansie
per i genitori (ma va contro gli interessi
di categoria?). 
Abbiamo parlato di screening, dandone
per scontata l’opportunità? Le cose non
stanno proprio così e in letteratura se ne
parla da sempre. Una recente rassegna su
Lancet conclude che l’utilità dello scree-
ning deve essere ancora confermata, e che,
almeno per il Regno Unito, la sua gestio-
ne deve avvenire a livelli superiori a quel-
lo locale, come già avviene (da loro!) per
la terapia chirurgica della DEA e per tutti
gli altri screening (3). Dato per acquisito

che l’ecografia rappresenta, sempre nelle
mani giuste, un’utile integrazione dell’e-
same clinico (che resta indicato), si tratta
di decidere tra lo screening selettivo, limi-
tato cioè a soggetti a rischio (Ortolani
p o s i t ivo , fa m i l i a ri t à , posizione podali-
ca, malformazioni associate, altri?), o lo
screening universale (9).
L avo ri prospettici hanno già ev i d e n z i at o
l’incapacità  dello screening selettivo di eli-
minare le diagnosi tardive e, ciò che più
conta, i casi bisognosi di correzione chirur-
gica con incidenze dallo 0,46 allo 0,78 per
mille nati vivi, e con una perdita percentua-
le di casi chirurgici dal 40 al 70% (4, 5, 6).
Lo screening universale nazionale ben
organizzato è una realtà già da tempo in
Austria e Germania ed è stato valutato a
Coventry in UK,dove è in atto da 13 anni
(7). Il 98% dei neonati viene esaminato
alla nascita con una media del 6% di
anormalità che vengono o curate o riva-
lutate in seguito. Nei 4 anni dello studio,
su 14.000 bambini, non si sono avute
diagnosi tardive e 5 casi di DEA sono
stati trovati nel gruppo non a rischio.
S e m b re rebbe quindi risolto il nostro
dilemma, se non fosse che l’unico trial
ra n d o m i z z ato che abbia confro n t at o
screening selettivo e screening universa -
le, realizzato in Norvegia su 15.000 neo-
nati, non ha trovato differenze statistica-
mente significative fra le due opzioni (8).
Nel gruppo selettivo si sono avute 5 dia-
gnosi tardive, contro una soltanto nel
gruppo universale, ma una soltanto ha
avuto bisogno della chirurgia.
E allora che dire? Stando alle regole che
ci siamo date, non possiamo che conclu-
dere con la formula di rito: mancano con-
ferme definitive e ci auguriamo che qual-
cuno ce le fornisca. 
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Congenital hip dysplasia remains object of debate. Universal or selective screening by ultrasound examination are compared. Data regarding dia -
gnostic outcome do not show differences between the two  modalities.  The fact is that there are no data regarding the natural evolution of con -
genital hip dysplasia, late diagnosis, therapeutic procedures for late diagnosis, or regarding treatment complications.
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Ma questa risposta non ci dà alcuna indi-
cazione sul “che fare” oggi, e allora,
piuttosto che recriminare sulla mancanza
di “evidenza scientifica”, proviamo an-
che in Italia a ricercare una soluzione
razionale al problema dello screening
della DEA. Iniziamo, quindi,a raccoglie-
re almeno a livello locale i dati epide-
miologici locali relativi a:
• Numero di diagnosi tardive di DEA.

Dovremmo conoscere quante diagnosi
di DEA vengono effettuate dopo il
primo e dopo il sesto mese di vita. È
chiaro che le singole diagnosi devono
essere descritte con il risultato dell’e-
same clinico e con la tipizzazione eco-
grafica.

• Numero di ricoveri effettuati per ese -
guire terapie interventistiche (trazio -
ne, gesso, intervento) in casi di DEA.

• Numero di bambini che vengono messi
in terapia per DEA. Anche in questo
caso è necessario raccogliere i dati
relativi al tipo di alterazioni cliniche
ed ecografiche che hanno portato alla
prescrizione terapeutica.

• Numero di bambini che hanno avuto
recidive o complicanze iatrogene con
necrosi avascolare della testa femorale

Solo se riusciremo a raccogliere queste
informazioni, potremo decidere razional-
mente quale programma di scre e n i n g
della DEA è più corretto attuare.
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NB. La lettera E indica le pagine elettroniche di
Pediatrics, la B l’edizione inglese del J Bone Joint
Surgery.
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