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Rezumat 
 Introducere  
Fracturile trohanteriene reprezintă peste 55% din fracturile femurului proximal. Se  
produc pe un ţesut osos bine vascularizat cu un excelent aport sanguin. Scopul 
tratamentului este mobilizarea precoce a pacientului, cu revenire la nivelul de 
funcţionalitate anterior fracturii.  
Materiale şi metodă 
Au fost luate în discuţie cazurile de fracturi trohanteriene operate cu mijloace de 
osteosinteză diferite, în funcţie de tipul fracturii şi complicaţiile apărute. Mijloacele 
de osteosinteză folosite au fost: DHS (Dynamic Hip Screw), PFN (Proximal Femoral 
Nail) tija gama (Gamma Nail), şurubul de compresiune condilian DCS (Dynamic 
Condylar Screw), lama placă AO cu unghiul de înclinaţie de 130°, lama placă 
condiliană cu unghiul de 95°. 
Rezultate 
Rezultatele obţinute au fost bune în majoritatea cazurilor însă au fost şi situaţii cu 
migrarea sau deteriorarea implantului. 
Discuţii 
Fracturile trohanteriene constituie o problemă de actualitate datorită incidenţei 
crescute, a impactului sever asupra unor organisme tarate, aşa cum sunt vârstnicii, 
categoria cea mai afectată, prin sechelele date în special de consolidarea vicioasă şi 
afectarea biomecanicii articulare. Tratamentul chirurgical realizează reducerea 
stabilă a fragmentelor şi fixarea internă a acestora cu un implant bine plasat şi solid 
mecanic, care să permită mobilizarea precoce. Această revenire rapidă în funcţie 
este critică recuperării pacienţilor în vârstă, care formează cea mai mare pondere 
dintre cei cu fracturi de şold. 
Concluzii 
Tratamentul fracturilor trohanteriene rămâne o problemă dificilǎ. Tratamentul 
chirurgical prezintă avantaje relevate în primul rând de scăderea ratei mortalităţii 
printr-o mobilizare precoce a bolnavului. 
Multiplele mijloace de fixare internă permit o abordare complexă a fracturilor 
trohanteriene cu indicaţie specifică pentru fiecare tip de implant. 
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Features of Trochanteric Fractures in the actual clinical context 
 

Abstract 
Introduction 
Trochanteric Fractures represent more than 55% of all proximal femoral 
fractures.They occur on a highly vascularized bone. The aim of treatment is the early 
mobilization of patients, with their return to the previous activity level. 
Material and Method 
Several cases of trochanteric fractures were assessed, all operated with various 
fixation devices, according to the nature of fracture and the occurred complications : 
DHS (Dynamic Hip Screw), PFN (Proximal Femoral Nail), DCS (Dynamic Condylar 
Screw), AO 130 degrees blade plate,  95 degrees condylar blade plate. 
Results 
The results were generally good, though cases of implant migration or deterioration 
have been reported. 
Discussion 
Trochanteric Fractures represent an important current issue, due to its high 
incidence, its severe impact on unfit, mostly elderly patients, its complications 
(especially unproper consolidation) and  biomechanical prejudice. Srgical treatment 
allows stable reduction and internal fixation with a  well placed, solid implant, to 
permit early mobilization.This early recovery is critical in rehabilitating the elderly, 
most frequently affected patients. 
Conclusions 
Treating trochanteric fractures remains difficult. The surgical treatment has 
advantages, as proven by the decrease of mortality due to an early patients 
mobilization. 
The many fixation devices allow a complex, specific approach to this problem. 
 
 Keywords: fractures,osteosynthesis, complications. 

 
Introducere 
Fracturile trohanteriene reprezintă peste 55% din 
fracturile femurului proximal(2). Pacienţii afectaţi au o 
vârstă de 65 75 ani, în medie cu 10 ani mai mult decât 
cei cu fracturi de col femural. Fracturile trohanteriene 
apar la persoane în vârstă, cu osteoporoză. Fracturile 
trohanteriene sunt extracapsulare, vascularizaţia 
capului femural fiind rar compromisă. Fracturile 
trohanteriene constituie o problemă de actualitate prin: 
1) incidenţa crescută, 2) impactul imediat asupra unor 
organisme tarate, aşa cum sunt  în general vârstnicii, 
categoria cea mai afectată, 3) sechelele date în special 
de consolidarea vicioasă şi afectarea biomecanicii 
articulare(3,9,10). Un procent de aproape 25% din 

totalul intervenţiilor chirurgicale la vârstnici este 
rezervat traumatologiei, unde fracturile de şold ocupă 
un loc de frunte(9). Riscul de a suferi o fractură a 
femurului proximal creşte odată cu înaintarea în 
vârstă, cu reducerea mobilităţii bătrânilor, cu 
osteoporoza şi morbiditatea asociată. Aceste fracturi 
necesită o abordare complexǎ şi sunt dificil de tratat 
datorită rezistenţei scăzute a osului în această regiune 
prin osteoporoza instalatǎ(4,7,8). 
Lucrarea de faţă îşi propune o analiză a fracturilor 
trohanteriene operate şi a posibilităţilor actuale de 
tratament, bazându-ne pe experienţa personală a 
autorilor. 
Material şi metodă 
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În tratamentul fracturilor trohanteriene am utilizat 
clasificarea AO, care defineşte tipul de fractură, indică 
prognosticul  şi sugerează cel mai bun mijloc de fixare 
internă. 

 
Fig.1 Clasificarea AO a fracturilor trohanteriene 
 
Segmentul proximal al femurului  este delimitat de 
linia care trece transversal prin marginea inferioară a 
micului trohanter. Se deosebesc trei zone unde se pot 
produce fracturi: zona trohanteriană, zona colulului 
femural şi cea a capului femural(10,15).  
Clasificarea AO a lui Müller împarte fracturile 
trohanteriene  în 3 grupe: A1-fracturi simple cu două 
părţi cu un suport bun la nivelul cortexului medial; 
A2-fracturi multifragmentare cu cortexul medial şi 
dorsal lezat la diferite nivele, dar cu un cortex lateral 
intact; A3-fracturi în care şi cortexul lateral este 
afectat (fracturi intertrohanteriene)(13). 

 

Fig.2 Aspect radiografic în incidenţă AP a unei fracturi 
trohanteriene pre şi post operator  
 
Diagnosticul fracturilor trohanteriene necesită o 
imagine Rx anteroposterioară şi o imagine 
laterolaterală a şoldului afectat.  
Imaginea AP trebuie efectuată în timpul tracţiunii şi 
rotaţiei interne a membrului afectat. Aceasta 
demonstrează traiectul fracturii, localizarea şi prezenţa 
sau absenţa cominuţiei mediale. Imaginea laterală 
decelează cominuţia posterioară. Folosirea TC poate 
evidenţia mai clar multiplele planuri de fractură şi 
fragmentele unei fracturi complexe. Dacă examenul 
obiectiv indică o fractură, dar radiografiile nu reuşesc 
să confirme diagnosticul, se indică scintigrafia cu 
Th99(2,3). 
Analiza imaginii radiografice AP standard şi a 
imaginii laterale este necesară în managementul 
preoperator. Dacă este planificat un mijloc de fixare 
internă intramedular(cum este PFN) trebuie inclusă şi 
imaginea diafizei femurale pentru a determina 
mărimea cavităţii medulare şi morfologia diafizei. O 
înclinare excesivă a femurului poate duce la perforarea 
cortexului anterior de către implant(2,3,10).   
Scopul tratamentului în fracturile trohanteriene este 
permiterea încărcării imediate şi a mobilizării precoce 
a pacientului, cu o revenire promptă la nivelul de 
funcţionalitate anterior fracturii.  
 Tratamentul chirurgical realizează reducerea stabilă a 
fragmentelor şi fixarea internă a acestora cu un 
implant bine plasat şi solid mecanic, care să permită 
mobilizarea precoce. Această revenire rapidă în funcţie 
este critică recuperării pacienţilor în vârstă, care 
formează cea mai mare pondere dintre cei cu fracturi 
de şold. 
În fracturile instabile este recomandată încercarea de 
reducere anatomică a fragmentelor. În practică 
reconstrucţia anatomică absolută este rareori posibilă, 
pentru că fragmentul de trohanter mic situat 
posteromedial şi fragmentul din marele trohanter situat 
lateral nu se vor reduce spontan. În schimb, scopul este 
restabilirea unei relaţii anatomice între capul femural, 
colul femural şi diafiză, atât axial cât şi transversal. 
Fixarea acestor fragmente cu un sistem cu şurub 
glisant rezistent la stress mecanic, permite o impactare 
controlată a fracturii, fără pierderea aliniamentului 
axial sau transversal când fractura este încărcată.  
Stabilitatea fracturii trohanteriene este determinată de 
cinci factori: 1) calitatea osului, 2) tipul fracturilor, 3) 
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reducerea fragmentelor, 4) tipul implantului şi de 5) 
plasarea implantului(6,9,15). 
Prin urmare, avem sub control calitatea reducerii, 
alegerea şi plasarea implantului. Stabilitatea  reducerii 
necesită un contact bun al corticalelor medială şi 
posterioară. Reducerea anatomică este ideală, dar 
dificilă în cazul fracturilor cominutive. De aceea, în 
aceste fracturi, este indicată o reducere mai puţin 
anatomică, dar stabilă. Este de importanţă primordială 
în tratament să distingem pe baza examenului 
radiografic, stabilitatea sau instabilitatea fracturii în 
funcţie de tipul ei  şi de posibilitatea restabilirii 
contactului osos medial şi posterior. În fracturile 
stabile corticala medială a fragmentelor nu este 
cominutivă şi nu există nici o deplasare a micului 
trohanter. Importanţa micului trohanter în evaluarea 
stabilităţii fracturilor este dată de mărimea şi 
deplasarea sa. Datorită localizării sale posteromediale 
atunci când este fracturat şi deplasat, rezultă un defect 
posterior şi medial al suprafeţelor fracturate. Defectul 
medial duce la tendinţa de deplasare în varus, iar cel 
posterior la tendinţa de deplasare în retroversie, 
ambele putând duce la încurbarea, ruperea sau 
secţionarea implantului(10,12, 16). 
Complicaţiile care apar în urma deplasării în varus, 
cum ar fi secţionarea şi ruperea implantelor, penetrarea 
lor în articulaţie, trebuie prevenite printr un tratament 
bazat pe determinarea stabilităţii fracturii(9,12,11,15). 

 
Fig.3 Complicaţii ale tratamentului chirurgical   a. 
Ruperea implantului   
b. Migrarea implantului 
 
În fracturile trohanteriene instabile tratamentul este o 
problemă serioasă şi dificilă având în vedere 
complicaţiile semnificative: deteriorarea mijloacelor 
de fixare, întârzieri în consolidare sau neconsolidări, 

penetrarea mijloacelor de osteosinteză prin capul şi 
colul femural cu distrugerea articulaţiei şoldului, 
necesitatea de operaţii multiple şi creşterea ratei 
mortalităţii(1,10,12). 
Mijloacele de osteosinteză folosite în tratamentul 
fracturilor trohanteriene sunt numeroase. Amintim 
DHS (Şurubul dinamic de compresiune - Dynamic Hip 
Screw)(12,15), DHS - LCP (Locking Compression 
Plate - Placă blocată cu compresiune), PFN (Proximal 
Femoral Nail) şi PFNA (Proximal femoral nail 
antirotator)(12), tija gama (Gamma Nail), placa 
Medoff (Medoff Sliding Plate)(3), şurubul de 
compresiune condilian DCS (Dynamic Condylar 
Screw), lama placă AO cu unghiul de înclinaţie de 
130°(1,15,16), lama placă condiliană cu unghiul de 
95°, DHS-TSP (Trochanteric Stabilizing Plate)(8,15), 
Gliding nail. 

 
Fig.4 PFN - Proximal Femural Nail 
 
În fracturile pertrohanteriene simple stabile tip A1 este 
utilizat cu precădere şurubul dinamic de compresiune 
(DHS) standard sau cu DHS cu şurub antirotator, fiind 
posibil şi tratamentul cu PFNA, iar în fracturile 
trohantero diafizare se utilizează DHS–long sau long-
Gamma Nail. 

 
Fig.5 Fractură tip A1.2. Osteosinteză cu sistem DHS 
cu şurub antirotator 
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Fig.6 Long Gamma Nail 
 
 În fracturile pertrohanteriene multifragmentare tip A2 
este recomandat tratamentul cu PFN,  PFNA, dar este 
posibil şi tratamentul alternativ cu DHS-LCP şi DHS-
TSP. În fracturile intertrohanteriene sunt utilizate tija 
gamaşi PFNA. Tija gama lungă(long gamma nail) se 
foloseşte în fracturile trohantero diafizare. 

 
Fig.7 Fractură tip A2.2. Osteosinteză cu sistem PFNA 
 

 
Fig.8 Fractură intertrohanteriană operată cu tija 
gamma 
 
 Dacă sunt corect tratate, au şanse bune de vindecare, 
regiunea trohanteriană fiind bine vascularizată, cu 
ţesut osos spongios bine reprezentat(9,10, 15). 

Complicaţiile fixării interne cu mijloace rigide au 
condus la dezvoltarea osteosintezei cu ajutorul tijelor 
elastice(10,12). Datorită inserţiilor tijelor în canalul 
medular în lungul liniilor de forţă, momentul 
încovoierii este considerabil mai mic decât la 
mijloacele standard. 
S- a demonstrat că atunci când suportul cortical este 
sărac, utilizarea tijelor flexibile şi reducerea în uşor 
valg a fracturii duce la o fixare stabilă şi la o scădere a 
deteriorării implantului. 
Avantajele tijelor elastice sunt: 1.   traumatism 
chirurgical minim, 2.   sângerare redusă, 3.   scăderea 
timpului operator şi 4.   scăderea mortalităţii post 
operatorii(5). 
Mijloacele de fixare internă intramedulară pot fi 
asociate cu scurtarea timpului operator, cu sângerare 
redusă şi cu încărcare precoce. 
Sistemul DHS este implantul de alegere pentru 
fracturile stabile 3.1-A1, 3.1-A2.1. Acesta permite o 
impactare a fragmentelor in jurul axului şurubului 
femural din colul femural care trebuie plasat corect în 
centrul capului femural. Poziţionarea în cadranul 
superior duce la deteriorarea implantului prin “cut-
out”. Pentru evitarea malpoziţionării, plasarea centrală 
a broşei ghid este esenţială şi trebuie verificată cu 
atenţie prin Rx în două planuri(12). 
Datorită caracteristicilor biomecanice: Gamma Nail, 
PFNA, TFN, PFN sunt recomandate pentru fracturile 
instabile multifragmentare 3.1-A2.3 şi 3.1-A3(14). 
Blocarea distală trebuie să fie statică. 

 
Fig.9 Fractură tip A3.3. Osteosinteză cu sistem PFN 
 
Sistemul DCS şi placa condiliană ca şi DHS în 
combinaţie cu TSP (Trohanter Stabilizing Plate) pot fi 
opţiuni alternative în cazuri de fracturi instabile. 
Dintre acestea trei, DCS este considerat cel mai uşor 
de inserat. 
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Protezarea a fost propusă ca alternativă a fixării 
interne în fracturile trohanteriene cominutive cu 
osteopenie marcată(2,6,9).  

 
Fig.10 Fractură tip A1.1 Osteosinteză cu sistem DCS 
 
Artrita reumatoidă reprezintă o altă indicaţie mai 
degrabă pentru protezare decât pentru osteosinteză. 
Mobilizarea precoce şi rezistenţa la încărcare reduc 
complicaţiile medicale.  
La persoane în vârstă cu un grad marcat de 
osteoporoză şi o cominuţie ridicată s a propus 
artroplastia de şold. De asemenea, în fracturile pe teren 
de coxartroză se poate lua în discuţie artroplastia de 
şold. Artroplastia primară în astfel de circumstanţe 
este dificilă şi asociată cu o rată ridicată a 
complicaţiilor. În aceste cazuri fixarea internă iniţială 
pare să fie mult mai bună. Dacă pacienţii rămân 
simptomatici după ce fractura s-a vindecat, o 
artroplastie poate fi realizată mult mai uşor decât în 
fractura recentă(2). 
Dacă există un defect posteromedial important, va fi 
necesară o componentă cu stem intermediar sau lung. 
Sistemele actuale prezintă componente modulare spre 
a facilita restaurarea lungimii anatomice şi a restabilirii 
offset-ului. Recuperarea este mai uşoară şi mai rapidă 
iar ratele escarelor de decubit şi ale complicaţiilor 
pulmonare sunt reduse. Cu toate acestea, protezarea 
este rezervată pentru salvarea unei reconstrucţii eşuate, 
sau pentru fracturi proximale de femur pe teren 
patologic. 

Fig.11 Fractura tip A2.2, Osteosinteza cu DCS – 

deteriorată,  Reintervenţie: artroplastie cu proteză 
Revitan 
 
Fracturile patologice se produc de obicei în urma unor 
traumatisme minime. Dacă fractura se localizează la 
nivelul unei metastaze, pacientul poate prezenta şi alte 
leziuni distructive care-i afectează femurul, astfel că 
sunt necesare radiografii preoperatorii ale întregului 
femur. Metastazele pot exista de asemenea şi în alte 
zone ale scheletului. Scintigrafia osoasă descoperă 
frecvent zone metastatice suplimentare, care pot fi 
apoi examinate radiologic în vederea fixării 
profilactice. Reducerea şi fixarea chirurgicală sunt 
standardul pentru fracturile patologice ale oaselor 
lungi. Fixarea profilactică oferă un prognostic mai bun 
şi evită semnificativ durerea. Starea de sănătate a 
pacientului trebuie să fie stabilă pentru a tolera 
anestezia, iar speranţa de viaţă a acestuia trebuie să fie 
destul de lungă încât să permită recuperarea adecvată 
după operaţie spre a aprecia beneficiile dispariţiei 
durerii şi mobilizării oferite de fixare. Scurtarea 
membrului datorită medializării diafizei, cominuţiei 
severe şi datorită scurtării colului femural în urma 
resorbţiei fracturii, este obişnuită, dar nu este o 
complicaţie semnificativă la vârstnici. 
Dintre complicaţiile tratamentului chirurgical, 
pierderea fixării este cea mai frecvent întâlnită.  Vârsta 
pacientului, gradul de osteoporoză, tipul fracturii, 
calitatea reducerii şi poziţia şurubului de compresiune 
în capul femural influenţează într-un grad mai mare 
sau mai mic pierderea fixării.  
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Fig.12 Complicaţie a tratamentului operator - 
pierderea fixării („cut-out”)  
 
Rezultate 
 Rezultatele au fost apreciate în funcţie de tipul 
fracturii, persistenţa durerii, posibilitatea de sprijin pe 
membrul afectat, consolidare, capacitatea de deplasare. 
Rezultatele au fost bune cu excepţia cazurilor în care 
s-a constatat migrarea materialului de osteosinteză, 
consolidare vicioasă, mers dificil, care au necesitat 
reintervenţia chirurgicală şi aplicarea altui implant de 
fixare internă sau proteză de şold.  
 Discuţii 
 Fracturile trohanteriene continuă să ridice o serie de 
probleme de tratament având în vedere vârsta 
pacienţilor, rezistenţa scăzută a osului şi pierderea 
stabilităţii după fixarea internă. Dacă implantul a fost 
aplicat corect va furniza o fixare adecvată chiar în 
prezenţa unei osteoporoze marcate. În caz de eşec al 
implantului sau de pierdere a reducerii, alegerea noului 
implant depinde de tipul de fractură, calitatea osului, 
vârstă, necesităţile bolnavului, speranţa de viaţă. La 
pacienţii tineri, revizia fixării interne este luată în 
considerare când capul femural are o rezervă osoasă de 
bună calitate, cartilajul intact şi aport sanguin adecvat. 
La vârstnici artroplastia este mai apropiată de realitate. 
Pacienţii trebuie mobilizaţi cât de repede permite 
starea cardiorespiratorie a acestora. Dacă fixarea 
fracturii este stabilă şi comorbidităţile permit, 
mobilizarea cu cadrul de mers sau cu cârjele trebuie 
iniţiată a doua zi postoperator. Neîncarcarea 

membrului afectat nu ar trebui impusă deoarece 
pacienţii vârstnici rareori au concentrarea, forţa sau 
coordonarea necesare pentru a rămâne cu membrul 
neîncarcat în timpul transferurilor sau a mobilizării, iar 
astfel de indicaţii pot forţa îngrijitorii să menţină 
pacientul în pat.  
Concluzii 
Tratamentul fracturilor trohanteriene rămâne în 
continuare o problemă dificilǎ. Tratamentul non-
operator are o rată a morbidităţii şi mortalităţii 
semnificativ mai ridicată decât cea a intervenţiei 
chirurgicale. Tratamentul operator prezintă 
indiscutabil avantaje, relevate în primul rând de 
scăderea ratei mortalităţii printr-o mobilizare precoce a 
bolnavului. 
Multiplele mijloace de fixare internă permit o abordare 
complexă a fracturilor trohanteriene cu indicaţie 
specifică pentru fiecare tip de implant. 
 Fractura trohanteriană răspunde foarte bine la 
intervenţia chirurgicală în termeni de vindecare a 
leziunii şi revenirea funcţiei membrului afectat. Pentru 
majoritatea acestor fracturi, succesul este asigurat dacă 
sistemul de fixare internă cu şurub de compresiune 
poate fi plasat cu acurateţe într-o fractură bine redusă. 
Eşecurile de fixare sunt cauzate de multe ori de 
neajunsuri tehnice în momentul intervenţiei 
chirurgicale. 
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