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Rezumat

Introducere

Fracturile trohanteriene reprezintd peste 55% din fracturile femurului proximal. Se
produc pe un tesut osos bine vascularizat cu un excelent aport sanguin. Scopul
tratamentului este mobilizarea precoce a pacientului, cu revenire la nivelul de
functionalitate anterior fracturii.

Materiale si metodad

Au fost luate in discutie cazurile de fracturi trohanteriene operate cu mijloace de
osteosinteza diferite, in functie de tipul fracturii si complicatiile aparute. Mijloacele
de osteosinteza folosite au fost: DHS (Dynamic Hip Screw), PFN (Proximal Femoral
Nail) tija gama (Gamma Nail), surubul de compresiune condilian DCS (Dynamic
Condylar Screw), lama placa AO cu unghiul de inclinatie de 130° lama placa
condiliand cu unghiul de 95°.

Rezultate

Rezultatele obtinute au fost bune in majoritatea cazurilor insda au fost §i situatii cu
migrarea sau deteriorarea implantului.

Discutii

Fracturile trohanteriene constituie o problema de actualitate datorita incidentei
crescute, a impactului sever asupra unor organisme tarate, aga cum sunt Varstnicii,
categoria cea mai afectatd, prin sechelele date in special de consolidarea vicioasa si
afectarea biomecanicii articulare. Tratamentul chirurgical realizeazd reducerea
stabila a fragmentelor si fixarea internd a acestora cu un implant bine plasat si solid
mecanic, care sa permita mobilizarea precoce. Aceastd revenire rapida in funcfie
este criticd recuperadrii pacientilor in vdrstd, care formeazd cea mai mare pondere
dintre cei cu fracturi de sold.

Concluzii

Tratamentul fracturilor trohanteriene ramdne o problema dificild. Tratamentul
chirurgical prezintd avantaje relevate in primul rand de scaderea ratei mortalitatii
printr-o mobilizare precoce a bolnavului.

Multiplele mijloace de fixare internda permit o abordare complexa a fracturilor
trohanteriene cu indicatie specificd 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 reprezintd peste 55% din
fracturile femurului proximal(2). Pacientii afectati au o
varstd de 65 75 ani, in medie cu 10 ani mai mult decat
cei cu fracturi de col femural. Fracturile trohanteriene
apar la persoane in varsta, cu osteoporoza. Fracturile
trohanteriene sunt extracapsulare, vascularizatia
capului femural fiind rar compromisd. Fracturile
trohanteriene constituie o problema de actualitate prin:
1) incidenta crescutd, 2) impactul imediat asupra unor
organisme tarate, asa cum sunt in general varstnicii,
categoria cea mai afectatd, 3) sechelele date in special
de consolidarea vicioasd §i afectarea biomecanicii
articulare(3,9,10). Un procent de aproape 25% din

totalul interventiilor chirurgicale la varstnici este
rezervat traumatologiei, unde fracturile de sold ocupa
un loc de frunte(9). Riscul de a suferi o fracturd a
femurului proximal creste odatd cu inaintarea in
varstd, cu reducerca mobilitdtii batranilor, cu
osteoporoza si morbiditatea asociatd. Aceste fracturi
necesitd o abordare complexa si sunt dificil de tratat
datoritd rezistentei scazute a osului In aceastd regiune
prin osteoporoza instalati(4,7,8).

Lucrarea de fata isi propune o analizd a fracturilor
tratament, bazdndu-ne pe experienta personala a
autorilor.

Material si metoda
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In tratamentul fracturilor trohanteriene am utilizat
clasificarea AO, care defineste tipul de fractura, indica
prognosticul si sugereaza cel mai bun mijloc de fixare
interna.

A2

A3

Fig.1 Clasificarea AO a fracturilor trohanteriene

3

Segmentul proximal al femurului este delimitat de
linia care trece transversal prin marginea inferioard a
micului trohanter. Se deosebesc trei zone unde se pot
produce fracturi: zona trohanteriana, zona colulului
femural si cea a capului femural(10,15).

Clasificarea AO a lui Miiller imparte fracturile
trohanteriene in 3 grupe: Al-fracturi simple cu doua
parti cu un suport bun la nivelul cortexului medial;
A2-fracturi multifragmentare cu cortexul medial si
dorsal lezat la diferite nivele, dar cu un cortex lateral
intact; A3-fracturi in care si cortexul lateral este
afectat (fracturi intertrohanteriene)(13).

¥

Fig.2 Aspect radiografic in incidentad AP a unei fracturi
trohanteriene pre si post operator

Diagnosticul fracturilor trohanteriene necesitd o
imagine Rx anteroposterioara §i o imagine
laterolaterala a soldului afectat.

Imaginea AP trebuie efectuatd in timpul tractiunii si
rotatiei interne a membrului afectat. Aceasta
demonstreaza traiectul fracturii, localizarea si prezenta
sau absenta cominutiei mediale. Imaginea laterald
deceleaza cominutia posterioara. Folosirea TC poate
evidentia mai clar multiplele planuri de fracturd si
fragmentele unei fracturi complexe. Dacd examenul
obiectiv indica o fracturd, dar radiografiile nu reusesc
sda confirme diagnosticul, se indica scintigrafia cu
Th99(2,3).

Analiza imaginii radiografice AP standard si a
imaginii laterale este necesard in managementul
preoperator. Daca este planificat un mijloc de fixare
internd intramedular(cum este PFN) trebuie inclusa si
imaginea diafizei femurale pentru a determina
marimea cavitatii medulare §i morfologia diafizei. O
inclinare excesiva a femurului poate duce la perforarea
cortexului anterior de catre implant(2,3,10).

Scopul tratamentului in fracturile trohanteriene este
permiterea incarcarii imediate si a mobilizarii precoce
a pacientului, cu o revenire promptd la nivelul de
functionalitate anterior fracturii.

Tratamentul chirurgical realizeaza reducerea stabila a
fragmentelor si fixarea internd a acestora cu un
implant bine plasat si solid mecanic, care sd permita
mobilizarea precoce. Aceasta revenire rapidad in functie
este criticd recuperdrii pacientilor in varstd, care
formeazd cea mai mare pondere dintre cei cu fracturi
de sold.

in fracturile instabile este recomandati incercarea de
reducere anatomici a fragmentelor. In practica
reconstructia anatomica absoluta este rareori posibila,
pentru ca fragmentul de trohanter mic situat
posteromedial si fragmentul din marele trohanter situat
lateral nu se vor reduce spontan. in schimb, scopul este
restabilirea unei relatii anatomice intre capul femural,
colul femural si diafiza, atat axial cat §i transversal.
Fixarea acestor fragmente cu un sistem cu surub
glisant rezistent la stress mecanic, permite o impactare
controlatd a fracturii, fard pierderea aliniamentului
axial sau transversal cand fractura este Incarcata.
Stabilitatea fracturii trohanteriene este determinatd de
cinci factori: 1) calitatea osului, 2) tipul fracturilor, 3)
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reducerea fragmentelor, 4) tipul implantului si de 5)
plasarea implantului(6,9,15).

Prin urmare, avem sub control calitatea reducerii,
alegerea si plasarea implantului. Stabilitatea reducerii
necesitd un contact bun al corticalelor mediala si
posterioara. Reducerea anatomicd este ideald, dar
dificild in cazul fracturilor cominutive. De aceea, in
aceste fracturi, este indicatd o reducere mai putin
anatomica, dar stabild. Este de importantd primordiala
in tratament sa distingem pe baza examenului
radiografic, stabilitatea sau instabilitatea fracturii in
functie de tipul ei si de posibilitatea restabilirii
contactului osos medial si posterior. In fracturile
stabile corticala mediald a fragmentelor nu este
cominutivd §i nu existd nici o deplasare a micului
trohanter. Importanta micului trohanter in evaluarea
stabilitatii
deplasarea sa. Datorita localizarii sale posteromediale
atunci cand este fracturat si deplasat, rezultd un defect
posterior si medial al suprafetelor fracturate. Defectul

fracturilor este datd de marimea si

medial duce la tendinta de deplasare in varus, iar cel
posterior la tendinta de deplasare In retroversie,
ambele putind duce la incurbarea, ruperea sau
sectionarea implantului(10,12, 16).

Complicatiile care apar in urma deplasarii in varus,
cum ar fi sectionarea si ruperea implantelor, penetrarea
lor in articulatie, trebuie prevenite printr un tratament
bazat pe determinarea stabilitatii fracturii(9,12,11,15).

Fig.3 Complicatii ale tratamentului chirurgical a.
Ruperea implantului
b. Migrarea implantului

in fracturile trohanteriene instabile tratamentul este o
problema dificila avand 1in vedere
complicatiile semnificative: deteriorarea mijloacelor
de fixare, intarzieri in consolidare sau neconsolidari,

serioasd §i

penetrarea mijloacelor de osteosinteza prin capul si
colul femural cu distrugerea articulatiei soldului,
necesitatea de operatii multiple i cresterea ratei
mortalitatii(1,10,12).

Mijloacele de osteosinteza folosite in tratamentul
fracturilor trohanteriene sunt numeroase. Amintim
DHS (Surubul dinamic de compresiune - Dynamic Hip
Screw)(12,15), DHS - LCP (Locking Compression
Plate - Placa blocata cu compresiune), PFN (Proximal
Femoral Nail) si PFNA (Proximal femoral nail
antirotator)(12), tija gama (Gamma Nail), placa
Medoff (Medoff Sliding Plate)(3), surubul de
compresiune condilian DCS (Dynamic Condylar
Screw), lama placa AO cu unghiul de inclinatie de
130°(1,15,16), lama placa condiliand cu unghiul de
95°, DHS-TSP (Trochanteric Stabilizing Plate)(8,15),
Gliding nail.

Fig.4 PEN - Proximal Femural Nail

In fracturile pertrohanteriene simple stabile tip Al este
utilizat cu precadere surubul dinamic de compresiune
(DHS) standard sau cu DHS cu surub antirotator, fiind
posibil si tratamentul cu PFNA, iar in fracturile
trohantero diafizare se utilizeaza DHS—long sau long-
Gamma Nail.

Fig.5 Fracturd tip A1.2. Osteosinteza cu sistem DHS
cu surub antirotator
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-

Fig.6 Long Gamma Nail

in fracturile pertrohanteriene multifragmentare tip A2
este recomandat tratamentul cu PFN, PFNA, dar este
posibil si tratamentul alternativ cu DHS-LCP si DHS-
TSP. in fracturile intertrohanteriene sunt utilizate tija
gamasi PFNA. Tija gama lungi(long gamma nail) se
foloseste in fracturile trohantero diafizare.

@S

Fig.8 Fracturd intertrohanteriand operata cu tija
gamma

Daca sunt corect tratate, au sanse bune de vindecare,
regiunea trohanteriana fiind bine vascularizatd, cu
tesut osos spongios bine reprezentat(9,10, 15).

Complicatiile fixarii interne cu mijloace rigide au
condus la dezvoltarea osteosintezei cu ajutorul tijelor
elastice(10,12). Datoritd insertiilor tijelor in canalul
medular in lungul liniilor de fortd, momentul
incovoierii este considerabil mai mic decat la
mijloacele standard.

S- a demonstrat cd atunci cand suportul cortical este
sarac, utilizarea tijelor flexibile si reducerea in usor
valg a fracturii duce la o fixare stabila si la o scadere a
deteriorarii implantului.

Avantajele tijelor elastice sunt: 1.
chirurgical minim, 2. sangerare redusd, 3. scaderea
timpului operator si 4.  scaderea mortalitdtii post
operatorii(5).

Mijloacele de fixare internd intramedulara pot fi
asociate cu scurtarea timpului operator, cu sangerare
redusa si cu incdrcare precoce.

Sistemul DHS este implantul de alegere pentru
fracturile stabile 3.1-Al, 3.1-A2.1. Acesta permite o
impactare a fragmentelor in jurul axului surubului
femural din colul femural care trebuie plasat corect in
centrul capului femural. Pozitionarea in cadranul
superior duce la deteriorarea implantului prin “cut-
out”. Pentru evitarea malpozitionarii, plasarea centrala
a brosei ghid este esentiald i trebuie verificatd cu
atentie prin Rx 1n doua planuri(12).

Datorita caracteristicilor biomecanice: Gamma Nail,
PFNA, TFN, PFN sunt recomandate pentru fracturile
instabile multifragmentare 3.1-A2.3 si 3.1-A3(14).
Blocarea distala trebuie sa fie statica.

traumatism

Fig.9 Fracturd tip A3.3. Osteosinteza cu sistem PFN

Sistemul DCS si placa condiliand ca si DHS in
combinatie cu TSP (Trohanter Stabilizing Plate) pot fi
optiuni alternative in cazuri de fracturi instabile.
Dintre acestea trei, DCS este considerat cel mai usor
de inserat.
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Protezarea a fost propusd ca alternativd a fixarii
interne in fracturile trohanteriene cominutive cu
osteopenie marcati(2,6,9).

Fig.10 Fractura tip A1.1 Osteosinteza cu sistem DCS

Artrita reumatoidd reprezinta o altd indicatie mai
degraba pentru protezare decat pentru osteosinteza.
Mobilizarea precoce si rezistenta la incarcare reduc
complicatiile medicale.

La persoane in varstdi cu un grad marcat de
osteoporozd si o cominutie ridicati s a propus
artroplastia de sold. De asemenea, in fracturile pe teren
de coxartroza se poate lua in discutie artroplastia de
sold. Artroplastia primara in astfel de circumstante
este dificila i asociatd cu o rata ridicatd a
complicatiilor. In aceste cazuri fixarea internd initiala
pare sa fie mult mai bund. Daca pacientii raman
simptomatici dupd ce fractura s-a vindecat, o
artroplastie poate fi realizatd mult mai usor decat in
fractura recenta(2).

Daca exista un defect posteromedial important, va fi
necesard o componentd cu stem intermediar sau lung.
Sistemele actuale prezintd componente modulare spre
a facilita restaurarea lungimii anatomice si a restabilirii
offset-ului. Recuperarea este mai usoara si mai rapida
iar ratele escarelor de decubit si ale complicatiilor
pulmonare sunt reduse. Cu toate acestea, protezarea
este rezervatd pentru salvarea unei reconstructii esuate,
sau pentru fracturi proximale de femur pe teren
patologic.

:

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

deterioratd, Reinterventie: artroplastie cu proteza
Revitan

Fracturile patologice se produc de obicei in urma unor
traumatisme minime. Daca fractura se localizeaza la
nivelul unei metastaze, pacientul poate prezenta si alte
leziuni distructive care-1 afecteaza femurul, astfel ca
sunt necesare radiografii preoperatorii ale intregului
femur. Metastazele pot exista de asemenea si in alte
zone ale scheletului. Scintigrafia osoasd descoperd
frecvent zone metastatice suplimentare, care pot fi
apoi examinate radiologic 1n vederea fixarii
profilactice. Reducerea si fixarea chirurgicald sunt
standardul pentru fracturile patologice ale oaselor
lungi. Fixarea profilactica oferd un prognostic mai bun
si evitd semnificativ durerea. Starea de sanatate a
pacientului trebuie sa fie stabila pentru a tolera
anestezia, iar speranta de viatd a acestuia trebuie sa fie
destul de lunga incat sa permita recuperarea adecvata
dupa operatie spre a aprecia beneficiile disparitiei
durerii i mobilizdrii oferite de fixare. Scurtarea
membrului datoritd medializarii diafizei, cominutiei
severe si datoritd scurtarii colului femural in urma
resorbtiei fracturii, este obisnuitd, dar nu este o
complicatie semnificativa la varstnici.

Dintre  complicatiile  tratamentului  chirurgical,
pierderea fixarii este cea mai frecvent intalnitd. Varsta
pacientului, gradul de osteoporozd, tipul fracturii,
calitatea reducerii §i pozitia surubului de compresiune
in capul femural influenteaza intr-un grad mai mare
sau mai mic pierderea fixarii.
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Fig.12 Complicatie a tratamentului operator -
pierderea fixarii (,,cut-out”)

Rezultate

Rezultatele au fost apreciate in functie de tipul
fracturii, persistenta durerii, posibilitatea de sprijin pe
membrul afectat, consolidare, capacitatea de deplasare.
Rezultatele au fost bune cu exceptia cazurilor in care
s-a constatat migrarea materialului de osteosinteza,
consolidare vicioasa, mers dificil, care au necesitat
reinterventia chirurgicala si aplicarea altui implant de
fixare interna sau proteza de sold.

Discutii

Fracturile trohanteriene continud sa ridice o serie de
probleme de tratament avand 1in vedere varsta
pacientilor, rezistenta scdzutd a osului si pierderea
stabilitatii dupa fixarea interna. Dacad implantul a fost
aplicat corect va furniza o fixare adecvatd chiar in
prezenta unei osteoporoze marcate. In caz de esec al
implantului sau de pierdere a reducerii, alegerea noului
implant depinde de tipul de fracturd, calitatea osului,
varsta, necesitatile bolnavului, speranta de viata. La
pacientii tineri, revizia fixarii interne este luatd in
considerare cand capul femural are o rezerva osoasa de
buna calitate, cartilajul intact si aport sanguin adecvat.
La varstnici artroplastia este mai apropiata de realitate.
Pacientii trebuie mobilizati cit de repede permite
starea cardiorespiratoric a acestora. Daca fixarea
fracturii este stabilda si comorbiditdtile permit,
mobilizarea cu cadrul de mers sau cu carjele trebuie
inifiatd a doua =zi postoperator. Neincarcarea

membrului afectat nu ar trebui impusd deoarece
pacientii varstnici rareori au concentrarea, forfa sau
coordonarea necesare pentru a ramane cu membrul
neincarcat in timpul transferurilor sau a mobilizarii, iar
astfel de indicatii pot forta ingrijitorii s mentina
pacientul in pat.

Concluzii

Tratamentul fracturilor trohanteriene ramane 1In
continuare o problema dificila. Tratamentul non-
operator are o ratd a morbiditatii §i mortalitatii
semnificativ mai ridicatd decdt cea a interventiei
chirurgicale. operator prezinta
indiscutabil avantaje, relevate in primul rand de
scaderea ratei mortalitatii printr-o mobilizare precoce a
bolnavului.

Multiplele mijloace de fixare interna permit o abordare
complexd a fracturilor trohanteriene cu indicatie
specifica pentru fiecare tip de implant.

Fractura trohanteriand raspunde foarte bine la
interventia chirurgicald in termeni de vindecare a
leziunii §i revenirea functiei membrului afectat. Pentru
majoritatea acestor fracturi, succesul este asigurat daca
sistemul de fixare internd cu surub de compresiune
poate fi plasat cu acuratete intr-o fracturd bine redusa.
Esecurile de fixare sunt cauzate de multe ori de
tehnice 1n  momentul interventiei

Tratamentul

neajunsuri
chirurgicale.
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