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Structura tezei de doctorat

I. Partea generala a tezei include 6 capitole

Capitolul 1. INTRODUCERE
Istoric, Epidemiologie. Factori de risc.

Capitolul 2. CLASIFICAREA FRACTURILOR SUBTROHANTERIENE

Sistemul de clasificare cel mai frecvent utilizat este cel al lui Seinsheimer, cu un grad
acceptabil de variatie pentru intra-observatori clasificarii Seinsheimer. Cea de a 5-a clasificare
Seinsheimer include fracturile subtrohanteriene cu extensie prin marele trohanter si invers fracturi la
nivelul micului trohanter. Aceste fracturi sunt, de asemenea, incluse in aceste sisteme de clasificare

pentru fracturile trohanteriene.

Al doilea sistem de clasificare cel mai frecvent utilizat este cel al AO.
Capitolul 3 BIOMECANICA ARTICULATIEI COXO-FEMURALE

3.1 Biomecanica bazinului

3.2  Biomecanica femurului

3.3  Biomecanica soldului (Anatomic si radiologic)

3.4  Structura arhitecturala a extremitatii proximale a femurului
3.5  Proprietatile osului ca un intreg

3.6. Proprietatile mecanice ale osului ca material

3.7  Proprietile osului legate de varsta si patologie
Capitolul 4 ETIOPATOGENIA FRACTURILOR SUBTROHANTERIENE

4.1. Fiziopatologia fracturilor subtrohanteriene
4.2.  Mecanismul de vindecare a fracturilor .

4.3  Consolidarea fracturilor- aspecte biomecanice



Capitolul 5 DIAGNOSTICUL FRACTURILOR DE MASIV TROHANTERIAN

5.1 Definitie

Fracturile subtrohanteriene au sediul ntr-o regiune situata de la 5 cm sub micul trohanter si
din punct de vedere biomecanic sunt mai apropiate de fracturile diafizare decat de cele ale
extremitatii femurale superioare. Fracturile trohantero-diafizare sunt fracturi ce pot fi asimilate

subtrohanterienelor care prezinta traiecte de fractura ce ajung in regiunea subtrohanteriana.

5.2. Mecanism de producere

5.3. Diagnostic

CAPITOLUL 6 TRATAMENTUL FRACTURILOR SUBTROHANTERIENE

6.1. Tratamentul conservator

6.1.1. Tratamentul functional
6.1.2. Extensia continua
6.1.3. Fixarea externa

6.2. Tratamentul chirurgical

Il. Partea speciala cuprinde:

CAPITOLUL 7 INTRODUCERE SI CAZUISTICA

In cadrul lucrarii de doctorat ne propunem studierea metodelor terapeutice pentru fracturile
trohanteriene. Studiul este de tip retrospectiv si se intinde pe perioada 2012-2014 inclusiv deci pe 3
ani. A fost analizata cazuistica internata si operata in acest interval in cadrul sectiei Il a Clinicii de

Ortopedie si Traumatologie a Spitalului Clinic de Urgenta Bucuresti.



Fracturile subtrohanteriene reprezinta o importanta problema pentru sistemul sanitar prin incidenta
crescuta in special la persoanele varstnice, varsta medie ridicata a pacientilor afectati,
comorbiditatilor asociate precum si datorita costurilor mari necesare tratamentului adecvat. Varsta
ridicata a pacientilor si multiplele boli asociate determina o responsabilitate speciala in ceea ce
priveste alegerea momentului precum si a tipului de tratament optime care sa permita reluarea

ortostatismului si mersului evitandu-se astfel Complicatiile unui decubit prelungit.

In acest context vom analiza metodelor terapeutice pentru fracturile subtrohanteriene. Studiul este
de tip retrospectiv si se va concentra in principal pe tratamentul cu tija centromedulara sau placa
paracorticala a acestor fracturi, studiul comparativ al tehnicilor chirurgicale, a sangerarii studiul
Complicatiilor imediate si tardive. Asa cum am precizat studiul se intinde pe o perioda de de 3 ani.

7.2 Obiective

Datorita unor factori numerosi, fractura subtrohanteriana reprezinta o incercare pentru chirurgul
ortoped. Aceasta pentru ca din punct de vedere tehnic si local fractura este extrem de instabila, avand
loc fie pe os osteoporotic, fie cu tensiuni musculare importante in cazul adultului tanar aceasta avand

loc in zona aparatului locomotor care suporta cele mai mari incarcari.

In aceasta teza trebuie discutate aspectele tehnice care intervin in fixarea fracturii si care permit astfel
mobilizarea precoce si 0 consolidare cat mai sigura. Cu toate acestea, impactul general pe care il are
fractura asupra pacientului este important. Prin prisma afectarii functiei, dar si a starii generale,
fractura subtrohanteriana este o amenintare majora pentru independenta si viata unui pacient.
Menirea chirurgului ortoped este de a optimiza conditiile pentru o mobilizare cat mai precoce si
consolidare a fracturii. Avand la dispozitie implante rigide, esecul osteosintezei (cutting-out al
suruburilor sau lamelor prin capul si colul femurului, indoirea sau ruperea implantelor) era intalnit

pana la 50%



Zona postero-mediala a femurului proximal din jurul micului trohanter este subiectul celei mai
mari sarcini de incarcare la compresiune din organism (in timpul sprijinului unipodal), acesta fiind
motivul principal al lipsei de consolidare atunci cand sprijinul postero-medial lipsea. In fracturi care
afecteaza si micul trohanter, transferul stresului dintr-o parte in alta a fracturii era minim atunci cand
aceasta era fixata cu implante rigide. Acestea erau subiectul unor sarcini foarte mari si puteau sa

cedeze usor.

Implante care fixeaza dinamic si care permit impactarea fracturii prin telescoparea fragmentelor intre

butoiasul placii si surubul sau placa inserate in col si cap exista de peste 20 ani.

Esecul mecanic al osteosintezei a fost reprezentat de penetrarea surubului de compresiune sau

cutting-out, ruperea sau slabirea implantului.

Pentru introducerea si dezvoltarea unor implante si tehnici noi, studiile biomecanice au o importanta
covarsitoare. Presupusele avantaje teoretice ale noilor tehnici trebuiesc testate pe modele de simulare
a fracturilor si fixarilor in scopul unei mai bune intelegeri a modului in care se ajunge la consolidare

sau, vice-versa, la esecul fixarii.

7.3 Selectarea datelor

Datele au fost adunate utilizand sistemului informatic Hipocrate cu care este botat Spitalul de
Urgenta, incusiv Clinica de Ortopedie. Informatiile obtinute au fost prelucrata in tabele care au
continut: Nume, prenume, sex, varsta, CNP, diagnosticul de internare (impreuna cu afectiunile

asociate) si tipul de tratament.

S-a analizat Intreaga cazuistica a Clinicii II de Ortopedie Traumatologie din aceastd perioada,

selectandu-se cazurile internate cu diagnosticul de fractura subtrohanteriana.

Analiza lotului de studiu s-a realizat pe baza informatiilor furnizate de sistemul Hipocrate:



Metoda folosita este cea clinico — statistica, acest studiu fiind retrospectiv.

Incidenta generala

Proportia fracturilor trohanteriene fata de cazuistica generala

Tn intervalul 01.01.2012 —31.12.2014 in Clinica de Ortopedie Il a Spitalului Floreasca s-au practicat
4064 interventii chirurgicale din care 302 au fost efectuate la pacienti cu fracturi a regiunii

trohanteriene .

Dintre cele 302 interventii pentru fracturi trohanteriene:

- 94 au fost efectuate in 2012
-110 au fost efectuate in 2013

- 98 au fost efectuate in 2014

Anul 2012 2013 2014 Total
Numar interven 94 110 98 302
Procent 31% 36% 33% 100%

Tabel 1- Raportul interventiilor pentru fracturi trohanteriene in perioada 2012 —
2014.

Pe langa acestea, au existat un numar de reinterventii pentru extragerea materialului de
osteosinteza, reludri de osteosinteza la pacienti operati anterior, asanari locale. Putem deduce
astfel ca numarul real de interventii chirurgicale pentru pacientii internati cu diagnosticul de

fractura trohanteriani este mai mare.



Se observa incidenta mare a fracturilor trohanteriene fatd de numarul total al

interventiilor chirurgicale din Clinica de Ortopedie — Traumatologie Il a Spitalului Floreasca.

Repartitia in functie de sexe

- Femei 110 36%
- Barbati 192 64%
- Total 302 100%

Daca vom detalia Repartitia pe sexe Si pe ani vom avea urmatoarea situatie:

Sex 2012 2013 2014 total %
Feminin 34 40 36 110 36
Masculin | 62 64 66 192 64
Total 96 104 102 302 100

Tabel 2 — Repartitia pe sexe a fracturilor trohanteriene.

Procent

-~

B Femei

M Barbati

Fig.1 - Repartitia pe sexe a fracturilor trohanteriene.




Repartitia pe grupe de varsta

21-30| 31-40| 41-50 | 51-60 | 61-70| 71-80 | 81-90|90-100 | Total
Grupa de varsta

18 22 32 48 63 96 19 4 |302
2012-2014

Tabel 3— Repartitia pe grupe de varsta a fracturilor trohanteriene.

In perioada 01.01.2012-31.12.2014 dint totalul de 302 fracturi ale femurului proximal am identificat
si tratat 75 de pacienti cu fracturi subtrohanteriene la prima operatie din care 7 pacienti ce au avut
nevoie de o a doua reinterventie datorita uneia sau mai multor Complicatii.

Varsta medie a pacientilor a fost de 66 ani cu limite cuprinse intre 20 si 90 de ani. Distributia pe
sexe a fost de 43 cazuri/ 32 in favoarea sexului masculin, invers decat in cazul fracturilor masivului
trohanterian. Acest lucru ne arata ca factorul etiologic determinant este traumatismul forte. Mai
concret este vorba despre accidente de circulatie, accidente de munca si pe locul al treilea de caderi
de la inaltime. Nu am inclus pacienti cu fracturi pe os patologic ( altele decat osteoporoza),

politraumatizati sau fracturi deschise.

Tipul fracturii Nr. Pacienti | Barbati | Femei
Subtrohanteriene stabile 26 14 12
Subtrohanteriene instabile 34 20 14
Subtrohanteriene instabile cu extensie meta diafizara |12 9 3
Leziuni combinate 3 0 3
Cazuri ce necesitau reinterventia 7 4 3

Tabel 4—- Repartitia dupa tipul fracturilor trohanteriene.




Investigatii

Examenul radiografic in incidenta antero- posterioara si de profil s-a efectuat de regula pentru
stabilirea diagnosticului si a implantului necesar. In situatiile in care fractura a fost cominutiva sau cu

extensie trohanteriana s-au efectuat intotdeauna tomografii computerizate.

Am folosit clasificarea Seinsheimer pentru evaluarea si stabilirea indicatiei de tratament chirurgical,

care apreciem ca permite cea mai buna optiune.

S-au efectuat controale radiografice periodice la 2, 6 respectiv 12 luni postoperator. In aprecierea
evolutiei postoperatorii am luat in consideratie scala durerii, mobilizarea cu sau fara sprijin si

evolutia radiologica a vindecarii osoase.

Functia articulara a fost apreciata in raport cu amplitudinea preoperatorie a miscarii.

Tehnica chirurgicala

Indicatia chirugicala am stabilit—o in functie de clasificarea Seinsheimer si de particularitatile
fiecarui caz in parte.

Ca principiu am folosit doua tehnici chirurgicale:

- reducerea si fixarea interna cu stabilizarea extracorticala in fracturile stabile

-reducerea si fixarea interna cu stabilizare centromedulara in fracturile instabile.

Interventiile au fost efectuate intotdeauna pe masa ortopedica sub control Rx TV. Am
folosit tehnicile chirurgicale standard (osteosinteza cu tija gamma, cu tija proximala femurala
P.F.N., cu surub dinamic de compactare D.H.S. sau surub dinamic condilar D.C.S.) descrise mai
jos. Timpul scurs intre momentul accidentului si interventia chirurgicala in cazul fracturilor a
fost de aproximativ 48 de ore iar in cazul Complicatiilor ortopedice si reinterventiilor a variat in
functie de tipul Complicatiei. Cu exceptia unui singur caz nu s au folosit grefe osoase sau
substituenti 0sosi.

Tipul implantului si dimensiunile acestuia au fost alese in functie de particularitatea
fracturii fiecarui caz, iar implantarea s-a facut conform principiilor A.O. si a specificatiilor

fiecarui producator.



Am folosit tija Gamma scurta in 22 de cazuri , tija Gamma lunga in 9 cazuri, P.F.N. in 13
cazuri, D.C.S. in 5 cazuri si D.H.S. in 26 de cazuri. In cazurile cu Complicatii ce au necesitat
reinterventie am folosit sinteza centromedulara cu tija gamma lunga.

In intervalul de studiu analizat am intalnit o serie de Complicatii pe care le-am specificat
in tabelul alaturat in functie de tipul fracturii si implantul utilizat.

Am remarcat cd o pondere importantd de Complicatii apar dupa utilizarea surubului —

placa dinamica tip D.H.S. intr-un procentaj aproape dublu fata de utilizarea tijelor

centromedulare respectiv 7.3% fata de 4.4%. Aceasta utilizare mai crescuta a
sistemului DHS se explica prin faptul ca acest tip de implant a fost introdus inaintea cuiului
Gamma si prin simplitatea tehnicii.

Pe parcursul anilor s-a inregistrat o crestere a utilizarii instrumentatiei centromedulare.
Aceasta crestere este datoratd numarului crescut de fracturi instabile, cu deplasare, cominutive,

pe osteoporoza marcata, cu risc mare de deplasare secundara.

Instrumentatia tip DHS (cu contributii personale)

Osteosinteza cu sistem DHS a fost consideratd de electie in cazurile cu fracturi
subtrohanteriene pana la aparitia si dezvoltarea sistemelor centromedulare.
Lotul de pacienti care a beneficiat de acest tratament a prezentat caracteristici

asemanatoare cu lotul general:

1. varsta medie 67 ani.
2. raportul pe sexe barbati/femei 1,5.
3. afectiuni asociate: 9 fara, 10 cu o afectiune, si restul de pacienti, 12 cu

mai mult de trei afectiuni asociate.

In functie de timpul scurs pana la interventia chirurgicala, durata medie a fost de

2,5 zile, iar spitalizarea medie a fost de 9,6 zile.



Lot de pacienti cu sau fara
afectiuni

15

10
5 i . H Numar de pacienti
0 T T

Fara afectiuni O afectiReste 3 afectiuni asociate

Fig.2- Lot de pacienti cu sau fara afectiuni tratati chirurgical cu

Osteosinteza cu sistem DHS.

Procent

H Femei

i Barbati

Fig.3 - Repartitia pe sexe a fracturilor subtrohanteriene

tratati chirurgical cu osteosinteza DHS.

Instrumentatia tip Gamma

Osteosinteza cu sistem Gamma a fost efectuata intr-un numar de 31 cazuri in perioada
descrisa. Utilizarea acestui tip de instrumentatie a fost din ce in ce mai frecventa.

Osteosinteza cu tije Gamma prezinta o serie de avantaje incontestabile:

- transmiterea mediala a incarcarii de la capul femural inspre diafiza.
- scurtare a bratului fortei,

- incizie cutanata mai mica,

- pierdere de sange nesemnificativa,

- scaderea timpului operator,

- trauma chirurgicala neinvaziva.



INDICATII

Instrumentatia tip Gamma este indicata in special fracturilor subtrohanteriene cu instabilitate

mediala si extensie meta- diafizara.

Grupul de pacienti operat cu instrumentatie Gamma a avut urmatoarele caracteristici:

1. varsta medie 65 ani.

2. raportul pe sexe barbati/femei 1,3

3. afectiuni asociate: 8 pacienti fara afectiuni, 10 pacienti cu o afectiune, 13 pacienti cu
doua afectiuni.

4. distributia tipului de fractura a fost: stabile 11, instabile 20.

In functie de timpul scurs pana la interventia chirurgicala durata medie a fost de 2,5 zile, iar

spitalizarea medie a fost de 8,6 zile.

w0 Lot de pacienticusaufara

afectiuni
20
0 .
Fara afectiuni O afectiune cu 2 saaciaati
multe afectiuni
asociate

Fig. 4 - Lot de pacienti cu sau fara afectiuni tratati chirurgical cu

Osteosinteza tija Gamma.

Procent

J B Femei

‘ Barbati

Fig.5- Repartitia pe sexe a fracturilor subtrohanteriene
tratati chirurgical cu osteosinteza tija Gamma.
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7.4.2 Complicatii ale osteosintezei cu tije Gamma

Tija Gamma este centromedulara iar solicitarile mecanice se transmit in axul diafizar, totusi au
fost raportate Complicatii mecanice asociate acestui tip de osteosinteza. Aceste Complicatii
sunt:
-Deviatiile axelor anatomice si mecanice sunt Complicatiile cele mai frecvente in randul
osteosintezei centromedulare si se explica prin:
- tehnica chirurgical inadecvata,
- reluarea mersului mai devreme
- calitatea osoasa slaba (osteoporoza).
Aceste Complicatii au fost datorate reducerii nesatisfacatoare si
introducerii incorecte a tijei la nivelul marelui trohanter. Este esentiala introducerea
corecta, prin varful marelui trohanter a tijei si nu pe la baza colului asa cum se introduce tija K.
Consecinta introducerii incorecte a tijei este deviatia si consolidarea in varus.
Fracturile intraoperatorii
- fracturile diafizei. Aparitia acestor fracturi se datoreaza in primul rand pozitionarii
gresite a locului de introducere a tijei in trohanterul mare. Mai poate intra in discutie
- alezarea excesiva sau excentrica.
- fracturi ale marelui trohanter apar intraoperator dacad insertia tijei este fortatd cu
ciocanul dupa o alezare insuficienta.
- fracturi la nivelul corticalei externe, centrate pe zona de introducere a surubului de
zavorare distala. Explicatia este oferita de faptul ca, spre deosebire de sistemele tip

DHS, surubul nu este protejat de un manson.

Complicatii postoperatorii

Fracturile postoperatorii
sunt Complicatii mai rare care de obicei impun reinterventia chirurgicala. Aceste fracturi apar in

perioada postoperatorie, cu localizare la nivelul cozii tijei Gamma, dupa ce pacientul a inceput

14



sa incarce. Cercetarile experimentale au demonstrat ca in fracturile instabile, tija Gamma scurta
transmite solicitarile mecanice la varful cozii unde va exista o incarcare excesiva si astfel apare
fractura de femur prin suprasolicitare mecanica. Mai pot interveni si alte explicatii ale fracturii

la acest nivel ca:

« alezarea excesiva sau asimetrica care a fragilizat corticala femurului

» stress mecanic produs de varful tijei, in special pe os osteoporotic

* micromiscari Intre coada tijei si corticala ce actioneaza ca o fractura de oboseala
» diametru excesiv al tijei in raport cu grosimea canalului medular,

* curbura patologica a femurului astfel incat tija erodeaza corticala anterioara sau externa.

Cuting out.

Mecanismul acestei Complicatii este identic cu cel din cazul sistemelor tip DHS dar
incidenta este mai micd. Aparitia sa se datoreaza plasarii incorecte a surubului cervico-cefalic

si este favorizata de o fractura intens cominutiva, eventual asociata unei osteoporoze marcate.

Ruperea tijeli

Aceasta este 0 Complicatie exceptionald. Aparitia acestei Complicatii este favorizata de

cominutia fracturii cu evolutie spre pseudartroza.
Pseudartroza

Este o Complicatie pe care am intalnit-o in putine cazuri.

7.4.3 COMPLICATII GENERALE

Alaturi de Complicatiile mecanice, specifice fiecdrui implant, tratamentul fracturilor
trohanteriene este grevat de o serie de Complicatii comune tratamentului chirurgical al fracturilor

extremitatii femurale superioare.



Infectia.
Rata infectiilor profunde depinde in mare masura de tipul abordului. In osteosintezele
centromedulare cu focar inchis infectiile reprezinta 1%-2%, in timp ce pentru implantele

extramedulare infectiile pot ajunge pana la 4%.

Complicatiile tromboembolice.

Acestea sunt comune fracturilor din 1/3 superioara a femurului. si prezintd o incidenta
ridicatd in fracturile trohanteriene. Majoritatea autorilor sunt de acord cd rata trombemboliei
dupa fracturile trohanteriene este de 10-15%, iar mortalitatea indusa de aceasta Complicatie este
de 2-3%. Din aceste considerente profilaxia Complicatiilor tromboembolice este esentiala si
obligatorie.

Necroza aseptici de cap femural (NACF).

Spre deosebire de fracturile colului femural, NACF este rara dupa tratamentul fracturilor
trohanteriene. Cauzele acestei Complicatii sunt legate de traumatism sau de tehnica chirurgicala.
Majoritatea cazurilor au fost inregistrate dupd osteosinteza cu sistem Gamma, dar in literatura

exista si cazuri de NACF dupa utilizarea implantelor extramedulare.

CAPITOLUL 8 STUDIU EXPERIMENTAL
8.1 Material si Metoda

8.1.1 STUDIU MECANIC. Ne propunem sa studiem tensiunile exercitate la nivelul
osului, comparativ, intre osteosinteza centromedulara si osteosinteza paracorticala.

Studierea tensiunilor exercitate la nivelul osului comparativ fintre osteosinteza
centromedulard si osteosinteza paracorticala reprezintd o problemd cu mai multe variabile
necunoscute (tensiuni, deplasari) in regiunea femurului proximal, datd de numarul mare de

puncte si valori ce trebuiesc luate Tn calcul. Aplicand principiile matematicii, singura solutie de
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rezolvare rapida cand sunt mai multe elemente necunoscute este aplicarea unui model, in care sa
reducem numarul punctelor si variabilelor necunoscute, la un numar finit de valori, avand la baza
media unor cazuri asemanatoare, rezultand astfel un model continuu, ce are la baza valori
prestabilite in modelul de bazad si valori variabile specifice fiecarui caz particular analizat.
Aceasta tehnica poartd denumirea de ,,Metoda elementelor finite (MEF)”, metoda prin care
pornind de la modele virtuale asemanatoare si variabile necunoscute particulare sd obtinem cu
ajutorul programelor informatice solutii matematice confirmate de statistica ca fiind viabile,
indiferent de complexitatea formelor analizate. Astfel solutia problemei noastre este o solutie
aproximativa, determinata prin calcule matematice realizate prin inlocuirea domeniului continuu
al solutiei cu un ansamblu de elemente discrete numite elemente finite, interconectate in puncte
numite noduri. Varietatea de moduri in care pot fi asezate impreund aceste elemente permite
folosirea lor pentru a reprezenta forme foarte complexe, astfel incait MEF se adapteaza si la

analiza comportarii unui os la actiunile la care este supus.

Descrierea rezultatelor:

Cazul 1 = Fractura tip Al fixata cu DHS de 135°
Tensiuni noi au aparut la nivelul focarului de fractura pe corticala interna si la nivelul
jonctiunii surub dinamic-placa precum si la locul de prindere a suruburilor, mai ales cel

distal. (in zonele calde, colorate cu rosu, se inregistreaza tensiuni pana la 60 Mpa).

Cazul 2 = Fractura A2 dupa AO, fixata cu DHS
Tensiunile sunt concentrate la nivelul jonctiunii surub-placa si la nivelul surubului distal
al plécii (tensiuni mai mari de 65 de Mpa), deoarece zona trohanterului mic este afectata

complet.



Fig.6 - Distributia tensiunilor DHS 135°.

Cazul 3 = Fractura A3 dupa AO fixata cu DHS de 135°

Tensiunile sunt concentrate la nivelul jonctiunii surub-placa (la nivelul capului tensiunile
sunt mai mari de 70 Mpa ) si la nivelul surubului distal al placii. La nivelul focarului de fractura
fortele de compresiune sunt mici (tensiunile sunt sub 17 MPa pe de alta parte, de o parte si de

alta), deoarece deplasarile se realizeaza perpendicular.

Cazul 4 = Fractura Al fixata cu DHS 150°

Tensiunile mai mari se regasesc la nivelul surubului in zona cefalica, la nivelul jonctiunii
surub-placa si surubului distal al placii (tensiuni sunt sub 50 Mpa) ceea ce permite o buna
consolidare. La nivelul focarului de fractura tensiunile sunt mai mici, deoarece deplasarile se
realizeaza peependicular.
Cazul 5 = Fractura A2 fixati cu un surub-placa DHS de 150°

Tensiunilor mai mari sunt la nivelul capului femural, la interfata cu implantul (tensiunile
sunt sub 50 Mpa) asemanatoare cu cele ale unui DHS de 135°, ceea ce probabil se coreleaza

cu frecventa mai micd de cut-out care este raportatd la fixarile cu DHS de 150° fata de cele
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de 135° in cazul fracturilor cu defect postero-medial. Zona micului trohanter se presupune ca
este separatd in acest caz de cele doua fragmente mari, astfel ca tensiunile la acest nivel sunt
foarte mici. Tensiunile din materialul de fixare la jonctiunea surub-placa, cat si cele de la

nivelul suruburilor sunt mai mici.

Fig.7- Distributia tensiunilor DHS la nivelul capului.

Cazul 6 = Fractura A3 fixata cu DHS 150°

Tensiunile mai mari sunt la nivelul interfetei surub-cap, precum si la nivelul jonctiunii
butoias-placd. De asemenea la nivelul surubului distal al placii DHS, asa cum reiese din
diagrama Von Mises, apare o anumiti concentrare de tensiuni. In privinta tensiunilor ce apar
in materiale, in acest caz sunt favorabile fatd de acelasi tip de fracturd si un surub placd cu

unghi mai mic.



Fig.8 - Distributia tensiunilor DHS in tipul A3.

Cazul 7 = Fractura A3 fixata cu tija Gamma

Tensiunile care apar in fixarea unei fracturi subtrohanteriene cu tija Gama sunt la nivelul
jonctiunii surub-tija, dar acestea sunt mult diminuate fatd de un implant cu un DHS cu acelasi
unghi (tensiuni sub 70 Mpa), ceea ce determina si durata de viatd mai mare a montajului.
Tensiuni mai mari sunt la nivelul corticalei externe la nivelul jonctiunii surub-tija, datorate
trasferarii stresului mecanic in cazul tijei Gamma si la nivelul surubului distal de blocare
(tensiuni sunt sub 65 Mpa). Tensiunile de la nivelul surubului distal de blocare sunt in directa
legdtura cu ingrosarea corticalei la acest nivel, asa cum a reiesit modelul nostru, dar mai ales

asa cum este prezentatd de mai multi autori in tratatele de specialitate.

Ingrosarea corticalei din zona fixati de surubul de blocare demostreazi faptul ca stresul
mecanic scurtcircuiteazd zona fracturata, aceasta insemnand ca este preferabila introducerea
unui implant cu dinamizare suplimentara, atat in lungul colului femural cat si in lungul
diafizei. O tija Gamma fixata in cap si col prin surubul dinamic, dar prevazutd cu un orificiu
oval la nivelul surubului de zévorare ar trebui sa permita Intr-o mai mare masura distribuirea
stresului mecanic catre zona fracturara, si astfel, sa faciliteze consolidarea.

lata cum se ploteaza o fractura tip Al fixata cu o tija tip Gamma zavorata dinamic

(surubul distal are posibilitatea alunecarii = 6 mm).



CAPITOLUL 9 DISCUTII SI CONCLUZII

In studiul nostru clinic, cca. 80% din totalul fracturilor complicate sau complexe
din ambele grupuri, au consolidat pana la 6 luni, restul de 20% definitivandu-si consolidarea si
dupa acest interval.

Durata de timp a osteosintezei: am constatat ca procedeul de osteosinteza cu DHS a
necesitat mai mult timp, Complicatiile fiind net superioare in cazul osteosintezei paracorticale.
Cand durata de timp a procedurii a fost evaluata in functie de tipul fracturii s-a constatat: cu cat
fractura a fost mai instabila si mai cominutiva cu atat timpul alocat osteosintezei cu DHS a fost

mai mare. Procedeul de osteosinteza cu DHS a fost mai lent decat cel cu Gamma nail pentru

toate tipurile de fractura.

Fig. 9( A)Fractura subtrohanteriana (B)Reducerea si osteosintezi cu tija

(Reverse fracture) centru-medulara
Pierderea de sange a fost de asemenea mai mica pentru pacientii osteosintezati cu
Gamma nail in comparatie cu cei osteosintezati cu DHS, dar totusi diferenta nu a fost
semnificativa statistic. Deoarece nu s-a practicat reducerea deschisa a focarului de fractura,
procedeele cu Gamma nail au parut a fi mult mai standardizate indiferent de tipul de fractura.
Cand a fost folosit DHS uneori a fost efectuata o reducere deschisa a fracturii, lucru dovedit a fi

dificil de efectuat si care consuma timp.



Probleme tehnice. Desigur osteosinteza cu Gamma nail este o tehnica chirurgicala ceva mai
dificila si cu o curba de invatare mai lenta, este superioara insa in ceea ce priveste stabilitatea.
Dificultatile tehnice in studiul nostru au fost legate de pozitionarea suruburilor de zavorare
distala. La unii dintre pacienti suruburile au fost trecute prin femur, dar nu si prin orificiul tijei
datorita faptului ca aceasta era plasata asimetric intr-un canal medular larg. Este posibil ca
burghiul sa alunece pe suprafata convexa a corticalei si atunci gaurile de zavorare ale tijelor sunt
ratate. Instrumentarul de ghidaj al zavorarii distale este foarte important, calitatea lui indoielnica

poate face osteosinteza ineficienta.

Zavorarea distala a tijelor Gamma are 0 importanta covarsitoare in cazul fracturilor
instabile. Modelul tijei, curbata si rigida faciliteaza o fixare rigida in canalul medular.

La cativa pacienti cu Gamma nail o extindere a traiectului de fractura s-a produs in
timpul interventiei chirurgicale. In unele dintre aceste cazuri, fisuri preexistente greu de
diagnosticat radiologic initial, au devenit vizibile si au fost marite prin manevrele chirurgicale.
Spre deosebire de celelalte tije centromedulare, tija Gamma este foarte rigida si de aceea poate sa

exercite un stress crescut asupra osului cortical in momentul osteosintezei.

Alunecarea surubului de compresiune la pacientii grupului cu DHS, dar si pastrarea
mai buna a reducerii initiale la pacientii cu Gamma nail sunt probabil intercorelabile. Pentru
vindecarea fracturilor este necesara asigurarea unei compresiuni interfragmentare, mai usor de
obtinut in cazul DHS ului. Acest fapt poate fi atribuit unor forte de frecare mai mici intre surub si
butoiasul mai lung al placii in cadrul sistemului DHS. In ceea ce priveste rata de consolidare
osoasa intre cele doua grupuri a putut fi evidentiat un raport favorabil sintezei centromedulare.
In ceea ce priveste mentinerea mai buna a reducerii initiale de catre gamma nail, aceasta a

constituit un avantaj deosebit in cazul fracturilor instabile medial.

Fenomenul de cut-out al surubului in capul femural a fost intalnit mai des in randul
pacientilor din grupul cu DHS utilizat in fracturile instabile medial. O analiza efectuata in

legatura cu pozitionarea surubului in capul femural a relevat ca fenomenul de cut-out este



favorizat de pozitionarea incorecta a surubului in treimea superioara a capului femural. O

pozitionare centrala a surubului in capul femural a fost considerata ideala pentru o fixare sigura.

Avantajele instrumentatiei centromedulare sunt:

e instrumentatie rapida;

sisteme de ghidaj;

e iradiere redusa pacientului si a personalului medical;

e mobilizarea precoce a pacientului;

e sangerare redusa;

e cvitarea reludrilor chirurgicale;

e rezultate functionale imediate si la distanta postoperatorie foarte bune;

e capacitate Tmbunatatitd a implantului de a rezista la Incarcare prin scidderea

bratului fortei ce actioneaza la acest nivel.

CONCLUZII:

Vindecarea se face cu respectarea anatomiei regiunii, nefiind afectatd biomecanica articulara

deoarece implantul este rigid si este favorizata reconstituirea anatomica.

1. Cresterea fortelor de compresiune la nivelul corticalei mediale determina
cresterea exponentiala a fortelor de tensiune la nivelul corticalei externe. In acest
mod instabilitatea fracturara creste si exista riscul de pierdere a reducerii sau de
re-deplasare a fracturii.

2. Fortele de compresiune la nivelul corticalei mediale cominutive sunt foarte mari
si se transmit in consecinta asupra implantului. Modul in care acestea reactioneaza
depinde de tipul de implant si de amplasarea acestuia. Asadar, pornind de la
valorile utilizate in practica medicala, tija Gamma cu un unghi mai mare de 135
de grade si implantul tip DHS cu un unghi mai mic de 140 de grade dezvolta forte
de compresiune (care se aplica la nivelul focarului fracturar si care sunt

defavorabile consolidarii) care sunt mai mici la Gamma si mai mari la DHS.
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Fig. 10 Bratul fortei de incovoiere mai mic in Gamma decéat in DHS. .

Exista diferente importante intre modul de transmitere a sarcinii mecanice de la capul
femural spre diafiza in functie de cateva criterii: tipul de fractura, tipul de implant si situarea
implantului la nivelul colului:

- in fractura subtrohanteriana stabila, transmiterea fortelor se realizeaza pe corticala
interna, solicitarile la nivelul jonctiunii placa-surub fiind destul de mici. Solicitarile la
nivelul jonctiunii suruburilor de zavorare si de la nivelul interfetei cap/implant cresc pe
masura ce fixam fractura cu un implant cu un unghi mai mic.

- in cazul fracturilor instabile medial transmiterea stresului medial se modifica, fragmentul
postero-medial fiind detasat, stresul este preluat de implant, tensiunile fiind distribuite la
cele trei nivele:

e jonctiunea surub-implant

e suruburile de zavorare distale

e interfata cap-implant.

Exista diferente importante in ceea ce priveste distributia tensiunilor intre DHS si
Gamma. Tensiunile se distribuie mai favorabil atunci cand fractura este fixata cu un implant
centromedular.

Informatiile obtinute din datele clinice prezentate mai sus le-am corelat cu informatiile
studiului experimental si am putut astfel sa obtinem o serie de concluzii cu importanta in practica

medicala.



In cazul fracturilor tip A3 dupa clasificarea AO, osteosinteza cu sistem DHS transfera
tensiuni importante la nivelul jonctiunilor surub/placa si cap/implant precum si la nivelul
suruburilor de fixare a placii; acest lucru explica de ce deteriorarile montajelor apar intr-o
proportie importanta in acele zone.

Diagrama urmatoare analizeaza situatia unei fracturi instabile fixata cu tija Gamma.
Tensiunile echivalente sunt repartizate pe toata suprafata zonei fracturare, amplitudinea fortelor

de compresiune si a fortelor de forfecare sunt net reduse fata de implantul paracortical.

Din experienta si rezultatele prezentate mai sus se poate concluziona ca Gamma nail
dinamic transmite deplasarile mai uniform pe toata aria fracturii, in schimb la un Gamma static

majoritatea compresiunii se inregistreaza la nivelul corticalei interne.

Fig. 11 —Fractura instabila fixatai cu DHS cu ruperea secondari a

surubului.Refacerea sintezei cu tija centru-medulara.

In acest caz, fixarea fracturii instabile medial cu surub-placa tip DHS este neindicata, pentru ca
asa cum am aratat mai sus stresul mecanic s-a transferat corticalei externe si jonctiunii surub-
placa. Datorita concentrarii tensiunilor in acea zona se produce ruptura surubului. A fost
necesara ablatia implantului rupt si reluarea osteosintezei, respectandu-se cerinta biomecanica de

transmitere a stresului la nivelul corticalei interne cu ajutorul unei tije Gamma.
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In cazurile de fractura instabila medial la care s-a optat pentru fixarea cu DHS,

Fig.12 A-)Reverese fracture sintezata cu DHS. Medializarea fragment distal.
B-)Fractura cominutiva subtrohanteriana sintezata cu DHS cu deteriorarea

montajului.
corticala interna a ajuns in contact cu butoiasul surubului; acesta este motivul pentru care tot
stresul mecanic a fost transferat implantului si interfetelor cap/implant si placa/os. Asa se explica

fenomenul cutting-out.

Punctul de insertie al implantului

Nerespectarea tehnicii chirurgicale standardizate privind locul de insertie a implantului
(locul insertiei tijei PFN este foseta piriforma si nu varful marelui trohanter ca in cazul tijelor
Gamma) reprezinta inca un motiv important al Complicatiilor aparute dupa tratamentul

fracturilor subtrohanteriene (calus vicios, pseudoartroza, ruperea tijei). Imaginile de mai sus sunt



convingatoare atat in ceea ce priveste corectitudinea osteosintezei sau a dezastrului care apare in

cazul nerespectarii stricte a cailor de abord.

Fig. 13 A-Osteosinteza DCS cu suruburi Tn excess .

B- Osteoosinteza DCS cu placa scurta .Surub in focarul de fractura.

O alta cauza de esec terapeutic o reprezinta utilizarea unui implant paracortical foarte
lung care impune in mod obligatoriu dezinsertii si deperiostari extinse cu numeroase suruburi ce
slabesc rezistenta osoasa si uneori nu asigura o fixare suficienta distal.

In fracturile cominutive este mai importanta restaurarea lungimii, axului si rotatiei decat
reducerea anatomica a fiecarui fragment. Acestea se pot obtine prin reducere indirecta,
pastrand astfel aportul vascular al fragmentelor. In opinia noastra pentru obtinerea unui rezultat
optim nu este necesara reducerea anatomica, ci restaurarea axului anatomic, a unghiului cervico-
diafizar si implicit refacerea axului mecanic, corectarea rotatiei si inegalitatii de membre.

Astfel, putem formula ca si golden standard in tratamentul fracturilor subtrohanteriene si

evitarea Complicatiilor ortopedice urmatoarele:

1. Reducerea axului, lungimii si rotatiei este esentiala! nu este necesara reducerea anatomica.

2. Stabilizarea tipului de fractura stabila medial/instabila medial.



3. Folosirea unui implant centromedular ca standard de aur in fracturile subtrohanteriene
instabile medial.

4. Selectarea si pozitionarea incorecta a implantului in functie de configuratia fracturii este un
factor important de esec.

5. Selectarea lungimii adecvate a placii si a numarului de suruburi.

6. Pastrarea aportului vascular la nivelul fragmentelor fracturare.

7. Alegerea punctului corect de implantare in cazul tijelor, precum si deschiderea focarului in
caz de instabilitate.

8. Durata pana la reluarea mersului cu incarcare completa trebuie adaptata in functie de tipul

de fractura si de calitatea masei osoase.
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