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OSTEOSINTEZA FRACTURILOR DEPLASATE DE COL FEMURAL
LA VARSTNICI - O ALTERNATIVA TERAPEUTICA VIABILA
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OSTEOSYNTHESIS OF DISPLACED FEMORAL NECK FRACTURE IN ELDERLY PATIENTS - A

GOOD THERAPEUTIC CHOICE (Abstract): Intracapsular fractures of the femoral neck are one of the most
common fractures in the elderly. The incidence of these fractures will increase significantly in the next decades
as a result of increasing life expectancy. Although treatment of these fractures by closed or open reduction and
internal fixation is standard in young patients, the best choice for orthopaedic management of displaced femoral
neck fracture in elderly patients remains controversial: internal fixation or arthroplasty. Comorbidities of the
patients and current socioeconomic changes in healthcare led to reconsideration of closed reduction and internal
fixation of femoral neck fractures as an alternative treatment modality. Several studies have shown a 30% rate of
reoperation after internal fixation and superior function after primary arthroplasty. The choice between internal
fixation and prosthetic replacement in these patients should be made on the basis of the biological age,
prefracture activity level, cognitive function, bone quality, fracture pattern and surgical timing. With correct
decision-making, proper reduction, and proper consideration of the biomechanical principle of three-point
fixation, internal fixation of femoral neck fractures is a safe and inexpensive procedure even in elderly patients.
The purpose of the current review was to give an overview of the current techniques, limitations, and
complications of closed reduction and internal fixation of intracapsular femoral neck fractures.
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INTRODUCERE

Atitudinea terapeutica Tn cazul fracturii deplasate de col femural la varstnici este
controversata: osteosinteza sau artroplastie. Osteosinteza este o tehnica facila, rapida care
implici o durata scurtd de spitalizare si deci costuri scazute [1], dar grevata de doua
complicatii majore: pseudartroza si necroza avasculara a capului femural.

Pentru a limita frecventa acestor complicatii se impune o stabilire corecta a indicatiei
de osteosinteza si o aplicare riguroasa a tehnicii chirurgicale.

INDICATII DE OSTEOSINTEZA

Tn stabilirea indicatiei de fixare interna se iau in calcul urmatorii parametrii: varsta,
statusul functional pretraumatic, scorul mental al pacientului, gradul de osteoporoza, tipul de
fractura, intervalul postraumatic.

1. Varsta pacientului si eventualele comorbidititi prezente
Daca statusul general al pacientului nu suportda doua interventii chirurgicale, se
opteaza pentru artroplastie primara in scopul evitarii riscului unei reinterventii.

2. Statusul functional pretraumatic

Tn general pacientii activi, care desfasoara o activitate comunitara au indicatie de
osteosinteza. Indexul Barthel este una din manierele de evaluare a starii funtionale a soldului.
Acest index reprezinta un scor rezultat prin analiza unui numar de zece activitati cotidiene,
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fiecare punctata astfel: 0 - pacientul nu desfiasoara independent activitatea; 1 - pacientul
desfasoara activitatea cu un ajutor; 2 - pacientul desfasoara independent activitatea [2].

3. Scorul mental al pacientului

Blessed considera ca la pacientii cu psihoze, cu sindroame de involutie cerebrala,
sprijinul protejat este imposibil, reluarea precoce a mersului cu sprijin determinand
deteriorarea fixarii n special in fracturile cu cominutie severa [3].

4. Gradul de osteoporoza

Autorii scandinavi subliniaza faptul ca stabilitatea fixarii este strans legata de valoarea
densitatii minerale osoase (DMO), atat la incarcari ciclice cét si la Tncarcari statice. Exista un
prag de 0,4g/cm’? sub care materialele de osteosinteza cedeaza la incarcarile ciclice.
Cuantificarea gradului de osteoporoza se poate face riguros prin metoda DEXA sau radiologic
prin indicele Singh, osteosinteza practicandu-se n conditiile unui indice Singh de 6 sau 5 [4].

\

Fig. 1 Fractura tip Pauwels 111 Fig. 2 Index Garden
adaptat dupa Pauwels [5] adaptat dupi LaVelle [6]

5. Tipul de fractura
Fracturile instabile tip Pauwels 111 sau cele cu cominutie posterioara, la varstnici reduc
rata de succes a osteosintezei [5].

6. Intervalul postraumatic

Intervalul posttraumatic limiteaza in mod clar indicatia de osteosinteza. Majoritatea
autorilor subscriu opiniei conform careia fractura de col femural este o urgenta chirurgicala
[7]. Studii experimentale releva faptul ca reducerea precoce are urmatoarele efecte: scade
compresiunea vaselor femurale si determina restaurarea vascularizatiei capului si impiedica
formarea calusului fibros, obstacol in calea avansarii mugurilor vasculari la nivelul focarului
de fractura. Manninger [8] raporteaza o scadere semnificativa a incidentei colapsului capului
femural cand reducerea si fixarea s-a practicat in primele 6 ore. Bosch [9] permite o
temporizare de pana la maxim 48 ore, interval uneori necesar pentru optimizarea parametrilor
biologici ai pacientului.

Tn afara stabilirii corecte a indicatiei de osteosinteza se impune aplicarea riguroasa
unui protocol terapeutic care include: reducere ortopedica a fracturii, insertia implantului
corespunzator.
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REDUCEREA FRACTURII

Calitatea reducerii are potential predictibil indiferent de tipul osteosintezei. Nicio
fixare interna nu poate compensa o reducere imperfecta, mai ales la pacientii varstnici. De
aceea, manevrele de reducere au importanta suprema. In timpul reducerii trebuie evitate
manevrele bruste, ample sau tractiunea excesiva deoarece pot determina diastazis
interfragmentar, iar vascularizatia situata de-a lungul colului este extrem de vulnerabila [9].

Evaluarea calitatii reducerii se face pe baza unor criterii radiologice definite de Garden
sub denumirea de ,,index de aliniere” [10] (Fig. 2). Pe incidenta de fata se masoara unghiul
format intre axul central al traveelor de compresiune si cortexul medial al diafizei. Pe
incidenta de profil se masoara unghiul format intre axul capului si cel al colului. Reducerea
poate fi considerata astfel ca fiind:

- anatomica - pe incidenta antero-posterioara valoarea normala a indexului Garden este de
160° Tn timp ce pe incidenta laterala este de 180°;

- acceptabila - pe incidenta antero-posterioara se poate accepta o reducere in valgus de pana
1a180°, Tn timp ce varusul este inacceptabil. Peste 180° creste riscul de necroza aseptica de
cap femural. Pe incidenta laterala se admit variatii de pana la 20°. Un unghi mai mic de
150° (anteversie sau retroversie) este criteriu de instabilitate si impune reluarea reducerii;

- imperfecta - n aceasta eventualitate se impune reluarea manevrelor de reducere;

- imposibila - n situatia ireductibilitatii se opteaza pentru artroplastie.

Fig. 3 Suruburi canulate AO Fig. 4 Sistem DHS cu surub aditional
adaptat dupa Hoffmann [12] adaptat dupa Hoffmann [12]

FIXAREA INTERNA

Alegerea implantului

Tn 1974 Tronzo [11] raporteaza peste 76 implante diferite utilizate pentru stabilizarea
fracturilor de col femural. Optiunea a evoluat de la cuiele Smith-Peterson, Johansson, brosajul
multiplu pana la suruburile canulate. S-a subliniat importanta tehnicilor minim invazive si
minim traumatice necesare mentinerii vascularizatiei restante a capului femural si scaderii
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comorbiditatilor. Aceasta tendinta a determinat utilizarea suruburilor canulate pozitionate
paralel, sistemului de brose Hansson sau DHS (Dynamic Hip Screw).

1. Suruburile de spongie AO (Fig. 3) sunt cel mai frecvent utilizate implante in fracturile
de col femural. Acestea permit o compactare de-a lungul axului colului femural,
perpendicular pe traiectul fracturar.

2. Sistemul DHS cu surub aditional (Fig. 4). Desi conceput pentru osteosinteza
fracturilor trohanteriene, DHS poate fi utilizat de asemenea pentru stabilizarea
fracturilor de col femural. Rezultatele fixarii sunt comparabile cu cele ale suruburilor.
DHS nu compenseaza o reducere imperfecta sau o pozitionare defectuoasa a
implantului. Pozitionarea unui surub aditional de 6,5 controleaza rotatia fragmentului
proximal in momentul insertiei suruburilor de compresiune.

3. Sistemul de brose Hansson (Fig. 5) reprezinta un sistem de fixare care asigurd o
rezistenta crescuta la rotatie si 0 compactare corespunzatoare in focar.

Tehnica chirurgicala
Tn ciuda unor diferente, tehnica chirurgicala de insertie a diferitelor implanturi este

comparabila.
Utilizarea acestor implanturi trebuie sa respecte un principiu biomecanic important:
fixarea in trei puncte (Fig. 6): | - corticala externa a femurului, 1l - calcarul postero-inferior,

I11 - osul subcondral al capului femural.

Fig. 5 Sistem Hansson pin
adaptat dupa Lykke [13] adaptat dup Bosch [9]

Fig. 6 Fixarea in trei puncte

ERORI TEHNICE

Malpozitia implantului Tn capul si colul femural

Radiografiile de fata si profil reprezinta proiectiile ortogonale ale capului femural care
poate fi asimilat cu o sfera. Aceste incidente ortogonale nu permit aprecierea riguroasa a
pozitiei implantului (in interiorul sau in afara capului). Exista puncte situate in exteriorul
sferei (capului femural) a caror proiectie ortogonala se confunda cu a acelor puncte situate in
interiorul sferei. Ansamblul acestor puncte constituie o ,,zona oarba”; de asemenea, punctele
situate in sfera, prea aproape de zona subcondrala sunt situate intr-o zona de insecuritate
numita ,,zona de insecuritate’ radiologica, deoarece pot fi confundate cu proiectia radiologica
a punctelor situate in exteriorul capului femural [14]. Exista si pentru col o zona radiologica
»o0arba” si 0 zona de ,securitate”. Tn cazul unui implant voluminos se pune problema unei
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efractii corticale in timpul trecerii prin col. Pentru a evita aceasta eroare tehnica trebuie
urmate mai multe reguli: incidentele radiografice sa fie strict verticale si orizontale; colul
femural dupa reducere sa se gaseasca in planul frontal (orizontal); brosele ghid sa se afle in
zonele de securitate iar extremitatile lor sa nu fie depasite (burghiu, tarod); daca banuim o
eroare este bine sa verificam prin injectarea unei substante de contrast (pe orificiul intraosos
al brosei sau pe orificiul de ghidaj al surubului).

Este obligatorie, la sfarsitul interventiei, verificarea radiologica in pozitie de rotatie
externa a soldului, cu intentia de a vizualiza zonele oarbe. Tn lipsa acestor precautii, folosind
numai examenul radiografic standard, erorile tehnice calculate se estimeaza a fi de
aproximativ 25%, cifra semnificativa din punct de vedere statistic.

Fig. 7 Fractura subtrohanteriana

Fractura subtrohanteriana

Apare in conditiile unui traumatism postoperator precoce (Fig.7). Se presupune ca este
favorizata de excesiva pozitionare distala a orificiilor de insertie a suruburilor [15]. Fractura
subtrohanteriana se trateaza prin schimbarea implantului. Daca fractura colului nu s-a deplasat, unul
dintre suruburi se pastreaza. Pe traiectul unuia din cele doua suruburi care se extrag se va introduce
un sistem DHS. Daca fractura colului s-a deplasat, se extrag toate cele trei suruburi si se reiau
manevrele de reducere ale fracturii colului femural. Fixarea se realizeaza cu DHS si surub aditional.

Conduita postoperatorie

Postoperator mobilizarea nu va fi restrictionata. Momentul sprijinului total genereaza
unele controverse. Unii autori [9] impun o temporizare a sprijinului total cu Tncarcare
progresiva de aproximativ 15 kg Tn primele 6 saptamani si 30 kg pentru saptamanile 7-12
permitand sprijinul total in momentul in care examenul radiologic releva semne de
consolidare, atitudine aplicata in special la tineri. Pe de alta parte este dificil, la varstnici mai
ales, sa se dozeze forta de sprijin.

Sunt articole in care se recomanda sprijinul precoce aducand ca argumente faptul ca
solicitarile exercitate la nivelul soldului nu sunt reduse de utilizarea cérjelor Tntrucét
fortele generate de musculatura pelvitrohanteriana sunt mai mari decéat cele determinate de
gravitatie [15].

Majoritatea operatorilor adopta o atitudine mai prudenta si admit o fincarcare
progresiva dupa 21 zile [16].
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CONCLUZII
Stabilirea corecta a indicatiei de osteosinteza si aplicarea riguroasa a tehnicii

chirurgicale pot optimiza prognosticul acestei metode de tratament in fracturile deplasate de
col femural la varstnici.
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