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OSTEOSINTEZA FRACTURILOR DEPLASATE DE COL FEMURAL 
LA VÂRSTNICI - O ALTERNATIVĂ TERAPEUTICĂ VIABILĂ 
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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 terapeutică în cazul fracturii deplasate de col femural la vârstnici este 

controversată: osteosinteză sau artroplastie. Osteosinteza este o tehnică facilă, rapidă care 
implică o durată scurtă de spitalizare şi deci costuri scăzute [1], dar grevată de două 
complicaţii majore: pseudartroza şi necroza avasculară a capului femural. 

Pentru a limita frecvenţa acestor complicaţii se impune o stabilire corectă a indicaţiei 
de osteosinteză şi o aplicare riguroasă a tehnicii chirurgicale. 

 
INDICAŢII DE OSTEOSINTEZĂ 
În stabilirea indicaţiei de fixare internă se iau în calcul următorii parametrii: vârsta, 

statusul funcţional pretraumatic, scorul mental al pacientului, gradul de osteoporoză, tipul de 
fractură, intervalul postraumatic. 

 
1. Vârsta pacientului şi eventualele comorbidităţi prezente 
Dacă statusul general al pacientului nu suportă două intervenţii chirurgicale, se 

optează pentru artroplastie primară în scopul evitării riscului unei reintervenţii. 
 
2. Statusul funcţional pretraumatic 
În general pacienţii activi, care desfăşoară o activitate comunitară au indicaţie de 

osteosinteză. Indexul Barthel este una din manierele de evaluare a stării funţionale a şoldului. 
Acest index reprezintă un scor rezultat prin analiza unui număr de zece activităţi cotidiene, 
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fiecare punctată astfel: 0 - pacientul nu desfăşoară independent activitatea; 1 - pacientul 
desfăşoară activitatea cu un ajutor; 2 - pacientul desfăşoară independent activitatea [2]. 

 
3. Scorul mental al pacientului 
Blessed consideră că la pacienţii cu psihoze, cu sindroame de involuţie cerebrală, 

sprijinul protejat este imposibil, reluarea precoce a mersului cu sprijin determinând 
deteriorarea fixării în special în fracturile cu cominuţie severă [3]. 

 
4. Gradul de osteoporoză 
Autorii scandinavi subliniază faptul că stabilitatea fixării este strâns legată de valoarea 

densităţii minerale osoase (DMO), atât la încărcări ciclice cât şi la încărcări statice. Există un 
prag de 0,4g/cm2 sub care materialele de osteosinteză cedează la încărcările ciclice. 
Cuantificarea gradului de osteoporoză se poate face riguros prin metoda DEXA sau radiologic 
prin indicele Singh, osteosinteza practicându-se în condiţiile unui indice Singh de 6 sau 5 [4]. 

 

 
5. Tipul de fractură 
Fracturile instabile tip Pauwels III sau cele cu cominuţie posterioară, la vârstnici reduc 

rata de succes a osteosintezei [5]. 
 
6. Intervalul postraumatic 
Intervalul posttraumatic limitează în mod clar indicaţia de osteosinteză. Majoritatea 

autorilor subscriu opiniei conform căreia fractura de col femural este o urgenţă chirurgicală 
[7]. Studii experimentale relevă faptul că reducerea precoce are următoarele efecte: scade 
compresiunea vaselor femurale şi determină restaurarea vascularizaţiei capului şi împiedică 
formarea calusului fibros, obstacol în calea avansării mugurilor vasculari la nivelul focarului 
de fractură. Manninger [8] raportează o scădere semnificativă a incidenţei colapsului capului 
femural când reducerea şi fixarea s-a practicat în primele 6 ore. Bosch [9] permite o 
temporizare de până la maxim 48 ore, interval uneori necesar pentru optimizarea parametrilor 
biologici ai pacientului. 

În afara stabilirii corecte a indicaţiei de osteosinteză se impune aplicarea riguroasă 
unui protocol terapeutic care include: reducere ortopedică a fracturii, inserţia implantului 
corespunzător. 

Fig. 1 Fractură tip Pauwels III 
adaptat după Pauwels [5] 

Fig. 2 Index Garden 
adaptat după LaVelle [6] 
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REDUCEREA FRACTURII 
Calitatea reducerii are potenţial predictibil indiferent de tipul osteosintezei. Nicio 

fixare internă nu poate compensa o reducere imperfectă, mai ales la pacienţii vârstnici. De 
aceea, manevrele de reducere au importanţă supremă. În timpul reducerii trebuie evitate 
manevrele bruşte, ample sau tracţiunea excesivă deoarece pot determina diastazis 
interfragmentar, iar vascularizaţia situată de-a lungul colului este extrem de vulnerabilă [9]. 

Evaluarea calităţii reducerii se face pe baza unor criterii radiologice definite de Garden 
sub denumirea de „index de aliniere” [10] (Fig. 2). Pe incidenţa de faţă se măsoară unghiul 
format între axul central al traveelor de compresiune şi cortexul medial al diafizei. Pe 
incidenţa de profil se măsoară unghiul format între axul capului şi cel al colului. Reducerea 
poate fi considerată astfel ca fiind: 

- anatomică - pe incidenţa antero-posterioară valoarea normală a indexului Garden este de 
160º în timp ce pe incidenţa laterală este de 180°; 

- acceptabilă - pe incidenţa antero-posterioară se poate accepta o reducere în valgus de până 
la180°, în timp ce varusul este inacceptabil. Peste 180° creşte riscul de necroză aseptică de 
cap femural. Pe incidenţa laterală se admit variaţii de până la 20°. Un unghi mai mic de 
150° (anteversie sau retroversie) este criteriu de instabilitate şi impune reluarea reducerii;  

- imperfectă - în această eventualitate se impune reluarea manevrelor de reducere; 
- imposibilă - în situaţia ireductibilităţii se optează pentru artroplastie. 

 

 
FIXAREA INTERNĂ 
Alegerea implantului 
În 1974 Tronzo [11] raportează peste 76 implante diferite utilizate pentru stabilizarea 

fracturilor de col femural. Opţiunea a evoluat de la cuiele Smith-Peterson, Johansson, broşajul 
multiplu până la şuruburile canulate. S-a subliniat importanţa tehnicilor minim invazive şi 
minim traumatice necesare menţinerii vascularizaţiei restante a capului femural şi scăderii 

Fig. 4 Sistem DHS cu şurub adiţional 
adaptat după Hoffmann [12] 

Fig. 3 Şuruburi canulate AO 
adaptat după Hoffmann [12] 
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comorbidităţilor. Această tendinţă a determinat utilizarea şuruburilor canulate poziţionate 
paralel, sistemului de broşe Hansson sau DHS (Dynamic Hip Screw). 

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

2. Sistemul DHS cu şurub adiţional (Fig. 4). Deşi conceput pentru osteosinteza 
fracturilor trohanteriene, DHS poate fi utilizat de asemenea pentru stabilizarea 
fracturilor de col femural. Rezultatele fixării sunt comparabile cu cele ale şuruburilor. 
DHS nu compensează o reducere imperfectă sau o poziţionare defectuoasă a 
implantului. Poziţionarea unui şurub adiţional de 6,5 controlează rotaţia fragmentului 
proximal în momentul inserţiei şuruburilor de compresiune. 

3. Sistemul de broşe Hansson (Fig. 5) reprezintă un sistem de fixare care asigură o 
rezistenţă crescută la rotaţie şi o compactare corespunzătoare în focar.  
Tehnica chirurgicală 
În ciuda unor diferenţe, tehnica chirurgicală de inserţie a diferitelor implanturi este 

comparabilă. 
Utilizarea acestor implanturi trebuie să respecte un principiu biomecanic important: 

fixarea în trei puncte (Fig. 6): I - corticala externă a femurului, II - calcarul postero-inferior, 
III - osul subcondral al capului femural. 

 

 
ERORI TEHNICE 
Malpoziţia implantului în capul şi colul femural 
Radiografiile de faţă şi profil reprezintă proiecţiile ortogonale ale capului femural care 

poate fi asimilat cu o sferă. Aceste incidenţe ortogonale nu permit aprecierea riguroasă a 
poziţiei implantului (în interiorul sau în afara capului). Există puncte situate în exteriorul 
sferei (capului femural) a căror proiecţie ortogonală se confundă cu a acelor puncte situate în 
interiorul sferei. Ansamblul acestor puncte constituie o „zonă oarbă”; de asemenea, punctele 
situate în sferă, prea aproape de zona subcondrală sunt situate într-o zonă de insecuritate 
numită „zonă de insecuritate” radiologică, deoarece pot fi confundate cu proiecţia radiologică 
a punctelor situate în exteriorul capului femural [14]. Există şi pentru col o zonă radiologică 
„oarbă” şi o zonă de „securitate”. În cazul unui implant voluminos se pune problema unei 

Fig. 5 Sistem Hansson pin 
adaptat după Lykke [13]  Fig. 6 Fixarea în trei puncte 

adaptat după Bosch [9] 
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efracţii corticale în timpul trecerii prin col. Pentru a evita această eroare tehnică trebuie 
urmate mai multe reguli: incidenţele radiografice să fie strict verticale şi orizontale; colul 
femural după reducere să se găsească în planul frontal (orizontal); broşele ghid să se afle în 
zonele de securitate iar extremităţile lor să nu fie depăşite (burghiu, tarod); dacă bănuim o 
eroare este bine să verificăm prin injectarea unei substanţe de contrast (pe orificiul intraosos 
al broşei sau pe orificiul de ghidaj al şurubului). 

Este obligatorie, la sfârşitul intervenţiei, verificarea radiologică în poziţie de rotaţie 
externă a şoldului, cu intenţia de a vizualiza zonele oarbe. În lipsa acestor precauţii, folosind 
numai examenul radiografic standard, erorile tehnice calculate se estimează a fi de 
aproximativ 25%, cifră semnificativă din punct de vedere statistic.  

 

 
Fractura subtrohanteriană 
Apare în condiţiile unui traumatism postoperator precoce (Fig.7). Se presupune că este 

favorizată de excesiva poziţionare distală a orificiilor de inserţie a şuruburilor [15]. Fractura 
subtrohanteriană se tratează prin schimbarea implantului. Dacă fractura colului nu s-a deplasat, unul 
dintre şuruburi se păstrează. Pe traiectul unuia din cele două şuruburi care se extrag se va introduce 
un sistem DHS. Dacă fractura colului s-a deplasat, se extrag toate cele trei şuruburi şi se reiau 
manevrele de reducere ale fracturii colului femural. Fixarea se realizează cu DHS şi şurub adiţional. 

Conduită postoperatorie 
Postoperator mobilizarea nu va fi restricţionată. Momentul sprijinului total generează 

unele controverse. Unii autori [9] impun o temporizare a sprijinului total cu încărcare 
progresivă de aproximativ 15 kg în primele 6 săptămâni şi 30 kg pentru săptămânile 7-12 
permiţând sprijinul total în momentul în care examenul radiologic relevă semne de 
consolidare, atitudine aplicată în special la tineri. Pe de altă parte este dificil, la vârstnici mai 
ales, să se dozeze forţa de sprijin. 

Sunt articole în care se recomandă sprijinul precoce aducând ca argumente faptul că 
solicitările exercitate la nivelul şoldului nu sunt reduse de utilizarea cârjelor întrucât  
forţele generate de musculatura pelvitrohanteriană sunt mai mari decât cele determinate de 
gravitaţie [15]. 

Majoritatea operatorilor adoptă o atitudine mai prudentă şi admit o încărcare 
progresivă după 21 zile [16]. 

Fig. 7 Fractură subtrohanteriană 
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CONCLUZII 
Stabilirea corectă a indicaţiei de osteosinteză şi aplicarea riguroasă a tehnicii 

chirurgicale pot optimiza prognosticul acestei metode de tratament în fracturile deplasate de 
col femural la vârstnici. 
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