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Le fratture pertrocanteriche. Confronto tra 2 metodiche chirurgiche:
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RIASSUNTO

Background: nonostante il golden standard per il trattamento delle fratture
pertrocanteriche siano le DHS, la Letteratura piu recente riconosce notevoli van-
taggi all’utilizzo dei chiodi gamma. Le placche PCCP costituiscono una nuova
alternativa.

Obiettivi: valutare I’efficacia delle PCCP rispetto ai chiodi gamma.

Metodi: abbiamo diviso 38 pazienti con frattura pertrocanterica in 2 gruppi, uno
trattato con PCCP, I’altro con gamma. Abbiamo analizzato le perdite ematiche
intraoperatorie, ed i risultati a breve e medio termine somministrando il test di Merle
d’ Aubigne-Postel.

Risultati: con la PCCP si riscontrano perdite ematiche intraoperatorie minori e risul-
tati simili a quelli del gruppo trattato con gamma al test Merle d’ Aubigne-Postel.
Conclusioni: secondo la nostra esperienza, in alcuni tipi di frattura pertrocanterica,
le Placche PCCP sono da preferirsi ai chiodi gamma.

Parole chiave: PCCP, fratture pertrocanteriche, chiodo gamma

SUMMARY

Background: although the Dynamic Hip Screw is considered to be the “golden
standard” for the treatment of pertrochanteric fractures, many Authors recently agree
that gamma nail allows to achieve some advantages. PCCP represents a new surgical
strategy.

Objectives: aim of this study is to evaluate the efficacy of the PCCP compared to
gamma nail.

Metods: we divided 38 patients with pertrochanteric fractures into two groups; one
was treated with PCCP, the other with gamma nail. We analyzed the intraoperatory
loss of blood and the clinical outcomes 40 days and 6 months after surgery.
Results: intraoperatory loss of blood is lower with the PCCP than using gamma nail.
The clinical outcomes of both groups are similar.

Conclusions: in our experience, for some kinds of perthrochanteric fractures,
Percutaneous Compression Plate are even better than gamma nail
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INTRODUZIONE

Le fratture dell’anca, delle quali le pertrocanteriche rap-
presentano il 60%, sono tra gli eventi piu frequenti in
Traumatologia ' 2.

In Inghilterra, ad esempio, nel 1985 sono state 46000
ed hanno impegnato il 20% dei posti letto ortopedici
nazionali. Il Royal College of Physicians nel 1989 ha
dichiarato che, se questo fenomeno continuera a verifi-
carsi secondo il tasso di incidenza corrente (all’epoca),
nel 2016 le fratture d’anca nel Regno Unito sarebbero
diventate 117.000 4.

Attualmente gli studi epidemiologici danno ragione a
quanto riportato dagli Autori inglesi: la tendenza ¢ che
rispetto alla fine del XX secolo nel 2050 i casi saranno
triplicati .

Nonostante il golden standard per il trattamento, sia
rappresentato dalle viti-placca a compressione-scivola-
mento °, gli studi pill recenti riconoscono all’inchioda-
mento endomidollare sicuri vantaggi rispetto alle meto-
diche tradizionali '3,

Ad esempio con il chiodo gamma si ha un significativo
risparmio nelle perdite ematiche intraoperatorie '*. Leung
e 1 suoi collaboratori hanno riportato un piu precoce
ripristino della capacita di deambulare (walking ability)
rispetto alle viti-placca, Lindsey riporta, addirittura, che
1 pazienti operati con chiodo ¥ si sentono pil sicuri nella
riabilitazione post-operatoria rispetto agli altri . Inoltre
(si riscontra un minore tasso di infezione della ferita e di
ematoma post-chirurgico '+'°,

Da alcuni anni Gotfried ha proposto un nuovo tipo
di placca percutanea a compressione: la Percutaneous
Compression Plate (PCCP) 7.

In Letteratura, oltre a casistiche e risultati preliminari,
sono disponibili diversi studi di confronto tra questa e la
vite placca convenzionale ¢ 1320,

I vantaggi emersi sono essenzialmente il pill breve tempo
operatorio, la minore perdita ematica durante 1’intervento
ed il minor dolore post-operatorio rispetto alla Dynamic
Hip Screw (DHS) 6192,

MATERIALI E METODI

Il nostro studio ¢ iniziato nel settembre 2005 ed include
38 pazienti con fratture pertrocanteriche, fino all’agosto
2006. Sono state incluse solo fratture di tipo I, Ila e IIb
della classificazione di Evans-Jensen corrispondenti ai
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tipi AO 31 A1-A2. Non sono state incluse, quindi, le frat-
ture con rime ad obliquita inversa e quelle con estensione
suttotrocanterica. Tale decisione & motivata dal fatto che,
come testimoniano vari AA, per tali fratture ¢ pit indicato
I’utilizzo del chiodo v ° %2,

Ulteriori criteri di esclusione sono stati: le fratture patolo-
giche tumorali, altre fratture associate (nello stesso pazien-
te), presenza di neoplasie in fase metastatica, pregressa
frattura dell’anca ipsilaterale, fratture d’anca controlaterali
verificatesi nei 12 mesi precedenti alla frattura in esame.

I 38 pazienti sono stati divisi in 2 gruppi secondo criteri
casuali. Un gruppo comprende 20 pazienti trattati con
PCCP, I’altro 18 pazienti trattati con chiodo .

Per descrivere I’omogeneita dei 2 gruppi abbiamo clas-
sificato i1 pazienti, secondo quanto gia proposto in let-
teratura da Peyser %, in base al valore ASA (American
Society of Anaesthesiologist score). Inoltre, poiché nostro
obiettivo & quello di valutare anche le perdite ematiche
intraoperatorie e 1’eventuale ricorso a trasfusioni dopo
I’intervento, li abbiamo classificati anche in base ai valori
iniziali di emoglobinemia.

Pertanto abbiamo definito anemici moderati quei soggetti
con valori di emoglobinemia tra 10 g/dl e 11,9 g/dl per
le donne e tra 10 g/dl e 12, 9 g/dl per gli uomini; pazienti
con valori maggiori sono i normali, mentre per valori
inferiori a 10 g/dl si tratta di anemici gravi (sia per gli
uomini che per le donne). Le caratteristiche dei 2 gruppi
sono riportate di seguito.

Gruppo PCCP

Pazienti: 20 (11 F; 9M), efd media 82 aa. (da 43 a 97 aa.).

ASA 1 2 3 4 Totale
Num. Pz. 2 5 12 1 20
Valori Hb  Valori normali  An. moderata  An. grave

Num. Pz. 11 5 4

Gruppo chiodo v

Pazienti: 18 (10 F; 8 M), etd media 81 aa. (da 47 a 96 aa.).

ASA 1 2 3 4 Totale
Num. Pz. 1 5 10 2 18

Valori Hb  Valori normali ~ An. moderata  An. grave
Num. Pz. 8 4 6

I due gruppi, sono quindi omogenei sia per eta e sesso che
per condizioni cliniche generali prima dell’intervento.

Per valutare le perdite medie intraoperatorie di sangue
¢ stato eseguito, per ciascun paziente, un emocromo il
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giorno prima dell’intervento ed uno nell’immediato post,
cioe entro le 4 ore successive.

Criteri per cui abbiamo eseguito trasfusioni sono stati i
valori di emoglobinemia inferiori a 10 g/dl associati a
sintomi di anemia quali tachicardia, debolezza, abbas-
samento dei valori pressori, disorientamento (almeno 1
di essi). Sotto consiglio degli Anestesisti abbiamo, prov-
veduto a trasfondere 2 unita di concentrato eritrocitario
standard a tutti i pazienti gravemente anemici due giorni
prima dell’intervento.

Il periodo di follow-up ¢ stato dai 3 agli 11 mesi. Abbiamo
eseguito controlli post-operatori, a 40 giorni, a 3, a 6, ad
11 mesi sia clinici che radiografici.

Per valutare i risultati anche dal punto di vista clini-
co soggettivo, abbiamo somministrato, dopo 40 giorni
dall’intervento, a tutti i pazienti il questionario Merle
d’ Aubigne-Postel modificato da Matta nel 1986. Questo
si divide in tre domini: uno in cui viene valutato il dolore,
uno in cui vengono valutate le capacita deambulatorie ed
il dominio in cui viene misurato il range of movement
dell’anca in esame (ROM) (Tab. I).

Per ognuna di queste tre categorie ci sono 6 possibili
situazioni a cui € associato un punteggio crescente (da 1 a
6) man mano che si va verso la situazione migliore.
Successivamente si esegue la somma aritmetica dei pun-
teggi per ogni dominio. Vengono cosi distinte le seguenti
categorie di risultati:

— eccellenti (punti 18);

— ottimi (da 15 a 17 punti);

— buoni (da 12 a 14 punti);

— cattivi (da 3 ad 11 punti).

Da recenti studi clinico-statistici 2° si & visto che esiste
un’ottima correlazione tra questo test ed il pill usato
Harris Hip Score.

Tab. 1. Test di Merle d'Aubigné modificato.

Score  Dolore Deambulazione ROM (%)
6 Nessun dolore Normale 95-100
5 Dehole o No hastone ma 80-94
intermittente leggera zoppia

4 Dolore dopo la Lunghe distanze con 60-79
deambulazione, che  bastone o stampella
pero scompare

3 Moderatamente Limitata, perfino con 40-59
acuto ma permette  supporfo
deambulazione

2 Acuto durante la Molto limitata
deambulozione
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RISULTATI

Per quanto riguarda il gruppo PCCP, tutte le fratture
hanno mostrato evidenza radiografica di consolidamento
al controllo a tre mesi.

Per quanto riguarda il gruppo del chiodo v, in 2 casi si
¢ verificato il cut out della vite cefalica dopo 40 giorni.
Entrambi i casi sono stati classificati come cattivi al test.
Entrambi i pazienti sono stati rioperati (artroprotesi totale
a stelo lungo).

Per semplicita abbiamo deciso di raggruppare la categoria
degli eccellenti con quella degli ottimi nel test, poiché a
40 giorni nessun paziente aveva il punteggio massimo.
Questi sono stati i risultati:

Risultati PCCP Chiodo y
Otfimi 5 1
Buoni 14 13
Scarsi 1 2
Totale 20 16

N

A 40 giorni non ¢ stato possibile valutare 2 pazienti
trattati con chiodo y poiché sono deceduti in regime di
ricovero. Si trattava di pazienti ASA 4.

L’unico risultato scarso del gruppo PCCP ¢ quello di
una paziente obesa grave con insufficienza artero-venosa
degli arti inferiori che gia prima della frattura camminava
solo in casa con 1’ausilio del deambulatore.

Per quanto riguarda le perdite ematiche medie abbiamo
valutato la diminuzione dei globuli rossi, dell’emoglo-
bina e dell’ematocrito. Non sono stati inclusi i pazienti
ASA 4 poiché tutti hanno necessitato di trasfusione
intraoperatoria.

Questi sono stati i risultati:

Diminuzioni medie PCCP Chiodo y

Hb 0,93 g/dl 1,56 g/dl

HCT 2,51% 517%

Globuli rossi 0,38 x 10°/mm® 0,69 x 10°/mm’

N

La significativita statistica di questi risultati ¢ stata
testata utilizzando la t di Student ?’. Per quanto con-
cerne le minori diminuzioni medie di emoglobinemia
ed ematocrito riscontrate con 1’utilizzo della PCCP,
c’¢ significativita statistica per o = 0,01 ed a = 0,005
rispettivamente. Non si riscontra, invece, significa-
tivita statistica per le diminuzioni medie dei globuli
rossi.



DISCUSSIONE

In entrambi i gruppi si & proceduto con lo stesso proto-
collo riabilitativo post-operatorio ed il carico completo ¢
stato concesso in seconda giornata.

In Letteratura si trovano trials clinici di confronto tra
PCCP e DHS che sottolineano come con la prima si
abbiano minori perdite ematiche, minore durata dell’in-
tervento, minor ricorso a trasfusioni, minore incidenza di
complicanze cardiovascolari ».

Uno studio pubblicato nel 2005, condotto da Laufer '8,
testimonia come, sia a distanza di breve tempo (3 mesi)
che a lungo termine (2 anni), i pazienti trattati con PCCP
abbiano un miglior recupero funzionale e siano avvan-
taggiati nelle attivita giornaliere rispetto a quelli trattati
con DHS.

I dati riscontrati, nella nostra esperienza, riguardo alle
perdite ematiche depongono sicuramente a favore della
PCCP. Cio ¢ dovuto alla minore invasivita di questa
tecnica che non prevede la necessita di deperiostizzare
(come per la DMS) la diafisi prossimale né di alesare il
canale midollare (come avviene per i y).

Inoltre, grazie allo strumentario estremamente preciso,
la tecnica ¢ facilmente riproducibile e di veloce appren-
dimento.

Non abbiamo riscontrato gravi complicanze cardiovasco-
lari e la mortalita ad un anno ¢ stata simile per i due grup-
pi. Differenza importante ¢ quella relativa ai fallimenti
(risultati scarsi al test).
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CONCLUSIONI

Secondo Calvert * per le fratture stabili & ottimo qua-
lunque dispositivo (tra quelli esaminati all’epoca vale a
dire DHS e chiodo y), il vero problema sono le fratture
instabili.

Muovendo da questa considerazione, in base ai risulta-
ti della nostra esperienza, la placca PCCP offre sicuri
vantaggi rispetto al y, relativi alla minore invasivita sia
sui tessuti molli che sull’osso, alle ridotte perdite ema-
tiche, alle migliori proprieta di scivolamento telescopico
delle viti cervico-diafisarie che determinano una minore
incidenza di cut-out, ed ¢ sicuramente da preferirsi nelle
fratture stabili.

Per quelle instabili di tipo Ila e IIb di Evans-Jensen, cor-
rispondenti ai tipi AO 31 A2, esse sono gravate da minor
complicanze intra e post-operatorie (fallimenti e perdite
ematiche). Come testimoniato dall’esito del test di Merle
d’ Aubigne-Postel i risultati clinici e soggettivi a 40 gior-
ni sono sostanzialmente gli stessi. Pertanto nel paziente
anziano con altre patologie, di carattere internistico, sono
da preferirsi le placche PCCP.

A nostro avviso & impossibile il loro utilizzo nelle frat-
ture con rima ad obliquita inversa, nelle quali in accordo
con la letteratura preferiamo il chiodo v, ed in quelle con
grave comminuzione del muro laterale °%*2*,

La PCCP, per le caratteristiche di minor diametro delle
viti cefaliche € molto meno invasiva sull’osso rispetto al
chiodo y. Ci0 costituisce un importante vantaggio poiché
la zona intertrocanterica € costituita frequentemente da

Fig. 1. Esempio di trattamento con PCCP.
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osso di scarsa qualita soprattutto nel paziente anziano
osteoporotico ' 2230,

Pertanto, ¢ nostra opinione che, in tutte le fratture in
cui non si verifica la compromissione del muro laterale
del gran trocantere, la placca di Gotfried sia da prefe-
rirsi. Non sono rari, infatti, i casi in cui, con tecniche
piu invasive, si verifica il cedimento intraoperatorio
del gran trocantere e la sua scomposizione in senso
laterale.
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