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INTRODUCAO: O tratamento cirGrgico das fraturas intertrocanterianas do

fémur ainda é motivo de estudo e controvérsias.

As vantagens da utilizagdo de técnicas minimamente invasivas para essas

fraturas ja despontam na literatura.

O objetivo deste estudo foi avaliar as complicagées da técnica minimamente
invasiva que utiliza um implante e um instrumental desenvolvidos

especificamente (Sistema Minus) para o tratamento dessas fraturas.

CASUISTICA E METODO: Foram estudados 172 pacientes com fratura
intertrocanteriana do fémur, tratados com o Sistema Minus, dos quais 52 pacientes
foram excluidos do estudo por ndo terem preenchido os critérios de incluséo.

No protocolo inicial foram registrados o género, a idade, detalhes operatérios como
tempo cirurgico, tempo de uso da fluoroscopia, qualidade da reducao e da fixacao da
fratura. Como parametros clinicos foram incluidos a capacidade de marcha, dor,
classificagcao da fratura segundo os critérios de Tronzo e o risco anestésico segundo
a classificagcdo de ASA. Dividimos as complicacdes em dois grupos. As complicacdes
gerais, subdivididas em infeccdo e mortalidade e as complicacdes especificas,
subdivididas em migracdo do implante, a perda da reducdo e a falta de uniao.
Embora a migragédo do pino deslizante n&o seja considerada na literatura como uma
complicacdo do DHS (Hrubna e Skotak, 2010)', no presente estudo ela foi incluida.
Cabendo salientar que foi considerada como migracao, a impaccao lateral da fratura

sem a ocorréncia de perda de reducao.

RESULTADOS: O género feminino ocorreu em 93 casos e obteve percentual de
77,5%, foi prevalente em relacdo ao masculino com 27 casos e 22,5%. A idade variou
de 52 a 95 anos, com a média de 80,06 anos e desvio padrao de 7,87 anos. A média
de idade do género masculino foi de 76,19 anos e desvio padrao de 8,321. O género
feminino obteve a média de 81,18 anos com desvio padrao de 7,407. O tempo
cirargico médio foi de 39,35 minutos, variando de 25 a 65 minutos. O tempo médio de
radioscopia foi 1min7s, variando de 0,6 a 2 minutos e 3s. A reducao foi considerada
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adequada em 92 casos (76,6%), quando obteve-se o alinhamento do eixo de carga,
como valgo em 20 casos (16,6%) e como varo em oito casos (6,6%). O somatério
médio do TAD (Tip Apex Distance) na incidéncia Antero-posterior (AP) foi de 1,19cm,
variando de 0,2 a 2,8cm; e no Perfil (P), de 1,14cm, variando de 0,3 a
2,52cm. Dos pacientes, 112 (93,3%) voltaram a andar e a dor pos-operatdria em uma
escala de 0 a 10, teve a média de 4,44. Dos 120 pacientes, 11 foram classificados
como Tronzo | (9,1%), 24 como Tronzo Il (20%), 58 como Tronzo Il (48,3%),
sete Tronzo lll variante (5,8%) e 20 Tronzo IV (16,7%). As fraturas instaveis
ocorreram em 85 (70,8%) pacientes, os quais 74 (61,6%) tinham idade superior a
75 anos. Ja as fraturas estaveis em 35 (29,1%) pacientes, os quais 17 (14,1%)
possuiam idade superior a 75 anos. Em relagdo ao risco anestésico, oito (6,6%)
foram classificados como ASA 1, 33 (27,5%) ASA Il, 74 (61,6%) ASA lll e cinco ASA
IV (4,16%). Houve um caso de infeccao (0,83%). Ocorreram 13 6bitos (10,8%) dentro
do primeiro ano de pos-operatdrio. Desses, um (0,83%) foi classificado como Asa I,
cinco (4,16%) como Asa lll e sete (5,83%) Asa IV. Dos 85 pacientes com fraturas
instaveis, 36 (30%) apresentaram complicacdes, como perda de reducdo em
7(5,88%) e migracao do pino deslizante em 29 (24,1%). No grupo das 35 fraturas
estaveis, as complicagdes ocorreram em 4 casos (3,33 %), sendo que a perda de
reducéo ocorreu em um caso (0,83%) e a migracao em 3 casos (2,5%). No total,
a migracao ocorreu em 33 casos (27,6%), sendo que desses, todos evoluiram para
consolidacdo. A perda de reducdo ocorreu em oito (6,7%) e a falta de uniao,
em um caso (0,83%).

CONCLUSAO: Concluimos que a técnica minimamente invasiva, Sistema Minus,
€ uma técnica segura, que permite a realizacao da cirurgia com baixa incidéncia de

complicagbes, quando comparada aos demais métodos existentes.

Palavras chave: Fraturas do fémur, ortopedia, cirurgia ortopédica, dispositivos de
fixacdo ortopédica, procedimentos cirrgicos minimamente

invasivos.
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INTRODUCTION: The surgical treatment of intertrochanteric fractures is still

controversial, resulting in further studies.

Many papers have appeared in reference to the advantages of minimal invasive

procedures for these fractures.

The aim of this study was to evaluate the complications of a minimal invasive
procedure using a specific implant and instruments developed for the treatment
of intertrochanteric fractures (Minus System).

MATERIAL AND METHOD: One hundred and seventy two patients with
intertrochanteric fractures of the femur were studied, and submitted to treatment with
the Minus System. Fifty two patients were excluded from the study as they did not fulfil

all criteria for inclusion.

The initial protocol registered gender, age, operative details such as length of
operation, length of fluoroscopy use, quality of reduction and fixation of the fracture.
The clinical parameters considered included deambulatory ability, pain, Tronzo
fracture classification and anesthesia risk according to ASA classification.
Complications were divided into two groups: general complications (infection and
mortality rate) and specific complications (implant migration, loss of reduction and non-
union). Although the migration of a sliding nail has not been considered in the
literature as a DHS complication (Hrubna e Skotak, 2010)", in the present study it was
taken into account. It is important to mention that migration here is the lateral

impaction of the fracture without loss of reduction.

RESULTS: There were 93 feminine cases (77.5%) prevailing on 27 masculine cases
(22.5%). Age span was 52 to 95 years, with an average of 80.06 years (standard
deviation of 7.87 years). The average age for men was 76.19 years with a standard
deviation of 8.321. The average age for women was 81.18 years with a standard
deviation of 7.407. The average operative length of time was 39.35 minutes
(25 to 65 minutes). The average time of fluoroscopy was 1min 7sec
(0.6 to 2min 3sec). Fracture reduction was considered adequate in 92 cases (76.6%),
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when alignment with weight-bearing axis was obtained, valgus in 20 cases (16.6%)
and varus in eight cases (6.6%). The average Tip Apex Distance (TAD) on an
anteroposterior view was 1.19cm (variation of 0.2 to 2.52 cm) and lateral view was
1.14cm (variaton of 0.3 to 2.52cm). One hundred and twelve patients (93,3%) were
able to walk with postoperative pain (average of 4.4 on a pain scale of 0 to 10).
The classification of the 120 patients is as follows: 11 patients with Tronzo | (9,1%),
24 cases of Tronzo Il (20%), 58 Tronzo Il (48.3%), seven Tronzo Il variant (5.8%)
and 20 Tronzo IV (16.7%). Unstable fractures occured in 85 (70.8%) patients,
and 74 (61.6%) were over 75 years of age. There were 35 stable fractures (29.1%),
with 17 patients (14.1%) over 75 years of age. As to the anesthesia risk eight (6.6%)
were classified as ASA |, 33 (27.5%) ASA Il, 74 (61.6%) ASA lIl and five patients as
ASA IV (4.16%). There was one case of infection (0.83%). During the first
postoperative year there were 13 deaths (10.8%). Of these, one patient (0.83%)
had been classified as ASA ll, five (4.16%) as ASA lll and seven (5.83%) as ASA IV.
There were 36 patients (30%) with complications out of 85 patients with unstable
fractures, with loss of reduction in seven (5.88%) and migration of the sliding nail in
29 (24.1%). In the group of 35 stable fractures there were complications in four cases
(3.3 %), with loss of reduction in one case (0.83%) and migration in three (2.5%).
The total number of migrations was 33 (27.5%), but resulted in union in all patients.
The loss in reduction occurred in eight patients (6.7%) and non-union in one case
(0.83%).

CONCLUSION: The minimal invasive procedure, the Minus System, is a safe
procedure, that provides adequate surgery with a low incidence of complications,
when compared to other existing techniques.

Key Words: Femoral fractures, orthopedics, orthopedic surgery, orthopedic

fixation devices, surgical procedures minimally invasive.
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1.1- Consideracoes gerais

As  fraturas intertrocanterianas do  fémur  correspondem
aproximadamente, & metade de todas as fraturas do quadril' e seu nimero vem
aumentando de modo substancial, ndo apenas pelo crescimento populacional,
mas também pelo aumento na expectativa de vida da populacao e da prevaléncia
de osteoporose®®*°. Recentemente foi verificado que uma a cada trés mulheres e
um a cada oito homens acima dos 50 anos de idade tem osteoporose, motivo pelo

qual o género feminino tem maior risco de sofrer este tipo de fratura®”#°1°.

Wallace'', na Inglaterra, concluiu que a maior incidéncia dessas fraturas
nas ultimas décadas configura uma epidemia ortopédica. Também

Papadimitropoluous et al'?™

estudaram a populacdo acima dos 65 anos no
Canada, tendo concluido que as estimativas de fraturas intertrocanterianas do
fémur superavam muito as previsdes iniciais e passaram a assumir uma tendéncia

ao aumento exponencial.

Segundo as estatisticas norte-americanas, as fraturas do quadril no
idoso sao frequentes e com o envelhecimento da populagdo, seu numero pode
dobrar de 250 mil, em 1990, a 500 mil, em 2040, chegando a um custo de

16 bilndes de dolares/ano®'*'>1% O

risco dessas fraturas nos paises
industrializados é alto. Estimado em 6% para os homens e 18% para as

mulheres'®.

Os numeros nos paises europeus também sao relevantes, chegando a
aproximadamente 30 a 50 casos para cada 100 mil habitantes, e tais fraturas
podem ser responséveis pela ocupacdo de até 20% dos leitos ortopédicos'> "8,
A previsdo estimada € que os numeros mundiais aumentem de 1,7 milhdes, em

1990, para algo entre 7,3 milhdes e 21 milhdes, em 2050'1920-21,

Além disso, cerca de 50% a 60% das fraturas intertrocanterianas sao
classificadas como instaveis®, o que representa um grande desafio aos cirurgides,

pois as taxas de insucesso nesses casos variam de 8% a 25%>. A faixa etaria
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desses pacientes encontra se entre 65 a 98 anos, com consequiente presenca de
comorbidades, como por exemplo, hipertensdo arterial, diabetes melitus,
distarbios cognitivos e pulmonares, o que proporciona uma alta taxa de
mortalidade, estimada em mais de 700.000 mortes anualmente em todo o
mundo®®®*, configurando uma condigdo inquestionavel de morbidade e
mortalidade na populacdo idosa, além de um impacto socioeconémico muito

importante.

1.2- Evolucao do tratamento

Muitos autores nas décadas de 20 e 30 defendiam o tratamento
conservador nas fraturas do terco proximal do fémur®®?®. Embora o tratamento
conservador ainda fosse bastante preconizado nos anos 40, Evans ja ressaltava a
baixa tolerabilidade dos pacientes mais idosos ao repouso prolongado, citando que o
tratamento cirdrgico evitava escaras, complicagdes pulmonares e piora das fungdes

cognitivas?’.

O desenvolvimento dos dispositivos de fixacdo das fraturas
intertrocanterianas do fémur vém evoluindo a medida que progride a industria e o
entendimento das caracteristicas biomecanicas desta regido. Os primeiros
dispositivos englobavam varias combinacdes de pregos e placas, como o Sistema
de Smith-Petersen?® e a placa lateral de Thornton®. Em 1930, Jewett *° introduziu
um dispositivo trilaminar que levava seu nhome, 0 que representou um grande
avangco no tratamento dessas fraturas, pois proporcionava uma estabilidade
imediata e uma mobilizacdo precoce. Apesar das placas de angulo fixo conferirem
uma estabilidade a fratura, a impaccdo do foco fraturario possibilitava que
ocorresse a penetragao intra-articular do componente cefélico fixo. Por este motivo
foram desenvolvidas varias técnicas de osteotomias a fim de criar uma

estabilidade intraoperatéria.
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Dimon e Hughston®', j& na década de 1960, propunham uma
osteotomia da porcao lateral do trocanter e a medializacdo da diafise femoral
para aumentar a estabilidade da redugdo da fratura. Paralelamente,

Sarmiento®%®?

realizava uma osteotomia valgizante, a fim de aumentar a
estabilidade da fixacéo, fazendo uma ressec¢do da porcdo cominuta medial e

apoiava o colo femoral sobre a osteotomia.

Ainda nesse periodo, o0 maior avanco ocorreu com a introducdo do
dispositivo deslizante de Clawson e Massie®, que permitia a impacgao da fratura,
diminuindo a chance do parafuso atravessar a cabeca do fémur. Nesta fase, as
osteotomias passaram a ser questionadas. Estudos clinicos e biomecénicos tém
demonstrado que as osteotomias sdo desnecessarias quando se utiliza parafusos

deslizantes, além de agregarem maior tempo cirtirgico e perda sanguinea®*°,

A superioridade dos implantes deslizantes passaram a ser

demonstradas por estudos a partir da década de 80°*¢*’, como o estudo de Jensen

|38

et al*", que analisou 1.071 pacientes com fraturas instaveis e obteve apenas

6% de faléncia e 3% de reoperacdo com parafuso deslizante, enquanto que com
os outros métodos, a faléncia variou entre 19 a 53% e as reoperagdes entre

I’ em 1998 confirmou as

12 a 41%. Por um estudo biomecénico, Larson et a
vantagens dos implantes deslizantes em relagdo aos fixos. Todavia, problemas
como falhas de fixacdo, infeccdes profundas, transfusées sanguineas no
pds-operatorio, ainda continuavam a ser uma realidade para os pacientes

acometidos por esta fratura'®°.

Na busca de diminuir as complicagdes do
tratamento cirurgico surgiram os implantes intramedulares trazendo com eles as
vantagens do acesso minimamente invasivo, além da superioridade biomecéanica

em relagdo aos implantes extramedulares*®*'.

Apenas nas ultimas duas décadas, com a melhoria da metalurgia, as
hastes cérvico-medulares curtas, como Gamma Nail® (Howmedica Inc), ganharam
maior aceitagdo. Elas combinam as vantagens bioldgicas e biomecanicas da

42,43

fixacdo intramedular™"°, com a possibilidade de impaccao da fratura, através do

parafuso deslizante, além destes implantes serem inseridos de forma percutanea,
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a fim de preservar o hematoma da fratura e permitir a carga precoce*?*3444°,

Em contrapartida, as vantagens esperadas pelos novos implantes foram
ofuscadas por seus resultados. Nao foram encontradas diferengas significativas
quando comparadas com placas parafusos deslizantes em relagcdo a perda de
reducdo, mortalidade, infeccdo e taxa de consolidagdo'®***’. Somado a isso,
as fraturas diafisarias provocadas por problemas nos desenhos das hastes,
aumentaram os indices de complicagdes provocando uma elevacao das taxas de

reoperacoes*4923,

Ainda nos dias atuais o debate relativo ao melhor tipo de implante
persiste. Porém, o tratamento cirdrgico permanece como a melhor conduta nas

fraturas transtrocanterianas do fémur'%50:51,52,53,54,55,56,57,58,59,60,61,62

1.3- Objetivo do tratamento

O objetivo do tratamento cirargico é restituir ao paciente com fratura
intertrocanteriana as condicdes prévias ao ocorrido, visando evitar consequéncias
como escaras de decubito, complicagdes pulmonares, deterioragcdo das fungdes

cognitivas, que sdo associadas a longos periodos de imobilizagao?’-*2°363:64,

Diversos autores tém enfatizado a importancia de aprimorar as
técnicas de tratamento, reabilitacdo e prevencdo dos fatores de risco das

fraturas'®°2:53.65

Desse modo, para que ocorra o éxito no tratamento,
o cirurgiao deve estar atento as diversas variaveis especificas para esse tipo de
cirurgia. Segundo Kaufer®, existem cinco variaveis que afetam a resisténcia
biomecéanica no reparo das fraturas intertrocanterianas do fémur. As varidveis
independentes do cirurgido sdao a qualidade do osso, que € relacionada ao
envelhecimento e a osteoporose, e o padrdao da fratura ou a geometria dos
fragmentos, que ira determinar se a fratura é estavel ou instavel. As variaveis
que dependem do cirurgido sdo a escolha do implante, o tipo de reducéo,
que pode ser tanto anatdmica como osteotomias de apoio, € 0 posicionamento

do implante.
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1.4- Tipos de implantes

Ao analisarmos as possibilidades de implantes para o tratamento dessas
fraturas, verificamos que atualmente ainda existem cinco tipos de modalidades:
as placas anguladas de angulo fixo, os sistemas de placas parafusos deslizantes,
os dispositivos intramedulares, os fixadores externos e as préteses de substituicdo.
Desses implantes, os mais utilizados, porém, sdo a placa parafuso deslizante e as

hastes intrameduIares48,52,53,54,55,56,57,58,67,68,69,70,71

Estudos tentaram estabelecer a superioridade da utilizagcao das hastes
intramedulares sobre a do parafuso deslizante extramedular®’ 5487273,
Baseando-se no conceito biomecanico, em que as hastes por sua localizacdo
intramedular diminuem o brago de alavanca da fratura e impedem a migracéo dos

fragmentos®* 74"

e no conceito bioldgico, devido a sua técnica minimamente invasiva
feita através de incisdes percutaneas’®’”’. Porém, mesmo com a maior estabilidade
biomecéanica e a evolucdo no desenho das hastes intramedulares, elas trouxeram
complicagées que nao eram encontradas com o uso do implante extramedular, como
fraturas intraoperatorias e falhas técnicas®’. Além disso, a utilizacdo das hastes
intramedulares nao diminuiu as complicacdes ja existentes, como perda de reducéo da

fratura, sangramento, infeccdo e mortalidade””">%.

As complicacbes especificas que surgiram com o0s implantes
intramedulares foram as fraturas do fémur no periodo intraoperatério, que podem
chegar a até 4,5% dos casos, e a falha na colocacao no parafuso distal da haste,
observada em 3,4% dos casos’’. A idéia de dar preferéncia a utilizagdo das hastes
nas fraturas instaveis, por causa de sua maior estabilidade biomecéanica, para assim
evitar a perda de reducdo, também € contestada ao analisarmos a literatura.
Estudos comparativos recentes ndo mostram diferenca significativa entre a

utilizacdo das hastes intramedulares e o DHS (Dinamic Hip Screw)>*’+77:78.79.80.81

Em um estudo de meta-analise de Henry Wynn Jones’®, foi encontrada
perda de redugcdo em 2,6% dos casos em que houve uso de hastes

intramedulares, € em 2,3% dos casos com uso de parafuso deslizante
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extramedular, mesmo quando comparado entre o subgrupo das fraturas instaveis.
Complicacdes relacionadas a falha da fixacdo também foram similares entre os
dois grupos. Mas foi encontrado um maior numero - 6,9% - de complica¢des no
intraoperatério das hastes intramedulares, em comparacao ao obtido com uso de
parafuso extramedular, que foi de 3,7%. Esse aumento de complicagcbes é
relacionado a maior incidéncia de fraturas do fémur no intraoperatorio quando
houve uso de hastes (2,5%), comparativamente ao DHS (0,12%). O estudo chega
a conclusdao de que as hastes intramedulares, pelo aumento do risco de
complicagbes, ndo devem ser recomendadas para as fraturas estaveis e nao
tém vantagens em relagdo ao parafuso deslizante extramedular no caso de

fraturas instaveis.

Independentemente do implante, mas levando em consideragao a
técnica cirdrgica em si, o objetivo do tratamento cirargico € restabelecer a
anatomia e fixar os fragmentos de maneira estavel. Nesse momento,
€ de importancia fundamental o posicionamento do implante para evitar as
complicacbes mais temidas pelos cirurgides, como a perda de reducgao,
que é a saida do parafuso pela cabeca femoral com o desvio em varo da fratura.
Independente da técnica utilizada, pino deslizante intramedular ou extramedular,
o posicionamento do fio guia de maneira adequada na incidéncia antero posterior
nao encontra grandes dificuldades técnicas, porém, na incidéncia de perfil isso
nao ocorre. A dificuldade de visualizacdo provocada pelo metal da haste femoral
prejudica em muito o posicionamento do fio guia® podendo levar ao

comprometimento da boa técnica cirargica.

A longa histéria de utilizagdo do DHS, com sua curva de aprendizado ja
sedimentada e seu alto percentual de bons resultados, ainda o deixam como uma

excelente opcdo a qual outros implantes sdo comparados®?’”:83,

Paralelamente ao desenvolvimento dos implantes, surgiu a preocupacao
de preservar os tecidos e a vascularizacao, bem como de diminuir os indices de

sangramento e de dor®. Surge, entdo, o advento das técnicas minimamente
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invasivas, que vieram ao encontro dessas tendéncias, proporcionando melhores
resultados para o tratamento das fraturas complexas produzidas por traumas de alta
energia, associadas em geral, as graves lesées de partes moles. Essa metodologia
de tratamento ainda tem se mostrado vantajosa para as fraturas intertrocanterianas
do fémur, reduzindo o sangramento, a dor e propiciando reabilitacdo mais precoce

desses pacientes, na sua grande maioria idosos?'4°%:8586.87.88

A preservacao das partes moles, o tipo de fratura, a estabilidade
proporcionada pela reducdo e o implante utilizado, devem ser preocupacdes
constantes dos cirurgides. Desse modo, entendemos que a evolugao natural do
tratamento cirargico, seria a unido entre o implante com alto indice de bom
resultado, porém, que necessitava de uma via de acesso ampla e provocava
niveis de sangramento proporcionais ao tamanho da incisdo? com uma técnica

minimamente invasiva. Deste pensamento surgiu a técnica Minus'2.

Apesar de encontrarmos na literatura varios estudos mostrando
técnicas  minimamente  invasivas  utilizando o  pino  deslizante

extramedular®>38788

, eles pouco descrevem sobre as complicagdes provocadas
por uma via de acesso que dificulta a visualizacdo de parametros anatémicos e
€ dependente ao extremo do uso do intensificador de imagens, acarretando um
aumento da curva de aprendizagem dos cirurgides. Além disso, sdo utilizados
nessas cirurgias minimamente invasivas instrumentais na maioria das vezes

adaptados e ndo especificos para a sua realizagao %2365,

Encontramos na literatura, varios estudos mostrando as técnicas
minimamente  invasivas, utilizando pino  deslizante  extra  medular.
Porém, as dificuldades técnicas, relativas ao uso de instrumental inadequado,
maceragao de partes moles incluindo a musculatura do vasto lateral, ndo séo
relatadas. Além disso, ndo temos descritos parametros anatémicos detalhados
para determinar com precisdo a via de acesso. Sendo assim, as complicacées
provocadas por uma técnica que dificulta a visualizacdo de parametros

anatdomicos e é dependente ao extremo do uso do intensificador de imagens,
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acarretando um aumento da curva de aprendizagem dos cirurgiées, ainda nao

foram amplamente estudadas.

Na técnica Minus, o instrumental € adequado para 0 uso na cirurgia

minimamente invasiva e foi definido um padrao anatémico relativo a via de acesso.

Isto sem duvida criou uma nova possibilidade de realizacdo do
procedimento, com preservagao dos tecidos, sem as dificuldades provocadas pela

incisao reduzida.
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O objetivo deste estudo foi avaliar as complicagdes de uma técnica
minimamente invasiva, que utiliza um implante e um instrumental desenvolvido

especificamente (Sistema Minus) para este tipo de fratura.

Definimos como complicacbes gerais a infeccdo e a mortalidade; e
como especificas, a qualidade da redugédo, os erros de posicionamento do

parafuso, a perda de reducéo.
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3- CASUISTICA E METODOS
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3.1- Periodo e local

Este estudo foi realizado no periodo de outubro de 2004 a setembro de
2007, no Hospital Samaritano e no Hospital Panamericano, de Sao Paulo (SP),
onde os pacientes foram admitidos pelo Pronto Socorro e submetidos aos
procedimentos cirargicos e ao pds-operatorio imediato. Todos os retornos
ambulatoriais foram feitos na Clinica Manus, da cidade de Sao Paulo.

3.2- Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios observados para o paciente ser incluido neste estudo
foram: apresentar diagnéstico de fratura intertrocanteriana do fémur, classificada
segundo os critérios de Tronzo de | a IV, ser deambulador na fase pré-fratura e
nao ter sinais evidentes de comprometimento cognitivo. Todos foram operados

pelo pesquisador, utilizando a técnica minimamente invasiva e o implante Minus.

Os critérios de exclusdo foram: ter fratura intertrocanteriana do fémur
classificada com Tronzo V (tragco de fratura invertido), ndo apresentar capacidade
de deambulacéo na fase pré-fratura, portadores de disturbios cognitivos, operados
por outro cirurgiao, fraturas patolégicas secundarias ao tumor ésseo e pacientes

submetidos a cirurgias com osteotomia ou medializacéo.

3.3- Aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa Médica

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Médica do
Hospital Samaritano (Anexo 1) e do Hospital Panamericano (Anexo 2).

Por se tratar de um implante novo, todos os pacientes tinham a sua
disposicdo um seguro garantido pelo fabricante e estavam cientes de que se

tratava de uma nova técnica cirdrgica.
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3.4- Avaliacao e medidas iniciais

No momento da admissao, todos os pacientes foram avaliados
segundo o Protocolo do Estudo (Anexo 3). Também foram solicitados os
exames pré-operatorios (hemograma completo, coagulograma, glicemia,
uréia, creatinina, sodio, potassio, eletrocardiograma em repouso e radiografia
de térax nas incidéncias em antero-posterior e perfil). Ap6s a analgesia, foram
realizadas radiografias nas incidéncias antero-posterior (AP) e perfil (P) do
quadril fraturado, e antero-posterior da bacia.

Todos 0s pacientes receberam apoio fisioterapico respiratorio para
diminuir os riscos de complicacdo pulmonares decorrentes da restricdo ao leito.
Foram mantidos no leito sem tracéo, por ndo existir evidéncia cientifica de que o uso

89,90

da tracdo é benéfico ao paciente ou a fratura com travesseiros suportando o

membro fraturado, para evitar lesdes de pele.

Ap6s essas medidas iniciais, todos os pacientes foram avaliados no
pré-operatério pela equipe de Clinica Médica e quando necessario por
especialistas de outras areas clinicas, com a finalidade de ponderar o risco

cirurgico, buscar a estabilizacao clinica e acompanhar o tratamento.

Assim que as condi¢cbes clinicas permitiam, o paciente era entédo
submetido ao procedimento cirdrgico. Todos receberam profilaxia com dois
gramas de cefalotina EV na inducao anestésica, mais um grama a cada oito horas,
durante 48 horas, e também com heparina de baixo peso molecular, com dose de
quarenta a sessenta unidades, uma vez por dia, por dez dias.

3.5- Variaveis pré-operatorias

Foram obtidas e registradas as seguintes informacdes de todos os
pacientes: idade, género, classificacdo da fratura segundo os critérios de Tronzo®,
tempo (dias) entre o trauma e a cirurgia, além de classificagdo do risco anestésico
de acordo com a American Society of Anestesiology (ASA)*, que divide os

pacientes em grupos assim definidos:
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ASA:

Normal, paciente saudavel, nenhum distirbio organico, fisiol6gico,

bioquimico, sistémico ou psiquiatrico.
ASA Il:

Paciente com doenga sistémica de leve a moderada, sem limitacdo
funcional, como, por exemplo, ser fumante, portador de hipertensao leve e bem

controlados.
ASA lll:

Paciente com doenca sistémica grave, como, por exemplo, diabete

mellitus, com complicagdes vasculares ou doenga cardiaca severa.
ASA IV:

Paciente com doenca sistémica grave e que constitui uma ameaca
constante a vida, como, por exemplo, angina instavel, insuficiéncia renal severa;

dispnéia aos pequenos esforgos e dor toracica.
ASA V:

Paciente moribundo, sem esperanca de sobrevida nas proximas 24
horas, com ou sem a operacao, tais como o portador de infarto do miocardio
macigo ou com choque hipovolémico.

ASA VI:

Paciente com morte cerebral, cujos 6rgaos podem ser retirados para

doacéo.

A operacdao de emergéncia de qualquer tipo € adicionada a qualquer
uma dessas seis categorias citadas®.
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3.6- Descricao do implante e do instrumental
O método utilizado nas cirurgias foi o Sistema Minus, descrito a seguir.

O implante foi formado por um sistema de placa parafuso deslizante,

fixado com trés parafusos autorrosqueantes:

a) Parafuso cortical, com diametro de 4,5mm autorrosqueantes (28mm a 54mm,
variando a cada 2mm no comprimento), fabricado em aco inoxidavel ou em liga
de titanio (ASTM F138 ou ASTM F136);

b) Parafuso deslizante sextavado (60mm a 120mm, variando a cada 5Smm no
comprimento), fabricado em ago inoxidavel ou em liga de titanio (ASTM F138
ou Titdnio ASTM F136);

¢) Placa Minus, com trés orificios e espessura de 6,5mm, fabricada em aco
inoxidavel ou em liga de titanio forjado (ASTM F136 ou ASTM F620).

E importante ressaltar que todos os implantes sdo usinados, com

excecao da placa, que é forjada (Figura 1A e 1B).
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Figura 1 A e 1 B- Placa Minus
Instrumental:

1- Medidor de profundidade do parafuso: ago inox Aisi 420;
2- Camisa externa: aco inox Aisi 420;

3- Camisa externa: aco inox Aisi 420;
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4- Parafuso guia placa M6 x 1: aco inox Aisl 420;

5- Protetor da broca: ago inox Aisi 420;

6- Guia 135 aco inox Alisi 420;

7- Guia da placa: aluminio B221M;

8- Chave rotacionadora: ago inox AisiI 420;

9- Medidor de profundidade do parafuso deslizante: aluminio B221M;
10- Chave T: ago inox AisI 420;

11- 2 Brocas ¢ 3,2 x 250 mm: ago inox Alisl 420;

12- 1 Pinga rotacionadora: ago inox Alisi 420;

13- 1 Chave externa para parafuso deslizante: ago inox AisI 420;
14- 1 Chave interna para parafuso deslizante: ago inox AIsI 420;
15- 1 Chave para parafuso cortical: aco inox Aisi 420;

16- 1 Macho @ 13 mm: ago inox Aisi 420;

17- 1 Impactador: aco inox Aisi 420;

18- 1 Chave rotacionadora: ago inox AISI 420;

19- Fresa trifasica;

20- 4 Fios guia calibrados @ 2,5 x 230 mm: ago inox ASTM F138;

21- 4 Fios guia calibrados ¢ 2,5 x 300 mm: ago inox ASTM F138.
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3.7- Apresentacao da técnica cirurgica

O paciente foi posicionado em decubito dorsal horizontal, numa mesa
radiotransparente, com um coxim de cinco centimetros de espessura, colocado sob
a nadega do mesmo lado da fratura, a fim de facilitar o acesso a diafise proximal do
fémur, sobretudo em pacientes obesos (Figura 2). Pelo intensificador de imagem,
verificava-se a qualidade da reducdo, que € o primeiro passo do procedimento
cirurgico. Tanto nas fraturas estaveis, quanto nas instaveis, busca-se a reducao

funcional, evitando-se a deformidade em varo e em retroversao do colo do fémuir.

Figura 2- Posicionamento do paciente na mesa convencional
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AplGs a reducéo, a fratura foi fixada provisoriamente com dois fios de
Kirschner, com 2,0mm de didmetro, inseridos pela face lateral do grande trocanter,
passando pela parte superior do colo femoral em direcado a cabeca do fémur
(Figura 3).

Figura 3- Fratura reduzida fixada provisoriamente com dois fios de Kirchner
percutaneos
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A incisdo foi feita dois centimetros abaixo da base do pequeno
trocanter, no ponto de interseccao com a diafise femoral. Quando este ponto de
referéncia esté fraturado ou avulsionado, a incisdo inicia dois centimetros distais
ao final da projecao do célcar, com trés centimetros de comprimento (Figura 4).

Figura 4- Determinagéo do ponto de inicio da via de acesso
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Apos a abertura da pele, do tecido celular subcuténeo e do fascia lata,
0 musculo vasto lateral foi divulsionado ao longo de suas fibras até o plano 6sseo,
utilizando-se uma pin¢a de Kelly. Com um guia de 135°, introduziu-se o fio guia no
centro do colo e da cabecga do fémur, guiado pelo intensificador de imagens nas
incidéncias em antero-posterior (AP) e perfil, tomando-se o cuidado para evitar a
interposicdo do vasto lateral entre o guia e a diafise do fémur, com uso do

intensificador de imagem (Figura 5).

Figura 5- Posicionamento do fio guia utilizando o guia de 135°
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Utilizando o medidor, foi determinado o tamanho do parafuso.
A perfuracdo e o fresamento do colo foram realizados com a fresa de trés niveis,
cujo tamanho foi aferido com base na medida previamente realizada do fio guia.
Utilizou-se o protetor de partes moles para evitar a laceracdo do vasto lateral e do
fascia lata. O parafuso deslizante escolhido deveria ser 5,0mm mais longo do que
a medida, a fim de que ficasse saliente na face lateral da cortical lateral do fémur
e, assim, facilitasse o encaixe da placa no parafuso. A placa deveria ser deslizada
rente ao 0sso, abaixo da musculatura, com o tubo voltado para o cirurgido,
utilizando-se a pinga de placa. Assim que foi introduzida, girou-se a placa em 180°em
torno do seu eixo, para que o tubo fosse introduzido no parafuso (Figura 6).

Figura 6- Introdugéo da Placa Minus
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Como os pacientes eram idosos, com musculatura flacida, esta parte do
procedimento foi realizada sem maiores dificuldades. Pelo guia externo,
foram localizados os furos da placa e iniciou-se a perfuracao pelo parafuso distal,
a fim de posicionar a placa no centro da diafise (Figura 7).

Figura 7- Placa ja posicionada sendo estabilizada por parafuso distal, com uso do

guia extramedular

Casuistica e Métodos
60



Os dois parafusos distais foram introduzidos percutaneamente, por uma
via acessoria de 0,5 centimetro, e o parafuso proximal, pela via principal. Depois,

foi realizado o fechamento final (Figura 8).

Figura 8- Aspecto final do fechamento de pele

3.8- Variaveis intraoperatoérias

Durante o procedimento cirurgico, foram registrados o tempo de cirurgia
(do inicio da cirurgia ao término do fechamento da pele) e o tempo de uso da
fluoroscopia, obtido pelo mostrador do proprio aparelho. Também a qualidade da
reducao da fratura foi estimada nesta fase, com o paciente sob anestesia, sempre

evitando a retroversado e o varo na reducao.
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3.9- Pés-operatorio
a) Fase hospitalar

A dor foi avaliada por meio de uma escala visual analégica com valores

de 0 a 10, onde o paciente apontava para 0 numero correspondente a sua dor.

Os pacientes foram colocados sentados no primeiro dia do pos-
operatério, quando as condicbes clinicas o permitiam. No segundo dia, foram
estimulados a ficar em pé, desde que autorizados pelo cirurgido. A fisioterapia
motora era iniciada com exercicios de fortalecimento muscular, ganho de
amplitude de movimentos e treino de marcha com auxilio de andador. A alta
hospitalar foi dada ap6s o paciente apresentar condi¢des clinicas e melhora da
dor. O tempo de internagéo era anotado para cada caso.

b) Fase ambulatorial

No seguimento ambulatorial, os pacientes foram reavaliados no 7°, 15°,
30° e 60° dias do pds-operatério, ou até que a fratura mostrasse sinais de

consolidagao ou surgisse a necessidade de novo tratamento cirurgico.

Nessa etapa o0s pacientes eram encaminhados para o servico de
fisioterapia, onde foram realizados exercicios de fortalecimento muscular, treino de
equilibrio, treino de marcha iniciado com andador, passando para uma muleta

contralateral a fratura e quando possivel para marcha sem auxilio.

As condicoes da ferida cirargica e do membro operado foram avaliados
em fung¢do da presenca ou nao de sinais inflamatorios ou infecciosos, edema, dor,

presenca da cicatrizagao e ainda de sinais de trombose venosa profunda.

Também foi avaliada a capacidade de deambulagdo, apds a
consolidacao da fratura, classificando-se os pacientes em nao deambuladores,

deambuladores com auxilio e deambuladores sem auxilio.
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O processo de consolidagdo da fratura foi acompanhado por meio
das radiografias da pelve, na incidéncia antero-posterior e Lowenstein do
quadril operado, em que se avaliou a presenca de calo 6sseo, a migracao do
parafuso do colo, sinais de saida do parafuso da cabeca (perda de reducédo) e
de soltura dos parafusos da placa.

A incidéncia de mortalidade nesta populacédo foi avaliada ap6s um

ano do tratamento, por contato telefénico com a familia.

c) Avaliacao radiografica

As radiografias pré-operatorias foram utilizadas para a classificagdo das
fraturas e as radiografias intra-operatérias foram analisadas quanto a qualidade da
reducao e da fixacdo da fratura. Nas radiografias apés a consolidacao da fratura

foi avaliado a presenca ou ndo de migragao do parafuso deslizante.

As fraturas foram classificadas de acordo com os critérios de Tronzo®',
conforme Figura 9.
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Figura 9- Classificagdo das fraturas intertrocanterianas do fémur segundo os

critérios de Tronzo
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Tronzo I- Fratura estavel, sem desvio e de trago simples.

Tronzo lI- Fratura estavel, em que o trago continua a ser simples, sem cominui¢ao
da parede posterior, mas com desvio dos fragmentos, podendo o

pequeno trocanter estar fraturado ou nao.

Tronzo llI- Fratura instavel, que apresenta cominuigéo posterior, mas a ponta do
fragmento proximal, o calcar, estd dentro do canal medular do

fragmento distal, que se encontra medializado.

Tronzo lll variante- Fratura instavel, que apresenta um trago vertical no grande

trocanter, deslocando-o do fragmento distal.

Tronzo IV- Fratura instavel, em que o fragmento diafisario esta lateralizado, a
parede posterior esta cominuida, com fratura do pequeno trocanter, o
esporao do calcar estda medializado, fora da diafise e a parede lateral

da diafise é a parte lateral do grande trocéanter.

Tronzo V- O tragco de fratura esta invertido, e este vai de cranial ao pequeno
trocanter para lateral e distal, deixando a cortical lateral mais curta que

a medial.

A qualidade da reducéo foi obtida no intra-operatério com radiografias
de frente do quadril. Foi dividida em alinhamento anatdémico quando o angulo
cervicodiafisario encontrava-se proximo a 135 graus, em valgo quando era maior

que 135 graus e em varo quando este angulo era menor que 135 graus.

Nas radiografias da pelve e nas de Loweinstein do quadril, a qualidade
da fixacao foi avaliada segundo a posi¢cdo do parafuso na cabeca do fémur, pela
medida do TAD (Tip Apex Distance)® que corresponde ao somatério das
distancias medidas em milimetros, nas projecdes em antero-posterior e perfil da
extremidade distal do parafuso ao centro da cabeca femoral e pela localizagao do

Casuistica e Métodos
65



pino deslizante nas cinco zonas da cabeca femoral. De acordo com Baumgaertner
e colaboradores®, o risco de falha na fixagdo aumenta exponencialmente para

valores do TAD acima de 25mm (Figura 10).

TAD = (Xupx 52) (X = )

(Fonte: Baumgaertner et al., 1995.*")"

Figura 10- Medida do TAD (Tip Apex Distance)

Assim, a férmula utilizada para o calculo do TAD foi:
TAD= (Xap x Dtrue / Dap) + (Xlat x Dtrue / Dlat)
Onde:
TAD= Tip Apex Distance em milimetros (mm);

Xap= Distancia da medida da extremidade do parafuso ao apice da cabeca
femoral na radiografia antero-posterior (AP);

Xlat= Distancia da medida da extremidade do parafuso ao apice da cabeca
femoral na radiografia perfil;

'Adaptado de D. TRIGKILIDAS, G. MURPHY & D. WALLACE. Tip to Apex Distance in DHS Fixation: an
audit of practice at a district general hospital. The Internet Journal of Orthopedic Surgery. 2010;
16(1).
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Dtrue= Diametro verdadeiro do parafuso deslizante (9mm);

Dap= Diametro do parafuso deslizante medido na radiografia antero-posterior
(AP);

Dlat= Didametro do parafuso deslizante medido na radiografia perfil.

A cabeca do fémur foi dividida em cinco regides, ilustradas na Figura 11:
1- Zona central [;
2- Antero-lateral Il;
3- Antero-medial Ill;
4- Postero-lateral 1V;

5- Postero-medial V.

Figura 11- Distribuicdo das cinco regides na cabecga femoral
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Durante o seguimento clinico foram observados sinais de consolidagéo,
perda da reducdo associada a migracdo do parafuso e perda de redugcdo ou
soltura da placa em relacao a diafise. Foi considerada ja consolidada, quando a
linha da fratura ndo era mais evidenciada e notavam-se trabéculas Osseas

atravessando o foco fraturario nas incidéncias em antero-posterior e Lowenstein.
As complicac6es foram divididas em complicacdes gerais e especificas.
- Complicacoes gerais:

Infeccao- Foi considerada infeccdo a presenca de hiperemia, calor, dor e
drenagem de secrecdo serosa e/ou purulenta associada ou nao a

febre.

Mortalidade- Foi avaliada durante o acompanhamento ambulatorial e apés um

ano do tratamento cirurgico, por contato telefénico com a familia.

- Complicacoes especificas:

Migracao- Foi definida pela extrusao do parafuso, produzida por deslocamento

lateral do fragmento proximal em direcao a placa, sem perda da

reducao.

Perda da reducao- Foi considerado perda de redugdo o desvio em varo do
fragmento proximal com a saida do parafuso da cabeca femoral.

Falta de uniao- Foi definida como a falta de uniao a nao consolidagcao definida,
clinica ou radiograficamente, apds noventa dias do tratamento,
associado ou nao ao arrancamento da placa ou a quebra do

implante.

3.10- Analise estatistica

Todas as informacbes obtidas através dos protocolos foram
armazenadas em um banco de dados e, posteriormente, colocadas em planilha do

tipo Excel, visando a andlise estatistica com o programa SPSS 11 para Windows.

Casuistica e Métodos
68



4- RESULTADOS
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4.1- Dados gerais

No periodo do estudo, 172 pacientes com fratura intertrocanteriana
foram atendidos nos dois hospitais. Destes, 52 foram excluidos por nao terem
preenchido os critérios de inclusdo (Tabela 1). Desta forma, a amostra constituida
deste estudo foi composta por 120 pacientes, acompanhados pelo tempo minimo
de um ano apo6s o tratamento cirdrgico e por no maximo de trés anos, com média

de 1,41 anos.

Tabela 1- Distribuicdo dos pacientes excluidos do estudo, com as respectivas

causas
Causas Nf_, de
pacientes

Tempo de seguimento menor do que um ano 7
Fratura patol6gica por tumor osseo 3
Pacientes ndo deambuladores 5
Pacientes que nao contactuavam 2
Operados por outro cirurgidao 25
Fraturas tipo Tronzo V 7
Cirurgias com osteotomias ou medializagéao 3
Total 52

O numero de pacientes do género feminino foi mais elevado que os do
género masculino, correspondendo a 93 mulheres (77,5%) e 27 homens (25,5%).
A idade dos 120 pacientes variou de 52 anos a 95 anos, sendo a média de
80,06 anos, com desvio padrdo de 7,87 anos. A média de idade no género
masculino foi de 76,19 anos, com desvio padrao de 8,32; ja no género feminino a

média foi de 81,18 anos, com desvio padrao de 7,407 (Tabela 2).
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Tabela 2- Numero de pacientes por género e as respectivas médias de idade

) N2 de Média de ] .
Género ] ] Desvio padrao
pacientes idade
Masculino 27 76,19 8,321
Feminino 93 81,18 7,407
Total 120 80,06 7,870

A distribuicao dos pacientes por género e idade esta apresentada no

Gréfico 1.
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Grafico 1- Distribuicdo dos pacientes com fratura intertrocanteriana do fémur por

género e idade
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O numero de pacientes com idade inferior a 75 anos foi de 65,
correspondendo a 54,2% do total; e nos demais, com idade superior a 75 anos, foi
de 55, equivalente a 45,8% (Tabela 3).

Tabela 3- Distribuicdo dos pacientes por idade acima e abaixo de 75 anos

N2 de

Idade ] Média %
pacientes
<75 65 54,2
>75 55 45,8
Total 120 100,0

As fraturas instaveis também foram predominantes nos pacientes com
idade acima de 75 anos, totalizando 74 casos, o que nao se deu com aqueles com

idade abaixo de 75 anos, num total de 11 casos (Tabela 4).

Tabela 4- Distribuicdo das fraturas estaveis e instaveis por idade acima e abaixo

de 75 anos
Idade
Tipo de Fratura Total
<75 anos >75 anos
Tronzo estavel 18 17 35
Tronzo instavel 11 74 85

Total 29 91 120
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Houve predominio das fraturas instaveis em toda a casuistica,
totalizando 85 pacientes, sobretudo naqueles acima dos 75 anos e do género

feminino (Graficos 2 e 3).
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Grafico 2- Distribuicao dos pacientes por tipo de fratura (instavel ou estavel) e
idade acima ou abaixo de 75 anos
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Grafico 3- Distribuicao dos pacientes por tipo de fratura e género

Com relacéo a distribuicdo das fraturas intertrocanterianas segundo a
classificacdo de Tronzo, observou-se o seguinte: Tronzo | apareceu em
11 pacientes (9,2%); Tronzo Il, em 24 pacientes (20%); Tronzo I,
em 58 pacientes (48,3%); Tronzo lll variante em 7 pacientes (5,8%) e Tronzo IV,
em 20 pacientes (16,7%), conforme demonstra a Tabela 5.
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Tabela 5- Distribuicdo da ocorréncia do tipo de fratura segundo classificagdo de

Tronzo
Numero de adi Porcentagem
Classificacao pacientes M?,/d'a Porgtla_:taog/em g
(n: 120) ° valida acumulada %
Tronzo | 11 9,15 9,15 9,15
Tronzo | 24 20,00 20,00 29,15
Tronzo Il 58 48,33 48,33 77,48
Tronzo Il variante 7 5.83 5,83 83,3
Tronzo IV 20 16,70 16,70 100,0

Quanto a distribuicdo por género, ambos apresentaram equivaléncia em
relacdo a fratura de maior concentracdo, que foi a de Tronzo Il (homens: 14;
mulheres: 51). Diferenciaram-se, porém, quanto a de menor frequéncia, que,
nos homens, foi a Tronzo IV, com apenas uma ocorréncia, enquanto nas mulheres
foi a Tronzo |, com sete casos. Também se verifica uma diferenca na distribuicao
das demais: no género masculino, ocorreram quatro fraturas Tronzo |
e oito Tronzo Il; no género feminino, dezesseis Tronzo Il e dezenove Tronzo IV
(Tabela 6).

Tabela 6- Distribuicao do tipo de fraturas segundo a classificacdo de Tronzo e sua

relagédo por género

Classificacao Genero Total
Masculino Feminino
Tronzo | 4 7 11
Tronzo |l 8 16 24
Tronzo I 13 45 58
Tronzo Il variante 1 6 7
Tronzo IV 1 19 20
Total 27 93 120
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Quanto a capacidade de deambulagdo, 107 pacientes deambulavam

sem auxilio no pré-operatorio e treze faziam uso de algum tipo de auxilio.

O intervalo de tempo entre a ocasido da fratura e o procedimento

cirdrgico variou pouco, apresentando a média de 1,71 dias.
Os valores de cada paciente estdo no Anexo 4 (A e B).

Em relacdo ao risco anestésico, oito (6,6%) foram classificados como
ASA |, 33 (27,5%) ASA Il, 74 (61,6%) ASA lll e cinco (4,16%) ASA IV.

A infeccao ocorreu em um paciente (0,83%).

4.2- Parametros intraoperatorios

O tempo cirurgico médio foi de 39min35s, variando de 25 a 65 minutos.

O tempo médio de uso de fluoroscopia foi de 1min7s, variando de 0,6 a 2min3s.

4.3- Parametros radiograficos
4.3.1- Qualidade de reducéao

Avaliando as radiografias no pds-operatorio imediato, a redugao foi
considerada alinhamento anatbmico em 92 casos (76,6%); vinte casos
apresentaram redugcéo em valgo (16,6%) e oito, redugéo em varo (6,6%).

4.3.2- Critérios de avaliacao do parafuso deslizante
Medida do TAD

O somatério médio do TAD (Tip Apex Distance) nas radiografias em
antero-posterior foi de 1,19cm, variando de 0,2 a 2,8cm. Ja nas incidéncias de
perfil, o somatério foi de 1,14 centimetros, variando de 0,3 a 2,52cm.
Dos 120 pacientes, 61 (50,8%) apresentaram TAD maior que 25mm, enquanto em
59 (49,1%) foi menor ou igual a 25mm.
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Quanto a distribuicdo em relagdo a posigcdo do parafuso na cabeca
femoral, em 62 casos (51,6%) o parafuso foi alocado na zona |; em doze (10%),
na zona ll; em quinze (12,5%), na zona lll; em oito (6,6%), na zona IV;
e em 23 (19,1%), na zona V (Figura 12).

Figura 12- Distribuicdo da posi¢cdo do parafuso deslizante nas zonas da cabeca

femoral

Ao analisarmos a relacdo entre a posicao do parafuso deslizante nas

cinco zonas com o tipo de fratura, verificamos o seguinte:

- nas fraturas estaveis, vinte pacientes tiveram o parafuso na zona I; cinco, na

zona ll; cinco, na zona lll; e cinco na zona V.

- nas fraturas instaveis, em 42 pacientes o parafuso foi alocado na zona I; em
sete, na zona Il; em dez, na zona lll; em oito, na zona IV; e em dezoito, na zona
V (Figura 13).

Resultados
78



Fraturas Estaveis Fraturas Instaveis

) Ca
WA T

Figura 13- Distribuicdo do parafuso deslizante na cabeca do fémur em pacientes

com fraturas estaveis e instaveis

Dos 120 casos analisados, oitenta (66,65%) nao apresentaram
complicagcbes. Dos quarenta pacientes (33,35%) com algum tipo de complicagéao
especifica, houve migracao do parafuso em trinta casos (25%) e perda de reducao

em oito casos (6,7%), conforme Tabela 7 e Grafico 4.

Tabela 7- Descritivo das complicagcdes

. Numerode  Média % Porcentagem
Complicacoes ]
pacientes acumulada %
Sem complicacdes 80 66,65 66,65
MigracOes do implante 30 25,0 91,65
Perda de reducao 8 6,70 98,35
Complicagdes gerais 2 1,65 100,0

Total 120 100,0 -
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Sem complicagdes
68%

Grafico 4- Frequéncia da ocorréncia de migracao do implante e perda de reducao

4.4- Complicacoes relacionadas a estabilidade da fratura

Ao compararmos a incidéncia de complicacdo com a estabilidade da
fratura, verificamos que nas fraturas estaveis, 31 pacientes ndo apresentaram
complicagdo e em quatro, houve migracdo do parafuso. Nas fraturas instaveis,
49 pacientes nao apresentaram complicagdes e em 36 casos, houve migracao do
parafuso deslizante (Tabela 8 e Grafico 5). Também em relacdo ao TAD,
a perda de reducao ocorreu com oito pacientes, porém, apenas em trés casos ele
se encontrava acima de 25mm (Figura 14).

Resultados
80



Tabela 8- Incidéncia de migracdo e perda de redugdo nas fraturas estaveis e

instaveis
Complicacao
Tipo de fratura  Sem perda Com perda de Total
de reducao reducao ou migracao
Fraturas estaveis 31 4 35
Fraturas instaveis 49 36 85
Total 80 40 120
70
60 4
50 1 p<0,03 1
40 -
30 -
20 % |:| Complicacdes gerais
- Perda de reducao
10 1
Migracdo do implante
0 . . . . [ Isem complicacbes
Tipol Tipo Il
TRONZO-: Tipo I1 Tipo IV

Grafico 5- DistribuicAio do numero de pacientes segundo a classificagcdo de
Tronzo e a incidéncia de complicacbes gerais e especificas como

perda de reducao e migracao do implante
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Figura 14- Distribuicdo dos valores da soma do TAD nas incidéncias AP e
Lowenstein considerando as complicacdes gerais e especificas

Ao relacionarmos o0 posicionamento do parafuso deslizante as
complicagdes, podemos verificar que a maior incidéncia de perda de reducao
ocorreu quando o parafuso se encontrava na zona antero-lateral zona Il; e o maior
indice de migracao se deu quando ele se encontrava na zona central local, na qual

se concentrou o maior numero de casos (Grafico 6).

Dos oito pacientes com perda de reducgdo, todos possuiam idades
superiores a 75 anos e eram do género feminino. Em nenhum foi conseguido o
alinhamento anatémico, em trés o pino foi posicionado na zona Il, apenas em trés
casos o TAD foi maior que 25mm e em cinco casos a classificagdo da fratura foi a
tipo Il de Tronzo (Tabela 9).
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Tabela 9- Tabela apresentando os 8 casos de perda de reducdo em relagéo a
idade, género, tipo de reducado, distancia do parafuso na cabeca
femoral (TAD), localizagdo do parafuso na cabeca femoral e
classificacao da fratura

N. _ Tip Apex Classificacao
Idade Sexo Reducao Zona

caso (mm) da fratura

80 Fem 14 Varo >=25 Il Tronzo |l

84 Fem 17 Varo <25 Il Tronzo Il

84 Fem 56 Varo >=25 Il Tronzo llI
variante

4 79 Fem 63 Valgo <25 v Tronzo |l
variante

5 81 Fem 65 Valgo <25 I Tronzo IV
6 80 Fem 80 Valgo <25 Vv Tronzo llI
7 77 Fem 92 Valgo >=25 Vv Tronzo lll
8 79 Fem 102 Valgo <25 I Tronzo IV

A pseudoartrose ocorreu em um caso, detectado ap6s seis meses de
pds-operatorio, com fadiga do material e quebra do implante, localizando-se a
quebra na interseccédo entre o parafuso e o tubo da placa.
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Grafico 6- Distribuicao do posicionamento do parafuso deslizante nas diferentes

zonas em relagéo a incidéncia de complicagdes

4.4 1- Complicacbes gerais

A infeccdo profunda ocorreu em um caso. Foi detectado no 10° dia de

pds-operatorio, com hiperemia local e aumento de volume.
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4 4.2 Mortalidade

No primeiro ano, treze pacientes (10,8%) evoluiram para Obito.
Desses, um (0,83%) foi classificado como Asa I, cinco (4,16%) como Asa lll e
sete (5,83%) Asa IV. A maioria (dez casos) ocorreu apdés o 7° més de
pds-operatorio, por problemas cardiacos e pulmonares. Entre os outros trés que
faleceram antes dos sete meses, a causa do 6bito também teve como diagndstico

a pneumonia em um deles e infarto agudo do miocardio nos outros dois.

4.5- Avaliacao funcional

Com relacdo a capacidade de deambulagédo, 59 pacientes (49,1%)
voltaram a andar sem nenhum auxilio, 53 (44,1%) passaram a usar algum tipo de

auxilio e oito (6,6%) pararam de caminhar.

4.6- Dor

A avaliacao da dor no pré-operatorio obteve a média de 9,62 - sendo o
maior valor de 10 e o0 menor, de oito. No pds-operatorio, a média foi de 4,44 - com

0 maximo de oito e o minimo de dois.

4.7- Reoperacao

A reoperacdo mais precoce (caso 103) ocorreu por infeccéao,
necessitando de quatro intervencdes cirlrgicas para limpeza, desbridamento e
retirada do implante. Os demais oito casos (casos 14, 17, 56, 63, 65, 80, 92 e 102)
evoluiram com saida do parafuso da cabeca (perda de reducédo) e foram tratados
com artroplastia total do quadril. Em cinco casos (casos 14, 17, 63, 92 e 80), foram
utilizadas préteses primarias ndo cimentadas e, em trés (casos 56,80 e 102),
endoprotese ndo convencional, com acetabulo sem cimento e haste cimentada.
Um caso (caso 23) apresentou pseudoartrose e foi submetido a troca do implante,

evoluindo para consolidacao da fratura apds trés meses.
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5- RESULTADOS CLINICOS E
RADIOGRAFICOS
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O menor tempo cirdrgico nunca foi a preocupacao principal da técnica
minimamente invasiva, porém com o Sistema Minus ele foi baixo, refletindo a
simplicidade da técnica. No presente estudo, a média foi de 39,35 minutos,
contados a partir do término da anestesia. A grande diminuicao no tempo cirdrgico
deve-se a diminuta incisdo, que economiza o tempo de abertura e dissec¢ao dos
planos, a hemostasia e a consequente necessidade de fechamento.

Trabalhos na literatura ndo mostram diferengas no tempo cirdrgico entre
a técnica convencional e a técnica minimamente invasiva utilizando o
DHS®089116.117 ‘Mesmo quando avaliamos a técnica que utiliza um instrumental
desenvolvido para a mini incisdo como a placa PCCP, que em um estudo feito por
Brandt, foi obtida uma média de 46,6 minutos®. Waters et al em 2006 comparando
0 método minimamente invasivo com o convencional, encontrou resultados
semelhantes com um tempo cirdrgico médio de 57 minutos para técnica

""", Até com o

minimamente invasiva e de 60 minutos para a técnica convenciona
uso de dispositivos intramedulares, encontramos tempo cirargico superiores.
Chou et al em 2011 mostrou uma média de 115 minutos com a técnica do
Gamma Nail”2.

O tempo gasto com uso do Sistema Minus é menor do que o
apresentado na literatura por dois motivos: o primeiro se refere ao tempo
economizado durante a abertura e o fechamento dos planos; e o segundo se deve
ao seu instrumental. Desenvolvido especialmente para realizar a técnica
minimamente invasiva, esse instrumental reduz as dificuldades técnicas causadas
pela diminuta incisdo, sobretudo em trés situagdes: (I) na passagem do fio guia,
em que temos um guia proporcional ao tamanho da inciséo; (ll) no encaixe da
placa ao parafuso deslizante, que na técnica convencional é possivel em apenas
duas posicdes; (Il) no uso de parafuso hexagonal pela técnica Minus,
gue torna isso possivel em seis posicoes, isto €, a cada 20 graus e na fixacao da
placa na cortical do fémur, considerando que em nossa técnica dispomos de um
guia preciso que protege as partes moles e facilita a localizacao dos furos na

placa'.
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A ocorréncia de um menor tempo cirurgico pode refletir em uma menor
agressao ao paciente, pois se utiliza de menos drogas durante a anestesia e
reduz-se o tempo de exposicdo dos tecidos ao meio externo, diminuindo,
por conseguinte o risco de infeccdo, bem como o tempo de utilizagdo da sala
cirurgica, proporcionando uma diminui¢cao do custo final da cirurgia.

Outro questionamento sobre as novas técnicas minimamente invasivas
é 0 aumento do tempo de fluroscopia®*®®. A menor incisdo dificulta a visualizagao
de parametros anatébmicos e obriga os cirurgides a fazerem uso com maior
freqiéncia do intensificador de imagens. Porém, ao contrario do que parece,
o tempo de exposicdo ndo é maior do que € exigido pela cirurgia habitual.
Neste estudo, foi em torno de 1,07 minutos. Na literatura, encontram-se trabalhos
em que o tempo de escopia com a haste é de 4,0 minutos, enquanto com DHS é

de 3,0 minutos®.

E importante destacar que o uso desse recurso é necessario em
apenas trés situacdes: a primeira no controle da reducao da fratura; a segunda na
introducéo do fio guia; e a terceira no controle final, ap6s a introducéao da placa e
dos parafusos. A reducdo do tempo de utilizagdo da escopia também é
diretamente proporcional & curva de aprendizado do cirurgido. Botchu et al''®
em 2008 e Froelich et al'™ em 2011 apresentaram um menor tempo de

fluoroscopia com cirurgides acima de 10 anos de experiéncia.

A perda de reducéao caracterizada pelo colapso em varo da fratura com
saida do pino deslizante pela cabeca femoral permanece como uma das piores
complicagdes no tratamento das fraturas do tergo proximal do fémur, tanto nas
hastes intramedulares, quanto no uso do sistema extramedular, o DHS’®120:121.122
Henrik Palm et al em 2011 em uma série de 311pacientes, relata falhas em 18%.
Knobe em 2009 apresentou 14%'%. Em nossa série, o indice de perda de redugéo
foi de 6,6%, considerado baixo em relacdo a literatura, onde encontramos perdas

a 1 50/048,82,1 08,125.

de reducado variando de 7,4% A grande maioria das

complicagdes decorrentes ocorreu nos casos de dificil redugdo, sobretudo nas
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fraturas instaveis, provavelmente por causa da grande cominuicdo da cortical
medial, de o0ssos com baixa densidade e fratura da cortical lateral,
em conformidade com outros estudos®* 828127 A qualidade da fixacdo e o
posicionamento do pino deslizante na cabeca femoral, ainda é considerado como
fator preditvo de grande relevdncia no sucesso da osteossintese.
Humayon Pervez et al em 2004'® confirma que as fraturas fixadas em varo
aumentam em muito o risco de perda de reducdo. Takashi Nishimura et al em
2009% salienta a importancia do posicionamento central do pino deslizante,
Hsuenh KK et al em 2010 avaliaram 937 fraturas tratadas com DHS e concluem
que a reducdo adequada dos fragmentos tem maior importadncia em relagdo a
posicito do pino deslizante sobre a perda de redugdo da fratura'®.
Em nossa série, a média da distancia do TAD foi de 2,42cm, sendo que,
em 61 casos, foram maiores que 25mm, acima da medida preconizada por
Baumgaertner®. Em 92 casos, conseguimos a reducdo adequada com
alinhamento do eixo anatémico, em conformidade com os critérios modificados de

Baumgaertner et al (1998), assim como de Larsson®'2°,

A reducdo adequada, isto €, a mais proxima da posicdo anatdmica,
nao enfrentou dificuldade técnica ao utilizar a via minimamente invasiva,
como vimos: em 76,6% dos nossos casos conseguimos esse tipo de redugao com
manobras de tracdo e rotacdo apds a anestesia. Dos 28 pacientes nos quais a
reducéo nao foi considerada anatémica, 22 apresentavam fraturas Tronzo Il com
desvio em varo acentuado, onde por opgao técnica, foi realizada a reducao
indireta da fratura, através do posicionamento do pino deslizante em varo e
obtendo a reducdo apdés o assentamento da placa na diafise femoral.
Nesses casos, a maior parte das fraturas obteve reducdo em valgo. Dois
pacientes tinham fratura Tronzo |V muito cominutivas e instaveis, o que motivou,
no intraoperatério, a preferéncia pela reducdo em valgo, na tentativa de
transformar forcas de cisalhamento em forgcas de compressao. Quatro casos eram
fraturas Tronzo Il, em que o guia de 135° n&o foi bem posicionado, provocando a
entrada em varo do fio guia, tendo também ocorrido, ap6s o assentamento da

placa, o desvio em valgo da fratura.
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Quanto a distancia TAD, nossa tendéncia foi posicionar o parafuso na
regiao de boa qualidade éssea, o que geralmente coincide com a interseccéao da
linha de forca da cabeca femoral, pouco antes do o0sso subcondral.
Portanto, nesta regido, o TAD sera préximo a 25mm, o que configura uma opcao
técnica e n&o uma dificuldade imposta pela via minimamente invasiva.
Ademais, ao analisarmos nossos resultados, podemos afirmar que a distancia

TAD néo foi o fator preponderante na ocorréncia da perda de reducéo.

Dos oito pacientes com perda de reducao, apenas trés apresentaram
Tip Apex maior que 25mm. Todos, porém, tiveram redugdo inadequada.
A distancia do pino deslizante em relagdo ao centro da cabeca femoral (TAD)
tem sido questionado como fator preditivo principal de falhas na osteossintese.
Herman et al 2011™° ao revisarem 227 pacientes operados com haste
intramedular, concluem que o posicionamento do pino deslizante tem maior
influéncia sobre a ocorréncia de falhas do que o valor do TAD, com um aumento
do risco de cut out de 4,8% a 34% quando o pino deslizante ndo se encontrava
bem posicionado, concluindo nesse estudo que o TAD maior que 25mm nao é
fator preditivo de falha (p=0,62)'%®°. Porém, seu valor em torno de 25mm ainda é
aceito como referéncia quanto & qualidade de fixagao'?':122128.131.132
Nossos resultados vao de encontro com a literatura, pois apesar de termos obtido
valores pouco acima de 25mm, a maior parte de nossa casuistica ficou proxima ao

preconizado por Baumgaertner.

A importédncia do posicionamento do pino deslizante ja vem sendo
avaliada bem antes do estudo classico de Baumgaertner et al 1995%.
Schumpelicck e Jantzen'® mostraram que o apice do pino deslizante deveria ficar
de 3 a 5mm da superficie articular e na posicao central e inferior da cabeca
femoral. Clawson'* recomendava o posicionamento a 6mm do osso subcondral.
Kyle et al'® dividiu a cabeca femoral em 9 zonas, dando importancia & localizagdo

do pino e néo a distancia do centro da cabega do fémur. Larsson et al'®

repartiu a
cabeca femoral em 11 zonas, levando em consideracdo a direcdo e a

profundidade do pino. A maioria desses estudos sugerem que o melhor
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posicionamento do pino deslizante € na regido central do colo e o mais profundo
possivel na cabeca femoral. Estudos mais recentes também sugerem o
posicionamento  central como critérios de fixacdo adequada®®'2'128
Guven et al 2010 mostrou que o posicionamento central ou inferior no colo femoral
Sa80 mais seguros e previnem a ocorréncia de cut out, enquanto a posicao
anterolateral apresentou a maior incidéncia de cut out'®’. Em concordancia com a
literatura conseguimos 51,6% de posicionamento central do pino deslizante,
ja nos casos de perda de reducgao, verificamos dois na zona |, trés na zona Il,
um na zona IV e dois na zona V. A maior parte dos pacientes com perda de
reducdo encontrava-se na zona Il antero-lateral - local de maior risco de perda

encontrada na literatura®'®

- e apresentavam TAD maior que 25mm. No presente
estudo, a sequéncia que mais causou perda de reducao foi a reducéo inadequada,
zona Il e TAD maior que 25mm. Todos os casos de perda de reducao tiveram pelo

menos dois destes itens.

Em sintese, os 120 casos aqui analisados demonstraram que a cirurgia
de osteossintese das fraturas intertrocanterianas com uso de parafuso deslizante
extramedular necessita ndo apenas de um Unico parametro para ser considerada
ideal. O cirurgido deve seguir uma sequéncia, cujos parametros intraoperatorios
sejam a reducdo adequada, a procura das zonas central ou inferior na cabeca
femoral na incidéncia de antero-posterior e nunca os portais ou as zonas superior
no perfil,b e a distancia do Tip Apex, que deve ser respeitada.
A técnica minimamente invasiva utilizando o Sistema Minus, como vimos

anteriormente, ndo prejudica esta sequéncia.

Em relacdo a mortalidade, ndo menos importantes do que o ato

cirlirgico sdo o preparo pré-operatorio e a reabilitagio pos-operatdria'® 140141,

O tempo ideal entre a ocorréncia da fratura e o melhor momento de
operar, muitas vezes € influenciado pela presenca de comorbidades associadas
aos pacientes idosos. Alex Bottle et al, concluiu que um atraso na cirurgia apés a

fratura do quadril, estd associada a um aumento do risco de Obitos durante a
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internacdo e esse atraso € provocado pelos ajustes necessarios para o controle
das comorbidades'*. Um estudo recente'*® de meta-analise, em que se compara
a mortalidade entre os que sdo operados rapidamente e 0s que tiveram suas
cirurgias atrasadas por algum motivo, concluiu que a maior sobrevida esta
relacionada a cirurgias precoces. O tempo entre a ocorréncia da fratura e a
cirurgia no presente estudo variou pouco, sendo que a meédia ficou abaixo das
48h, que colaborou com estudos que mostram que sédo obtidos melhores

resultados quando a cirurgia ocorre precocemente®” %144,

Este fato se deve ndo apenas pela nossa preferéncia pela cirurgia
precoce, mas também pela presenca de uma equipe multidiciplinar que iniciava o

preparo dos pacientes ja na sua admissado ao pronto socorro.

Os estudos sobre a mortalidade ndo se restringem apenas ao momento
da cirurgia, mas também ao processo de reabilitagdo precoce'%?, pois a retirada do
paciente do leito aumenta a sobrevida e diminui as complicagées ap6s a cirurgia'.
Nesse aspecto, nos ultimos tempos, a influéncia da dor na mortalidade dos
pacientes comecou a ser relacionada na literatura, pois, como a reabilitacdo
precoce melhora a sobrevida, a diminuicdo da dor no poés-operatério facilita a
reabilitacdo e a manipulagdao desses pacientes, além de diminuir os disturbios de
comportamento e as confusées mentais provocadas pela associagdo de opidides
ou outros analgésicos utilizados na analgesia pés-operatéria'*>'*°. Apds uma
revisdo bibliografica, nao encontramos estudos especificos que avaliem
exclusivamente a dor, porém, podemos afirmar que a diminuicdo da dor é de
extrema importancia e estd diretamente relacionada ao sucesso do procedimento
cirurgico. Com a utilizagdo do Sistema Minus, a dor medida por uma escala
aleatéria foi baixa, o que certamente colaborou, facilitando a manipulacao

pds-operatoria dos nossos pacientes.

Em um estudo de meta-analise realizado na Universidade de Toronto'%

nao se notou diferenca na taxa de mortalidade, ao se comparar o DHS Mipo,
a haste intramedular e o fixador externo. Isto é, a escolha do implante nao teve
impacto sobre a mortalidade.
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Em relagdo a marcha, 59 pacientes (49,1%) voltaram a andar sem
nenhum tipo de auxilio, 53 (44,1%) passaram a usar auxilio e oito (6,6%) pararam
de andar. Esses resultados sdo extremamente satisfatorios, visto que nem sempre
a literatura apresenta uma boa evolucdo em relagdo a marcha, como mostra
Koval'*. Em um estudo de 336 pacientes que eram deambuladores antes de sua
fratura, apenas 4% recuperou sua habilidade pré-fratura, 40% diminuiram a
capacidade de marcha, 12% viraram deambuladores domiciliares e 8% nao

andaram mais.

No presente estudo, o indice de mortalidade foi baixo: de 10,52%,
no primeiro ano de pds-operatorio. Na literatura, a taxa de mortalidade se mantém
entre 6% a 11% nos primeiros trinta dias e entre 14% a 36% no primeiro ano de
pds-operatorio’ ', desses 13 pacientes que foram a 6bito, cinco (4,16%) foram
classificados no pré-operatério como Asa lll e sete (5,83%) como Asa IV,
configurando desde sua admisséo, pacientes portadores de doengas sistémicas
graves, de maior risco cirargico. Sabemos que nao se pode afirmar com nossos
dados que o baixo indice de mortalidade se deveu a utilizagdo da técnica
minimamente invasiva, pois trabalhamos com outros fatores associados.
Como vimos antes, o baixo indice de mortalidade de nossa série se associa a um
preparo adequado dos pacientes por uma equipe multidisciplinar, a rapida
realizacdo da cirurgia € a um protocolo rigido de reabilitacdo po6s-operatéria.
Somada a esses fatores, a utilizagdo de uma técnica minimamente invasiva nos
proporcionou a realizagdo de uma cirurgia rapida, com baixos indices de
sangramento e menos dor no poés-operatorio, proporcionando facilidades na
reabilitacdo precoce.

O desenvolvimento de uma nova técnica cirurgica sempre traz a
esperanca de beneficios e melhorias ndo apenas aos pacientes, mas também aos
cirurgides, pois facilita a realizacdo do procedimento cirurgico. A nosso ver,
o desenvolvimento da técnica minimamente invasiva utilizando o Sistema Minus
trouxe essas melhorias, porém, se faz necessario obter a comprovacgao cientifica
de que essa técnica realmente agrega melhorias ao tratamento das fraturas

intertrocanterianas do fémur.
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Nos dois primeiros estudos que publicados sobre o tema'*'®

verificamos os beneficios dessa técnica, que foi largamente aprovada por outros
cirurgides, sendo utilizada ndo apenas em ambito nacional, como também em
ambito internacional. Mas fez-se obrigatério provar que a diminui¢ao da incisdo e,
por consequéncia, a dificuldade de visualizar os parametros anatémicos nao iriam

prejudicar o resultado final da cirurgia.
Nosso estudo foi valorizado, todavia, por diversos aspectos:

- Por haver escassez na literatura de estudos sobre as complicagdes da utilizacdo
do consagrado parafuso deslizante extramedular com técnica minimamente

invasiva;

- Por se tratar de uma técnica e um implante novo, desenvolvida em ambito

nacional e ja utilizada internacionalmente;
- As hipéteses foram claramente definidas no inicio do estudo;

- Pelo fato de os pacientes terem sido incluidos obedecendo rigorosamente aos

critérios de inclusdo e exclusao;

- Os pacientes cumpriram o tempo minimo de seguimento.

A preservacdo dos tecidos e o respeito a biologia é obviamente o
caminho evolutivo do tratamento cirdrgico. Neste aspecto, as técnicas
minimamente invasivas tém presenca garantida no futuro das cirurgias
ortopédicas. A melhoria dos instrumentais e implantes devem seguir em paralelo
com essas técnicas, facilitando o procedimento cirargico. Com esse pensamento,
nosso objetivo futuro é aperfeicoar nosso instrumental e implante, a fim de diminuir
o tempo cirurgico e também a agressao tecidual. E isso ja esta em andamento, em

conjunto com a industria ortopédica, em fase de teste.
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O melhor tratamento para as fraturas transtrocanterianas do fémur
considerando-se principalmente as fraturas instaveis, ainda é motivo de discussao
na literatura. A escolha entre os sistemas extra e intramedular baseia-se nao

21494 além do

apenas no fator estabilidade, mas também na vantagem biol6gica
custo final do procedimento’'*'°. Varios estudos compararam os dois sistemas e
nao encontraram diferencas significativas em relacdo ao tempo cirargico, perda

sanguinea, consolidacdo e mortalidade pés-operatdria'>9%:96:97:98.99.100.101

Outros tipos de implantes minimamente invasivos também podem ser
utilizados, como os Fixadores Externos, mais recentemente a placa PCCP'%21%
(Percutaneous Compression Plating), que ainda ndo foram testados em larga

escala.

Sem duvida a cirurgia minimamente invasiva € um caminho sem volta e
seu desfio consiste em manter a qualidade da reducgao e estabilizacdo da fratura.
O Sistema Minus preenche todos estes requisitos, com a vantagem de ser oriundo
de um sistema ja utilizado (DHS, Dinamic Hip Screw), o que reduz
significativamente a curva de aprendizado sempre necessaria para novas técnicas

e implantes.

A partir da primeira década do século XXI, surgiram publicacdes
relevantes sobre técnicas minimamente invasivas, utilizando parafuso deslizante

extramedular.

Data de 2002 o trabalho'® que apresenta um sistema novo, diferente
do DHS, chamado PCCP. Para a instalagéo da placa PCCP, o cirurgido utilizava
duas vias de acesso de dois centimetros cada, e o sistema de fixagcdo proximal
dependia de dois parafusos paralelos, o que ndo apenas diferia do principio do
DHS, como também dificultava a fixagdo nos pacientes com colo femoral mais
delgado. Em um estudo recente, Yang et al 2011 comparou a placa PCCP com o
DHS e nao encontrou diferenca significativa em relacdo a capacidade de marcha
e a dor pds-operatoria’®.
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Em 2004, publicamos um estudo que mostrava a técnica do DHS
realizada de maneira minimamente invasiva, num total de 70 casos,
comparando-a com a técnica tradicional'®. Nesse estudo, foi utilizada uma via de
acesso de cinco centimetros, que trouxe resultados muito satisfatorios, pois,
além de diminuir a agressdo tecidual, manteve todos os beneficios da ja
consagrada técnica do DHS, que até hoje é considerada como uma excelente
opcdo no tratamento das fraturas intertrocanterianas''*8°"64¢” A medida que
realizavamos 0S passos cirlrgicos com uma via pequena, apareceram, porém,
dificuldades técnicas, provocadas pela falta de um instrumental especifico,
sobretudo em trés situacgdes.

- a primeira, na determinacdo dos parametros anatdémicos para o inicio e o fim da
via de acesso, 0s quais nao haviam sido descritos para esse tipo de técnica

minimamente invasiva;

- a segunda, na passagem do fio guia, onde nado era possivel utilizar o guia de

135 graus em razéo de seu tamanho incompativel com a incisao;

- a terceira, na conexao entre a placa e o parafuso deslizante, pois, além de existir
apenas um ponto de encaixe, nao dispunhamos de instrumental para manipular

a placa no interior do paciente.

Essas dificuldades nos inspiraram a progredir nesta linha de pesquisa e
desenvolver um sistema através de novos instrumentais, associando-o as

vantagens do método minimamente invasivo.

Também em 2004, foi publicado por Alobaid et al.® um trabalho
semelhante, que comparava o DHS realizado por técnica minimamente invasiva
ao realizado por técnica tradicional. Esse estudo analisou 48 casos,

que mostraram beneficios na utilizagdo da mini-incisao.
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Em 2006, foi introduzida a técnica de navegacao para auxiliar a cirurgia,
como mostra o trabalho de Chong®®. Entretanto, até o momento,

nao temos conclusao sobre as eventuais vantagens desta técnica.

Ja em 2008, publicamos um artigo'™ apresentando o Sistema Minus
como uma técnica minimamente invasiva, o qual, gracas ao aperfeicoamento do
instrumental e do implante por nés desenvolvido para vencer as dificuldades
encontradas no estudo anterior, facilitava a realizacdo da cirurgia minimamente

invasiva sem as dificuldades encontradas com os instrumentais tradicionais.

Outros trabalhos (Tabela 9) mostram o crescente aumento das
pesquisas em relagdo a essa técnica, também apresentando resultados muito
satisfatérios com a combinacdo entre o parafuso deslizante e a técnica

minimamente invasiva.
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Tabela 10- Trabalhos sobre parafuso deslizante realizado com técnica
minimamente invasiva
©
S
1] () -
- o 2 o 8 o ~ S
¢! 5§ ¢ 5 5 2 gf.  °
o o S £
< ° 2 E £ E &2 %
o = = s 3
o A
1 Heinrich MJ 53 PCCP
2002 CCP 2cm 21% 49 44% 41%
e 52 DHS
@ Sawaa 2004 37 DHS MIPO DHS 5 50 44% 49%
cm - () ()
Belangero e 33 DHS
WD
3 Sawaia RN,
Belangero 2008 120 Minus Minus 3cm+icm - 3935 41% 49%
WD
4 lLeey, 46 DHS MIPO
Huang HL, 2006 DHS 3cm - 46 - -
Lo TY e 66 DHS
5 Alobaid A, 21 DHS MIPO
Harvey E, 2004 DHS 2,5cm - 29 - -
Elder G ©27DHS
6 ChongK,
WongM, ogpg 39DHS DHS  5cm . 725 i :
Navegado
Rikhraj |
7 WongT, 35 DHS MIPO
Chiu'Y, 2008 e DHS 2,5cm - 357 9420% 5,70%
Tsang W e 31 DHS
8 Ho M,
Garau G, 2008 44 DHSMIPO DHS 5cm - 39 - -
Walley G
9 Sawaia RN,
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Os sistemas de hastes intramedulares evoluiram. Entretanto,
nem mesmo a crescente melhoria dos instrumentais e das técnicas para essas
hastes, bem como o grande apelo na literatura para sua utilizacdo nas fraturas
3,54,106,107,108

instaveis , 0 sistema de parafuso deslizante, se realizado de maneira

convencional, apresenta desempenho semelhante’®8196:97.109

quando comparado
ao das hastes intramedulares. Song et al (2011) em um estudo prospectivo com
60 pacientes, comparando a extensdo do trauma cirurgico com a utilizacdo do
DHS e Gamma Nail, concluiram que a técnica cirurgica com o DHS é menos
invasiva do que a realizada com o Gamma Nail''®. Além disso, complicagdes
associadas ao uso das hastes continuam presentes mesmo com o0s sistemas
intramedulares de Ultima geracdo. Bojan et al (2010)°, relataram 4,5% de fraturas
intra-operatérias em 3.066 pacientes operados com a haste intramedular tipo
Gamma Nail. Norris et al (2011)*, em sua revisdo de 13.568 pacientes verificou
1,7% de fraturas secundarias com a utilizacdo do Gamma Nail de terceira
geracdo. Permanece ainda a duvida quanto a utilizacdo da Haste Intramedular
curta ou longa, sem evidéncia na literatura. Liu M et al (2010)'®°, em uma
meta-analise, comparando o Gamma nail com o DHS concluiu que nao existe
vantagens da Haste sobre o pino deslizante para as fraturas peritrocantéricas.
Também, Barton TM et al (2010)'" em seu estudo mostra que o pino deslizante
permanece como padrdo ouro no tratamento das fraturas do terco proximal do

fémur por ter resultados semelhantes e custo menor.

Na literatura, a maior concentracdo de trabalhos sobre técnica
minimamente invasiva, tratando em particular, das fraturas intertrocanterianas do
fémur com uso do DHS, focam o beneficio que essa técnica traz para o
tratamento, mostrando suas vantagens em relacdo a dor, ao sangramento e,

ainda, ao tempo cirtirgico'®°0:67:69.86.105.111

. Isto favorece a teoria de que o parafuso
deslizante extramedular, realizado com técnica minimamente invasiva, mantém-se
como uma excelente opcao para a osteossintese das fraturas do terco proximal do

fémur.
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A grande duvida que surge € se a técnica minimamente invasiva para o
implante extramedular pode aumentar o risco de complicacdao de um sistema ja
consagrado pela pratica médica, como o DHS, e se realmente a diminuicao da via

de acesso reduz a agressao tecidual.

A presente pesquisa pretende colaborar com estas reflexdes.
A populagdo estudada, com predomindncia do sexo feminino, apresenta
caracteristicas demograficas comparaveis a outros relatog®!>*7478.93.112.113

representando uma amostra fidedigna da populagcdo acometida por tais fraturas.

Como em outros trabalhos, nossos pacientes apresentaram
comorbidades semelhantes as encontradas na literatura''*. A grande maioria
deles, 89,1% deambulava sem restricdo alguma antes de sofrer a fratura.
A proporcao de fraturas instaveis - 70,8% - é comparavel a encontrada na
literatura, sabendo-se que, em geral, a evolucdo das fraturas estaveis tratadas
cirurgicamente s&o satisfatérias, com baixos indices de complicagbes. Reside no
grupo de fraturas instaveis, Tronzo Il e IV, o maior numero de falhas relatadas na

literatura em até 30% dos casos operados''®.

Nao avaliamos a qualidade Ossea dos pacientes, pois as fraturas
intertrocanterianas do fémur ocorrem tipicamente em pacientes idosos que em
nossa casuistica, além da prevaléncia do género feminino com 77,5%,
teve uma média de idade elevada, com 76,1 anos para o género masculino e
81,1 anos para o género feminino, sendo a osteosporose uma condicao esperada
para essa populagéo. A presenca da artrose também né&o foi relatada em nossos
pacientes, devido ao fato de que ela néao iria interferir no tipo de tratamento

empregado.
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7- CONCLUSAO
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A técnica minimamente invasiva, utilizada neste estudo,
apresentou uma incidéncia de complicacées gerais menor que as encontradas
em outras pesquisas na area. Em relacdo as complicacdes especificas,
nossos indices foram semelhantes aos da literatura que utilizam implantes

extramedulares com técnica convencional.
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Aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa Médica do
Hospital Samaritano

SAMARITANO

S&o Paulo, 07 de julho de 2011

Prezado Dr. Rogério Naim Sawaia

Atendendo a sua solicitacio de autorizaglo de consulta de prontuarios dos pacientes
pelo senhor e sua equipe operados afim de realizar estudo retrospectivo com objetivos de
verificar sobrevida e capacidade de marcha dos pacientes operados por Fratura
Transtrocanteriana do Fémur com técnica minimamente invasiva entre 2002 e 2007, venho por
meio desta informar que sua solicitagao foi deferida

Atenciosamente,

Loy —

_— Fd
Dr. Ricardo Rabello Chiattone
Presidente da Comissdo de Etica Médica
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Aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa Médica do
Hospital Panamericano

Hospital Panamericano de S3o Paulo

Prezado Dr. Rogério Naim Sawaia,

O trabalho intitulado “Estudo das complicagGes no tratamento das fraturas
transtrocanterianas do fémur utilizando pino deslizante Extramedular, com técnica
minimamente invasiva, Sistema Minus”, foi analisado pelo Comité de Etica em sua
reunido ordindria em 05/09/2005 e foi enquadrado na categoria de “aprovado”.

e Lo 6,

Dr. Domingos Spina Neto (eir ¥ 132 T

Presidente da Comissdo de Etica Médica
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Protocolo do Estudo

Protocolo Minus

Nome
Registro Prontuario
Idade Sexo M F

Data Internacéo

Data Cirurgia

Data Alta

Dias de Internagao

Pré-Operatério Pés-Operatério Risco Cirurgico (Goldman)

HB HT HB HT (I T [ LY

Tempo Cirurgia Tempo Escopia Ret. Pontos Carga
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RX

Antero-Posterior (AP) Perfil (P) Class. Tronzo
\ VL Centro A P Centro ([ 1Y
T.A.D.

Sinais de Consolidagao

30 60 90 Perda de Reducédo S N
Dor
Pré-Operatério P6s-Operatério

Complicacoes

Mortalidade
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Tabela Geral da Casuistica

DISTANCIA PINO CENTRO
Med. A.P. Med. Perfil Soma
Ne Sexo | Idade Quadrante Tipo de Fratura
Nome P6s-Op | Cons. |P6s-Op.| Cons. | Pds-Op.| Cons. Complicacoes
1 A.P.A. 2 86 0,48 0,48 0,28 0,28 0,76 0,76 6 - Tronzo 3
2 A.B.K.C. 2 80 0,8 0,8 0,7 0,7 1,5 1,5 7 - Tronzo 3
3 A.G.F. 2 89 1,2 1,2 0,91 0,91 2,11 2,11 7 Migrou Tronzo 4
4 A.G.F.2 2 89 1,12 1,12 1,68 1,68 2,8 2,8 2 Migrou Tronzo 4
5 AH. 1 86 0,5 0,5 0,5 0,5 1 1 2 - Tronzo 3
6 AK.S. 2 76 0,5 0,5 1 1 1,5 1,5 4 - Tronzo 3
7 A.C.G. 2 93 1,4 1,4 3 3 4,4 4,4 7 Migrou Tronzo 3
8 AM. 2 71 1,7 1,7 1,7 1,7 3,4 3,4 4 - Tronzo 2
9 | AMWA. 2 80 1,4 1,4 1,05 1,05 2,45 2,45 4 - Tronzo 1
10 AF. 1 72 2,08 2,08 1,98 1,98 4,06 4,06 7 - Tronzo 1
11 A.L. 1 74 2,4 2,4 2,52 2,52 4,92 4,92 4 Placa antiga Tronzo 2
12 AV. 1 72 1,28 1,28 1 1 2,28 2,28 7 - Tronzo 1
13 AM. 2 78 1,28 1,28 0,7 0,7 1,98 1,98 5 Migrou Tronzo 4
14 AZ 2 80 1,5 |Cutout 1 Cut out 2,5 Cut out 1 Cut Out Tronzo 3
15 A.P. 2 72 1,73 1,73 1 1 2,73 2,73 3 Placa Antiga Tronzo 2
16 C.M. 1 60 2 2 1,8 1,8 3,8 3,8 2 - Tronzo 1
17 C.R.M. 2 84 0,2 0,2 0,7 0,7 0,9 0,9 6 Cut Out Tronzo 2
18 C.AR. 2 70 1,2 1,2 1,4 1,4 2,6 2,6 1 - Tronzo 3
19 C.M. 2 79 0,5 0,5 0,3 0,3 0,8 0,8 5 - Tronzo 3
20 C.C. 1 65 1,92 1,92 1,96 1,96 3,88 3,88 7 Migrou Tronzo 3
21 C.P. 2 91 1,37 1,37 0,7 0,7 2,07 2,07 2 - Tronzo 3
22 | D.P.C.M. 2 75 1,6 1,06 1,6 1,06 3,2 2,12 4 Migrou Tronzo 4
23 D.R.B.L. 2 70 1,5 1,5 2 2 3,5 3,5 6 Pseudoartrose Tronzo 2
24 D.L. 1 76 1,6 1,6 1,4 1,4 3 3 7 - Tronzo 3
25 D.J.J. 2 81 1,7 1,7 1,7 1,7 3,4 3,4 6 - Tronzo 3
26 D.G. 2 71 1 1 0,8 0,8 1,8 1,8 3 - Tronzo 1
27 E.C. 1 76 1,8 1,8 1,5 1,5 33 3.3 4 - Tronzo 3
28 E.F. 2 81 1,2 1,2 1,5 1,5 2,7 2,7 6 - Tronzo 2
29 | EP.SB. 2 86 1,28 1,28 1,3 1,3 2,58 2,58 7 - Tronzo 3
30 E.M. 2 82 0,64 0,64 1,16 1,16 1,8 1,8 4 Migrou Tronzo3
31 E.S. 2 81 1 1 0,7 0,7 1,07 1,07 7 - Tronzo 3
32 E.G. 2 93 0,8 0,8 0,98 0,98 1,78 1,78 7 TVP Tronzo 3
33 G.C.R. 2 88 2 2 1,4 1,4 3,4 3,4 1 - Tronzo 3
34 G.P. 2 87 0,5 0,2 0,7 0,2 1,2 0,4 5 Migrou Tronzo 4
35 G.R. 2 78 1,1 1 1,1 1 2,2 2 4 - Tronzo 3
36 G.B. 1 65 1,3 1,3 1,2 1,2 2,5 25 7 - Tronzo 4
37 G.G. 2 83 1,3 1,3 1,5 1,5 2,8 2,8 3 Migrou Tronzo 3
38 G.G.C. 2 87 2,1 2,1 1,75 1,75 3,85 3,85 1 - Tronzo 4
39 G.M. 1 69 2,13 2,13 0,98 0,98 3,11 3,11 2 - Tronzo 2
40 G.C. 2 82 1,33 1,33 0,8 0,8 2,13 2,13 5 Migrou Tronzo 3
41 H.C. 2 90 - - - - 0 0 2 - Tronzo 2
42 H.C. 1 78 2,4 2,4 1,6 1,6 4 4 7 - Tronzo 3
43 H.A. 2 77 0,5 0,5 0,93 0,93 1,43 1,43 4 Migrou Tronzo 2
44 I.R. 2 73 1,7 1,7 1,8 1,8 3,5 3,5 7 - Tronzo 2
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Tabela Geral da Casuistica (Continuacéo)

DISTANCIA PINO CENTRO
Med. A.P. Med. Perfil Soma
Ne Sexo | Idade Quadrante Tipo de Fratura
Nome P6s-Op | Cons. |P6s-Op.| Cons. | Pds-Op.| Cons. Complicacoes
45 J.G. 1 78 0,8 0,8 1,9 1,9 2,7 2,7 3 Migrou Tronzo 3
46 J.L 2 77 0,8 0,8 0,8 0,8 1,6 1,6 5 - Tronzo 3
47 J.C. 1 78 1,92 1,92 2,38 2,38 43 43 5 - Tronzo 3
48 J.CA. 1 78 - - - - 0 0 4 - Tronzo 3
49 J.C. 2 80 1,92 1,92 1 1 2,92 2,92 5 - Tronzo 3
50 J.G.P. 2 83 1,28 1,28 - - 1,28 1,28 2 - Tronzo 4
51 J.G. 1 77 1 1 1 1 2 2 2 - Tronzo 2
52 J.R. 1 77 1,2 1,2 1,5 1,5 2,7 2,7 5 - Tronzo 1
53 J.A. 2 87 1,6 1,6 1,2 1,2 2,8 2,8 5 - Tronzo 1
54 L.Z. 2 79 1,92 1,92 1,3 1,3 3,22 3,22 5 - Tronzo 2
55 L.F. 2 81 0,96 0,96 1,3 1,3 2,26 2,26 5 Migrou Tronzo 3
56 L.G.K. 2 84 1,28 1,28 1,16 1,16 2,44 2,44 4 Cut Out Tronzo 3
57 L.C. 2 84 1,5 1,5 1,6 1,6 3,1 3,1 3 - Tronzo 4
58 M.D.M. 1 79 1,7 1,7 1,2 1,2 2,9 2,9 5 - Tronzo 3
59 M.F.C. 1 78 1,3 1,3 1,8 1,8 3,1 3,1 4 - Tronzo 3
60 M.L.C. 2 92 2,8 2,8 2,1 2,1 4,9 4,9 5 - Tronzo 4
61 M.R. 2 80 1,7 1,7 1,5 1,5 3.2 3,2 1 Migrou Tronzo 3
62 M.A.T. 2 72 1,92 1,92 1,16 1,16 3,08 3,08 2 Migrou Tronzo 3
63 M.B.V. 2 79 0,8 |Cutout| 1,75 |Cutout| 2,55 | Cutout 7 Cut Out Tronzo 3
64 M.E. 2 74 114 | 1,14 | 1,16 1,16 2,3 23 2 Migrou Tronzo 3
65 M.F.C. 2 81 0 0 0 0 0 0 4 Cut Out Tronzo 4
66 M.M. 2 82 1,12 1,12 1,12 1,12 2,24 2,24 5 - Tronzo 3
67 M.Ma. 2 74 1,6 1,6 1,5 1,5 3,1 3,1 2 - Tronzo 2
68 M.Mi. 2 76 1,6 1,6 1,8 1,8 3,4 3,4 5 - Tronzo 3
69 M.P. 2 90 0,6 0,6 0,96 0,96 1,56 1,56 5 - Tronzo 3
70 | M.T.TF. 2 82 114 | 114 | 112 1,12 2,26 2,26 7 - Tronzo 2
7 N.A. 1 86 1,92 1,92 1,3 1,3 3,22 3,22 7 - Tronzo 2
72 N.S.P. 2 74 0,96 0,96 0,84 0,84 1,8 1,8 7 - Tronzo 3
73 o.C. 2 75 112 | 1,12 2,1 2,1 3,22 3,22 6 - Tronzo 1
74 O.N. 2 74 1,6 1,6 1,4 1,4 3 3 5 - Tronzo 3
75 O.S. 2 86 0,8 0,8 0,8 0,8 1,6 1,6 5 - Tronzo 3
76 O.R. 2 69 1,3 1,3 1,7 1,7 3 3 5 - Tronzo 1
77 O.M. 2 90 1,6 1,6 1 1 2,6 2,6 5 - Tronzo 4
78 O.M.F. 2 82 1,2 1,2 1,2 1,2 2,4 2,4 5 - Tronzo 2
79 O.S. 1 89 0,8 0,8 1 1 1,8 1,8 5 - Tronzo 2
80 P.C.M. 2 80 0 0 0 0 0 Cut out 4 Cut Out Cons. Tronzo 3
81 P.P. 2 88 1,37 1,37 1,16 1,16 2,53 2,53 5 - Tronzo 4
82 Q.G.S. 2 90 0,5 0,5 0,64 0,5 1,14 1 2 - Tronzo 3
83 S.C. 2 84 1,7 1,7 1,7 1,7 3,4 3,4 1 - Tronzo 3
84 S.B. 2 83 1,4 1,4 1,5 1,5 2,9 2,9 4 - Tronzo 3
85 S.R. 2 65 1,1 11 0,5 0,5 1,6 1,6 5 - Tronzo 2
86 T.P. 2 90 1,2 1,2 1,5 1,4 2,7 2,6 6 Varo / Migrou Tronzo 3
87 T.B. 2 79 0,96 0,96 0,98 0,98 1,94 1,94 6 - Tronzo 3
88 T.S.G. 2 84 1,6 1,6 2 2 3,6 3,6 5 - Tronzo 3
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Tabela Geral da Casuistica (Continuacéo)

DISTANCIA PINO CENTRO
Med. A.P. Med. Perfil Soma
Ne Sexo | Idade Quadrante Tipo de Fratura
Nome P6s-Op | Cons. |P6s-Op.| Cons. | Pds-Op.| Cons. Complicacoes
89 TJ.L. 2 82 1,2 1,2 1 1 2,2 2,2 5 Migrou Placa Tronzo 3
90 T.M.B. 2 82 0,7 0,7 1,3 1,3 2 2 6 - Tronzo 3
91 V.C. 1 73 1,92 1,92 1,6 1,6 3,5 3,5 2 - Tronzo 2
92 W.F. 2 77 1,6 Cut out 1,4 Cut out 3 - 1 Cut Out Tronzo 3
93 B.H. 2 94 1,04 0,8 1,06 1,12 2,1 1,92 2 Migrou Tronzo 4
94 D.C. 2 77 1,68 1,68 1 1 2,68 2,68 3 Migrou Tronzo 3
95 E.D.L. 2 75 1,6 1,6 1,6 1,6 3,2 3,2 2 Migrou Tronzo 4
96 G.M. 1 78 0,8 0,8 0,53 0,53 1,33 1,33 2 - Tronzo 2
97 LLAF. 2 85 0,53 0,53 0,53 0,53 1,06 1,06 2 Migrou (leve) Tronzo 4
98 L.C.C. 2 87 0,68 0,68 0,66 0,66 1,34 1,34 2 Migrou (leve) Tronzo 3
99 L.AC. 2 80 1,06 1,06 0,8 0,8 1,86 1,86 3 Migrou (leve) Tronzo 2
100 L.R.S. 2 93 0,8 0,8 0,8 0,8 1,6 1,6 2 - Tronzo 3
101 M.A.P. 2 52 0,66 0,66 0,66 0,66 1,32 1,32 2 - Tronzo 1
102 | M.AM. 2 79 0,64 0,64 0,8 0,8 1,44 1,44 5 Cut Out Tronzo 4
103 | M.G.F. 2 84 0,7 0,26 0,8 0,8 1,5 1,06 4 InfeSc::o e Tronzo 4
104 | N.AA. 2 68 1,6 1,6 0,8 0,8 2,4 2,4 5 Migrou Tronzo 3
105 O.M. 2 75 1,3 1,3 1,12 1,12 2,42 2,42 2 - Tronzo 1
106 | O.P.C. 1 79 1,2 1,2 0,96 0,96 2,16 2,16 2 - Tronzo 3
107 S.P. 2 81 1,06 1,06 0,8 0,8 1,86 1,86 2 - Tronzo 3
108 S.S. 2 71 0,64 0,64 0,64 0,64 1,28 1,28 3 - Tronzo 3
109 | AS.C. 2 78 0,6 0,6 0,96 0,96 1,56 1,56 4 - Tronzo 3
110 A.P.O 2 89 0,66 0,66 0,8 0,8 1,46 1,46 4 - Tronzo 2
111 I.F. 2 80 1,28 1,28 0,64 0,64 1,92 1,92 4 Migrou Tronzo 4
112 | M.AC.G. 2 92 1,06 1,06 1 1 2,06 2,06 3 - Tronzo 3
113 S.M. 1 90 0,53 0,53 0,6 0,6 1,13 1,13 6 - Tronzo 3
114 S.C. 2 79 0,8 0,8 0,96 0,96 1,76 1,76 2 - Tronzo 2
115 A.M.F. 2 95 0,8 0,8 0,8 0,8 1,6 1,6 2 Migrou Tronzo 3
116 J.C.L. 1 56 0,4 0 0,4 0 0,4 0 2 Migrou Tronzo 2
117 | O.G.H. 2 94 0,97 0,64 0,97 0,64 1,94 1,28 2 - Tronzo 3
118 B.C. 1 78 0,8 1,14 0,8 1,14 1,22 1,22 6 Migrou Tronzo3
119 MAN 2 88 0,88 1,06 0,88 1,06 1,94 1,94 2 - Tronzo 4
120 V. 1 90 1,12 1,71 1,12 1,71 2,83 2,83 2 - Tronzo3

Anexo 4A
139



Anexo 4A
140



Tabela Geral da Casuistica

Pré-Op. Pos- [Tempo Ret. | Consolid. (dias) Marcha Pré | Marcha Pés Dor Risco | Tempo
Op. | Cirar- Pontos Carga Dias |Dia|Anesté- de Obito
HB | HT MBI HT gico (dias) 30| 60 | 90 Perda|(dias)| S/ | C/ | Nao| S/ | C/ | Nao |Pré-Pés-(Intern./CIR| sico |[Escopia
(min.) red. Aux. Aux./Anda|Aux./Aux./Anda| Op. | Op. (ASA) | (min.)
1/13,6/39,8/13(37,8| 45 15 1] -] - - 15 - 1 - - 1 - 9| 4 3 1 I 1,2 n -
2(14,7/44,5(14| 42 | 50 15 |1 - |- - 15 1 - - 1 - - 9| 3 4 1 1] 0,9 n -
3/11,8/35,7|8,9/128,1| 55 15 |- 1] - - 15 | 1 - - - 1 - |10 5 4 3 I 1,3 n -
410,7| 31 9,8/ 30 | 40 15 | 1] - | - - 15 1 - - - 1 - 10| 4 5 3 I 21 n -
5/9,829,6/8,7/24,6/ 50 15 1] -] - - 15 | 1 - - - 1 - 8| 3 2 1 I 2 n -
6(10,4(31,4/9,8/32,1| 40 15 |1 - |- - 15 1 - - - 1 - 9|6 3 1 | 21 s [1,00
7/10,3/30,1/9,6/128,9, 45 15 1] -] - - 15 | 1 - - - - 1 (10| 2 3 2 1l 1,1 n -
8(10,7/32,4/{10|32,2| 35 15 |1 - | - - 15 1 - - 1 - - 9|5 4 2 I 1 n -
9/9,429,5/8,928,2 45 15 |- 1] - - 15 | 1 - - 1 - - |10 5 3 2 | 0,8 n -
10(10,5/ 30 9,3/ 27 | 40 15 |- -1 - 15 - 1 - - - 1 10| 6 5 3 1] 1,1 n -
1110,8)32,6(9,3[27,9| 55 15 1] -] - - 15 | 1 - - 1 - - 8| 3 6 4 1l 1,2 n -
1210,4/31,3/9,127,2| 50 15 |1 - | - - 15 1 - - 1 - - 110 6 3 2 I 2 n -
13/ 11 |33 |11 31 | 60 15 |- 1] - - 15 | 1 - - - 1 - 9| 4 2 1 I 2,3 s (1,00
14{13,540,5/13 (39,5 50 15 1] -] - - 15 | 1 - - - 1 - 10| 6 4 1 1l 2 n -
15(12,9(38,8/11(36,6| 45 15 1] -] - - 15 - 1 - - - 1 9|5 4 2 1] 2 n -
16/10,7/31,9/9,9 30 | 50 15 |- - |1 - 15 1 - - 1 - - 8 | 4 5 3 I 1 n -
17112,1(36,4/12(35,9| 40 15 | -] -] - 1 15 | 1 - - 1 - - 9| 3 3 1 I 1,4 s (1,00
1810,5/ 32 9,5/ 31 | 65 15 1] -] - - 15 | 1 - - 1 - - |10 8 4 2 1l 0,7 n -
19 12 1 35|11/ 33| 40 15 |- 11| - - 15 1 - - - 1 - |10 6 4 2 1] 0,7 s [1,00
20 9,8 [29,7|8,9| 28 | 45 15 | 1] - | - - 15 1 - - 1 - - 9|3 5 3 I 0,9 n -
21/ 10 | 32 [8,9]31,5| 50 15 | -] - |1 - 15 | 1 - - 1 - - |10 5 3 1 I 1,2 n -
22 9 |308,8/28| 40 15 1] -] - - 15 | 1 - - - 1 - 9| 4 3 1 1l 21 n -
23 11 | 33|10/ 31| 55 15 |1 - | - - 15 1 - - 1 - - 10| 5 4 2 | 1,7 n -
2412,8/ 39 |12/ 36 | 50 15 | -1 |- - 15 1 - - 1 - - 9| 4 4 3 I 2,3 n -
25/ 10 | 30 [9,7]29,8/ 40 15 |- | 1] - - 15 | 1 - - 1 - - |10 5 3 2 I 1,6 n -
26/11,8/35,6/10(34,8/ 55 15 1] -] - - 15 | 1 - - 1 - - |10 5 4 3 I 0,7 n -
27/9,1]29 8,6/ 27 | 55 15 |1 - | - - 15 1 - - 1 - - 8| 3 9 4 | 2,3 n -
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Tabela Geral da Casuistica

Pré-Op. Pos- [Tempo Ret. | Consolid. (dias) Marcha Pré | Marcha Pés Dor Risco | Tempo
Op. | Cirar- Pontos Carga Dias |Dia|Anesté- de Obito
HB | HT MBI HT gico (dias) 30| 60 | 90 Perda|(dias)| S/ | C/ | Nao| S/ | C/ | Nao |Pré-Pés-(Intern./CIR| sico |[Escopia
(min.) red. Aux. Aux./Anda|Aux./Aux./Anda| Op. | Op. (ASA) | (min.)
11,2/ 35 {11(33,3 50 15 (1] -] - - 15 | 1 - - 1 - - 91| 3 6 4 I 1,9 s (1,00
11,135,1/10(32,7| 40 15 | -1 |- - 15 1 - - 1 - - 10| 8 4 2 1l 0,7 s [1,00
12,9 40 |12(38,2] 35 15 [ 1] - |- - 15 - 1 - - - 1 9| 4 5 2 | 0,8 n -
12,539,4/12| 37 | 45 15 [ 1] - | - - 15 1 - - - 1 - 10| 4 5 1 I 1,4 n -
12,2[39,4/11| 35| 40 15 (1] -] - - 15 | 1 - - 1 - - 8| 3 1 1 1 2,3 n -
12,8140,2/9,9| 37 | 40 15 [ 1] - |- - 15 1 - - 1 - - 10 7 7 2 1l 1,3 n -
3413,3/ 42 (12| 35| 45 15 [ 1] - | - - 15 1 - - - 1 - |10 6 2 1 1l 0,7 n -
3511,7]36,9/10(35,6/ 40 15 [ 1] - | - - 15 1 - - 1 - - 9| 4 3 1 | 1,8 n -
13,9/43,4/13|42,8| 45 15 (1] -] - - 15 | 1 - - - 1 - 8| 3 3 2 | 1,3 n -
13,7/ 44 |13(39,5 50 15 [ 1] - | - - 15 1 - - - 1 - 9| 3 3 2 1] 1,8 n -
12,7/ 36 |12|32,2 35 15 |- |1 |- - 15 1 - - 1 - - 9| 4 2 1 1l 0,7 n -
12,434,912/ 34 | 35 15 [ 1] - | - - - 1 - - 1 - - 10| 6 7 3 1 0,8 n -
12,6/ 38 [9,9/31,5 35 15 (1] -] - - 15 | 1 - - - 1 - 9| 4 3 2 I 0,6 s (1,00
11,434 |10/ 30 | 40 15 | -1 |- - 15 - 1 - - 1 - 10| 6 3 1 1l 0,8 n -
12,135,412/ 34 | 35 15 [ 1] - | - - 15 1 - - - 1 - 9| 4 5 2 1] 0,7 n -
14,543,6/14 45,3 38 15 |- |1 |- - 15 1 - - - 1 - 715 4 2 I 0,7 n -
12,136 (11| 35| 35 15 [ -| 1] - - 15 | 1 - - 1 - - 9| 4 2 1 I 0,8 n -
11 /33|10(34| 37 15 [ 1] - |- - 15 1 - - 1 - - 10| 4 4 3 1l 0,6 n -
11,9 35 (11344 35 15 [ 1] - | - - 15 1 - - - 1 - 9|7 5 2 1] 0,7 n -
10,232,3/9,2| 28 | 35 15 |- |1 |- - 15 1 - - 1 - - 10| 4 5 2 1 0,8 n -
14,6/43,7/13| 38 | 30 15 (1] -] - - 15 | 1 - - 1 - - 91| 6 4 1 | 0,6 n -
11,433,4/11|32| 25 15 |- |1 |- - 15 1 - - - 1 - 9| 4 6 1 1l 0,7 n -
11,5[35,8/10(33,8| 30 15 (1] -] - - 15 | 1 - - - - 1 8| 7 3 1 I 0,8 n -
12,2/ 31 19,7129 | 35 15 | -] - |1 - 15 1 - - 1 - - 10| 5 3 2 1 0,6 n -
9,6 29,4 8 [24,2 40 15 (1] -] - - 15 | 1 - - 1 - - |10 4 4 2 I 0,8 n -
10,2/ 31 19,8/ 30| 25 15 | -] - |1 - 15 1 - - 1 - - 9| 4 6 2 1] 0,6 n -
9,128 (7,223,2] 35 15 [ 1] - | - - 15 1 - - 1 - - |10 7 2 1 | 0,7 n -
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Tabela Geral da Casuistica

Pré-Op. Pos- [Tempo Ret. | Consolid. (dias) Marcha Pré | Marcha Pés Dor Risco | Tempo
Op. | Cirar- Pontos Carga Dias |Dia|Anesté- de Obito
HB | HT Bl HT gico (dias) |30/ 60 | 90 Perda|(dias)| S/ | C/ |Nao| S/ | C/ | Nao |Pré-Pés-(Intern./CIR| sico |[Escopia
(min.) red. Aux. Aux./Anda|Aux./Aux./Anda| Op. | Op. (ASA) | (min.)
55 11 33,2/7,7/ 23 | 35 15 |- 1] - - 15 | 1 - - - - 1 |10 4 4 2 1 0,8 n -
56/13,2/39,1/11(35,1| 25 15 | -1 - - 15 1 - - 1 - - 8| 5 4 3 1l 0,7 n -
57/11,4/ 35 | 9 26,9 30 15 |- 1] - - 15 | 1 - - - 1 - 9|5 7 2 1l 0,7 n -
58 11 | 35 9,3[28,3| 25 15 |1 - - - 15 1 - - 1 - - 9| 4 4 3 1 0,6 n -
599,729 (9,1 28| 30 15 |- - |1 - 15 | 1 - - - 1 - 9| 4 3 2 I 0,8 n -
60 13 | 37 |12/35,5 35 15 |- 1] - - 15 | 1 - - - 1 - |10 4 2 1 1l 0,6 n -
61/11,8/ 35 (10| 31 | 35 15 |- 11| - - 15 1 - - - 1 - 9| 4 2 1 | 0,7 n -
6212,1135,719,8/ 27 | 30 15 |1 - | - - 15 1 - - 1 - - 9|5 3 1 ] 0,7 n -
63/10,7| 30 (9,528,3| 35 15 1] -] - - 15 | 1 - - - 1 - |10 4 3 1 I 0,8 s (1,00
6411,534,2/10| 32 | 25 15 |- 11| - - 15 1 - - - 1 - 9| 3 1 1 | 0,6 n -
6511,7| 36 |10(32,6/ 35 15 |1 - | - - 15 1 - - 1 - |10 7 2 1 1l 0,6 n -
6610,2| 30 9,8/29,6/ 30 15 |1 - | - - 15 1 - - - 1 - 9| 4 3 1 | 0,8 n -
67/10,3/ 30 (7,9 24 | 40 15 | 1] -] - - 15 | 1 - - - 1 - 9| 4 3 2 I 0,8 n -
6811,5/ 36 (10| 34 | 30 15 1] -] - - 15 | 1 - - 1 - - |10 6 2 1 1l 0,7 n -
6910,3/ 31 |9 27| 35 15 |- 1] - - 15 | 1 - - - 1 - 9| 4 3 1 1 0,7 s (1,00
70 9 |27 79/ 23| 30 15 |1 - | - - 15 1 - - 1 - - 10| 5 1 2 I 0,6 n -
71/13,7/ 42 |10/ 39 | 35 15 | 1] -] - - 15 | 1 - - 1 - - 9| 4 3 1 I 0,8 n -
72/10,6/33,5(9,5 30 | 35 15 |- 1] - - 15 | 1 - - - 1 - 8| 3 4 2 I 0,8 n -
73 11 |33 9,6/ 29 | 40 15 |- 11| - - 15 1 - - 1 - - 10| 5 2 1 | 0,7 n -
7410,3| 30 9,5/ 26 | 35 15 |1 - | - - 15 1 - - 1 - - 10| 5 2 1 | 0,7 n -
75/11,11 33 |10/ 30 | 30 15 | 1] -] - - 15 | 1 - - 1 - - |10 6 3 1 I 0,7 n -
76/11,5/ 35 (9,8 31 | 30 15 | 1] -] - - 15 | 1 - - - 1 - 9|3 2 1 I 0,6 n -
77/12,3| 38 |12/36,5 35 15 1] -] - - 15 | 1 - - 1 - - 91| 6 3 2 I 0,8 n -
78 11 |31 |10/ 30 | 30 15 |1 - | - - 15 - 1 - - 1 - 9| 3 1 1 ] 0,7 n -
7910,3| 32 8,8 28 | 40 15 |- | 1] - - 15 | 1 - - - 1 - |10 6 2 1 | 0,7 n -
8012,5/ 38 |11/ 36 | 35 15 1] -] - - 15 | 1 - - 1 - - |10 5 3 2 | 1,2 n -
81/13,5/ 39 (12| 37 | 40 15 |1 - | - - 15 1 - - - 1 - 9| 4 4 2 1l 1,4 n -
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Tabela Geral da Casuistica

Pré-Op. Pés- [Tempo Ret. Consolid. Marcha Pré | Marcha Pés | Dor Risco | Tempo
Op. |Cirar- Pontos (dias) Carga Dias |Dia|Anesté- de Obito
HB IHTHB! HT gico (dias) 306090 Perdal|(dias)| S/ | C/ [Nao | S/ | C/ | Nao |Pré-Pos-|Intern./CIR| sico |[Escopia
(min.) red. Aux./Aux./AndajAux./Aux./Anda|Op. | Op. (ASA) | (min.)
82/14,5(40{13| 38 | 30 15 |[-[1]-] - 15 - 1 - - 1 - 9| 3 4 2 Il 0,6 n -
9,8 1358,6/ 33 | 30 15 |[-[1]-] - 15 | 1 - - 1 - - |10] 6 3 1 1]l 0,8 n -
10 [3018,8/ 27 | 28 15 |1|-|- - 15 1 - - 1 - - [10] 5 4 3 i 1,2 n -
85/11,1(31/9,8/ 29 | 37 15 |1|-|- - 15 1 - - 1 - - 8| 3 3 1 I 1,4 n -
12 [36(11]34 | 42 15 |[-[1]-] - 15 | 1 - - - 1 - 8 | 2 5 3 1]l 0,9 n -
8713,2(37|11| 34 | 45 15 |1|-]- - 15 1 - - 1 - - [10] 7 4 3 1] 0,7 n -
88| 10 (29/9,2| 27| 39 15 |- [1]- - 15 1 - - - 1 - 8| 3 3 2 1] 0,8 n -
89|98 (309 (28| 25 15 |1|-|- - 15 1 - - - 1 - (10 4 3 1 I 1,2 n -
90| 9,6 (28/8,8/ 26 | 30 15 [-[1]-] - 15 - 1 - - 1 - |10] 6 4 2 | 1,6 n -
91/10,2(32/8,9| 31 | 30 15 [1]-]-] - 15 | 1 - - 1 - - |10] 4 3 1 | 1,8 n -
92/10,3(3518,9| 33 | 45 15 [1]-]-] - 15 | 1 - - - 1 - 9| 3 3 1 1] 21 n -
93| 12 (37|10| 34 | 45 15 |- [1]- - 15 1 - - - 1 - [10] 3 4 2 1]l 1,6 n -
94| 13 (39/12| 37 | 45 15 [1]-]-] - 15 | 1 - - - 1 - |10]| 5 5 2 1]l 0,7 n -
95/11,5(40{11| 38 | 35 15 |[-|[1]-] - 15 | 1 - - - 1 - |10] 4 3 2 Il 0,8 n -
9611,8 41|10/ 38 | 35 15 |- [1]- - 15 1 - - 1 - - 9| 3 3 2 1] 1 n -
97| 12 |40|11| 36| 40 15 |1|-|- - 15 - 1 - - 1 - 8 | 2 3 1 I 1,2 n -
98/10,8(38/9,7| 36 | 40 15 [1]-]-] - 15 - 1 - - 1 - |10] 6 5 3 1]l 1,6 n -
99/10,1(37/9 | 35| 35 15 |[-|-[1] - 15 | 1 - - 1 - - |10] 4 2 1 1] 0,8 n -
100 11 [39(9,3/ 34 | 40 15 [1]-]-] - 15 | 1 - - 1 - - 91 3 3 2 1]l 0,7 s (1,00
101/12,5(38|11| 35| 40 15 |1|-|- - 15 1 - - 1 - - [10] 3 3 1 I 0,4 n -
102 10 (348,429 | 35 15 |[-[1]-] - 15 | 1 - - - 1 - |10| 5 2 1 1]l 1,2 n -
103 12 (3910 35| 38 15 |[-|-[1] - 15 - 1 - - - 1 ]10] 5 3 2 1]l 1,8 s (1,00
104/ 10,1 (34/8,7/ 29 | 30 15 |- [1]- - 15 1 - - 1 - - 9| 4 3 1 i 1,4 s |1,00
105/ 11,5(38(9,3/ 22 | 30 15 |1|-|- - 15 1 - - 1 - - 9| 2 2 1 I 0,7 n -
106/ 10 (39/8 |25 | 35 15 [1]-]-] - 15 | 1 - - 1 - - |10]| 5 3 1 I 0,9 n -
107 14 (39|13 35| 40 15 |1|-]- - 15 1 - - - 1 - [10] 4 2 1 1] 0,6 n -
108 10 (38/8 |34 | 35 15 |[-|[1]-] - 15 | 1 - - - 1 - 10| 5 3 1 1] 0,9 n -
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Tabela Geral da Casuistica

i Po6s- [Tempo Consolid. i i Risco | Tempo
Pré-Op. . | Ret. . Marcha Pré | Marcha Pés Dor . . i
Op. |Cirar- (dias) Carga Dias |Dia|Anesté- de |,
Pontos| Obito|
gico ) Perda|(dias)| S/ | C/ |[Nao| S/ | C/ | Nao |Pré-Pds-|Intern.CIR| sico [Escopia
HB HTHB/HT | = | (dias) |30/60/90 .
(min.) red. Aux. Aux./AndajAux./Aux./Anda| Op.| Op. (ASA) | (min.)
109 9,8 |298,9/ 25| 30 15 |1]-|-| - 15 | 1 - - 1 - - |10] 6 1 1 1]l 1,2 n -
110 12 (38|11 34 | 45 15 |- [1]- - 15 1 - - 1 - - [10] 8 2 1 1] 1,8 s |1,00
111 9,7 |28|8,3/ 25| 30 15 |- [1]- - 15 1 - - - 1 - 9| 4 3 2 i 1,7 n -
112/ 10,3(369,1| 34 | 35 15 |1 |- |- - 15 1 - - 1 - - 10| 2 3 2 n 0,7 n -
113 14,5 /40|12 36 | 40 15 |1]-|-| - 15 | 1 - - -1 - |10] 4 5 3 1]l 1,2 n -
114/ 10,2 (38|9,2/ 36 | 50 15 |1|-|- - 15 1 - - - 1 - [10] 8 3 2 1] 0,8 n -
115/11,8 |40|/10| 34 | 35 15 |- [1]- - 15 1 - - - 1 - (10 4 5 3 1] 0,9 n -
116) 14 |43/11|33 | 35 15 |- [1]- - 15 - 1 - 1 - - |10] 8 2 1 1] 0,7 n -
117/ 11,8 |35/8,4[25,6/ 30 15 |1]-|-| - 15 | 1 - - -1 - 192 3 2 1]l 0,6 n -
118(12,05(42|11| 36 | 41 15 |1|-|- - 15 1 - - - 1 - [10] 8 3 1 n 1.1 n -
119/ 9,8 (31/8,8/ 27 | 29 15 |- [1]- - 15 1 - - 1 - - 9| 4 2 1 1] 0.8 n -
120 8,9 277,125 | 35 15 |- [1]- - 15 - 1 - - - 1 10| 3 4 3 n 0,6 n -
13,00
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Estudo comparativo entre a t€cnica de miniincisao
e a via de acesso a foco aberto para o tratamento
das fraturas transtrocanterianas’

Comparative study between minimally invasive approach and
open approach for the treatment of intertrochanteric fractures

ROGERIO NAIM SAwAIAT, WiLLIAM DiAs BELANGERO?

RESUMO

Foram analisados, prospectivamente, 70 pacientes com
fraturas transtrocanterianas com o objetivo de comparar
a técnica minimamente invasiva (MIPPO) com a técnica a
foco aberto. Os pacientes foram alocados de forma rando-
mizada em dois grupos, segundo a técnica cirirgica a ser
utilizada. Os do grupo 1 foram operados com a técnica
MIPPO e 05 do grupo 2, com a técnica a foco aberto, Todas
as fraturas foram operadas pelo mesmo cirurgiio e fixa-
das com placa parafuso deslizante DHS (dinamic hip screw),
com trés ou quatro fures. Os dois grupos nie apresenta-
ram, ne pré-operatorio, diferencas quanto & distribuicao
da idade e de sexo, ao tipo de fratura segundo as classifi-
cacies de Goldman e de Tronzo e ao nivel de hemoglobina
(Hb) e ao hematécrito (Ht). A avaliaco realizada no pés-
operatorio considerou os niveis do Hb e Ht, o tempo do
procedimento cinirgico e a intensidade da dor. No pré-
operatdrio, os niveis médios de Hb e Ht apresentados pelo
grupo 1 foram de 11,48g/dl e 35,1%, respectivamente, e,
no grupo 2, de 11,2g/dl e 33,7%. No pés-operatério ime-

*  Trabalho realizado no Servigo de Ortopedia e Traumatobogia (SOT) do Hos-
pital Panamericano, de Sio Paulo (HP-SP) ~ Grupo de Quadril,

1. Médico Onopedista; Chefe do Grupo de Quadril do Hospital Panamericano
em Sio Paulo, SP.

2, Professor Doutor do Departamento de Ortopedia ¢ Traumatologia da Facul-
dade de Ciéncras Médicas da Unicamp.

Seventy patients having intertrochanteric fractures were
prospectively assessed to compare the minimally invasive
technigue (MIPPO) with the open technique. Patients were
randomly allocated into two groups, according to the surgi-
cal technigue employed. Patients from group 1 were operai-
ed with MIPFO technique; patients from group 2 were oper-
ated with the open technigue. All fractures were operated by
the same surgeon, and were fixed with sliding DHS (dynam-
ic hip screw), with either three or four holes. The two groups
preoperatively did not present differences of age and sex dis-
tribution, type of fracture, according to Goldman and Tronzo
classifications, or hemoglobin (Hb) and hematocrit (Ht) lev-
els. Postoperative assessment considered Hb and Ht levels,
surgical procedure duration, and pain intensity. Preopera-
tively, mean Hb and Ht levels presented by group 1 were
11.48 g/dL, and 35.1%, respectively; in group 2, 11.2 g/dL,
and 33.7%, respectively. Early postoperatively, the means of
those values were in group 1 10.5 g/dL and 31.9%, respec-
tively; in group 2, 8.7 g/dI. and 26.7%, respectively (p=0.00).
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ESTUDS COMPARATIVO ENTRE A TRCNICS DE MINSINCISAC E A VIA DE ACESS0 A FOCH ABENTO FARA O TRATAMENTO DAS FRATURAS TRANSTROCANTERLANAS

diato, as médias desses valores foram, no grupo 1, de 10,5g/
dl e 31,9% e, para o grupo 2, de 8,7g/dl e 26,7% (p =0,00).
() tempo cirirgico médio no grupo 1 foi de S0min ¢ para o
grupo 2, de 80min (p = 0,00). A intensidade média da dor
pas-operatiria apresentada pelo grupo 1 foi de 4.3 ¢, para
o grupo 2, de 7,5 (p = 0,00). Condlui-se que o procedimen-
to do tipo MIPPO apresenta resultados significativamente
melhores quanto ao controle do sangramento e & intensi-
dade da dor no pés-operatirio, além de ser realizado em
tempo expressivamente menor do que o da técnica a foco
aberto.

Unitermos ~ Frawra do fémur, ostenssiniese; métodos

INTRODUCAO

O principal objetivo do tratamento de pacientes com fratu-
ra transtrocanteriana ¢ a recuperagao precoce da [ungdio arti-
cular. Isso minimiza a morbidade ¢ reduz os custos sociais
relativos aos cuidados médicos.

O tratamento ndo cmirgico dessas [raluras estd associado a
altas taxas de monalidade ¢ morbidade, maiores, inclusive,
do que as relatadas com o tratamento cinirgico!,

O objetivo do trtamento cindrgico € obter a redugdo ¢ a
lixagdo estdveis do foco de fratura, permitindo, assim, gue o
paciente se movimente liviemente no leito, no pds-operatdnio
imediato e, se possivel, inicie precocemente a deambulagio™.

A gualidade dssea, a redugiio, o tipo de (ramra e do implan-
te, bem como a adequada aplicagio do matenial de sintese,
siio fatores que podem afetar a resisténcia ¢ a estabilidade da
fixagio dssea'*!, Desses fatores, a quahidade Gssea ¢ o padrio
da fratura s@io inerentes a0 paciente e ao tipo de trauma; por-
tanto, ndo sao passiveis de controle imediato. Por outro lado,
os fatores restantes podem e devem ser superados pelo cirur-
gido e, dentre eles, o mais imponante € a qualidade da redu-
¢ao e da fixagdo do foco fraturdrnio™.

Técnicas minimamente invasivas tém sido desenvolvidas
em todas as dreas cinirgicas e na traumatologia; essas técni-
cas vém revolucionando o tratamento das fraturas. Nao hi
diividas de que a introdugiio percutines do implante, respei-
tando o foco de fratura, a circulagio das partes moles e do
peridsteo, aumentou significativamente as taxas de consoli-
dagfio ¢ reduziu as complicagdes ™.

Levando-se em consideragio gue a placa parafuso desli-
zante € técnica que jd vem sendo utilizada hd muitos anos ¢
que a sua curva de aprendizagem e o scu custo sio mais com-
pativeis com a nossa realidade social, é ldgico pensar inicial-

Rew Bras Onop = Vol. 41, 8 3 = Margo, 2000

The mean surgical procedure duration from group 1 was 50
minutes; from group 2, 80 minutes (p = 0.00). Mean postop-
erative pain intensity from group 1 was 4.3; from group 2,
7.5 (p = 0.00). The conclusion is that MIPFO procedure has
significantly better results as bleeding control and postoper-
ative pain; besides, it takes less time to perform than the
apen technique.

Keywords —  Fracture of femur; osteasynthesis; methods

INTRODUUTION

The main aim of treating patients with infertrochanteric
Jractures is the early recovery of joint function. This minimiz-
ex morbidity and reduces social cosis related to medical care.

The conservarive trearment of those fractures is associated
to high rates of moriality and morbidity, which are even high-
er than those rates reported with surgical treaiment',

The aim of surgical treatment is to obtain stable reduction
and fixation of the fracture, thus allowing the parient early
postoperatively free movement and, whenever possible, start
early ambulation'™.

Bone qualiry, reduction, rype of fracture and of implant, as
well as adequate fixarion material are all factors that may
affect the strength and stabiliry of bone fivation'. From those
above-mentioned factors, bone quality and fracture type are
inherent to the patient and rvpe of trauma; therefore, they are
not prone to immediate control. Conversely, remaining fac-
tors may and should be overwhelmed by the surgeon; of those,
the maost important is the quality of reduction and fracture site
Sixation'™,

Minimally invasive techniques have been developed in all
surgical areas, including Traumatology; those technigues are
revolutionizing the treatment of fractures. There is no dowbt
that the implani percutaneous introduction, while respecting
the fracture site, soft tissue and periosteal circulation, has
significantly increased the rares of bone healing and reduced
complications'™.

Considering that plate and sliding screw ix a fechnigue thar
hay been applied for many years, and its learning curve and
cost are more compaiible with our social reality, it is logical
tor initially think about improving that implant to seek beiter
results in the treaiment of those fractures. Thus, the aim of
this study is to use the extramedullary sliding screw by a min-
imally invasive technique for the treatment of stable and un-
stable intertrochamteric fractures.
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menle no aprimoramento do uso desse implante para que pos-
sumos obter resultados ainda melhores no tratamento deste
tipo de fratura. Assim, o objeuvo deste estudo € utilizar o pa-
rafuso deslizante extramedular, por meio de eenica minima-
mente invasiva para o tratamento das fraturas transtrocante-
ranas estaveis ¢ instaveis.

CASUISTICA E METODO

Foram estudados 70 pacientes com fraturas transtrocante-
ranas, gue procuraram o Hospital Panamericano em Sao Pau-
lo, de maio de 2001 a dezembro de 2002, Esses pacientes
foram alocados aleatoriamente em dois grupos de estudo.
Como cnténo de inclusio, o paciente devia ter diagndstico
radiogrifico de fraturs transtrocanteniana, classificada de acor-
do com os critérios de Tronzo em [, 1L 1T ¢ IV™. Todos os
pacientes foram operados pelo mesmo cirurgido e assinaram
o protocolo de étca médica e autonzagiio para ser incluidos
no estudo. Fraturas transtrocanterianas Tronzo Ve fraturas
patoldgicas foram excluidas do estudo. Os pacientes foram
tratados cirurgicumente com redugio analdmica e (ixagio com
placa parafuso deslizante, colocados ou por téemca a foco
aberto ou por miniacesso (MIPPO).

Técnica a foco aberto

O paciente. sob raquianestesia, € colocado em mesa radio-
transparente, com coxim de Scm sob o midsculo ghiteo méxi-
mo. ipsilateral & fratura. O acesso cinirgico ¢ centrado sobre a
face lateral do quadril e a pantir do grande trocanter faz-se a
incisao com |12em de comprimento (fig. 1), O fascia lata é
incisado longitudinalmente, expondo-se 0 misculo vasto la-
teral desde a sua origem. Era realizada neste local incisao em
“L." sobre o tendio conjunto e a musculatura do vasto lateral
era elevada da face lateral do fémur, expondo-se assim o foco
de (rawra. Realizava-se a redugio da (ratura a foco aberto ¢
estabilizava-se a reducdo com dois fios de Kirschner, com
2.0mm de diimetro, A qualidade da redugiio era avalinda com
o intensificador de imagens, tanto no dnlero-posierior (AP)
quanto na incidéncia em perfil. Um fio-gwa era inroduzido
no nivel do pequeno trocanter em diregao ao centro da cabega
do [Emur ¢ a sus posigao cra avaliada, também nas duas inci-
déncias j§ mencionadas, com intensificador de imagem. Des-
de que bem posicionado, seguia-se a iécmica para a colocagao
da placa parafuso deslizante, segundo técnica descrita™,

Técnica minimamente invasiva

O paciente pode ser posicionado tanto na mesa oropedica
quanto na mesa radiotransparente. Todos os casos operados

108

Fig. 1 - Incisdo convencional
Fig. 1- The conventional incision

VAATERIALAND METHODNS

From May 2001 to December 2002, 70 patients who sus-
tained intertrochanteric hip fractures and sought treatment at
the Hospital Panamericano of Sao Paulo were studied. Those
patients were randomly allocated into two study groups. As
inclusion criterion, the patient needed to present radiograph-
ic diagnosis of intertrochanteric fracture, as classified accord-
ing to Tronzo's criteria, into types I, 11, T, and IV'®, All pa-
tients were operated by the same surgeon, and signed the
provocel of medical ethics and consent form 1o be included in
the study. Fractures of tvpe V from Tronzo's classification and
pathological fractures were excluded from the study. Patients
were surgically treated with anatomical reduction and received
Sfixation by plate and sliding screw, either intrixduced by an
apen technigue or by a minimally invasive technigue { MIFPO),

Open technique

Under spinal anesthesia, the patient 15 placed on a radi-
olucent table, with one 5-cm sandbag under the ipsilareral
glutens maximus muscle. The surgical approach iy centered
over the hip lateral aspect; a 12-cm long incision is placed,
starting from the greater trochanter (figure 1). Fascia lata is
longitudinally incised, exposing the vastus lateralis muscle
from its origin. An L-shaped incision is placed over the con-
Joint tendon, and the vastus lateralis muscle is elevated from
the femoral lateral aspect, thus exposing the fracture site. The
fracture is openly reduced, and the reduction is stabilized with
two 2.0-mm Kirschner wires. Reduction quality is assessed
with image intensifier. in both anterolateral and lateral views.

Bov Bran Orfop - Vol 400N 3 - Magn, 2005

Apéndice 1A

151



EETLIDG COMPRRLATIVO ENTHE A TRCNIC S I MINITNCISAD F A VIA DE ACESS0 A FOOD ABERTO PARA O TRATAMENTD DAS FRATURAS TRANSTROCANTERIANAS

foram realizados em mesa radiotransparente, pois ela agiliza
o procedimento cinirgico e oferece menor risco de contami-
nagao, sem comprometer a qualidade da redugio, Nas fratu-
rias instiveis a mesa radiotranspurente evila a posterionzagio
do fragmento distal durante a manobra de redugio. Utlizou-
se rotineiramente coxim de Sem de espessura, colocado sob a
nadega do paciente, para diminuir o efeito da anteversio do
colo e para facilitar o acesso  didfise proximal do fémur, prin-
cipalmente em pacientes obesos.

Pelo intensificador de imagem verificava-se também a qua-
lidade da redugio, que ¢ uma das etapas mais importantes do
procedimento cinirgico. Nas fraturas estiveis buscava-se a
redugdo anatdmica, enguanto que nas [raturas instaveis procu-
rava-se 0 alinhamento caudal no AP e a corregiio da retrover-
sdo no perfil. Caso a redugio ou alinhamento dos fragmentos
estivesse adequado, a fratura era fixada provisoriamente com
dois fios de Kirschner, com 2,0mm de didmetro.

O intensificador de imagem € essencial para a localizacio
do ponto de entrada do fio-guia e para orientar a sua introdu-
¢ao no colo do (Emur. Em geral, a incisao (oi feita |cm abaixo
da base do pequeno trocanter e quando este estava cominuido
ou avulsionado, a 2cm distais ao final do calear (fig, 2). A
partir desse ponto, a incisdo se estendia por 3 a Sem de com-
primento através da pele, tecido celular subcutiineo e fascia
lata (figs. 3,4 e 5). O misculo vasto lateral era divalsionado
a0 longo de suas fibras até o plano dsseo. O fio-guia eru, sem-
pre que possivel, posicionado no centro do colo e da cabega
do fémur nas incidéncias em AP e perfil. Como o acesso cirnir-
gico era pequeno, os guias convencionais eram de dificil apli-
cacdo. Para tanto, foi desenvolvido um guia de proporgoes
menores, compativel com o tamanho da incisio (fig. 6). Deve-
se tomar cuidado com a interposicao de parte do vasto lateral,
entre o guia ¢ a didfise do Emur, para evitar a introdugio do
fio-guia em varo, i que o cirurgiao nao tem controle visual
direto desse procedimento. E aconselhdvel utilizar o intensi-
ficador de imagem para que se possa ter certeza de que o guia
estd em contato com a cortical lateral da didfise do f2mur. A
perfuragio ¢ a fresagem do colo foram realizadas da mesma
forma que na técnica a foco aberto, O tamanho do parafuso,
quando se utiliza a técnica minimamente invasiva, deve ser
Smm mais longo, a fim de que figue saliente da cortical do
fémur para facilitar o encaixe do tubo da placa. A lamina da
placa deve ser colocada inventida, ou seja, com a sua face
miema voltada para fora e, assim, deslizada sob o misculo
vasto lateral para ser, em seguida, girada em tomo do seu eixo
180" a fim de que o tubo possa ser introduzido no parafuso.
Em geral, os pacientes idosos apresentam-se com musculatu-

Wi Miras Ortop - Vil 80, N § - Margn, 2005

A puide wire ix introduced at the lesser trochanter level 1o-
wards the center of femoral head: using image intensifier; the
povition of guide wire is assessed in both above-mentioned
views. If the position is satisfactory, the technigue for plate
and sliding screw introduction is followed, acconding o the
technique described ™.

Minimally invasive technique

The patient can be positioned either on the orthopedic ta-
ble or on the radiolucent table. All operated cases were per-
Jormed on the radiolucent table, as it speeds up the surgical
procedure and offers less contamination risk, without com-
promising reduction quality. The radiolucent 1able avoids
posterior dislocation of the distal fragment, during the reduc-
tion maneuver, in unstable fractures. A 5-cm thick sandbag
was rowtinely employed under the patient’s buttocks to re-
duce the effect of neck anteversion, and to facilitate the ac-
cess lo the proximal femoral shafl, especially in obese pa-
tienis.

One of the most imporiani stages of the surgical procedure,
quality of reduction is also checked by image intensifier. Ana-
tomical reduction was aimed on stable fractures; for unstable
[fractures, caudal alignment in AP view and correction of ret-
roversion in lateral view were the aim. If fragment reduction
or alignment proves io be adequate, the fracture is provision-
ally fixed with two 2.0-mm diameter Kirschner wires. d

Image intensifier is essential 1o locate the guidewire entry
point and to orient its introduction in the femoral neck. In
general, the incision is placed at | cm below the base of less-
er trochanter and, in case of its comminution or avulsion, at 2
cm distal do the calcar end (figure 2). From that point, the
incision extended 3- to 5-cm through skin, subcutaneous fis-
sue, and fascia lata (figures 3, 4, and 5). The fibers from vas-
tus lateralis muscle were divided until the bone plane was
reached. Whenever possible, the guide wire was positioned at
the center of femoral head and neck in AP and lateral views.
Due 1o small surgical approach, conventional guides were
difficult to apply. For that purpose, a smaller proportion guide,
compatible with the incision size, was developed (figure 6).
Care must be taken with vastus lateralis interposition between
the guide and femoral shaft to aveid varus introduction of
guide wire, as the surgeon does not have a direct visual con-
trol upon that procedure. It is advisable to employ the image
intensifier fo ascertain that the guide wire is in contact with
the lateral cortex of femoral shafi. Neck drilling and reaming
were performed as if the open technique were applied. Screw
size, when the minimally invasive technique is employed, must
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Fig. 2 - Determinagao do inicio da via de acesso na incisda mini-
mamente invasiva

Fig. 2 - Placing the start of minimally invasive approach incision

) | P~ ¢
sttt bt

Fig. 4 - Pos-operatdrio de um més — MIPPO
Fig. 4 - MIPPO, one month postoperatively

ra flicida, o que facilita a rotagao da placa e o seu encaixe no
parafuso.

Avaliagio dos pacientes

Os pacientes foram submetidos & avaliagio pré, intra ¢ pds-
operatdria. Na avaliacio pré-operatdria eles foram submeti-
dos & avaliacao de Goldman, relatado por Rush, em 1968,
para definir as condigdes clinicas'"'. As fraturas foram classi-
ficadas de acordo com os criténos de Tronzo™. Foi realizada
a dosagem do Hi e Hb e foi solicitado 20 paciente gue apon-
tasse, numa escala de 0 a 10, qual era a intensidade da sua dor
110

Fig. 3 - Incisdo MIPPO
Fig. 3 - MIPPO incision

Fig. 5 - Aspecto final da incisao MIPPO
Fig. § - Final aspect of MIPPQ incision

Fig. 6 - Guia minimamente invasivo
Fig. 6 - Minimally invasive guide

Sew Beas Oraap - Val 40, N+ 3 - Margs, 2003
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no pré-operatdrio. Como tempo cinirgico considerou-se o
periodo decorrido entre o infeio da anestesia até o fechamen-
to da pele. Os pacientes eram questionados novamente 24 horas
apds o procedimento, com relacio a intensidade da dor, utili-
zando-se a mesma escala apresentada anteriormente e dosa-
vam-se novamenic o Hb e Hu A perda sanguinea fon caleula-
da subtraindo-se dos valores do Hb e do Ht pré-operatérios os
valores do Hb e do Hi pds-operatdrios. Em todos os pacientes
[oi prescrita heparina de baixo peso molecular no pos-opera-
tono imediato na dosagem de 20mg/dia para agqueles com idade
inferior a 50 anos ¢ de 40mg/dia para aqueles com idade su-
perior. A antibioticoterapia profilitica foi prescrita para odos
os pacientes no momento da indugiio anestésica, ulilizando-
se cefalosporina de primeira geracio (2g em dose iinica) e man-
tendo 1g de seis em seis horas por 48 horas, O periodo de inter-
nacdo foi caleulado desde a data de entrada aé o dia da alta,

Todos os pacientes foram acompanhados ambulatorialmente
pelo autor principal, sete, 15, 30 ¢ 60 dias apos a alta hospita-
lar, com a finalidade de avaliar o processo de cicatrizagio da
ferda e consolidagio da fratura. As feridas foram considera-
das cicatnzadas, sem complicagio, quando ndo se observou
hiperemia ¢ nem safda de secrecao purulenta. Nesses casos,
os pontos foram retirados apos 15 dias. As fraturas foram con-
sideradas consolidadas quando o paciente ndo apresentava dor
espontinea, possufa mobilidade ativa e ou passiva indolor e
conseguia suportar carga sobre 0 membro fraturado. Radio-
graficamente, a auséncia de migragao do parafuso, associada
ou nito a sinais evidentes de calo dssco, foi criténio considera-
do suficiente, desde que os criténos climeos tivessem sido
preenchidos. Caso o paciente nio tivesse a [ratura consolida-
da apos 60 dias, cle era seguido mensalmente até que tal evento
OCOITESSE.

A posi¢ao dos implantes foi avaliada nas radiografias obti-
das durante o seguimento pés-operatGrio nas incidéncias em
AP e perfil. Levando-se em consideracio uma linha imagina-
ria passada no centro do colo nas duas incidéncias, o implante
era considerado ideal quando estivesse posicionado sobre es-
sas linhas nas duas incidéncias. Quando o implante posicio-
nava-se na incidéncia AP acima dessa linha imagindria, cra
considerado em posicio cranial e, abaixo, em posigiio caudal.
Na incidéncia em perfil, quando localizado acima da linha,
era considerado anterior ¢, abaixo, posterior. Desse modo, os
implantes puderam ser classificados quanto i posigio em ideal
(central) ou ndo. Neste dltimo caso, a posigio do implante era
dada de acordo com a sua localizac@o nas duas incidéncias.

A andlise estatistica dos dados for realizada por testes nao
paramétnicos, com nivel de significincia de 5%.

Teow Brm Oring - Wil 40, M0 1 « Mamo, 2005

be 5 mm longer, so that it bulges from the femoral cortex to
Sacilitate fixation of the plare slide. The plate blade should be
placed inverted, with its inner face towards the outer aspect
and, as such, slid under the vasis lateralis musele 1o be ro-
tated 180 degrees, so that the barrel can be imtroduced onio
the screw. In general, elderly patients have flaccid muscles,
which facilitate plate rotation and barrel/screw fixation.

Patients assessment

Fatients were submitted o preoperative; trans-operative;
and postoperative assessments. During preoperative evalua-
tion, they were submitied to Goldman's assessment, as reporied
by Rush in 1968, so that clinical conditions are defined™.
Fractures were classified according 1o Tronzo's criteria™. Hi
and Hb seriom levels were measured: the patient was asked to
show, on a scale from 0 to 10, the intensity of preoperative
pain. Surgical durarion was considered the time elapsed from
anesthetic start to skin closure. Afier 24 hours of the proce-
dure, patients were again asked aboul pain intensify, using
the very same scale previously employed; serum levels of Hb
and Hi were then again measured. Blood loss was calculated
subtracting preoperative Hb and Ht values from postopera-
five Hb and Hr values. All patients received low molecular
weight heparin early postoperatively; patients below 50 years
of age received 20 mg/day, and patients above 50 vears old
received 40 mg/day. Prophviactic antibiotics were started from '
the moment of anesthetic induction, using firsi-generation
cephalosporin (single-dose, 2 grams), which were kept dur-
ing 48 hours at a dosage of | gram every & hours. The dura-
tion of hospital stay was calculated from the admission date
to discharge date.

All patienis were seen by the main author ar seven, 15, 30,
and 60 days after hospital discharge, 10 assess wound heal-
ing and fracture healing. Surgical wounds were considered
healed with no complication when neither hyperemia nor pu-
rulent discharge were seen. In those cases, stitches were re-
moved after 15 days. Fractures were considered as healed
when the patient did net present spontaneous pain, had pain-
less active and passive mobility, and could bear weight onto
the fractured limb, Radiographically, the absence of screw
migration, associated or not to clinically eviden signs of bone
callus were criteria considered as sufficient, as long as the
clinical criteria would have been fulfilled. In case the patient
did not present fracture healing after 60 days, he was seen at
monthly intervals until the event occurred.

Implant position was assessed from radiographs obiained
during postoperative follow-up in AP and lateral views. Con-

m
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RESULTADOS

Dos 37 pacientes submetidos i técnica MIPPO, 29 eram do
sexo feminino (78,3%), engquanto que no grupo a foco aberto
25 eram do sexo feminino (75,75%). Com relacio a classifi-
cagiio de Goldman, no grupo MIPPO, sete (18,9%) fraturas
foram consideradas como tipo 1, 24 (64.8%) como tipo Il e
seis (16,21%) como tipo [I1. No grupo a foco aberto, quatro
(12,129 ) foram considerados como tipo I, 23 (69,69% ) como
tipo II ¢ seis (18,18%) como tipo L. Quanto a distribuigio
das fraturas em fungio da classificagio de Tronzo, no grupo
MIPPO, sete (18,9%) foram consideradas como Tronzo [, 14
(37,8%) como Tronzo IL 10(27,01%) como Tronzo I ¢ seis
(16,21%) como Tronzo IV. No grupo a foco aberto, oito
(24,24%) forum consideradas como Tronzo 1, 11 (3333%)
como Tronzo IT, nove (27.27%) como Tronzo I e cinco
(15,15%) como Tronzo IV (tabela 1).

A perda sanguinea média dos 37 pacientes submetidos a
técnica MIPPO foi de 0.98g/dl para o Hb e de 3,17% para o Ht
(tabela 2), enquanto que para o grupo a foco aberto foi de
244¢/dl para 0 Hb e 7% para o HL

A avaliacio pré-operatGna da dor no grupo a foco aberto
fo1 em média de 9,15, enquanto que no grupo MIPPO foi de
9.3. No pds-operatino esse valor para o grupo a foco aberto
foi de 7,8, enguanto gue no grupo MIPPO foi de 4.3 (labela 3).

Quanto ao tempo de consolidacio, 70% dos pacientes sub-
metidos do grupo MIPPO (figs. 7, 8,9, 10 e 11) e 60,6% dos
pacientes do grupo foco aberto apresentaram sinais de conso-
lidacdo apds um més.

TABELA 1/ TABLE 1
Classificagao das fraturas, segundo
Tronzo, nos grupos 1e 2
Fracture classification in group T and 2,
according to Tronzo's classification

Classificacao de Tronzo Grupo Total
1 2
Tronzo's classification Group Total
1 2
| 7 8 15
1} 14 1 25
1] 10 9 19
v 6 5 1
Total 37 33 70

Fonte |Sowcel; Hosgital Panampticano de Sio Paulo, 59 Bresil

112

sidering an imaginary line passing through the center of fem-
oral neck in both views, the implant position was reckoned as
ideal if located over those two lines in both AP and lateral
views. If the implant was located above this imaginary line in
the AP view, it was considered cranially positioned: if located
below the line, the implant was considered caudally positioned.
Reganding the lateral view, when located abave the line, the
implant was considered anteriorly positioned; if located be-
low the line, it was posteriorly located. Therefore, implants
could be classified as 1o the position in ideal (centrally locat-
ed), or non ideal. In the latier case, implant position was giv-
en according to the location from both views.

Statistical data analysis was performed through non-para-
meiric tests, with significance level set ar 5%.

RESULTS
Of 37 parients submitied to MIPPO lechnique, 29 were fe-

male (78.3%); in the open technique group, 25 patients were
female (75.73%). Regarding Goldman’s classification, seven

TABELA 2 | TABLE 2

Apresentacao dos valores medios das
medidas da hemoglobina e do hematocrito
pré e pos-operatorio, nos grupos 1e 2
Mean preoperative and postoperative serum
hemoglobin and hematocrit values of groups 1 and 2

Grupo 1/ Group 1 Grupo 2 | Group 2
Pré-op. Pés-op. Média Pré-op. Pos-op. Média
Preop Postop Mean Preop Postop Mean

Hb 11.48g/dl 10,5g/dl 0,98g/d|
Ht  351% 31,9% 3,17%

11,2g/dl 8,7g/dl 2,44g/dl
33,7% 26,7% 7%
Fame (

Haspatal P de Sao Paulo, SP. Brasil

TABELA 3/ TABLE 3
Comparagdo entre a dor pré e
pos-operatoria entre os grupos 1 e 2
Comparison between preoperative and
postoperative pain from groups 1 and 2

Grupo 1/ Group 1 Grupo 2 [ Group 2
m Postop Preop Postop

Dor [ Pain 9.3 438 9,15 7.8

Fonte (S

¢} Hospital P

de S0 Pavlo, SP. Brasil
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Fig. 7 - Fratura Tronzo il
Fig. 7 - Tronzo's type Il fracture

Fig. 9 - Pés-operatdrio imediato no perfil
Fig. 9 - Early lateral postoperatively

Fig. 11 - Pos-operatdrio de dois meses - MIPPO no perfil
Fig. 11 - MIPPO, lateral view, two months postoperatively

v Bews Ovtap - Vel 40, 8% 5~ Marge, 2008

Fig. 8 — Pds-operatdrio imediato no AP
Fig. 8 - Early AP postoperatively

Fig. 10 - Pés-operatdrio de dois meses - MIPPO no AP
Fig. 10 - MIPPO, AP viaw, two months postoperatively

(18.9%) fractures from MIPPO group were considered as type
I; 24 (64.8%) fractures as type II; and six (16.21%) fractures
as rype 111 In the apen technigue group, four (12.12%) were
considered as type I; 23 (69.69%) as rype II; and six (18.18%)
as type ITI. Considering the distribution according to Tronzo's
classification, MIPPO group had seven (18.9%) fractures as
Tronzo I; 14 (37.8%) fractures as Tronzo Il; 10(27.01%) frac-
tures as Tronzo HI; and six (16.21%) as Tronzo IV. In the open
technigue group. eight (24.24%) fractures were considered
as Tronzo I; 11 (33.33%) fractures as Tronzo I; nine (27.27%)
[fractures as Tronzo I; and five (15.15%) fractures as Tronzo
IV (table 1).

Mean blood loss of 37 patients submitted to MIPPO tech-
nique was 0.98g/dL for Hb, and 3.17% for Hi (table 2): in the
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Quanio a0 posicionamento do pinoe. no grupo a foco aberto
na incidéncia em AP, em 22 pacientes (66,6%) o posiciona-
mento foi central, em quatro (12,1%) foi cranial e em sete
(21,2%) foi caudal. Na incidéncia em perfil, em I8 pacientes
(54,5%) o posicionamento foi central, em 10 (30.3%) foi pos-
terior e em cinco (15,1%) foi anterior. Jd no grupo MIPPO, na
ncidéncia dntero-postenior o posicionamento for central em
16 (43,24%), caudal em 16 (43,24%) e cranial em cinco
(13,5%). Ja no perfil, em oilo (21,6%) o posicionamento (o
central, em 28 (75,6% ) loi posterior e em um (2,7%) foi ante-
rior, como observado nas tabelas 4 ¢ 5.

O tempo cinirgico foi menor no grupo MIPPO, com média
de 50 minutos, comparados com 80 minutos no grupo a foco
aberto. O iempo de internacao também foi menor com a téc-
nica MIPPO, com média de 3,91 dias, contra 5.4 dias do outra
técnica.

Complicagies

No total, ocorreram 10 casos de perda de redugdo, cinco no
grupo MIPPO ¢ cinco no grupo a foco aberto, todos com des-
vio em varo da fratura. Apenas rés casos necessitaram de
nova cirurgia, devido & migracio do parafuso para o espago
articular, sendo um com a técnica MIPPO, em gue foi constata-
do man posicionamento do parafuso deslizante no intra-ope-
ratorio, e dois casos no grupo a foco aberto, ambos devido ao
mau posicionamento do parafuso duranie a cirurgia. A perda
de redugdo com a técnica MIPPO [oi constatada na primeira
semana de pés-operatério e o paciente foi reoperado utilizan-
do a técnica de Dimon e Hughston. Dos dois casos de perda
de redugio com a téenica a foco aberto, um foi detectado na
primeira semana de pds-operatdno e reoperado utilizando-se
a artroplastia parcial do quadril e. no segundo, a perda redu-

TABELA 4 /| TABLE 4
Demonstragao do posicionamento dos
pinos na incidéncia AP nos grupos 1e 2

AP view screw positioning in groups 1 and 2

Posicionamento dos pinos Grupo 1 Grupo 2
AP AP
Screw positioning Group 1 Group 2
AP AP
Central | Central 43,24% 66,6%
Cranial / Cranial 13,5% 12,1%
Caudal / Caudal 43,24% 21,2%
F:ul“ Howpital P da Béo Paula, 57, Brasil
114

open lechnigue group, the losses corresponded 1o 2.44 g/dL
for Hb. and 7% for Hi.

Preoperative pain assessment in open technique group av-
eraged 9.15; in MIPPO group, 9.3. Postoperatively, the open
rechnigue group averaged 7.8; in the MIPPO group, 4.3 (table
3).

Regarding time of bone union. 70% of parients submitted
10 MIPPO technique (figures 7, 8, 9. 10, and 11); and 60.6% of
patients from the open technigue group presented bone union
signs after one month.

Considering screw location in AP view, the open technigue
group had 22 patients (66.6%) with central positioning: four
patients ( 12.1%) had cranial positioning: and seven patients
(21.2%) presented caudal positioning. In the lateral view, 18
patients (54.5%) presented central positioning: 10 patients
(30.3%) had posterior positioning; and five patients (15.1%)
had anterior positioning. In MIPPO group, upon anleroposte-
rior view, there was central positioning in 16 patienis
(43.24%): caudal pesitioning in 16 patients (43.24%); and
cranial positioning in five parients (13.5%). In the lateral view,
eight patients (21.6%) presented cemral positioning; 28 pa-
tients (75.6%) had posterior positioning; and one patient
(2.7%) had anterior positioning, as seen in tables 4 and 5.

Mean surgical time was lower in MIPPO group, averaging
50 minutes, in comparison to 80 minutes from the open tech-
nigue group. Hospital stay length was also lower with MIPPO
lechnigue, averaging 3.91 days versus 5.4 days of the other
technigue.

Complications
Overall, there were [0 cases of loss of reduction; five in
MIPPO group, and five in open technique group, all having

TABELAS / TABLE S

Demonstragao do posicionamento dos
pinos na incidéncia de perfil nos grupos 1e 2

Screw positioning in lateral view from groups 7 and 2

Posicionamento do pino Grupo 1 Grupo 2
AP AP
Screw positioning Group 1 Group 2
AP AP
Central / Central 21,6% 54,5%
Posterior | Posterior 75,6% 30,3%
Anterior / Anterior 2.7% 15,1%
Famta | Hougutal M de Séo Paulo, BP Brasl
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¢do foi progressiva, necessitando de reoperagiio apds um més
de pos-operatdrio, também com a técnica de Dimon ¢ Hughs-
ton.

Foram constatados dois casos de trombose venosa profun-
da e um caso de infecgiio pds-operatdria, todos no grupo a
foco abento,

Também ocorreram cinco Gbitos, trés na técnica MIPPO e
dois na foco aberto, todos apGs a consolidagiio das fraturas.

DISCUSSAO

As fraturas transtrocanterianas s3o as mais freqiientes da
extremidade proximal do fémur e ocorrem predominantemente
em pacientes geridtricos™, Apresentam alto indice de morbi-
dade e mortalidade perioperatdria, que é reduzido quando sio
tratadas cirurgicamente™ 754113,

Em geral, os pacientes portadores de fratura transtrocanie-
riana sio idosos, com acentuada osteoporose e com proble-
mas clinicos que envolvem a fungiio respimtona, cardiovas-
cular e sistema nervoso central'~. O procedimento cinirgico
deve entdo ser realizado o mais ripido possivel, desde que
respeite o reequilibrio e a corregao dos problemas clinicos
existentes™,

Em geral, o tratamento cinlirgico requer cuidados especiais,
quer seja no posicionamento do paciente na mesa de cinurgia,
na escolha do tipo da anestesia, implante e técnica a ser em-
pregadal™ 14,

As téenicas que envolvem a redugio da fratura a foco fe-
chado sdo hoje as mais aceitas, relegando a segundo plano os
procedimentos que utilizam a estabilizacdo intra-operaténia,
preconizada por Dimon e Hughston na década de 60°%. O aban-
dono desses procedimentos se deve em parte ao advento do
paraluso placa deslizante, que revolucionou o tratamento des-
sas fraturas, permitindo que as mesmas se estabilizassem pela
migragio tutorada do fragmento proximal em relagiio ao dis-
1l Assim, os implantes mais indicados e utilizados na atua-
lidade para o tratamento cinirgico das fraturas transtrocante-
rianas sio a placa parafuso deslizante ¢ a haste intramedular
parafuso delizane!” 1141610, A andlise comparativa dos resul-
tados obtidos com os dois métodos de tratamento niio conse-
guiu detectar alé o momento diferengas significativas que
possam justificar a substitnigio da placa parafuso deslizante
pelo método intramedular' ™',

Os defensores dos implantes intramedulares enfatizam o
fato de esse ser colocado a foco fechado e, portanto, com téc-
nica minimamente invasiva. Além disso, chamam a atengio
para a vantagem biomecinica desse implante que, por ter me-

By Beas Ovop - Vil 400, N0 1 - Masgs, 2004

Sfracture varus deviation. Only three cases demanded reoper-
ation due 1o screw migration to the joint space; one case was

‘ [from the MIPPO technique group, whose sliding screw malpo-

sitioning was seen intraoperatively; the two cases from the
open technique group were also due fo screw malpositioning
during surgery. The loss of reduction with MIPPO technigue
was seen during the first postoperative week, and the patient
was reoperated on by the Dimon and Hughston technique.
Regarding those iwo cases of loss of reduction with the open
surgery technique, one patient had it detected in the first post-
operative week, and was reoperated by hip hemiarthroplasty;
the other patient had a progressive loss of reduction, demand-
ing reoperation after one postaperative month, also with the
Dimon and Hughston technigue.

There were two cases of deep venous thrombosis, and one
case of postoperative infection, all from the open surgery tech-
nique group.

There were also five deaths: three were from MIPPO group,
and two were from open surgery group. All deaths occurred
after fractures healed.

DISCUSSION

Intertrochanteric fractures are the most frequent type of pro-
ximal femoral fractures, and predominantly occur in geriatric
patients™. They present a high rate of perioperative morbidi-
ty and mortality, which are reduced when surgically treated™
T2y

Fatients with intertrochanteric fractures are usually elder-
Iy, with marked osteoporosis and clinical problems involving
respiratory, cardiovascular, and central nervous system func-
rions'’, The surgical procedure must then be performed as
quickly as possible, once patient balance is established and
existing clinical problems are corrected?.

In general, the surgical treatment demands special care,
regarding either patient positioning on the surgery table or
the choice of anesthetic, implant, and technique to be em-
P hm!d’ 134

Techniques that invelve closed fracture reduction are pre-
ferred nowadays, leaving to the backstage those procedures
that employ intraoperative stabilization, as advocated by Di-
mon and Hughston during the 60°’s". The abandonment of
those procedures is partly due to the advent of sliding screw
and plate, which have revolutionized the treatment of hip frac-
tures, allowing their stabilization over niwtored migration of
proximal fragment in relation to the distal fragment'™, Thus,
the most indicated and employed implants nowadays for the
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nor momento flexor, apresenta menor risco de fratura por fa-
diga. No entunto, as séries de casos que ulilizam esse méiodo
de tratamento ém referido complicaces como, por exemplo,
a dor persistente na face antenor da coxa, mesmo com 4 fratu-
ra consolidada, e a fratura da didfise do @mur logo abaixo do
implante, que niio eram relatadas nos implantes extramedula-
":sﬁ.llli.!m'

Embora nao tenha sido objetivo deste estudo comparar essa
técnica com oulras écnicas minimamente INVasivas, cOmMo as
hastes intramedulares, percebe-se pela literatura que, alé o
momento, estas ndo apresenlam vantagens significativas so-
bre o sistemna placa parafuso colocado de forma convencio-
nal, tendo ainda como desvantagem o seu elevado custo e a
necessidade de curva de aprendizagem maio! /821223

Por outro lado, estd comprovado que técnicas minimamen-
te invasivas vieram tomando lugar de destaque no tratamento
das fraturas, inclusive das diafisinias, substituindo as vezes
com vantagens os implantes intramedulares™. Entao, por que
nao utilizar um método comprovadamente eficiente com -
nica minimamente invasiva? A redugdo do sangramento, do
trauma cindrgico e do tempo operatonio poderd influenciar
positivamente na recuperacio e reabilitagiio do paciente ido-
s0. Essa questdo assim colocada foi de cento modo respondi-
da no presente trabalho ¢ os resultados deste estudo mostra-
ram que, além de vidvel, esse procedimento trouxe redugio
significativa das principais varidveis analisadas (sangramen-
1o, tempo cinirgico, dor, lempo de intemagio ¢ consolidagiio
de frawura), quando comparado com o tratamento convencio-
nal.

A redugiio da perda sanguinea e da dor no pds-operatorio
imediato repercutiu positivamente no processo de recupera-
¢do e reabilitagdo dos pacientes. Além disso, o fato de a inci-
si0 cinirgica ser pequena estimulou os pacientes a mobiliza-
rem-se mais precocemente no leito,

Qualquer procedimento que reduza a perda sanguinea du-
rante um procedimento cinirgico € imponante, ndo so pelas
repercussoes hemodindmicas, como também pelo risco que
uma transfusio sanguinea pode representar. O sangramento
no grupo minimamente invasivo foi significativamente me-
nor. A aviliagio da perda sanguinea levou em consideragio
apenas a diferenga entre o Hb e o Ht pré e pds-operatorios,
medidos com diferenga de aproximadamente 24 horas. Fato-
res como a hidratagiio do paciente ¢ o uso de expansores de
volume ndo fizeram pare da medi¢ao. Mesmo assim, os re-
suliados sao estatisticamente relevantes (P = (,00). O'Brien
et al relataram perda sanguinea de 100 até 800ml durante a
implantagiio da haste intramedular (PFN®)*", enquanto que
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surgical treatment of infertrochanteric fractures are the com-
bined sliding screw and plate, and the sliding screw and in-
tramedullary nail” 441517 The comparative analysis of re-
sults from both methods of treatment has not detected so far
significant differences that may justify the substitution of slid-
ing screw and plate method by the intramedullary method ™™,

Advocates of intramedullary implants emphasize the fact
that those implants correspond to a minimally invasive tech-
nigute, placed with non-open technique. Besides, they claim
biomechanical advantages of those implants, which have lesser
[flexion moment, thus lower risk of failure due to fatigue. How-
ever, case series thar employed such rreamment method have
referred complications such as persistent anterior thigh pain

- even with the fracture healed — and fractured femoral frac-
ture just below the implant; those complications were not re-
ported from extramedullary implanis'™* /2,

Although this study has not aimed to compare a minimally
invasive technigue versus other minimally invasive technigues,
such as intramedullary nails, we found in literature that so
far the latier do not have significant advantages over the con-
ventionally placed sliding screw and plate system; other dis-
advantages include high cost and longer learning curve nec-
essary! 722225

Conversely, it has been proved that minimally invasive lech-
nigques are increasingly preferred for the treatment of frac-
rures, including diaphyseal fractures, even advantageously
replacing intramedullary implants'™. Then, why not employ a
proven, efficient method associated 1o a minimally invasive
technigue? The reduction of bleeding, surgical trauma, and
operative duration will positively influence in the recovery
and rehabilitation of the elderly patient. This issue was some-
how responded in this present study as results demonstrated
that the procedure, besides feasible, has brought significant
reduction of main variables analyzed (bleeding, surgical du-
ration, pain, hospitalization, and fracture healing), as com-
pared to the conventional treaiment.

Blood loss reduction and immediate postoperative pain
positively impacted in the process of patient recovery and re-
habilitarion. Besides, the fact of a small surgical incision hay
stimulated patients to siart early mobilization in bed.

Any procedure that may reduce blood loss during surgery
is important, not only for hemodynamic impact, but also due
1o the risk carried by blood transfusion. The blood loss from
the minimally invasive group was significantly lower. Blood
loss assessment only considered the preoperative and postop-
erative difference between Hb and Hi, both measured at an
interval of approximately 24 hours. Factors such as patient

Rew Bets Ortop = Vol S0, N 3~ Marge. 2005
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Bridle et alrelataram, com o mesmo procedimento, redugio
do nivel sérico do Hb em até dois pontos™,

Avaliando-se o tempo cindrgico, pOde-se constatar gue no
£rupo MIPPO os pacientes permaneceram menos empo anes-
tesiados (50 minutos) do que no grupo & foco aberto (80 mi-
nutos). Com relagdo ao tempo gasto no alo cinirgico para a
redugio da fratura, colocacio da placa e dos parafusos, as
duas técnicas foram semethantes. A diferenga foi observada
no maior tempo necessdno para a abertura dos planos, he-
mostasia ¢ fechamento da ferida na técnica a foco aberto,

Autores como Bonivento ¢ Campailla ¢ Collado er af enfa-
lizaram o cariter econdmico da hospitahizagao de curta durma-
G0, que em nossa casuistica para o grupo MIPPO foi de 3.9
dias, enguanto no grupo a foco aberto foi de 5.4 dias. A inter-
nagio mais curta apresentou, além da vantagem econdmica,
reducio do risco de infecgio hospitalar®™*,

Em geral, as fraturas transtrocanterianas nao m dificulda-
de em consolidar, ji que sio extracapsulares ¢ metafisirias.
De acordo com Hoffmann e Lynskey, apés o tratamento cintr-
gico, a consolidagio da fratura deve estar completa dentro de
trés a cinco meses™, Na casuistica por nds analisada, a con-
solidagio das fraturas ocomreu dentro desse perfodo, 70% dos
pacientes operados pela técnica MIPPO apresentando sinais de
consolidagio no primeiro més, comparados com 60.6% na
técnica a foco aberto. Os fatores que podem interferir com a
consolidagiio sio a qualidade da redugiio e o posicionamenio
do implante™™. Nos dois grupos nao se observaram proble-
mas em relagio a esses dois parimetros, o que de certo modo
pode ter influenciado a semelhanga dos resultados, De qual-
guer modo, 3 manutengdo do hematoma e a menor desvitali-
zagio dos fragmentos Gsseos na técnica MIPPO deve ter in-
fluenciado positivamente o processo de consolidagio™,

Quanto ao posicionamento do implante, no grupo foco aber-
to foi encontrado maior niimero de parafusos na posigio cen-
tral do colo, comparado com o grupo MIPPO, o que provavel-
mente ocorreu devido as dificuldades relacionadas a via de
acesso e i curva de aprendizado relacionada a um novo guia.
Iss0 ndo inflluenciou nos resultados, pois, embora ndo estives-
sem todos na posigao central do colo, grande parte dos para-
fusos encontrava-se na porgio caudal na incidénciaem AP c a
maioria na posi¢ao posterior na incidéncia em perfil. Na lite-
ratura, a perda de redug@o com migragio articular do parafu-
50 (cutting-our) € de 5.3%. segundo Jensen, Tondevold e
Mossing (1978), e de 16,8%, segundo Davis (1990Y*%, No
presente estudo tivemos dois casos de perda de redugio (6%)
no grupo foco aberto e no grupo MIPPO, um caso (2,7%). Ava-
hando-se esses pacientes, pode-se verificar que nesses casos

e Fras Ortop - Vel 3, ¢ § — Margo, 2005

hydration status and the use of volume expanders have not
taken part of the measurement. Even though, results are sta-
tistically relevant (p = 0.00). O'Brien et al reported blood
losses from 100 mL to 800 mL during intramedullary nail
implant (PFEN*)7", whereas Bridle et al reported Hb serum
level reduction of up to two units, with the same procedure'™,

Assessing surgical duration, in MIPPO group patients re-
mained less time anesthetized (50 minutes), in comparison to
the open surgery technique (80 minutes). Regarding the time
intraoperatively demanded for fracture reduction, and plate
and screws fixation, both techniques overlap. Difference was
observed upon more time needed for the surgical approach,
hemaostasis, and wound closure in the open technigue.

Authors such as Bonivento and Campailla and Collade et
al emphasized the cost-effectiveness of short duration hospi-
tal stay; in our series, patients from MIPPO group stayed for
3.9 days, whereas in the open technique group the hospital
stay corresponded to 5.4 days. Besides the economical ad-
vantage, shorter hospital stay vields reduction of hospital in-
Jection risks?425,

Usually, intertrochanteric fractures are not difficult 1o heal,
as they are extracapsular and metaphyseal. According to Hoff-
mann and Lynskey, after surgical treatmen, fracture healing
shall be complete from three 1o five months™. In our series,
Jracture healing occurred within that time frame, with 70% of
patients operated by MIPPO technigue presenting healing signs
at the end of the first month, as compared to 60.6% of patients
with the open technique. Factors that may inierfere with frac-
ture healing include quality of reduction and implant posi-
tioning™”, None of both groups showed problems related to
those two parameters, which somehow may have influenced
result similarity. Anyhow, the persistence of hematoma and
lesser bone fragment devitalization with MIPPO technigue must
have positively influenced healing process™,

Regarding implant positioning, the open technique group
showed higher number of centrally-positioned screws within
the neck, as compared to MIPPO group; that is probably due
to pitfalls regarding the approach and the learning curve re-
lated to a new guide. This has not influenced the results as,
despite that not all screws were centrally positioned within
the neck, most screws were positioned caudally in AP view,
and most were posteriorly positioned in lateral view. In the
literature, loss of reduction with screw articular migration
(cutting-out) corresponds 1o 5.3%, according to Jensen,
Tondevold, and Mossing (1978); and to 16.8%, according 1o
Davis (1990)2%2%_In this present study, we had two cases of
reduction loss (6% ) in the open technique group: MIPPO group

117

Apéndice 1A
160



RN SAWALL & WD BELANGERO

o parafuso havia sido colocado cranialmente ao colo femoral,
na posigiio dntero-posterior, o gue & relatado por Martyn 1.
Parker como sendo o local de maior incidéncia de perda de
reducao™®.

Os resultados deste estudo permitem concluir que a técnica
MIPPO agrega vantagens i técnica convencional, da placa pa-
rafuso deslizante, sendo, portanto, uma opgdo mais vantajosa
para o tratamento das fraturas transtrocanterianas.
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Abstract We report here the results of a retrospective study
on 120 patients treated for transtrochanteric fractures of the
femur using a minimally invasive technique with an
extramedullary sliding pin as implant -~ which we denoted
the MINUS System. The evaluation was carried out in in
the postoperative period, and the levels of haecmoglobin
(Hb) and haematoerit (Ht), surgical time, radiological
screening time and pain levels were recorded. Prior to the
on, mean Hb and Ht were 11.69 g/dl and 35.72%,
respectivelyl in the immediate postoperative period, they
were 1035 w/dl and 32.4%, respectively. Mean operating
lime was 3935 min. Average postoperative pain was
assessed at 4.44 (on a scale of | to 10). The average time
for screening was 1.07 min, Based on these criteria, we
conclude that the minimally invasive technique of the
MINUS System allows for a shorter operating time and a
minimal blood loss in the treatment of transtrochanteric

fractures of the femur.

Résumé 120 patients ont &é1¢ opérés d’une fracture trans-
trochantérienne du fémur par technique mini invasive en
R. N. Sawaia
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R. N. Sawaia
Antonio Gigho Hospital,
Osasco, SP. Brazil

W. . Belangero
Unicamp University,
Campinas. Sio Paulo, Brazil

RN, Sawaa (! )

Rua Capote Valente 154, ap 61,
05400000 Osasco. SP, Brazi
e-mail: mawaraw supeng.com.br

utilisant une ostéosynthése par une vis plaque (MINUS
Systéme). Ces patients ont éé analysés de fagon rétrospec-
tive. L'évaluation a ¢té analysée en post opératoire ¢n
prenant en considération le taux d’hémoglobine et I'héma-
tocrite, le temps opératoire, le temps de scopic et Ja douleur,
En préopératoire, le taux moyen d’hémoglobine et d héma-
tocrite sont respectivement de 11,69 g avee un hématocrite
4 35.72%. en post opératoire le taux d’hémoglobine était i
10,35 g et I'hématocrite 4 32.4%. Le temps moyen de
"intervention a €i¢ de 39,35 minutes. La douleur moyenne
en post opératoire a ¢été cotée a 4,44, Le temps moyen
d’exposition aux rayons par scopie a ét¢ de 1,07 minutes.
En conclusion, la technique d’ostéosynthése par voie mini
mvasive utilisant le systéme MINUS permet de raceourcir
le temps opcratoire et d’économiser les pertes sanguines
dans le traitement des fractures transtrochantéricnnes du
fémur.

Introduction

Transtrochanteric fractures of the femur account for nearly
50% of all hip fractures [11] and are very common among
the elderly population. Statistics in the USA predict that,
with the steadily increasing number of elderly Americans,
the figure of 250,000 hip fractures reported in 1990 may
double by the year 2040; this increase represents a annual
cost of 16 billion dollars [6]. Despite the socio-economic
mportance of providing reliable treatment, approximately
50-60% of all transtrochanteric fractures are classified as
unstable [20]. This represents a great challenge to the
operating surgeon, as the rate of failure for these kinds of
fractures vary from 8 to 25% [14].

The aim of treating transtrochanteric fractures is to
enable the patient to return to his‘her preinjury activity level
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in order o avoid complications associated with long
periods of immobihisation [17].

At present. the implants of choice are the sliding pin
plate and intramedullary nails [5. 7, 8, 18, 19]. The history
ol the long use of the Dynamic Hip Screw (DHS) s

iificantly good standing

known leaming curve and its s
wmong surgeons qust adds 1o its fame of a gold standard 1o
which other implants are compared. However, the need for
a relatively laree meision with the DHS and given that
blood loss proportional to the incision size, emphasises the

need o explore less invasive techniques for the treatment of

these [ractures,

Taking these factors into consideration, we report on a
new nplant and an accompanying technigue that reduces
tion from 10 ¢m 10

the size of the meision lor its s
approximately 3 em. This combination implant-technigue
transforms the sliding pin plate to a minimally invasive
technique. We have denoted this new  implant as the

MINUS System.

Materials and methods

This study consists of a retrospective analysis of 142

actures of the femur who

patients with transtrochanteric
were treated at the Hospital Panamericano in Sio Paulo
from September 2002 10 September 2004, Inclusion criteria
included a radiographic diagnosis of transtrochanteric
fructure classified according to the eriteria of Tronzo -1V,

ulyses, meluding haemo-

I!['\'l‘!l\.'l'["]\fu I:lhlll:l[l“ \"I.'IIniL:
slobin (Hb), hacmatocrit (Ht), sodium, potassium. urei,
un and

creatine. fasting plasma glucose test, electrocardic
chest X

all preseriptions sinee the patient’s first day in hospital up 10

ay. postoperative results of these same analyses,

his'her discharge, pre-operative and postoperative radio-
vraphs, pre-operative elinical evaluation and a declaration

of never having had a blood transfusion.

12 material

Fig. 1 General view of

L Springer

With respect to these criteria, 120 patients who were
treated by the same physician signed a term of uncoerced
consent in order 1o participate in this study. Tronzo V
transtrochanteric fractures and other pathological fraciures
were excluded from the study, Patients were treated by
anatomical reduction and to the sliding pin plate method off
fixation that works for the MINUS System through a
minimally invasive technigue.

Materials

The MINUS System comprises an extramedullary sliding
;"ill |!|;:Iy with three holes and the instruments  fo

Is
insertion. Figure | provides a general outline of the
instruments, while detailed  deseriptions are as (ollows.

The instruments comprise:

01 depth probe for the shiding pin - aluminium B221M:
aluminivm B221M;

stainless steel AISI 420
stainless steel AISI 420:

slainless steel AIS| 420,

I stainless Steel

01 plue ginde
02 drill 3 3.2

01 external sleeve

250 mm

— 0] internal sleeve
01 gmde serew lor the plate M6 -
AIST 420:

01 guard for the drill  stainless Steel AISI420:

01 135%uide — stunless steel AISE4210:

01 T-Handle — stainless steel AISE 420

01 rotational tweezers — stainless steel AISI420:

01 rotational wrench — stanless sweel AISI420:

01 tap © 13 mm — stanless steel AISE 4200

01 depth probe for the screw  stanless steel AIS| 4200
01 Impactor - stainless steel AISI 420
01 external spanner for the sliding pin
AISL 420

O inter
AISE A20;

01 spanner for cortical screw — stainless steel AISIA20:
04 calibrated guide wire @ 25230 mm
steel ASTM F13K:

4 calibrated guide wire ©
steel ASTM FI3S

stainless steel

spanner for the sliding pin — stainless steel

stamless

300 mm - stainless

All instruments are machined. with the exception ol the
tweezers and rotational wrench. which are forged.

The implants consist of:

03 cortical screws © 4.5 mm of self-tapping thread
(range: 2854 mm i length vanances of 2 mm)
stainless steel ASTM FI3R or tamum alloy ASTM
I-136:

01 hexagonal sliding pin (range: 60- 120 mm n length
variances of’ 3 mm)  stainless sieel ASTM F 138 or
titanimm ASTM FF136:
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Fig. 2 Patient positioning on
the radiotransparent table

02 MINUS plates — forged titanium ASTM FI136/
ASTM F620); thickness of the plate: 6.5 mm: number of
plate holes for serew placement: 3.

All implants are machined, with the exception of the
plate, which is forged.

Operative technigue

The patient lies in supine position on a radiolucent table,
and a 3-cm pillow is often placed under the patient’s
buttocks at the site of the fracture to shorten the anteversion
effect of the femoral neck and to facilitate the access to the
proximal diaphysis of the femur. This positiening is
particularly important if the patient is obesc (Fig. 2).

The quality of the reduction is assessed through the
image intensifier; this is the first surgical procedure. Both
stable and unstable fractures. must have anatomical
reduction. Following reduction, the fracture is fixed
temporarily with two Kirschner wires (diameter: 2 mm)
across the greater trochanter going over the superior part of
the femoral neck to the femoral head (Fig. 3).

In general. the incision is made 2 em under the base of

the lesser trochanter at the point of intersection with the
diaphysis of the femur. when this is comminuted or avulsed

Fig. 3 Anatomical reduction of the fraciure with provisional
percutancous stability

(Fig. 4). The incision starts 2 em distal to the end of the
calcar; through this point. a 3-cm incision is made through
the skin, subcutaneous cellular tissue and [ascia lata. The
vastus lateralis is separated in the line ol its fibres 1o the
bone using a Kelly tweezers, The guide wire is positioned
at the centre of the neck and head ol the femur in the
anteroposterior and lateral views using a 135% guide,
avoiding the interposition of part of the vastus lateralis
between the guide and the diaphysis ol the femur to prevent
any possible error in its placement (Fig. 3). An image
intensifier is used. A depth probe is used to determine the
pin’s size. The drill-hole and reaming of the femoral neck is
carried out using the reamer for three different levels: the
size has been previously determined by the guide wire, A
retractor is used to protect the soft tssues from laceration,
This 1s followed by the tapping of the canal using a 13.0-
mm tap. The sliding pin must be 5.0 mm longer than canal
in order to be visible in the lateral side of the femoral cortex
50 as to lacilitate the attachment of the tube with the plate,
The plate must be inserted with its tube facing the surgeon.
using tweezers for handling the plate. The surgeon slides
the plate over the vastus lateralis, making a 180° turm in its
axis to allow the twbe to be introduced over the serew
(Fig. 6). The rotation of the plate and its attachment to the
screw is more easily accomplished when treating the clderly

Fig. 4 Locanon of the incision
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Fig. 5 Positioning of the 135
guide and nroduction of the
suide wire

where the muscle is flaccid. Although the plate holes are
localised using the external guide, the procedure starts with
the drilling, which is done using a distal screw for the
proper positioning of the plate under the diaphysis of the
lemur, thereby preventing a bad alignment. Two distal
screws are introduced percutaneously by an accessory 5.0-
cm-long entry passage, and the proximal screw is intro-
duced through the principal passage (Fig. 7).

Pre-operative evaluation

In the pre-operative evaluation, patients were submitted to
Goldman’s evaluation, as reported by Rush in 1968, for
clinical condition. Fractures were classified in accordance
with Tronzo’s criteria. The patient’s Ht and Hb were
examined, and the patient was asked to indicate his‘her
intensity of pain on a scale of 0 to 10. All patients were
questioned about their ability to move about il using

assistance,

Intra-operative evaluation

The operating time was measured from the beginning of
anaesthesia until the closure of the skin and for each time
the image intensifier was used.

Fig. 6 Inroduction of the plate in reversal

‘a Springer

Posloperative evaluation

Twenty-four hours following surgery, the paticnts were
asked to once again indicate the intensity of pain on the
same scale as that used prior to surgery. The Hb and Ht
were also measured. Blood loss was calculated by subtract-
ing the postoperative values from the preoperative one.

The patient was assessed by the principal author at 7, 15,
30 and 60 days following discharge for, wound healing,
consolidation of the fracture and ability to walk. Wounds
were considered to be healed and with no complicanons
when there was neither hyperaemia nor purulent drainage.
At this stage full weight bearing was permitted. The fracture
was considered to be consolidated when the patient showed
no spontancous pain, active or passive mobility with no pain
and when hefshe could bear weight on the fractured limb.
Radiographically. the absence ,Df screw migration with or
without callus formation were considered to be significant
criteria as long as the fracture was clinically united. In the
event that the fracture was not consolidated at the 60-day
follow-up, the patient would be lollowed-up at a monthly
intervals until the end of the treatment.

The position of the implant was evaluated from pictures
taken during postoperative follow-up in the anteroposterior

Fig. 7 Using the external guide for placing the distal screws
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Table 1 Mean values of haemoglobin (Hb) and hacmatocrit (Ht) in
patients prior 1o (pre-op) and following (pest-op} surgery

Pre-op Past-op Average
Hb 11,69 gidl 10.35 grdl 1.34 gidl
Ht 35.96% 32.69% 3.27%

>From: Hospital Panamericano de S8o Paulo SP

and lateral aspects, taking tip-apex distance (TAD) into
consideration [3].

Results

Of the 120 medical records analysed, 90 were women and

30 men. The average age of the study cohort was 80 years.

Using Goldman's evaluation, we assessed eight {ractures
as Type T, 68 as Type Il and 34 as Type 111, With respect of
fracture type, 11 fractures were assessed as Tronzo [, 24 as
Tronzo I, 65 as Tronzo Il and 20 as Tronzo TV.

Average blood loss cxpressed as Hb was 1.34 g/dl
{range: 0.2-3.7 g/dl). Average blood loss cxpressed as Ht
was 3.27% (range: 0.2-16%) (Table 1). The mean evalu-
ation of pain in the pre-operative stage was 9.62 (range: 8
10). In the post-operative stage, the mean evaluation was
4.44 (range: 2-8).

The mean length of X-ray screening time was 1.07 min
(range: 0.6-2.3 min) (Table 2). Mean operating time was
3935 min (range: 25-65 min) (Table 3).

Seventy-one patients demonstrated signals of consolida-
tion during the first 30 days, 40 within the first 60 days and
eight within 90 days.

Of the 120 patients studied, 107 were able 10 walk with
no assistive devices in the pre-operative stage and 13
needed to use some kind of assistance. In the postoperative
period, 59 were able to walk without an assislive device, 53
needed a walker and eight could not walk at all.

The mean hospital stay was 3.54 days (range: 2-9 days).

Radiologically, mean TAP in the AP was 1.19 (range:
0.2-1.14). Mean lateral TAP was 1.14 (range: 0.3-2.52).

In terms of the pin’s placement. seven were located in
the first quadrant. 30 in the sccond, nine in the third, 18 in
the fourth, 28 in the ffth, 11 in the sixth and 17 in the
seventh.

Table 2 Fluoroscopy nme

Maximum (min) Minimum (min) Mean (min)

3 0.6 1.07

Table 3 Operating time

Maximum (min) Minimum (min) Mean (min)
63 25 39.35
Complications

Of the 120 patients, six showed a loss in reduction which
presented as some varus angulation of the fracture with "cut
out": five required a total hip replacement (THR) and one
was revised for the removal of the material and head of the
femur due to infection.

There was two cases of pseudoarthrosis, one with
fracture of the sliding pin. One patient was revised for
exchange of the pin and plate using a bone graft, which
resulted in consolidation. The other patient had THR
because of advanced arthrosis. There was also a case of
perforation of the femoral head by a protruding pin, which
was observed during the postoperative period and subsc-
quently replaced.

There were three deaths: two from an acute myocardial
infarct before the sixth month of the postoperative period,
and one from a cerebrovascular event during the hospital
stay.

Discussion

The best treatment for transtrochanteric fractures of the
femur, with due consideration to the instability of the frac-
twre, is still controversial. The discussion over the use of
intramedullary sliding screws, such as the proximal femur
nail (PFN), Gamma Nail versus the extramedullary sliding
screw (DIHS), is based not only on their stability, which
their proponents advocate on the basis of their shorter lever
arm [1, 2], but also on certain biological advantages that
include a reduction of bleeding with the use of smaller
incisions [2, 15] which, in tumn, result in a shovter period of
hospital stay and a faster recovery. Several studies have
comparcd intramedullary stems and DHS and have not
found significant difference related to operating time, blood
loss, consolidation of the fracture and postoperative
morbidity [4, 9, 16].

We report here our use of a new minimally invasive
technique with a 3-cm skin incision using extramedullary
sliding screw, the MINUS System. The acquisition of this
new technique necessitates a learning curve for although it
has some similarilies with the older technique, the minimal
size of the incision may impose obstacles to surgery,
leading to errors that can compromise bone stability.

The determination of the mcision is unusual in that it
must be located in a position which allows not only a good
access to the femoral neck but also one to the diaphysis,
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This position, as described above, is unique in such
operations, and the positioning of the incision elsewhere
will hinder the introduction and manipulation of the
instruments, resulting in the need for a longer incision,
which will reduce the benefits of a minimally invasive
technique. It is important to be aware of the fact that the
diminutive incision by itsell’ does not determine the mini-
mally mvasive lechnigue, as this is based on the careful
manipulation of the tissues and the use of special tweezers to
prevent unnecessary local trauma,

The success of ostheosynthesis according to Kaufer [10]
is determined by the reduction and by the good positioning
of the sliding pin in the centre of the femoral head. It does
not necessarily have to be positioned in the centie ol the
femoral neck, 1 em from the medial border of the femoral
head. but this position should be aimed for. However, in our
studlies, the TAD average was 1.19 em anteroposterior and
[.14 em lateral, In relation to the neck, we aimead for the
centre, but we were able 1o observe that pins localised
medially provided proportionally good stabilisation, prob-
ably because in this location it worked as a buttress,
mechanically impeding varus angulation of the calear, as in
the case with intramedullar stems [13].

This kind of procedure necessitates the use of radiolog-
ical screening, but exposure time is no longer than that of
the usual surgery. In this study, it was around 1.07 min. In
the medical literature we found studies where this time was
4 min with the use of intramedullary systems and 3 min
with DHS.

Another relevant aspect is the operating time, which in
our study was a mean of 39.35 min from the beginning to
the end of anaesthesia. The great saving in time was
achieved as a result of the small size of the incision,
affecting the approach, haemostasis and wound closure.
Blood loss was 1.34 g/dl for Hb and 3.32% for Ht. This
blood loss is considered to be small when compared to
reports in the literature where it is possible to find blood
losses varying from 1.7 g/dl with the use of a nail and from
1.8 g/dl with DHS. We did not use haemostasis throughout
all surgical procedures for we did not think it would be
nceessary because of the low level of bleeding.

Although the procedure had relatively bad results, these
oceurred in great part from failures related to the reduction
of the fracture or to the positioning of the implant — and not
to the micro-incision. The micro-incision. as reported in the
literature, is proportionally shorter than the normal DHS,
and even to the nail, measuring around 8-25% of these
other two techniques. It is important to note that in the case
ol pseudoarthrosis, despite successful reduction and the
correct placement of the pin, we believe the failure arose
from the migration of the pin, which impeded the impaction
of the fragments, this probably oceurred because a sliding
pin longer than 110 mim was used for a plate with a 16-mm

@ Springer

tube. Consequently, the size of the lever arm prevented
sliding. Therefore, when there is need for pins of greater in
length than 105 mm, we recommend the use of a plate with
a 32-mm tube in order to facilitate the sliding of the pin in
the tube.

Functional results are not always as satislaclory as
technical results, Koval [12] reported that in 336 patients
with prefracture walking ability, only 4% recovered their
prefracture mobility, with 40% showing reduced walking
ability, 12% becoming household ambulators and 8%
becoming unable to walk. In our study of 120 patients
with prefracture walking ability, 59% recovered fheir
prefracture mobility with no need for assistive devices.
44.1% became more dependent on crutches or walkers and
6.6% became unable to walk. Not all of the patients in this
study had complete access to physiotherapy and rehabilita-
tion, which certainly would have played a part in their
recuperation.

The encouraging results of this study and the satisfaction
of the patient due to the smaller size of the incision are not
the most important expressions of the success of the
MINUS System for our belicl in its cfficiency. In addition,
there is the cost factor, which is expressed in a shorter
hospital stay, the redundancy of electrocautery, the mini-
mum need for blood transfusion and the rapid rehabilitation
of the patient. All of these factors give us reason to believe
that this minimally invasive surgery is the best option, not
forgetting the importance of a stable synthesis for the
treatment of transtrochanteric fractures of the femur.
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Resumo

O Sistema MINUS foi desenvolvido para ser um procedimento minimamente
invasivo que usa implante céfalo diafisario extramedular para o tratamento das
fraturas transtrocanterianas do fémur no idoso. O implante é constituido por um
parafuso deslizante acoplado a uma placa adaptados para a técnica minimamente
invasiva. O acesso cirurgico tem aproximadamente trés centimetros de extenséo
localizado na face lateral do quadril, abaixo da projecdo do pequeno trocanter.
Utiliza-se instrumental perfeitamente adaptado para o procedimento que necessita
também do uso do intensificador de imagem, reduzindo assim o tempo cirurgico e

a taxa de sangramento.
Introducao

O advento das técnicas minimamente invasivas proporcionou melhores
resultados para o tratamento das fraturas complexas produzidas por traumas de
alta energia geralmente associadas a graves lesdes de partes moles!”. Esta
metodologia de tratamento também tem se mostrado vantajosa para as fraturas
inter-trocanterianas do fémur reduzindo o sangramento, a dor e propiciando
reabilitacdo mais precoce destes pacientes, na sua grande maioria

idosos!234567)

Atualmente o principio utilizado é o da estabilidade relativa com
implantes intra e extra medulares representados pela Placa Pino Deslizante e a

7,8,9,10,11

pela Haste Intramedular! ) O sistema parafuso deslizante tem como maior

representante o implante denominado de Dinamic Hip Screw (DHS)® considerado

(45,9

padrdo ouro*>? para o tratamento destas fraturas cuja técnica utiliza via de

acesso ampla, com niveis de sangramento proporcionais ao tamanho da
incisao('?.

O objetivo deste estudo é apresentar um novo instrumental e implante,
desenvolvido especificamente para o tratamento com técnica minimamente
invasiva reduzindo a extensdao do acesso cirurgico convencional de 10 para
trés centimetros. Este novo implante recebeu o nome comercial de Sistema

MINUS.
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Método

O Sistema MINUS é composto por um pino deslizante acoplado a uma
placa com trés furos e instrumental desenvolvido especificamente para a

introducao deste implante. Segue abaixo a descrigcdo do instrumental e implante:
Instrumental:

1- 01 Medidor de Profundidade do Pino Deslizante: Aluminio B221M;

2- 01 Guia da Placa: Aluminio B221M;

3- 02 Brocas @ 3,2 x 250mm: Aco Inox AISI 420;

4- 01 Camisa Externa: Aco Inox AlSI 420;

5- 01 Camisa Externa: Aco Inox AlSI 420;

6- 01 Parafuso Guia Placa M6 x 1: Aco Inox AlSI 420;

7- 01 Protetor da Broca: Aco Inox AISI 420;

8- 01 Guia 1352 Aco Inox AISI 420;

9- 01 Chave T: Aco Inox AISI 420;

10- 01 Pinca rotacionadora: Aco Inox AlISI 420;

11- 01 Chave rotacionadora: Aco Inox AlISI 420;

12- 01 Macho g 13mm: A¢o Inox AISI 420;

13- 01 Medidor de Profundidade do Parafuso: Aco Inox AlSI 420;

14- 01 Impactador: Ago Inox AlSI 420;

15- 01 Chave Externa para Pino Deslizante: Ago Inox AlSI 420;

16- 01 Chave Interna para Pino Deslizante: A¢o Inox AISI 420;
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17- 01 Chave para Parafuso Cortical: Ago Inox AlSI 420;
18- 04 Fios Guia Calibrados @ 2,5 x 230mm: Aco Inox ASTM F138;
19- 04 Fios Guia Calibrados @ 2,5 x 300mm: Aco Inox ASTM F138;

Obs: Todos os instrumentais sdo usinados, com exceg¢dao da pinga e chave
rotacionadoras que sao forjadas.

Implante:

A) Parafuso Cortical o 4,5mm Auto-rosqueantes (28mm ao 54mm variando em
2mm no comprimento): Ago Inox ASTM F138 ou Liga de Titanio ASTM F136;

B) Pino deslizante sextavado (60mm a 120mm variando em 5mm no
comprimento): Aco Inox ASTM F 138 ou Titanio ASTM F136;

C) Placa MINUS com trés orificios: Titanio Forjado ASTM F136 / ASTM F620;
Espessura da Placa: 6.5mm

Obs: Todos os implantes sdo usinados, com excecdo da placa, que é forjada
(Figura 1).

Técnica Cirurgica

O paciente € posicionado em decubito dorsal horizontal em mesa
radiotransparente com um coxim de cinco cm de espessura, colocado sob a
nadega do mesmo lado da fratura, para diminuir o efeito da anteversao do colo e
para facilitar o acesso a diafise proximal do fémur, principalmente em pacientes
obesos (Figura 2). Pelo intensificador de imagem verificava-se a qualidade da
reducdo, que € o primeiro passo do procedimento cirurgico. Tanto nas fraturas
estaveis quanto nas instaveis busca-se a reducdo funcional evitando-se a

deformidade em varo e em retroversdo do colo do fémur.
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Apl6s a reducédo, a fratura é fixada provisoriamente com dois fios de
Kirschner, com 2,0mm de didmetro, inseridos pela face lateral do grande trocanter
passando pela parte superior do colo femoral em direcado a cabeca do fémur
(Figura 3).

A inciséo é feita dois cm abaixo da base do pequeno trocanter, no ponto
de interseccdo com a diafise femoral. Quando este ponto de referéncia esta
fraturado ou avulsionado, a incisédo inicia dois cm distais ao final da proje¢do do

calcar com trés cm de comprimento (Figura 4).

Ap6s a abertura da pele, tecido celular subcutdneo e fascia lata,
o musculo vasto lateral € divulsionado ao longo de suas fibras até o plano 6sseo
utilizando-se uma pinca de Kelly. Com um guia de 135? introduz-se o fio guia no
centro do colo e da cabeca do fémur guiado pelo intensificador de imagens nas
incidéncias em AP e perfil tomando-se cuidado para evitar a interposi¢cao do vasto
lateral, entre o guia e a didfise do fémur com o intensificador de imagem
(Figura 5). Utilizando-se o medidor é determinado o tamanho do pino.
A perfuracdo e o frezamento do colo sédo realizados com a freza de trés niveis,
cujo tamanho é aferido baseando-se na medida previamente realizada do fio guia.
Utiliza-se o protetor de partes moles para evitar a laceracdo do vasto lateral e
fascia lata. O pino deslizante escolhido deve ser 5,0mm mais longo do que a
medida para ficar saliente na face lateral da cortical lateral do fémur e assim
facilitar o encaixe da placa no parafuso. A placa deve ser deslizada rente ao osso
abaixo da musculatura com o tubo voltado para o cirurgido, utilizando-se da pinga
de placa. Assim que introduzida é girada 180° em torno do seu eixo para que o
tubo seja introduzido no parafuso (Figura 6). Como sao pacientes idosos com
musculatura flacida, esta parte do procedimento € realizado sem maiores
dificuldades. Pelo guia externo sao localizados os furos da placa, iniciando-se a
perfuragdo pelo parafuso distal a fim de posicionar a placa no centro da diafise
(Figura 7). Os dois parafusos distais sdo introduzidos percutaneamente por uma
via acesséria de 0,5cm e o parafuso proximal pela via principal. Ap6s isso é
realizado o fechamento final (Figura 8).
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Comentarios finais

O melhor tratamento para as fraturas transtrocanterianas do fémur
considerando-se principalmente as fraturas instaveis, ainda é motivo de discussao
na literatura. A escolha entre os sistemas extra e intramedular baseia-se nao

5,13,14,15,16

apenas no fator estabilidade, mas também na vantagem biolégica' ) além

16,17,18)

do custo final do procedimento' Varios estudos compararam os dois

sistemas e nao encontraram diferencas significativas em relacdo ao tempo

cirlrgico, perda sanguinea, consolidagdo e mortalidade pds-operatérial’®1920),

Outros tipos de implantes minimamente invasivos também podem ser
utilizados, como os Fixadores Externos, mais recentemente a placa PCCP!"
(percutaneous compression plating), que ainda nao foram testados em larga
escala.

Sem duvida a cirurgia minimamente invasiva € um caminho sem volta
porém, sem perder qualidade na reducdo e estabilizacdo da fratura. O Sistema
Minus preenche todos estes requisitos com a vantagem de ser oriundo de um
sistema ja utilizado, o que reduz significativamente a curva de aprendizado

sempre necessaria para novas técnica e implantes.
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Figura 1- Caixa de Instrumental e Implantes. Desenho esquematico e Foto.

Figura 2- Posicionamento do paciente na Mesa Convencional.
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Figura 3- Fratura Reduzida Fixada provisoriamente com dois Fios de Kirchner
percutaneos.

Figura 4- Determinacao do ponto de inicio da Via de Acesso
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Figura 5- Posicionamento do Fio Guia utilizando o Guia de 135°

Figura 6- Introducao da Placa Minus
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Figura 7- Placa ja posicionada sendo estabilizada com parafuso distal utilizando o
Guia Extramedular
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Figura 8- Aspecto final do fechamento de pele.
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Abstract

Purpose: to report complications associated with the MINUS System for treatment
of transtrochanteric fractures of the femur.

Methods: 120 patients were treated for transtrochanteric fractures of the femur
using the MINUS System, a minimally invasive technique. Patients underwent
clinical and radiographic assessment to determine: position of the sliding pin,
quality of reduction, loss of reduction, blood loss, ability to walk, operating time and
mortality.

Results: Cut out rate was 6.7%. Mean operating time was 39.35 minutes and
93.3% of all patients were able to walk. The mean TAD was 1.19cm (range 0.2 to
2.8cm) in AP; mean lateral TAD was 1.14cm (range 0.3 to 2.52cm). Mortality was
10.8% in a one-year follow-up.

Conclusion: The minimally invasive technique of the MINUS System is safe,
enables good surgical procedures, and is not associated with higher complication
rates.

Key words: Transtrochanteric fracture, femur, minus system.
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Introduction

Transtrochanteric fractures of the femur account for nearly 50% of all hip
fractures!™®2. Up to 60% of all transtrochanteric fractures are unstable!,

with treatment failure rate between 8% and 25%.

Minimally invasive techniques reduce the size of incision from 10 to 3cm
and have been used for the treatment of these fractures. Advantages include
minimal blood loss, less pain and early rehabilitation of patients, the majority of

[18

whom are elderly!'®. However, reports describing these techniques provide limited

information regarding complications!®'#2",

This study assessed the occurrence of complications such as infection,
cut out, loss of reduction, mortality, and evaluated the position of the sliding pin

using a proper implant and the minimally invasive technique.

Material and Method

From October 2004 to September 2007, 172 patients with
transtrochanteric fractures of the femur were treated at the Hospital Samaritano
and Hospital Panamericano in Sao Paulo, Brazil. This retrospective analysis was
approved by the Ethics Committees of both hospitals and includes patients with
transtrochanteric fractures of the femur classified according to the criteria of
Tronzo I|-IV. Patients without cognitive impairment or previous neurological
disorder, treatment by the same surgeon (RNS) who performed minimally invasive
anatomic reduction of the fracture using the sliding pin plate method of the MINUS
system were included in the study. Patients who were unable to walk, patients with
a pathological fracture or a Tronzo V fracture, and patients with cognitive
impairments were excluded. This resulted in a study population of 120 patients and
120 fractures.
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For each patient we obtained information regarding age, gender,
type of fracture according to the Tronzo classification®®, ability to walk
(with or without assistive devices) and clinical condition according to the criteria of
the American Society of Anesthesiologists (ASA)®. During surgery, we evaluated
the operating time (from the start of incision until closure of the skin) and time of
fluoroscopy. The position of the implant, considering the tip-apex distance (TAD),
was evaluated from radiographs in the anteroposteior (AP) and lateral aspects (P),
taken immediately after surgery and after fracture consolidation. Mean TAD was
determined according to the criteria of Baumgartner®®, and position of the pin was
described as follows: regarding femoral neck, the pin could be located in the
middle or inferior portions (Figure 1). For pin position within the femoral head we
divided the femoral head into 5 sections: center (C) and 4 quadrants: anterolateral

(AL); anteromedial (AM); posterolateral (PL); and posteromedial (PM) (Figure 2).

R
Vo

N

INFERJOI,

Figure 1- Position of the pin within the femoral neck
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Figure 2- Position of the pin within the femoral head.

Postoperative radiographic assessment was performed on days 7 and
15 after surgery. Clinical assessment, to evaluate fracture consolidation and ability
to walk, was performed on days 30 and 60 after surgery. Loss of reduction,
migration of the sliding pin and deep venous thrombosis were recorded until
fracture consolidation. Quality of the reduction was assessed using AP radiographs
taken in the postoperative period, and classified as: 1) acceptable: when the angle
between the neck and the diaphysis ranged from 130° to 140°; 2) varus if the angle
was smaller than 130° and 3) valgus if the angle was greater than 140°.
Pin migration was defined as lateral deviation of the pin through the barrel with loss
of reduction, any reduction of the TAD angle measured on AP radiographs during

the postoperative period, and cut out.

To determine the mortality rate one-year after surgery, we called the
patients, or their family members, and asked about the patient’s condition.
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Results

Of the 120 patients, 93 were women and 27 were men. Average age
was 80 [range 52 to 95 years, standard deviation 7.8]. Average age of men was
76.19, whereas average age of women was 81.18. As regards the ASA
classification: 18 were Type |, 68 Type Il and 34 were Type Ill. Regarding the type
of fracture: 11 were Tronzo | (9.2%), 24 Tronzo Il (20%), 65 Tronzo Il (54.2%),
and 20 Tronzo IV (16.7%). Average operating time was 39.35 minutes (range 25 -
65 minutes). Average fluoroscopy time was 1.07 minutes (range 0.6 - 2.3 minutes).

Mean injury-surgery time was 1.71 days.

Prior to surgery, 107 patients were able to walk without assistive devices
and 13 needed some form of assistive device. After surgery, 59 were able to walk
without assistive devices, 53 required walking assistance, and 8 could not walk
at all. Mean TAP in AP was 1.19cm (range 0.2 to 2.8cm). Mean lateral TAP was
1.14cm (range: 0.3 to 2.52cm) with 61 greater than 25mm, and 59 smaller than or
equal to 25mm.

Regarding the position of the pin within the neck of the femur in stable
fractures 20 were in the mid - and 15 in the inferior portion. In the case of unstable
fractures: 42 were in the mid - and 43 in the inferior portion. Pin position within the
femoral head and fracture stability are described in Table 1 and Figure 3.
Table 1 describes the complications and pin position within the femoral head.
Table 2 describes the position of the pins within the femoral head of the 8 cut-out-

patients.
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Table 1- Pin Position within the femoral head and fracture stability and

complications.

Pin Position within the femoral head

Cc AL AM PL PM total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Fracture
stability
stable (29.17
20 (1667) 5 (417) 5 (4.17) 0 (0.00) 5 (4,17) 35 )
unstable (70,83
42 (35.000 7 (5.83) 10 (8.33) 8 (6,67) 18 (15.00) 85 )
total 62 (51.67) 12 (0.10) 15 (1250) 8 (6.67) 23 (19.17) 120 (100)
Complications
None 42 (35.00) (5.83) 11 (9.17) 6 (5.000 14 (11.67) 80 66.67
Pin migration 16 (13.33) (167) 4 (333 2 (167 6 (5000 30 25.00
Cut out 2 (1.67) (0.03) 0 (0.000 1 (0.83) 2 (1.67) 8 6.67
Other 2 1.66
Total 60 (51.67) 12 (10.00) 15 (1250) 9 (7.50) 22 (19.17) 120 100

Table 2- Location of the Pin in the Femoral Head of Patients with Cut Out.

Reduction Tip-Apex Sections Pin
1 Varus >25 Il Inferior
2 Varus <25 Il Inferior
3 Varus >25 Il Inferior
4 Valgus <25 v Central
5 Valgus <25 I Central
6 Varus <25 \' Inferior
7 Valgus >25 \' Central
8 Valgus <25 I Central
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Figure 3- Distribution of sliding pin position within the femoral head.

The analysis of complications according to the classification of Tronzo
shows: Tronzo | - no complications in 11 patients; Tronzo Il - no complications in
20 patients, pin migration in 3, and cut out in one; Tronzo Ill - no complications in
42 patients, pin migration in 18, and cut out in four ; Tronzo IV - no complication in

7 patients, pin migration in 9, and cut out in 3.

Anatomic reduction was achieved in 92 patients, valgus in 20 and varus
in 8. Migration of the sliding pin occurred in 28 cases, and cut out in 8. Of the 8 cut
out cases 2 were associated with consolidation failure, which was observed in a
total of 3 patients. Infection occurred in one case. All cut out cases underwent
arthroplasty. Conventional prostheses were used in 5 and endoprotheses,
in 3 patients. The patient who presented infection underwent four additional
surgeries to washout the infection until consolidation of the fracture. After fracture

consolidation, the implant was removed and the infection was cured.
Blood loss was 1.34g/dl for Hb and 3.32% for Ht.

Of the initial 120 patients, 13 (10.8%) died within a year after surgery.
In the present study, mortality was low: 10.52% in the first year after surgery.
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Discussion

Reports about minimally invasive DHS emphasize the benefits for the
treatment of transtrochanteric fractures!®®'%'""8 However, it is not clear whether a
minimally invasive technique for extramedullary implants increases the risk of
complications of a system as the DHS. Another controversial issue is whether a

smaller incision reduces tissue aggression.

The amount of unstable fractures observed in our study group (70.83%)
is consistent with other reports. Unstable fractures account for up to 30% of

failures!.

The shorter operating time observed with the MINUS System is probably
associated with the simplicity of the technique. In the present study, mean
operating time was 39.35 minutes. Reduction in operating time is associated with
the smaller incision, which saves time in regard to incision approach, dissection of
planes, haemostasis and wound closure. Studies comparing the conventional
technique and the minimally invasive DHS technique report no difference in

82% QOur operating time was shorter than that reported in literature

operating time!
because the instruments of the MINUS System have been designed for use in the
minimally invasive technique, thus reducing the technical difficulties posed by the

small incision!®.

Another controversial aspect regarding new techniques, is longer
fluoroscopy time?”. Fluoroscopy is mandatory for this type of surgery; however,
contrary to expectations, X-ray exposure time is not greater than that of
fluoroscopy during conventional surgery. In our study fluoroscopy time was
approximately 1.07 minutes. Other studies report 4.0 minutes for intramedullary
systems and 3.0 minutes for DHS?!.

It is important to point out that fluoroscopy is only required in three
circumstances: control of fracture reduction, introduction of the guide wire, and final
control after placing of the plate and the screws. Reduction of fluoroscopy time is

directly proportional to the surgeon’s learning curve.
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The majority of intra-operatory complications associated with cut out
occurred in cases where reduction of the fracture was difficult, especially unstable
fractures. This is in line with the results of a meta-analysis reported by
Cudy et al®'®l,

In our study, mean TAD was 2.42cm, with 61 greater than 25mm,
which is greater than the value suggested by Baumgaertner’™. According to the
modified criteria of Baumgaertner et al 1998 and to the criteria of Larsson MD?,
we were able to obtain good anatomic reduction of the fracture in 92 cases.
As noted above, the use of the minimally invasive technique, posed no difficulty to
achieving adequate reduction, that is, an almost anatomical reduction. In our study,
once the patient was anesthetized, we achieved adequate reduction in 76% of
cases using traction and rotation. Anatomic reduction was not possible in 28
patients. Of these, 22 had Tronzo Il fractures with some degree of fracture of the
greater trochanter and with smaller fractures in the lesser trochanter, without
avulsion of the insertion of the psoas muscle, which hindered reduction.
Two fractures were Tronzo IV, extremely fragmented and unstable. In these cases
intraoperative valgus reduction was preferred in an attempt to transform shearing
forces into compression forces. Four fractures were Tronzo Il with malposition of
the 135° guide, causing the stainless steel guide to enter in varus and resulting in a
valgus deviation of the fracture following fixation of the plate. As regards TAD,
we preferred to position the pin in a region with good bone quality, which frequently
is also the line of force of the femoral head, close to the subchondral bone. In this
region, TAD is approximately 25mm. This reflects a technical option and not a
difficulty associated with a minimally invasive approach. Nevertheless, careful
analysis of our data shows that TAD was not the most important factor associated
with cut out.

Cut out was observed in 8 patients. Of these, TAP was greater than
25mm in three patients and smaller than 25mm in 5 patients. However reduction
was inadequate in all of them: in four, the pin was in the center, and in the

remaining four, it was in the inferior portion of the neck of the femur.
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Blood loss (1.34g/dl Hb and 3.32% Ht) was low when compared to other
studies that report blood loss of 1.7g/dl for intramedullary stems and
1.8g/dl for DHS. It is important to point out that haemostasis was not necessary
during our surgeries due to limited blood loss.

Regarding the position of the pins within the femoral head of patients
with cut out: 2 were in the center, 3 AL, 1 PL, and 2 PM. In the majority of patients
with cut out, TAP was greater than 25mm and the pin was located in AL, which
according to the literature is the site most frequently associated with loss of

reduction.

In the present study factors most frequently associated with cut out
were: inadequate varus reduction, pin in the inferior portion of the neck,
quadrant AL, and TAP greater than 20mm. A combination of at least three of these

factors was present in all our cut out cases.

As mentioned above, transtrochanteric fracture reduction with
extramedullary screws requires more than one parameter in order to be considered
ideal. Similar to the dynamic principles of fixation, the surgeon must follow a
predefined sequence, based on intraoperative parameters such as: adequate
reduction; pin passing through the center of the neck of the femur; aim for the
central or inferior quadrants of the femoral head in AP view and never for the
portals or higher quadrants in lateral view; TAP must be respected. All of these
steps are perfectly feasible with the minimally invasive technique using the
MINUS System.

Up to now there has been no consensus as to how much time should be
allowed between the time of injury and surgery. Some authors prefer to operate
within the first 24 hours. On the other hand, other authors report better results
when surgery is postponed until the patient is clinically stable!®'>?24 Qur data
show that patients undergo surgery within 2 days of the fracture, with mean
injury-surgery time of 1.71 days. This is in line with studies that report the best

result when surgery is performed following 18 hours of injury!*2.
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In our study population, 93% of the patients were able to walk after
surgery. This is of utmost importance because loss of function accounts for one of

3] In a study with 336 patients who were able to walk

the main causes of mortality
prior to injury!'", only 4% recovered their pre-fracture walking ability, 40% showed
reduced walking ability, 12% became household ambulators, and 8% were unable

to walk.

In our study, mortality was low: 10.52% in the first year after surgery.
Other studies report higher mortality rates: between 6% and 11% up to 30 days
after surgery and between 14% and 36% in the first year after surgery!'"?.
Not only is mortality influenced by surgery itself, but preoperative and
postoperative rehabilitation also play an important role!”’. The use of the minimally
invasive technique alone does not contribute to the low mortality rate reported
here. Surgical care and other factors that we have acted on also influenced

mortality.

Conclusion

After completion of the learning curve, the use of a minimally invasive
technique with proper instruments, a quick approach and adequate patient
preparation have positive outcomes on treating elderly patients. When compared
to other methods of fixation, the minimally invasive technique has not been

associated with higher complication rates or higher mortality.
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