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RIASSUNTO

Presupposti dello studio. Le fratture d’anca sono tra le condizioni a
maggior incidenza in ambito traumatologico, in particolare nei soggetti
anziani affetti da osteoporosi; si stima che solo in Italia presentino
un’incidenza annua maggiore di 300 soggetti su 100.000 abitanti per il
genere femminile e maggiore di 150 soggetti su 100.000 abitanti per il
genere maschile. Questo tipo di fratture rappresenta un importante
problema di salute pubblica a livello globale determinando elevati costi
sanitari e un’importante compromissione della qualita di vita dei soggetti
colpiti con un ampio tasso di mortalita che raggiunge anche valori del 25%
a 6 mesi dal trauma. Tra le fratture d’anca, le fratture pertrocanteriche
costituiscono piu della meta di tutti i casi e delineano una delle sfide piu
complesse e delicate in ambito ortopedico. Il trattamento delle fratture
pertrocanteriche ha subito numerosi sviluppi negli ultimi decenni: il gold
standard & oggi l'intervento chirurgico di inchiodamento endomidollare. |
chiodi endomidollari utilizzati sono di vario tipo e possono essere dotati di
una lama elicoidale o di una vite lag; tuttavia, non & ancora chiaro se vi
siano differenze significative tra le due tipologie di chiodo. Le complicanze
dell'inchiodamento endomidollare sono numerose e non sempre di facile
gestione; si suddividono in complicanze mediche, dovute principalmente
all’eta avanzata e alle comorbidita dei pazienti operati, e in complicanze
chirurgiche. Tra le complicanze chirurgiche la piu frequente é il cut-out del
chiodo, definito come il collasso in varismo dell’angolo cervico-diafisario con

conseguente estrusione della vite o lama cefalica dalla testa del femore.

Scopo dello studio. Lo scopo dello studio & stato quello di valutare la
presenza di differenze negli esiti clinici tra I'utilizzo di chiodi endomidollare
con lama elicoidale e chiodi endomidollari con vite lag cefalica e la ricerca
di fattori o parametri in grado di predire I'outcome dell'intervento di

inchiodamento endomidollare.

Materiali e metodi. E stato svolto uno studio retrospettivo che ha arruolato
357 pazienti operati con un chiodo corto per frattura pertrocanterica dal



2020 al 2022 presso la clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Azienda
Ospedaliera Universitaria di Padova. Di questi soggetti sono stati raccolti
dati epidemiologici, clinici, radiologici preoperatori e post-operatori. Questi
dati sono stati analizzati tramite il software statistico Graphpad Prism.
Attraverso le radiografie preoperatorie dei pazienti sono state categorizzate
le fratture seguendo la classificazione dellAO/OTA Foundation. Nelle
radiografie post-operatorie € stato osservato il corretto posizionamento del

chiodo endomidollare ed é stata misurata la Tip Apex Distance (TAD).

Risultati. Dei 357 soggetti analizzati il 78,15% €& di sesso femminile mentre
il 21,85% di sesso maschile, con un’eta media di 84,05 anni e moda di 90
anni. Nel gruppo analizzato 177 individui sono stati operati con un chiodo
PFNA con lama elicoidale (49,57%) e 180 pazienti con un chiodo TFNA o
Gamma3 con vite lag cefalica (50,43%). Sono state rinvenute in tutto 13
complicanze, cioé il 3,64% del totale. Il tasso di insuccesso & stato del
2,82% per i chiodi con lama elicoidale e del 4,44% per i chiodi con vite lag
cefalica. La complicanza piu frequente nel nostro studio e stata il cut-out del
chiodo endomidollare che si & verificata in 6 casi con un tasso dell’1,68%.
Dei 6 cut-out, 3 si sono verificati nei chiodi con lama elicoidale e altrettanti
nei chiodi con vite lag cefalica. Attraverso le analisi statistiche & stata
osservata una differenza significativa tra la media delle TAD misurate nei
soggetti che hanno subito il cut-out e quella dei soggetti in cui non si &
verificato. E stata inoltre individuata una preponderanza di fratture definite
instabili secondo la classificazione dellAO/OTA Foundation nel gruppo dei
soggetti che hanno subito il cut-out del chiodo endomidollare. Non sono
state invece individuate differenze tra i due gruppi per quanto riguarda la

tipologia di chiodo utilizzato, il sesso, I'eta o il lato fratturato.

Conclusioni. Il nostro lavoro ha confermato I'assenza di differenze negli
esiti clinici tra i chiodi con lama elicoidale e quelli con vite lag cefalica e la
valenza della TAD e dell’instabilita della frattura come fattori predittivi di
outcome. In particolare, una TAD > 25 mm predispone al rischio di cut-out
del chiodo endomidollare. Sono stati esclusi come fattori predittivi di
outcome il sesso, I'eta e il lato fratturato.



ABSTRACT

Background. Hip fractures are among the most prevalent conditions in
traumatology, especially in elderly individuals with osteoporosis. It is
estimated that in ltaly, the annual incidence exceeds 300 cases per 100,000
female inhabitants and more than 150 cases per 100,000 male inhabitants.
These fractures represent a significant public health issue globally, leading
to high healthcare costs and a substantial deterioration in the quality of life
for those affected, with a substantial mortality rate reaching up to 25% within
6 months of the trauma. Among hip fractures, pertrochanteric fractures
account for more than half of all cases and present one of the most complex
and delicate challenges in orthopedic practice. The treatment of
pertrochanteric fractures has seen numerous developments over recent
decades: the current gold standard is the surgical intervention of
intramedullary nailing. The intramedullary nails used vary and may be
equipped with a helical blade or a lag screw; however, it remains unclear
whether there are significant differences between the two types of nails.
Complications associated with intramedullary nailing are numerous and not
always easy to manage; they are divided into medical complications, mainly
due to advanced age and comorbidities of the operated patients, and
surgical complications. Among the surgical complications, the most frequent
is the cut-out of the nail, defined as the varus collapse of the femoral neck-
shaft angle, leading to the extrusion of the screw or blade from the femoral
head.

Study Objective. The aim of the study was to evaluate the presence of
differences in clinical outcomes between the use of intramedullary nails with
a helical blade and those with a cephalic lag screw, and to identify factors
or parameters capable of predicting the outcome of the intramedullary

nailing procedure.

Materials and Methods. A retrospective study was conducted, enrolling
357 patients operated on with a short nail for pertrochanteric fractures from
2020 to 2022 at the Orthopedic and Traumatological Clinic of the University

Hospital of Padua. Epidemiological, clinical, preoperative, and



postoperative radiological data were collected from these subjects. These
data were analyzed using the statistical software Graphpad Prism. Through
preoperative radiographs, fractures were categorized following the AO/OTA
Foundation classification. Postoperative radiographs were examined for
correct positioning of the intramedullary nail, and the Tip Apex Distance
(TAD) was measured.

Results. Among the 357 subjects analyzed, 78.15% were female and
21.85% male, with an average age of 84.05 years and a mode of 90 years.
In the analyzed group, 177 individuals were operated on with a PFNA nail
with a helical blade (49.57%), and 180 patients with a TFNA or Gamma3
nail with a cephalic lag screw (50.43%). A total of 13 complications were
identified, accounting for 3.64% of the total. The failure rate was 2.82% for
nails with a helical blade and 4.44% for nails with a cephalic lag screw. The
most frequent complication in our study was the cut-out of the intramedullary
nail, occurring in six cases with a rate of 1.68%. Of the six cut-outs, three
occurred in nails with a helical blade and three in nails with a cephalic lag
screw. Statistical analyses revealed a significant difference between the
mean TAD values measured in subjects who experienced the cut-out and
those in whom it did not occur. Furthermore, a preponderance of fractures
defined as unstable according to the AO/OTA Foundation classification was
identified in the group of subjects who experienced the cut-out of the
intramedullary nail. No differences were observed between the two groups
regarding the type of nail used, sex, age, or the side of the fracture.

Conclusions. Our study confirmed the absence of clinical outcome
differences between nails with a helical blade and those with a cephalic lag
screw and highlighted the significance of the TAD and fracture instability as
predictive factors for outcomes. Specifically, a TAD > 25 mm predisposes to
the risk of cut-out of the intramedullary nail. Sex, age, and the side of the

fracture were excluded as predictive factors for outcome.



1. INTRODUZIONE

1.1. FRATTURE D’ANCA E PERTROCANTERICHE

1.1.1.Anatomia del femore

Il femore & I'osso piu voluminoso e lungo del corpo e costituisce lo scheletro
della coscia. E articolato a livello prossimale con I'acetabolo dell'osso iliaco
mentre a livello distale con la tibia e la patella. || femore € composto da un
corpo (o diafisi) e da due estremita (o epifisi) e nella stazione eretta appare
inclinato in basso e medialmente. La regione epifisaria prossimale del
femore include la testa femorale, il collo femorale, il piccolo trocantere e |l
grande trocantere. La testa del femore si trova all'interno della capsula
articolare ed & formata da una superficie di forma sferica rivestita di
cartilagine ialina che si articola con |'acetabolo dell'osso dell'anca. La testa
del femore continua distalmente in un segmento cilindrico appiattito noto
come collo anatomico del femore, il quale presenta una ricca
vascolarizzazione attraverso numerosi forami nutritizi. Il collo del femore &
inclinato approssimativamente di 130 gradi rispetto all'asse della diafisi del
femore e mostra un angolo di torsione di circa 12 gradi. Alla base del collo
femorale emergono due prominenti strutture ossee: il grande trocantere,
localizzato superiormente e lateralmente e il piccolo trocantere, situato
inferiormente e medialmente. |l grande trocantere &€ una protuberanza
ossea localizzata sulla superficie laterale della coscia, caratterizzata da un
margine anteriore, uno superiore e uno posteriore. Inferiormente al piccolo
trocantere e riconoscibile il collo chirurgico del femore, che delimita il
confine tra diafisi ed epifisi. La capsula dell'articolazione coxofemorale ha
origine circa mezzo centimetro medialmente rispetto al margine acetabolare
e ne segue il profilo sia anteriormente che posteriormente. Le sue fibre
longitudinali si estendono fino alla linea intertrocanterica sulla faccia
anteriore del femore mentre terminano approssimativamente a meta del

collo femorale nella sua porzione posteriore [1].



1.1.2.Fratture d’anca

Per frattura si intende una soluzione di continuita a livello di un segmento
osseo. Dal punto di vista epidemiologico le due popolazioni maggiormente
colpite da fratture sono i giovani di genere maschile e le donne anziane: i
primi, pur essendo dotati di ossa robuste, vanno incontro piu
frequentemente a traumi ad alta intensita per la pratica di attivita fisica
intensa e per la maggior inclinazione a comportamenti a rischio; nelle donne
anziane invece la grande incidenza di osteoporosi € una delle prime
determinanti per le fratture ossee. Le fratture sono un problema di salute
pubblica a livello mondiale poiché oltre a comportare elevati costi sanitari,
determinano spesso una compromissione della qualita della vita, prolungate
assenze da lavoro, e disabilita momentanea o permanente. Nel 2019, i siti
anatomici piu frequentemente soggetti a fratture sono stati le ossa della
mano e quelle degli arti inferiori (tibia, perone, rotula e caviglia, femore) [2].
Negli individui che hanno piu di 50 anni le sedi maggiormente interessate
da fratture sono il collo del femore, le vertebre e 'avambraccio, e questo

risulta essere correlato alla presenza di osteoporosi.

Women
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Source: Joseph Loscalzo, Anthony Fauci, Dennis Kasper, Stephen Hauser,

Dan Longo, J. Larry Jameson: Harrison's Principles of Internal Medicine, 21e
Copyright © McGraw Hill. All rights reserved.

Figura 1 Trend dell'aumento con I'eta dell’incidenza delle tipiche fratture da osteoporosi, in
particolare la frattura d’anca, tratta da “Harrison’s Principles of Internal Medicine, 21e”.



Tra queste sedi, il femore € un osso particolarmente vulnerabile perché é
uno dei principali sistemi portanti del peso ed & sottoposto a significativi
stress durante le attivita quotidiane [3,4]. Si stima che circa I'80% delle
fratture d’anca colpiscano le donne anziane, in media intorno agli 80 anni e
che la prevalenza nel corso della vita di fratture d’anca sia del 20% nella
popolazione femminile e del 10% in quella maschile [5].

Il trattamento delle fratture si basa generalmente sulla riduzione cruenta o
incruenta dei monconi ossei e sulla immobilizzazione dell'arto colpito. In
alcuni casi, specie nell’anziano e in caso di fratture comminute, pud essere
necessaria la sostituzione protesica. Gli obiettivi del trattamento delle
lesioni scheletriche comprendono il ripristino della normale anatomia e la
stabilizzazione della frattura per consentire il rapido recupero della mobilita

e riducendo al minimo le complicazioni legate allimmobilizzazione.

Le fratture d’anca sono lesioni scheletriche che si verificano nell'estremita
prossimale del femore; nell’anziano sono il risultato di traumi a bassa
energia e sono spesso associate sia ad alterazioni della densita ossea che
ad altre condizioni mediche generali come: un’insufficienza funzionale degli
arti inferiori, il morbo di Parkinson, un ridotto tempo di reazione e deficit

visivi, tutti fattori che possono aumentare il rischio di cadute [6,7].



Dal punto di vista epidemiologico I'ltalia € tra i paesi con la maggior
incidenza di fratture d’anca: nelle linee guida sulle fratture di femore
prossimale della Societa Italiana di Ortopedia e Traumatologia (S.1.0.T.) del
2021 si stima annualmente un’incidenza maggiore di 300 per la popolazione
femminile e maggiore di 150 per gli uomini su 100.000 abitanti.
350
300
250
200
150

100

50

Figura 2 - Incidenza su 100.000 abitanti delle fratture d’anca in Italia, nel sesso femminile
e in quello maschile.

L'incidenza delle fratture d’anca aumenta con I'eta in entrambi i sessi, come
dimostrato nella figura 3 che descrive l'incidenza eta specifica delle fratture
d’anca in una popolazione statunitense [8].
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Figura 3 - Grafico che rappresenta l'incidenza eta specifica delle fratture d’anca, divisa per
sesso, nella popolazione di Framingham, negli Stati Uniti.



Alivello globale, a causa dell'invecchiamento della popolazione si prospetta
che il numero di fratture di femore continuera ad aumentare passando da
1.26 milioni di eventi registrati nel 1990 a 4.5 milioni nel 2050 [9].

L'associazione degli Ortopedici Traumatologi Ospedalieri D'ltalia
(O.T.O0.D.l.) ha rivelato che nel 2022 in ltalia, i costi complessivi per il
trattamento delle fratture di femore ammontano a circa 1.2 miliardi di euro,

gravando in modo importante sulla spesa sanitaria.

Le fratture di femore sono delle lesioni delicate e ad alto tasso di mortalita,
infatti il Ministero della Salute in Italia ha dichiarato che la mortalita da
frattura di femore e di circa il 5% nel periodo immediatamente successivo
all’evento e del 15-25% a un anno. Nella figura 4 é rappresentato il trend di
mortalita dopo frattura d’anca a 1 mese, 90 giorni e 1 anno , rilevato dal
2000 al 2013 da uno studio danese [10].

Mortality (%)

30/\\__/\/\

25 -
20 -
15

10 w

5 == 1-year mortality
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== 30-day mortality

0

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012

Figura 4 - Mortalita dopo frattura d'anca a 1 mese, 90 giorni e 1 anno. Dati rilevati dal 2000
al 2013 da: "Gundel O, Thygesen LC, Gégenur I, Ekeloef S. Postoperative mortality after

a hip fracture over a 15-year period in Denmark: a national register study"

Nel 20% dei casi si ha la perdita definitiva della capacita di camminare
autonomamente e solo il 30-40% dei soggetti torna alle condizioni
precedenti la frattura; in particolare, secondo un recente studio italiano, la
maggiore perdita funzionale avviene nei primi 6 mesi post dimissione e per

questo e fondamentale, per ridurre la mortalita a lungo termine, che durante
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il follow-up sia preservato un buono stato funzionale e di autonomia,

cercando di evitare le riospedalizzazioni [11-14]. Uno studio svedese ha

stimato che le fratture d’anca causano piu morti degli incidenti stradali e

circa lo stesso numero di decessi del cancro della mammella [15]. In

Europa, il numero stimato di persone decedute a causa di fratture d’anca

nel 2010 ammontava a circa 11.358, tra le donne ultra cinquantenni, € 9.413

negli uomini ultra cinquantenni [16]. | fattori di rischio per fratture d’anca si

suddividono in modificabili e non modificabili. Tra quelli modificabili si

collocano:

e Terapie croniche con farmaci come [17-20]:

O

O

levotiroxina che causa la diminuzione della densita
0ssea;

diuretici dellansa che compromettono I'assorbimento
di calcio dai reni;

inibitori  di  pompa protonica che riducono
I'assorbimento di calcio gastrointestinale;

SSRI e sedativi che aumentano il rischio di cadute e di
ipotensione ortostatica;

Glucocorticoidi;

e Osteoporosi [21];

e Cadute [22];

¢ Deficit di Vitamina D e una riduzione del tempo di esposizione solare

[16,23];

e Un basso BMI [16];

e Elevato consumo di alcol e tabagismo [16];

| fattori di rischio non modificabili sono invece:

e Eta>65 anni [8];

e Familiarita per fratture d’anca [24];

e Sesso femminile [25];

e Basso stato socioeconomico [26,27];

e Precedente frattura d’anca [24];

e Menopausa precoce [16];



11

1.1.3.Classificazione
Le fratture di femore prossimale sono classificate, rispetto all’inserzione

della capsula articolare, in:

e Mediali o intracapsulari (all'interno della capsula articolare dell’anca):
1. sottocapitata, al di sotto della testa;
2. mediocervicale, a meta del collo;
3. basicervicale, alla base del collo.
e Laterali o extracapsulari (dalla capsula articolare coxofemorale in giu o
lateralmente) che possono interessare la regione:
1. trocanterica (grande o piccolo trocantere);
2. pertrocanterica;
3. sottotrocanterica

Nella figura 5 sono rappresentate le fratture del femore intracapsulari ed

extracapsulari [28].

Femaral Femoral Femaoral
head neck neck

Intracapsular

Intertrochanteric Subtrochanteric

Extracapsular

Source: JLE. Tintinalli, J.5. Stapczynski, ©.J. Ma, D, Yealy, G.D, Meckler,
D.M. Cline: Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide)
Sth Edition: Copyright © McGraw-Hill Education. All rights reserved.,

Figura 5 - Fratture del femore intracapsulari ed extracapsulari, immagine ftratta da

“Tintinalli's emergency medicine. A comprehensive study guide”
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Questa distinzione & basilare nella scelta del trattamento adeguato in
quanto riflette la probabilita di interruzione dell'apporto di sangue alla testa
del femore. Le caratteristiche della frattura vengono ulteriormente
esaminate per determinare il grado di spostamento e di comminuzione dei
monconi ossei che influenza la scelta chirurgica di eseguire un’artroplastica
rispetto alla fissazione interna nel caso di fratture intracapsulari, o per
stabilire la scelta del mezzo di sintesi piu adatto per stabilizzare le fratture

extracapsulari [29].

1.1.4.Fratture pertrocanteriche.

Facendo riferimento alla classificazione precedentemente citata, le fratture
pertrocanteriche localizzate tra il grande e il piccolo trocantere, sono definite
come fratture laterali o extracapsulari e rappresentano piu del 50% di tutte
le fratture d’anca. Come tutte le fratture d’anca sono comuni nei pazienti
anziani con osteoporosi e piu frequentemente nelle donne. Queste fratture
sono invece rare nei soggetti piu giovani, ma possono verificarsi anche in

questa fascia d’eta in caso di trauma maggiore come una caduta dall'alto o

un incidente automobilistico [30-32].

Figura 6 - radiografia AP di una frattura pertrocanterica sinistra tratta dallo studio "Shah A,
Bhan R, Pey EP, Riordan H, Khan F. Systemic Mastocytosis Presenting as Pathologic

Intertrochanteric Femur Fracture”
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1.1.5.Anatomia della regione pertrocanterica

La regione pertrocanterica dell'anca € la zona di transizione tra il collo e la
diafisi del femore, situata tra il grande e il piccolo trocantere. Questa regione
€ caratterizzata principalmente da osso trabecolare denso che serve a
trasmettere e a distribuire le sollecitazioni. Il sistema di trabecole presente
all'interno della testa e del collo del femore & stato descritto da Ward nel
1838, il quale ha qui riconosciuto diverse strutture trabecolari che sono
orientate strategicamente per garantire la massima resistenza al carico,
conferendo maggiore robustezza nelle aree in cui sono presenti. Tale
resistenza & ulteriormente accentuata nei punti di intersezione delle linee
trabecolari, dove vengono comunemente inserite le viti chirurgiche per
garantire stabilita. Le intersezioni dei fasci trabecolari circondano a loro
volta una zona di minore resistenza nota come triangolo di Ward che &
particolarmente suscettibile a fratture. La graduale scomparsa delle
trabecole viene classificata in una scala da VI a I: i gradi VI, V e IV sono
considerati normali, mentre i gradi lll, Il e | indicano un'osteopenia
progressivamente piu grave, associata a un aumentato rischio di frattura nel
collo del femore [33,34].
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primary accentuated trabeculae
tensile Group greater
trochanteric group
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\ W secondary tensite
|

\. group

Normal Osteopenic

Figura 7 - Il triangolo di Ward e i gruppi trabecolari presenti a livello del collo del femore sia
in una situazione fisiologica che in una condizione di osteopenia. Immagine tratta da

“Skalski M, lllustration of Ward's triangle. Case study, Radiopaedia.org”
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La muscolatura dell'anca pud essere divisa in base alla funzionalita e alla
localizzazione anatomica. | muscoli abduttori che comprendono il medio
gluteo e il piccolo gluteo, hanno origine dal margine esterno dell'ileo e si
inseriscono sul grande trocantere e hanno la funzione di controllare
l'inclinazione pelvica nel piano frontale. Inoltre, il medio gluteo e il piccolo
gluteo, insieme al tensore della fascia lata, svolgono anche la funzione di
rotatori interni dell'articolazione dell'anca. | muscoli flessori dell'anca,
localizzati nella parte anteriore della coscia, comprendono il sartorio, il
pettineo, l'ileopsoas e il retto femorale. L'ileopsoas si inserisce sul piccolo
trocantere dell'osso femorale. || muscolo gracile e i muscoli adduttori sono
situati nella regione mediale della coscia. Gli extrarotatori brevi che
comprendono il muscolo piriforme, gli otturatori interno ed esterno, i gemelli
superiori e inferiori e il muscolo quadrato del femore, presentano tutti un
punto di inserzione comune sul versante posteriore del grande trocantere.
Il grande gluteo origina dall'ileo, dal sacro e dal coccige e si inserisce sulla
tuberosita glutea lungo la linea aspra nella regione sottotrocanterica del
femore, oltre che sulla benderella ileotibiale. Questo muscolo &
responsabile  dell’estensione ed extrarotazione dell'articolazione
coxofemorale [1].
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Crock nel 1980 ha descritto I'anatomia vascolare del femore prossimale,

suddividendo le arterie qui presenti in tre gruppi:

un circolo arterioso extracapsulare situato alla base del collo del

[ ]
femore, costituito posteriormente da un grosso ramo dell'arteria
circonflessa mediale del femore e anteriormente dai rami dell’arteria
circonflessa laterale del femore;
e Rami cervicali ascendenti del circolo extracapsulare che si
estendono lungo la superficie del collo del femore;
e le arterie del legamento rotondo [35,36].
Anterior view Posterior view
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Retinacular Superior branch of Superior ) Retinacular
arteries ; Anterior obturator artery Postgr{()f } arteries
(subsynovial) { Inferior (often minute) Inferior (subsynovial)

Anastomosis
between medial
and lateral

circumflex ! ) /%
femoral TN Ischiofemoral
arferiee /4 ligament and

joint capsule
lliofemoral (Y) lliopsoas Q?recllijlmalﬂex O /
ligament and tendon fomoral artery V
joint capsule Medial circumflex K ‘

femoral artery Lateral
Ascending, circumflex |
. femoral arte
Transverse, Profunda femoris ¥
Descending (deep femoral) .
?rincf;eg of i & artery [ Nfuftrlenl artery
ateral circumflex TR of femur
femoral artery \ﬁ. u ‘
«————Nutrient artery 4
of femur

Anastomosis

Figura 8 - Anatomia vascolare del femore prossimale in visione anteriore e posteriore.

Immagine tratta da “Netter FH. Netter, Atlante di Anatomia Umana - sesta edizione”
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1.1.6.Cause: cadute e osteoporosi

Le fratture pertrocanteriche sono per lo piu causate da cadute e/o
osteoporosi. Nei soggetti giovani tali fratture sono solitamente il risultato di
traumi ad alta energia, mentre negli anziani sono causate da cadute a bassa
energia nel 90% dei casi. Gli anziani tendono a riportare fratture anche in
seguito a traumi minori o moderati e presentano inoltre una maggiore
incidenza di cadute che possono essere innescate da condizioni che
compromettono la funzionalita degli arti inferiori e da alterazioni visive che
influenzano la percezione degli ostacoli durante la deambulazione.
L'osteoporosi e altre condizioni patologiche contribuiscono alla fragilita
ossea negli anziani, aumentando il rischio di lesioni ossee. La frattura di
femore nell'anziano & percid spesso il risultato dell'azione combinata di
cadute e osteoporosi e si definisce frattura da fragilita, cioe legata a traumi
lievi che solitamente in un 0sso sano non comporterebbero una frattura [37].

L'osteoporosi € una condizione scheletrica caratterizzata da una
diminuzione della densita ossea che compromette la resistenza meccanica
dell'osso, rendendolo piu vulnerabile alle fratture. L'osteoporosi € una
patologia ad altissima prevalenza: si stima che in Europa ci siano piu di 5
milioni di uomini affetti, e addirittura piu di 20 milioni di donne affette, con
una maggiore prevalenza nella fascia d'eta 74-79 anni [16]. La diagnosi di
osteoporosi si basa sull'analisi della densita minerale ossea (BMD) in
specifiche aree dello scheletro, in particolare a livello del collo del femore,
delle vertebre lombari e del’avambraccio. Tuttavia, nelle persone anziane
la precisione delle misurazioni nella colonna lombare pud essere
compromessa da scoliosi, deformita vertebrali, osteofiti e calcificazioni
extrascheletriche e quindi il femore prossimale costituisce il sito di
riferimento per la diagnosi. Un paziente viene classificato come affetto da
bassa massa ossea se la densita minerale ossea misura tra 1 e 2,5
deviazioni standard al di sotto del valore medio in una popolazione giovane
di riferimento. La diagnosi di osteoporosi viene fatta se la densita ossea di
un paziente & di 2,5 deviazioni standard o piu al di sotto della media dei
giovani normali [38]. Nonostante la diagnosi della patologia si fondi
sull'analisi quantitativa della densita minerale ossea (BMD, bone mineral
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density), che costituisce un indicatore della resistenza ossea, il significato
clinico dell'osteoporosi € direttamente legato all'incidenza delle fratture, le
quali possono verificarsi piu facilmente a causa di questa condizione [39].
La WHO ha sviluppato un algoritmo, chiamato indice FRAX® (Fracture Risk
Assessment Tool), in grado di prevedere il rischio di sviluppare una frattura
da fragilita entro 10 anni. Questo indice aiuta a individuare i pazienti
meritevoli di trattamento farmacologico e ad alto rischio di fratture e si basa
su fattori di rischio clinici quali: precedente frattura da fragilita, storia
familiare di frattura dell'anca, tabagismo, consumo di 23 unita di alcol al
giorno, assunzione di glucocorticoidi orali a lungo termine, artrite
reumatoide e altre cause di osteoporosi secondaria, eta, sesso, e BMI con

o senza BMD del collo femorale.

La terapia farmacologica dell’osteoporosi include i modulatori selettivi del
recettore degli estrogeni (SERM), i bifosfonati, il denosumab e il ranelato di
stronzio e tutti questi farmaci hanno dimostrato efficacia nel ridurre
l'incidenza delle fratture osteoporotiche che é la conseguenza piu grave

dell'osteoporosi [40,41].

1.1.7.Classificazione

L’AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA) attraverso la
revisione del “Fracture and Dislocation Compendium” pubblicata nel 2018
suddivide le fratture pertrocanteriche in tre gruppi (A1, A2 e A3) in base alla
crescente gravita, complessita anatomo-morfologica, difficolta nel
trattamento e prognosi. La differenziazione tra i gruppi & definita dall'altezza
della parete laterale del grande trocantere. L'altezza o spessore della parete
laterale & definita come la distanza in millimetri da un punto di riferimento a
3 cm sotto il tubercolo innominato del trocantere maggiore, angolato di 135°
verso l'alto fino alla linea di frattura sulla radiografia anteroposteriore. Lo
spessore deve essere inferiore a 20,5 mm perché la frattura sia considerata
una frattura A2 [42].
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Nella classificazione AO/OTA si identificano col codice alfanumerico 31A le
fratture della regione pertrocanterica.

e Nel sottogruppo 31A1 sono incluse le fratture pertrocanteriche

semplici, a loro volta suddivise in:

o 31A1.1: Frattura isolata del singolo trocantere;
o 31A1.2: Frattura a due parti;

o 31A1.3: Frattura con parete laterale intatta (>20,5 mm);

e |l sottogruppo 31A2 individua il gruppo delle fratture pertrocanteriche
multiframmentarie, con parete laterale incompetente (<20,5 mm).

Questa classe & a sua volta suddivisa in:

o 31A2.1: Con distacco del piccolo trocantere;
o 31A2.2: Con un frammento intermedio;
o 31A2.3: Con due o piu frammenti intermedi;

e 31A3 individua il gruppo delle fratture pertrocanteriche oblique

inverse.

o 31A3.1: fratture oblique semplici;
o 31A3.2: fratture trasverse semplici;

o 31A3.3: fratture a cuneo o multiframmentarie.
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Type: Femur, proximal end segment, trochanteric region fracture 31A
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Group: Femur, proximal end segment, trochanteric region, intertrochanteric (reverse obliquity) fracture 31A3
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Figura 9 - Classificazione della AO/OTA Foundation tratta dalla revisione del “Fracture and
dislocation classification compendium” del 2018

Le fratture pertrocanteriche sono definite stabili se sono composte da due
frammenti e instabili se sono composte da tre o piu frammenti. Le fratture
classificate come 31A2.2 e 31A2.3 e tutto il sottogruppo delle 31A3 sono
definite instabili [43].
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1.1.8.Clinica

Dal punto di vista clinico le fratture pertrocanteriche si presentano
solitamente con dolore, ecchimosi e tumefazione locale. La gamba lesa puo
presentarsi accorciata con un atteggiamento in extrarotazione.
L'accorciamento dell'arto fratturato & causato dalla risalita del moncone

distale per la trazione esercitata dai muscoli glutei e dallo psoas iliaco.

1.1.9.Diagnosi

In caso di sospetta frattura d’anca & necessario eseguire una radiografia
dell'anca sia in proiezione antero-posteriore (AP) che in proiezione latero-
laterale (LL). Per fare un confronto con I'anca non coinvolta puo essere utile
eseguire una radiografia AP del bacino. Se le radiografie semplici non
rivelano nulla ma clinicamente si sospetta una frattura, si puo ricorrere a

indagini di secondo livello come la risonanza magnetica o la TAC.

1.1.10. Complicanze

Le complicanze e la prognosi sono legate non solo alla frattura in sé ma
anche a lesioni associate, a patologie pregresse e all'immobilizzazione. La
perdita di sangue pud essere significativa e alcuni pazienti necessitano di
trasfusioni; pud essere presente anche una riduzione dell’apporto di sangue
a livello della testa del femore che determina una necrosi avascolare con
morte delle cellule ossee di questa regione, instabilita dell’articolazione
coxofemorale e dolore cronico. Altre complicanze sono le infezioni,
lembolia polmonare e Ila trombosi venosa profonda, legate
all'immobilizzazione del soggetto [28]. Se il gonfiore e 'edema post-frattura
diventano eccessivi, Ci pud essere una compressione dei vasi sanguigni e
dei nervi di questa regione, portando a una condizione nota come sindrome

compartimentale, che richiede un trattamento immediato.



21

1.1.11. Management delle fratture pertrocanteriche

La stragrande maggioranza delle fratture pertrocanteriche richiede
I'intervento chirurgico, esistono pero delle circostanze in cui il trattamento
puo essere non chirurgico, come nel caso dei pazienti a rischio elevato per
le procedure anestesiologiche o nei pazienti non deambulanti. L'intervento
chirurgico per le fratture d'anca & una procedura d’emergenza: ci sono
prove sempre piu solide che dimostrano che un intervento chirurgico
precoce € associato a un minor rischio di morte e a una minore incidenza
di piaghe da decubito [44]. Un ritardo operatorio di oltre due giorni dopo |l
ricovero € un importante fattore predittivo di mortalita entro un anno per i
pazienti anziani che hanno una frattura d'anca e che sono cognitivamente
intatti, in grado di camminare e vivono a casa prima della frattura [45]. Per
questo motivo le linee guida per il trattamento delle fratture del femore
prossimale dellanziano pubblicate dalla Societa Italiana di ortopedia e
traumatologia nel 2021 raccomandano di sottoporre ad intervento chirurgico
i pazienti con frattura d’anca nel piu breve tempo possibile, entro 24 ore
dall’arrivo in ospedale o, al piu tardi, il giorno successivo [9]. | DM 70/2015,
emesso il 2 aprile 2015, stabilisce che almeno il 60% dei pazienti anziani
con frattura del collo del femore debba essere sottoposto a intervento entro
due giorni come soglia minima di rischio di esito. La tempestivita
dell'intervento rappresenta anche uno degli indicatori CORE dell'area
ospedaliera (indicatore H13C) utilizzato dal Ministero della Salute per

valutare I'aderenza delle regioni nell'offrire i livelli essenziali di assistenza.

1.1.12. Terapia medica

Prima di procedere con l'operazione chirurgica & essenziale garantire un
adeguato controllo del dolore all'arrivo in PS. La somministrazione di
analgesico pu0 essere locoregionale o sistemica. Le linee guida della
Societa ltaliana di Ortopedia e Traumatologia (S.I.O.T.) del 2021 per le
fratture di femore nell'anziano raccomandano un'immediata gestione del
dolore mediante l'uso di paracetamolo come farmaco analgesico di prima
scelta. Se il paracetamolo risulta inefficace, si pud ricorrere alla

somministrazione di farmaci oppioidi. L'uso di anestetici locoregionali
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attorno ai nervi periferici, come il blocco nervoso del nervo femorale, pud

essere considerato per ridurre la necessita di oppioidi [9].

E sconsigliato I'utilizzo di FANS, non solo per i noti effetti indesiderati
gastrointestinali nei confronti dei quali gli anziani sono piu suscettibili, ma
soprattutto perché molti di questi pazienti sono in terapia con anticoagulanti
e/o antiaggreganti e la contemporanea somministrazione di FANS
comporterebbe un pericoloso aumento del rischio emorragico [46]. Inoltre, i
FANS possono compromettere il processo di guarigione della frattura che
prevede la formazione del callo osseo intorno al sito di frattura secondo una

procedura guidata dai mediatori dell'inflammazione.

1.1.13. Trattamento chirurgico

L'obiettivo a breve termine della chirurgia é stabilizzare la frattura in modo
da consentire una rapida mobilizzazione e un carico parziale dell'arto,
riducendo cosi il dolore. Alungo termine ci si propone di restituire al paziente

un buon livello di autonomia e di funzione.

Nelle fratture extracapsulari (o laterali) del femore prossimale la
vascolarizzazione della testa del femore non € compromessa. Pertanto,
I'osteosintesi con fissazione interna € considerato il trattamento chirurgico
standard [9]. La tecnica della fissazione interna prevede il riposizionamento
corretto dei frammenti ossei e la loro stabilizzazione attraverso I'impianto di
viti, placche o chiodi. Cid consente la guarigione dei frammenti della frattura
in una posizione adeguata al fine di procedere con la mobilizzazione del
paziente durante la fase di recupero [47]. Nelle fratture pertrocanteriche &
imprescindibile valutare quale dei vari metodi di fissazione interna

rappresenti il piu efficace, tra cui:

e Extramidollare: La parte prossimale del femore & stabilizzata
mediante l'utilizzo di una o piu viti che risalgono il collo e
penetrano nella testa. Queste vengono fissate a una placca
posizionata esternamente all'osso nota come Dynamic Hip
Screw (DHS).
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e Intramidollare: La porzione prossimale del femore &
stabilizzata utilizzando una o piu viti o lame che risalgono il
collo e penetrano nella testa; tali viti sono fissate a un'asta
metallica inserita all'interno del canale midollare del femore

(chiamata chiodo endomidollare).

1.1.14. Scelta dei mezzi di sintesi

Una delle fasi piu importanti nel management delle fratture pertrocanteriche
e la scelta del mezzo di sintesi piu consono al trattamento della frattura e
alle esigenze del paziente. Diversi studi non hanno riscontrato differenze
significative tra chiodi endomidollari e DHS in relazione a mortalita e mobilita
del paziente [47,48]. Tuttavia, recentemente si & assistito a un crescente
utilizzo dei chiodi endomidollari, in virtu dei loro vantaggi biomeccanici,
clinici e biologici [49-51].
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Figura 10 - Trend dal 1999 al 2009 sullaumentato utilizzo degli impianti di fissazione
intramidollari, pubblicato da un articolo finlandese di Yli-Kyyny TT et al. “Extra- and
intramedullary implants for the treatment of pertrochanteric fractures — Results from a
Finnish National Database Study of 14,915 patients”.

Secondo la letteratura, tali chiodi presentano un minor tasso di insuccesso
e una minore perdita ematica rispetto all'impianto di una DHS, poiché
richiedono un’esposizione chirurgica meno ampia. Inoltre, i chiodi

endomidollari sembrano associarsi a un minor tasso di infezioni della ferita
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e, in media, a una ridotta durata dell'ospedalizzazione, sebbene richiedano
una maggiore esposizione alle radiazioni fluoroscopiche [48,52].

A differenza della DHS, che impone un ritardo nel caricare I'arto interessato
dalla frattura, i chiodi endomidollari permettono un carico completo e
immediato sin dal primo giorno post-operatorio [53,54]. Un'altra distinzione
rilevante € la distanza tra I'impianto o lo stelo e la vite cefalica, che risulta
minore nei chiodi endomidollari rispetto alla DHS. Di conseguenza, il
braccio di leva & piu corto, riducendo il rischio di cut-out dell'impianto [55].
Tuttavia, I'uso dei chiodi endomidollari pud comportare altri pericoli come il
rischio di fratture peri-impianto tardive a livello dell'estremita distale del
dispositivo, soprattutto nei chiodi di dimensioni ridotte [56]. In conclusione,
per le fratture stabili, i due sistemi sembrano offrire risultati comparabili,
sono quindi le caratteristiche della frattura e gli aspetti economici ad
influenzare la scelta [53]. Al contrario, nei casi di fratture instabili, i sistemi
DHS mostrano maggiori tassi di insuccesso, mentre I'impiego dei chiodi
endomidollari tende a migliorare la prognosi e a ridurre i costi complessivi
[57].
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1.2. MEZZI DI SINTESI

1.2.1.Dynamic hip screw

La DHS ¢ costituita da tre componenti: una o piu viti cefaliche, una placca
che a livello della sua estremita superiore si articola con le viti cefaliche e
diverse viti corticali fissate all'interno del femore. La vite cefalica ha |l
compito di fare presa sullosso trabecolare della testa del femore,
connettendosi alla placca. La placca viene ancorata alla superficie laterale

della corticale femorale tramite piccole viti corticali [59].

Figura 11 - Immagine tratta dalle “AO surgery reference” che mostra il corretto

posizionamento della DHS

Il meccanismo alla base dell'efficacia della DHS & quello di consentire |l
movimento della testa del femore lungo un unico piano, producendo delle

sollecitazioni meccaniche che favoriscono la guarigione della frattura.
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La procedura chirurgica di impianto della DHS & la seguente:

1.

10.
11.

Pianificazione preoperatoria: la dimensione, I'angolo della placca e la
lunghezza della lama o della vite DHS sono determinati prima
dell'intervento.

Posizionare il paziente supino sul tavolo operatorio.

Ridurre la frattura esternamente, se possibile, tramite manovre di
trazione, abduzione e rotazione interna dell’arto leso.

Accesso: eseguire un'incisione cutanea laterale rettilinea di circa 15 cm
di lunghezza, partendo da una distanza di circa due dita prossimalmente
rispetto all’apice del grande trocantere. Dividere il tratto ileotibiale
longitudinalmente. Spostare verso l'alto il muscolo vasto laterale, fino
ad esporre la superficie femorale.

Inserire un filo di Kirschner anteriormente al collo femorale
provocandone l'antiversione. In caso di fratture instabili & raccomandato
inserire diversi fili di Kirschner nella testa femorale per stabilizzare
temporaneamente i vari frammenti ridotti.

Inserire un nuovo filo guida con l'angolazione desiderata. Il filo guida
deve trovarsi al centro della testa femorale e deve estendersi nell'osso
subcondrale.

Determinare la lunghezza della vite o della lama DHS direttamente dal
filo guida, attraverso il dispositivo di misurazione.

Alesare I'osso per I'inserimento del DHS.

Inserire DHS.

Impattare la placca sull'osso.

Fissare la placca DHS all’albero femorale rimuovendo tutti gli strumenti

di inserimento e il filo guida.
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Figura 12 - RX della DHS tratta da: Zeng X, Zhang N, Zeng D, Zhang L, Xu P, Cao L, Yu
W, Zhan K, Zhang X. Proximal femoral nail antirotation versus dynamic hip screw fixation
for treatment of osteoporotic type 31-A1 intertrochanteric femoral fractures in elderly
patients[60]”

Per migliorare I'ancoraggio dell'impianto & possibile utilizzare del cemento
osseo per ridurre il rischio di migrazione e cut-out, in particolare nelle ossa

gravemente affette da osteoporosi [61].

1.2.2.Chiodi endomidollari

| chiodi endomidollari costituiscono i mezzi di sintesi di scelta per le fratture
pertrocanteriche instabili, e sono altresi impiegati nelle fratture
pertrocanteriche stabili insieme alla Dynamic hip screw. Questi chiodi sono
disponibili in diverse varianti e lunghezze. | chiodi corti che possono avere
una lunghezza fino a 24 cm sono comunemente adoperati per le fratture
pertrocanteriche, mentre i chiodi lunghi, che possono estendersi fino a 48
centimetri, trovano impiego nelle fratture inverse con coinvolgimento
corticale laterale o nelle fratture sottotrocanteriche, che richiedono un
ancoraggio piu distale [62]. | chiodi endomidollari sono progettati per
rispecchiare I'anatomia fisiologica del femore prossimale e presentano un
angolo di antiversione compreso tra 10° e 15° e una convessita anteriore

dello stelo. Spesso si osserva anche una leggera deviazione laterale della
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porzione prossimale del chiodo. Un altro parametro rilevante & I'angolo
formato tra lo stelo e la vite cefalica, che, congruentemente con I'angolo
cervico-diafisario fisiologico del femore, misura tra i 120° e i 135° [53].
Secondo quanto riportato dalle “AO Surgery Reference”, I'utilizzo dei chiodi
endomidollari € sconsigliato in presenza di deformita ossee pregresse o in
seguito a interventi chirurgici precedenti che rendono l'inchiodamento
difficoltoso. D'altra parte, i vantaggi dei chiodi endomidollari includono un
minor rischio di dislocazione secondaria, la necessita di un’incisione
cutanea di piccole dimensioni e il mantenimento dell'integrita del sito
fratturato. La scelta del chiodo piu adatto dipende anche dal diametro del
canale midollare del femore fratturato, che viene generalmente determinato
tramite radiografie anteroposteriori. Il chiodo endomidollare agisce come
un’asta interna che controlla, ma non impedisce, i micromovimenti dei
frammenti ossei, fornendo cosi una stabilita relativa che favorisce il

processo di guarigione attraverso la formazione del callo osseo [62].

Figura 13 - Immagine tratta dalle “AO surgery reference” di chiodo endomidollare con lama

elicoidale cefalica a sinistra e vite lag cefalica a destra
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La procedura chirurgica di inchiodamento endomidollare € la seguente:

Prima dell'impianto del chiodo, &€ fondamentale misurare I'angolo
cervico-diafisario del femore controlaterale sano tramite una
radiografia anteroposteriore del bacino, in modo tale da selezionare
un chiodo che riproduca lo stesso angolo cervico-diafisario anche per
il lato interessato dalla frattura. E inoltre raccomandato misurare il
diametro del canale midollare nel punto piu stretto che conterra lo
stelo del chiodo, tramite una radiografia anteroposteriore del femore
sano.

Posizionare il paziente supino sul tavolo operatorio mantenendo
larto sano in abduzione e sopraelevato tramite l'ausilio di un
supporto, per consentire la fluoroscopia intraoperatoria, come visibile
nella figura 9. Per agevolare I'accesso chirurgico & necessario
assicurarsi che l'arto affetto sia addotto: per facilitare questa
operazione & possibile spostare il busto di 10°-15° verso il lato

controlaterale.

Figura 14 - Immagine tratta dalle “AO surgery reference” che mostra la corretta posizione

operatoria nella procedura di inchiodamento endomidollare

Ridurre la frattura esternamente, verificando la correttezza della
procedura tramite la diagnostica per immagini. In caso di insuccesso

procedere con una riduzione open.
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Dopo aver ridotto la frattura verificare le corrette dimensioni in
lunghezza e in diametro del chiodo da impiantare.

Incidere la cute a partire da 5 cm prossimalmente rispetto all’apice
del grande trocantere. Effettuare un’incisione parallela della fascia
del muscolo medio gluteo e dividerlo.

Determinare il punto d’ingresso del chiodo. Nelle immagini AP il
punto d’ingresso & al livello dell’apice del grande trocantere o
leggermente laterale (di circa 6°), leggermente curvato rispetto
all’asse del canale midollare. In visione LL invece il punto d’ingresso
risulta parallelo rispetto all’asse del canale midollare.

Inserire il filo guida. Il corretto posizionamento del filo guida é
essenziale per il successo dell'operazione & quindi consigliato di
verificarlo tramite imaging.

Attraverso un trapano effettuare un foro seguendo il filo guida. Se
necessario alesare il canale midollare.

Inserire il chiodo nel canale midollare.

Inserire un nuovo filo guida per il posizionamento della vite o lama
cefalica. Inizialmente, si pratica una modesta incisione cutanea nella
regione del punto di ingresso, attraverso la quale il filo viene fatto
avanzare nei tessuti molli fino a raggiungere la corticale laterale del
femore. Una volta raggiunta questa, il filo viene indirizzato attraverso
un foro appositamente predisposto nello stelo del chiodo, per
proseguire quindi la sua penetrazione nel tessuto osseo trabecolare
del collo e della testa del femore.

Forare la corticale laterale per I'inserimento della vite o lama cefalica.
Inserire la vite o lama cefalica attraverso il foro precedentemente
creato; a questo livello la vite o lama cefalica si incrocia con lo stelo
del chiodo penetrando nel collo del femore e infine ancorandosi al
tessuto osseo trabecolare della testa; La punta della vite o della lama
a spirale deve terminare nelle strutture ossee trabecolari per ottenere
una presa sufficiente. Per questo motivo, € importante che la vite si
trovi al centro dell'asse testa-collo o leggermente al di sotto di esso.
Cid consente di aumentare la profondita della vite.
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e Le fasifinali della procedura di fissazione includono la rimozione del
filo guida, il fissaggio della vite o lama cefalica nello stelo e,
solitamente, l'inserimento di una piccola vite di ancoraggio distale
che coinvolge entrambe le cortecce della diafisi. | chiodi corti devono
essere sistematicamente bloccati distalmente per garantire la
stabilita e tale bloccaggio pu0 essere statico o dinamico a
discrezione del chirurgo.

Per ridurre il rischio di complicanze meccaniche nelle procedure di
inchiodamento endomidollare € possibile utilizzare la procedura di
augmentation, introducendo del cemento osseo a livello della frattura
attraverso la vite o lama cefalica. Alcuni studi biomeccanici hanno
dimostrato che questa procedura aumenta la resistenza del dispositivo alle
sollecitazioni che si verificano durante il carico, preservando l'impianto in

particolare nelle situazioni di grave osteoporosi [63,64].

1.2.3.Le complicanze dell’inchiodamento endomidollare

Le complicanze dell’inchiodamento endomidollare si suddividono in
complicanze mediche e complicanze chirurgiche. Le complicanze mediche
piu importanti dal punto di vista prognostico e dell'incidenza sono quelle di
tipo cardiovascolare e polmonare, come I'embolia polmonare, € sono
influenzate dall'eta avanzata, dalle comorbidita e dalla prolungata
immobilizzazione dei pazienti che solitamente si sottopongono a questo tipo
di intervento [65]. La perdita di sangue durante questo tipo di operazione
puo essere cospicua, per questo i pazienti con fratture instabili, livelli di Hb
preoperatori piu bassi e tempi di intervento piu lunghi hanno una probabilita
elevata di richiedere una trasfusione di sangue e devono essere seguiti
attentamente durante il periodo peri-operatorio [66]. Le complicanze
chirurgiche includono invece I'infezione del sito chirurgico, che si presenta
in circa il 2,8% dei casi e le complicanze meccaniche [67]. Secondo
numerosi studi, la complicanza meccanica piu comune € risultata essere il
cut-out del chiodo endomidollare. Questa condizione € stata identificata
come la causa del fallimento dell'inchiodamento midollare in circa 1'84% dei
casi, con un'incidenza variabile tra I'1% e il 5%, anche se alcuni studi meno

recenti avevano attribuito un’incidenza del 16% [68,69]. Il cut-out & definito
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come il collasso in varismo dell’angolo cervico-diafisario con conseguente
estrusione antero-superiore della vite o lama cefalica dalla testa del femore
[70]. Se l'estrusione si verifica medialmente questa complicanza viene
invece definita cut-through [71]. Tra le altre complicanze meccaniche si
rinvengono le rotture del chiodo, che si verificano, secondo uno studio
pubblicato nel 2015, in circa lo 0,88% dei casi e possono dipendere da una
cattiva qualita dell'osso, da un posizionamento incorretto del chiodo o una

cattiva riduzione della fratture [72]. Altre complicanze meccaniche sono:

¢ la pseudoartrosi definita come una mancata guarigione dell’'osso con
necessita di reintervento;

e i vizi di consolidamento che portano alla guarigione dei monconi
ossei in posizione errata;

e la migrazione della vite o lama cefalica senza fuoriuscita dall’'osso;

e la frattura peri-impianto postoperatoria definita come una frattura
secondaria intorno alla punta distale del chiodo che si & verificata
entro due settimane dall'intervento;

e la frattura peri-impianto iatrogena definita come una frattura
secondaria causata peri-operatoriamente intorno alla porzione

distale del chiodo.

Molte di queste complicanze possono essere legate a errori tecnici
intraoperatori [73].
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Figura 15 - Radiografia AP di un cut-out superiore di chiodo endomidollare con vite lag
cefalica[74]

Figura 16 - Radiografia AP che evidenzia la rottura di un chiodo endomidollare [75]



34

Figura 17 - Radiografia AP che mostra una frattura peri-impianto distale del femore destro

[76]

La gestione di complicanze come il cut-out o la mancata guarigione della
frattura prevede, soprattutto nel paziente anziano con osso osteoporotico,
la sostituzione totale o parziale dell’anca [77,78]. Nei casi in cui le condizioni
mediche del paziente non permettano un intervento di revisione esteso si
puo optare per una sostituzione del chiodo endomidollare che perd prevede
un tasso di fallimento di circa il 50% [79]. Per quanto riguarda la gestione
delle fratture peri-impianto, questa risulta essere impegnativa poiché & una
complicanza che spesso si verifica durante il periodo immediatamente
successivo all’operazione chirurgica, durante la fase di recupero del
paziente. Uno studio del 2022 suggerisce la distinzione di due casistiche
per quanto concerne il trattamento di salvataggio delle fratture peri-

impianto:

e Nel caso in cui la frattura originale sia guarita e si possa ottenere una
fissazione stabile con un chiodo, la frattura peri-impianto deve essere
trattata con un chiodo endomidollare piu lungo.

e Quando la guarigione della frattura originale & incerta o non si ritiene
possibile una fissazione stabile con un chiodo, la fissazione con una

placca di bloccaggio risulta essere il trattamento di scelta [76].
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1.2.4. | chiodi endomidollari nella clinica di Padova

Presso la Clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Azienda Ospedaliera
Universitaria di Padova, i chiodi endomidollari comunemente adottati
includono lo Stryker Gamma3 e il TFN-Advanced (Trochanteric Fixation Nail
Advanced) con vite lag cefalica, e il PFNA (Proximal Femoral Nail
Antirotation), che invece é dotato di una lama elicoidale cefalica. La lama
cefalica presenta una forma ampia e piatta, designata in modo tale da
distribuire in modo uniforme le forze attraverso la testa del femore,
riducendo lo stress. E concepita per prevenire la perdita di tessuto osseo
che si pud verificare durante la perforazione e l'inserimento di una vite
standard per I'anca [80]. Le viti lag cefaliche invece sono filettate e vengono
inserite nella testa del femore al fine di fornire una presa solida e resistente.
La loro progettazione €& volta a ottimizzare l'interfaccia tra il materiale di
fissazione e l'osso circostante, con l'obiettivo di favorire la guarigione e

garantire la stabilita a lungo termine della frattura.
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1.2.5.PFNA

I PFNA (Proximal Femoral Nail Antirotation) € una tipologia di chiodo
endomidollare in titanio prodotto dall’azienda Depuy Synthes, dotato a
livello prossimale di una lama cefalica elicoidale che, durante I'inserimento,
risulta contemporaneamente stabilizzante e antirotatoria. E disponibile in
diverse lunghezze: per quanto riguarda i chiodi corti ci sono quelli da 170
mm, 200 mm e 240 mm, mentre i PFNA long possono essere lunghi dai 300
mm ai 420 mm. | chiodi corti presentano un diametro prossimale di 16,5
mm, mentre a livello distale il diametro varia dai 9 mm ai 12 mm. La lama di

perforazione presenta delle dimensioni in lunghezza che variano dai 75 mm

ai 130 mm.

Figura 18 - Chiodo endomidollare PFNA impiantato [81]
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1.2.6.Gamma3

Il chiodo Gamma3 prodotto dalla Stryker € un chiodo endomidollare in
titanio dotato di vite lag cefalica. E disponibile in diverse lunghezze: quelli
trocanterici possono essere lunghi 170 mm, 180 mm e 200 mm, mentre la
lunghezza dei Gammag3 Long varia dai 240 mm ai 480 mm. Il diametro dei
Gammaa trocanterici € di 15,5 mm a livello prossimale e varia dai 9 mm ai
13 mm a livello distale. La vite cefalica pud presentare diverse lunghezze

dai 70 mm ai 130 mm con incrementi di 5 mm, e un diametro di 10,5 mm.

Figura 19 - Chiodo Gamma3 impiantato [82]
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1.2.7.TFNA

Il chiodo TFNA (Trochanteric Fixation Nail Advanced) € una tipologia di
chiodo in titanio prodotto dalla Depuy Synthes che pud essere equipaggiato
sia con vite cefalica che con lama cefalica. Nella clinica Ortopedica e
Traumatologia dell’Azienda Ospedaliera di Padova viene utilizzato il TFNA
con vite cefalica. | TFNA corti possono essere lunghi 170 mm, 200 mm e
235 mm, mentre i TFNA long presentano una lunghezza che va dai 300 mm
ai 480 mm. Per quanto concerne i TFNA corti il diametro distale puo
presentare diverse misure dai 9 mm ai 12 mm, mentre il diametro
prossimale misura 15,66 mm. La vite cefalica presenta un diametro di 10,35

mm e una lunghezza che varia dai 70 mm ai 130 mm.

Figura 20 - Radiografia AP di un chiodo TFNA impiantato nel trattamento di una frattura

pertrocanterica [83]
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1.2.8.Confronto tra vite e lama elicoidale

In letteratura c’é ancora un certo dissenso su quale tipologia di chiodo tra
vite lag cefalica e lama cefalica sia da preferire in caso di fratture
pertrocanteriche e se effettivamente esistono delle differenze di outcome tra
I'utilizzo delle due tipologie di chiodo. Diversi studi non hanno rilevato
alcuna disparita dal punto di vista clinico tra i due modelli, altri studi
biomeccanici hanno invece dimostrato che, sebbene entrambe le procedure
necessitino della formazione di un tunnel osseo della stessa lunghezza per
il loro impianto, la perdita di osso durante l'introduzione della vite lag, a
causa dei suoi margini affilati, € maggiore rispetto a quella causata
dall'inserimento della lama elicoidale, che presenta margini smussati e puo
ruotare liberamente nell'osso, risparmiando una notevole quantita d'osso.
In questo ultimo caso l'inserimento della lama determina una compattazione
dellosso anziché una sua asportazione, che avviene tipicamente con
'inserimento di una vite [49]. Ne consegue la presenza di minori aree di
osteolisi dopo limpianto di un chiodo con lama elicoidale, le quali
potrebbero predisporre alla mobilizzazione del chiodo [51].

Figura 21 - Sezione di testa di femore che mostra il passaggio creato da una vite cefalica
(A) e una lama PFNA (B), tratto da “Valente M. Il trattamento delle fratture laterali del collo
femorale con il chiodo endomidollare PFN A”.
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Questo sembra essere uno dei motivi per cui la lama elicoidale sarebbe da
preferire in caso di fratture in pazienti gravemente affetti da osteoporosi [84].
Tuttavia, nel 2021 uno studio di Kim et al. aveva concluso che in realta sono
le lame cefaliche ad avere un maggior tasso di insuccesso, in particolare
dal punto di vista del rischio di cut-through e devono essere adoperate con
attenzione dai chirurghi [85]. Un altro lavoro del 2018 ha altresi riportato un
maggior tasso di cut-out negli interventi con lame cefaliche [86]. Similmente
uno studio di Stern et al. del 2017 ha riportato un maggior tasso di cut-out
nei pazienti operati con lama elicoidale. Nello specifico questo studio ha
esaminato una popolazione di 362 pazienti con eta media di 83 anni, operati
per frattura pertrocanterica dell’anca: in 93 di loro & stato impiantato un
chiodo con lama elicoidale, mentre nei restanti 269 é stato impiantato un
chiodo con vite lag cefalica. | risultati hanno evidenziato 22 cut-out totali, di
cui 14 tra quelli con lama elicoidale e 8 nei pazienti operati con vite lag
cefalica, dimostrando un’incidenza di cut-out maggiore nei pazienti operati
con lama elicoidale [87]. Diversi studi recenti non hanno invece rilevato
differenze sui tassi di cut-out, collasso in varo e migrazione dell'impianto tra
lama e vite, che invece sembrano essere favoriti da altri parametri ma non
dal tipo di chiodo utilizzato [88,89]. Una vasta metanalisi del 2022 ha preso
in esame 11 studi di controllo randomizzati, per un totale di 1146 pazienti
operati con la procedura dellinchiodamento endomidollare per frattura
pertrocanterica, per cercare di evidenziare eventuali differenze
radiografiche e di outcome tra I'utilizzo di chiodi con lame e con viti. Da
questo studio non sono emerse differenze significative tra le due varianti di
chiodo per quanto riguarda le complicanze meccaniche, il dolore post-
operatorio e la qualita di riduzione della frattura; dunque, gli autori hanno
concluso che non ci sono differenze in termini di outcome tra le lame
elicoidali e le viti lag cefaliche [51]. Anche dal punto di vista della durata di
intervento, della perdita di sangue, del tempo medio di guarigione e del
tempo medio di ripresa della deambulazione post-intervento, non sembrano
esserci dissomiglianze significative tra la lama elicoidale e la vite lag cefalica
[90]. Rimane pertanto l'incognita su quale delle due tipologie di chiodo
endomidollare sia da preferire nel trattamento delle fratture pertrocanteriche
e su quale dei due predisponga maggiormente alle tipiche complicanze
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dell'inchiodamento endomidollare. Al contrario, la ricerca di altri fattori che
possano predire 'outcome del paziente affetto da frattura pertrocanterica e
operato con chiodo endomidollare, ha portato a dei risultati maggiormente

significativi.

1.2.9.Fattori predittivi di outcome

Diversi studi in letteratura hanno analizzato vari fattori e parametri per
dimostrare la loro influenza sulla prognosi dell’inchiodamento
endomidollare, in particolare riguardo alla complicanza piu comune di
questo tipo di intervento, il cut-out. Tra questi fattori, la TAD (Tip apex
distance), introdotta da Baumgartner et al. verso la fine degli anni ‘90, &
emersa come uno dei piu importanti fattori predittivi di cut-out. Per TAD si
intende la somma tra la misura della distanza tra la punta della vite e I'apice
della testa del femore sulla radiografia post-operatoria anteroposteriore e la
stessa distanza calcolata nella radiografia post-operatoria laterolaterale.
Uno studio ha definito come una TAD maggiore di 20 mm porti a un critico
rischio di cut-out [91]. Altri studi hanno invece stabilito a 25 mm il livello
soglia della TAD oltre il quale aumenta sensibilmente il rischio di cut-out
[92]. Un lavoro del 2022 ha invece stabilito come un cut-off di 34,8 mm per
il TAD abbia mostrato un’alta sensibilita e specificita come valore soglia oltre
il quale aumenta in maniera importante il pericolo di cut-out [93]. Non
mancano in letteratura studi che hanno sancito come non ci sia alcuna
associazione tra la misura della TAD e il rischio del cut-out o che in ogni
caso, non €& possibile individuare un valore soglia della TAD, che deve
essere adattata alle dimensioni della testa del femore [94,95]. Si evince da
numerosi studi come la TAD rappresenti un parametro fondamentale nel
definire il corretto posizionamento del chiodo endomidollare e che é
necessario che assuma un valore il piu basso possibile per minimizzare il
rischio di cut-out. Tuttavia, secondo diversi studi, non € possibile individuare
un valore soglia preciso oltre il quale tale rischio aumenta in modo

considerevole [96].



42

Figura 22 - Immagine tratta da uno studio di Baumgartner et al. che mostra la tecnica di

calcolo della tip apex distance [70]

Oltre alla TAD esistono altri parametri che descrivono il corretto
posizionamento del chiodo all'interno del femore. Tra questi si ritrova la
calTAD o calcar tip apex distance definita come la somma della distanza tra
la punta della vite o lama e l'apice della testa femorale in vista latero-laterale
e la distanza tra la punta della vite o lama e il punto in cui la testa femorale
attraversa una linea tangenziale alla corticale mediale del collo femorale in
vista AP. La calTAD e stata considerata per la prima volta come fattore
predittivo di cut-out in uno studio del 2014 che ha stabilito la validita e
I'affidabilita di questo parametro e ha precisato come la regione centro-
inferiore del collo del femore sia la zona ottimale per il posizionamento della
vite lag o lama cefalica [97]. Un ulteriore parametro in grado di definire un
corretto posizionamento della vite o lama cefalica € rappresentato dal
Parker’s ratio che pud essere calcolato in entrambe le visioni AP e LL
fornendo un valore compreso in un intervallo di 0-100% per ciascuna. La
percentuale indica la distanza della vite o lama cefalica dal bordo inferiore
del collo femorale in visione AP (il bordo superiore & considerato il 100%),
o dal bordo posteriore del collo femorale in visione LL (il bordo anteriore é
considerato il 100%) [98]. In particolare un elevato Parker AP sembra
essere correlato a una maggior incidenza di cut-out; al contrario il Parker LL

non sembra essere un indice affidabile come predittore di cut-out [96,97].
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Anche la qualita di riduzione della frattura & stata analizzata in diversi studi
per valutare una sua influenza sul rischio di cut-out, tuttavia i risultati sono
stati controversi. | criteri maggiormente utilizzati per determinare la qualita

di riduzione delle fratture pertrocanteriche sono i criteri di Baumgaertner:

I.  Allineamento:
a) AP: Normale o angolo cervico-diafisario lievemente
aumentato in valgo (non piu di 10°);
b) LL: meno di 20° di angolazione;
.  Scomposizone:
a) AP: meno di 4 mm di scomposizione per ogni frammento;

b) LL: meno di 4 mm di scomposizione per ogni frammento.
In base a questi criteri la qualita di riduzione della frattura si definisce:

e Buona: se entrambi i criteri sono soddisfatti;
e Accettabile: se solo uno dei due criteri & soddisfatto;

e Scarsa: se nessuno dei due criteri & soddisfatto.

Considerando i criteri di Baumgaertner, le fratture pertrocanteriche instabili
31A2.2. e 31A2.3 possono al massimo ottenere una qualita di riduzione
accettabile. Nel 2015 Chang et al. hanno descritto il concetto della PMCS
(positive medial cortical support) per giudicare la riduzione delle fratture
pertrocanteriche instabili trattate con chiodo. Secondo la PMCS il
frammento prossimale della testa-collo del femore pud essere posizionato
medialmente rispetto al bordo mediale superiore del frammento distale, in
modo tale che la porzione corticale mediale del frammento della testa-collo
si trovi in posizione supero-mediale rispetto alla corticale mediale dell'albero
per ottenere un’adeguata stabilita della frattura e un ambiente perilesionale
favorevole alla guarigione [99]. In ogni caso in letteratura si € abbastanza
concordi sul fatto che una scarsa qualita di riduzione di una frattura
pertrocanterica, sia essa evidente gia prima dell'intervento o durante il
processo di inserimento di un chiodo endomidollare, costituisca un fattore
che aumenta il rischio di cut-out [96]. Nello stesso modo, le fratture instabili
di tipo 31A2.2 e 31A2.3 secondo la classificazione AO/OTA, o la presenza

di un frammento posterolaterale, sono stati identificati come fattori
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preoperatori che aumentano il rischio di cut-out. Linstabilita della frattura
pud comportare un intervento chirurgico piu complesso, determinando un
difficoltoso posizionamento del chiodo endomidollare con relativo aumento
dei parametri di posizionamento del chiodo precedentemente citati come
TAD, calTAD e Parker’s ratio e provocando un conseguente aumentato
rischio di cut-out [91].
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2. OBIETTIVI DELLO STUDIO

Gli obiettivi di questo studio sono stati:

e Confrontare I'utilizzo di chiodi con lama elicoidale e con vite lag
cefalica, esaminando le potenziali differenze tra le due tecniche.

e Osservare gli esiti funzionali e le complicazioni negli interventi di
inchiodamento endomidollare delle fratture pertrocanteriche eseguiti
con chiodi presso I'U.O.C. Clinica Ortopedica e Traumatologica di
Padova nel periodo intercorso dal 2020 al 2022;

e \Valutare I'esistenza di fattori predittivi di outcome;
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3. MATERIALI E METODI

E stato condotto uno studio retrospettivo che ha incluso i pazienti sottoposti
a intervento con chiodi endomidollari corti a seguito di frattura
pertrocanterica presso la clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Azienda
Ospedaliera Universitaria di Padova dal 01/01/2020 al 31/12/2022. La
lunghezza dei chiodi endomidollari presi in esame varia dai 170 mm ai 240
mm. Le tipologie di chiodo che sono state considerate in questo studio
prevedono il PFNA con lama elicoidale cefalica e i Gamma3 e TFNA con
vite lag cefalica.

Attraverso la consultazione del database elettronico delle sale operatorie
sono stati individuati 450 pazienti. Dopo I'operazione, i pazienti in esame
hanno intrapreso un percorso di riabilitazione e sono stati seguiti, nella
maggior parte dei casi, tramite due visite ambulatoriali di follow-up a 1 mese
e a circa 3 mesi dall'intervento. Ad ogni visita di follow-up sono stati valutati
attentamente: I'eventuale presenza di dolore e tumefazioni locali, il recupero
del ROM, la capacita del paziente di deambulare autonomamente o con
ausili e 'adesione al programma riabilitativo prescritto dal Medico Fisiatra.
Inoltre, le visite di follow-up hanno incluso la visione delle radiografie AP e
LL di bacino ed anca per poter escludere eventuali mobilizzazioni o rotture
del chiodo e per verificare 'avanzamento del processo di guarigione della
frattura. Per alcuni pazienti con situazioni complesse, & stato necessario
programmare un follow-up piu serrato caratterizzato da piu visite
ambulatoriali. Un totale di 93 pazienti sui 450 individuati & stato escluso
dallo studio poiché non hanno svolto il programma di follow-up presso la
clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Azienda Ospedaliera Universitaria
di Padova e pertanto non & stato possibile nel loro caso individuare
eventuali mancate guarigioni o complicanze post-operatorie. Sono stati

dunque considerati in totale 357 pazienti con regolare follow-up.

| dati dei singoli pazienti sono stati estrapolati dalle rispettive cartelle
cliniche presenti sul server Galileo. Oltre ai dati anagrafici, sono stati
raccolti: dati inerenti al periodo intercorso tra la data di accettazione e



48

intervento, la durata dellintervento e il tempo della fluoroscopia
intraoperatoria, la tipologia di chiodo impiantato e I'eventuale utilizzo della
tecnica di augmentation, i referti ambulatoriali delle visite di follow-up per
individuare eventuali complicanze e [l'eventuale impiego di sacche
trasfusionali. Attraverso il software “Medstation”, per ogni paziente, sono
state esaminate le radiografie AP e LL di bacino e anca preoperatorie, per
classificare il tipo di frattura e post-operatorie, per verificare il corretto
posizionamento del chiodo endomidollare e per calcolare la tip apex
distance. Sono state anche visionate le radiografie richieste per le visite
ambulatoriali di follow up, per individuare eventuali complicanze post-
operatorie come la migrazione del chiodo endomidollare, il cut-out, la rottura

di chiodo o le fratture peri-impianto.

3.1. ANALISI STATISTICA

Per le analisi statistiche & stato utilizzato il software Graphpad Prism. Il test
t di Student e stato utilizzato con lo scopo di verificare se il valore medio di
una distribuzione si discosta significativamente da un certo valore di
riferimento. La significativita & stata fissata a p<0,05. Il test chi-quadrato é
stato utilizzato per verificare la significativita delle discrepanze tra le
frequenze osservate. Anche in questo caso la significativita & stata fissata
a p<0,05. La curva ROC (Receiver Operating Characteristic) e il test di
Youden sono stati utilizzati per mettere in relazione la sensibilita e la
specificita di un test al variare del valore di cut-off e per determinare il valore
soglia piu appropriato. La regressione logistica semplice é stata utilizzata
con l'obiettivo di stabilire la probabilita con cui un'osservazione pud
generare uno o l'altro valore della variabile dipendente, ovvero il cut-out del

chiodo.
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3.2. GRUPPO DI STUDIO

Il gruppo di pazienti studiato &€ composto da 357 casi, 279 di sesso
femminile e 78 di sesso maschile (rapporto M:F di 1 : 3,5) con un range
d’eta che va dai 37 anni ai 106 anni (moda di 90 anni e media di 84,05 anni).
In tutti i pazienti & stata fatta diagnosi di frattura pertrocanterica attraverso
una RX pelvica e dell’'anca in proiezione antero-posteriore e latero-laterale.
Una volta fatta diagnosi i pazienti sono stati ricoverati in reparto e, tranne in
pochi casi, € stato effettuato l'intervento di inchiodamento endomidollare il
prima possibile, entro le 48h come da raccomandazioni delle linee guide.

Solo in 43 casi su 357 (12%) l'intervento é stato effettuato oltre le 48h.

In 177 casi é stato utilizzato un chiodo endomidollare con lama elicoidale
cefalica (PFNA), mentre nei restanti 180 pazienti & stato impiantato un
chiodo con vite lag cefalica, nello specifico in 124 pazienti & stato impiantato
un chiodo Gamma3 mentre nei restanti 56 & stato impianto un TFNA con
vite lag cefalica, come riepilogato nella tabella 1. In 14 pazienti & stata
utilizzata la tecnica delllAugmentation, di cui 13 operati con PFNA e 1
operato con TENA.

TIPOLOGIA DI CHIODO | CASI CASI IN PERCENTUALE
PFNA 177 49,58%

GAMMAS3 124 34,73%

TENA 56 15,69%

TOTALE 357 100%

Tabella | - Riepilogo dei casi nello studio condotto
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Figura 23 - Rappresentazione grafica dei chiodi endomidollari utilizzati nello studio.

Come da indicazione, in tutti i pazienti dopo inchiodamento endomidollare
e stato possibile caricare I'arto operato sin dal’immediato periodo post-
operatorio; tuttavia, tra i pazienti presenti in questo studio, 84 pazienti
(23,5%) non hanno deambulato. Nel post-operatorio, per 233 pazienti
(65,2%) € stata effettuata la trasfusione di almeno una sacca di emazie. Il
tempo di scopia medio € stato di 64,13 secondi e la moda di 60 secondi,
con un range che va dai 10 ai 276 secondi.
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Dallo studio € emerso che durante il follow-up, 13 pazienti (3,64%) su 357

sono andati incontro a complicanze post-operatorie di tipo meccanico,

mentre il tasso di guarigione € stato del 96,46%. La complicanza che piu

frequentemente si € verificata & stata il cut-out del chiodo endomidollare in

6 casi, 3 in pazienti di sesso femminile e 3 in pazienti di sesso maschile. Tra

le restanti complicanze, in 2 casi si € verificata la mobilizzazione del mezzo

di sintesi con ritardo di formazione del callo osseo, in 1 caso e stata

riscontrata una mobilizzazione del chiodo endomidollare post-traumatica, in

2 casi € stata osservata una frattura peri-impianto a livello distale, in 1 caso

c’'é stata la rottura del mezzo di sintesi e in 1 caso si & verificata la necrosi

asettica della testa del femore.

Tipo di | Numero dei casi Percentuale di casi | Percentuale di casi sul

complicanza sul totale  delle | totale degli interventi
complicanze

Cut-out 6 46,15% 1,68%

Mobilizzazione del | 2 15,39% 0,56%

mezzo di sintesi

Frattura peri- | 2 15,39% 0,56%

impianto distale

Mobilizzazione del | 1 7,69% 0,28%

chiodo post-

traumatica

Rottura del mezzo | 1 7,69% 0,28%

di sintesi

Necrosi asettica | 1 7,69% 0,28%

della testa del

femore

Totale 13 100% 3,64%

complicanze

Tabella Il - Complicanze dellinchiodamento endomidollare riscontrate in questo studio.
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Figura 24 - Rappresentazione grafica delle complicanze riscontrate nello studio.
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Figura 25 - Aerogramma che ritrae le percentuali di successo degli interventi e le
percentuali di ciascuna complicanza.
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Delle 13 complicanze ritrovate nello studio, 5 si sono verificate nei pazienti
operati con PFNA, 6 nei pazienti operati con chiodo Gamma3 e 2 nei
pazienti operati con TFNA. Pertanto, i PFNA hanno avuto un tasso di
insuccesso del 2,82%, i Gamma3 del 4,83% e i TFNA del 3,57%.
Complessivamente le viti lag cefaliche hanno avuto un tasso di insuccesso
del 4,44%, comprendendo sia i chiodi TFNA che i Gamma3. E stata
analizzata statisticamente la correlazione tra il tipo di chiodo utilizzato e
l'insuccesso della procedura, attraverso I'utilizzo del Fisher’s test del test
chi-quadrato nel software Graphpad Prism. In questo studio & emerso che
non c’'é significativita nella correlazione tra l'insuccesso della procedura di
inchiodamento endomidollare e la tipologia di chiodo utilizzato, se lama

elicoidale o vite lag cefalica, con p=0,5740.

200=

] (3 Guarigioni

] — —
150-

- Il Complicanze
100

50—
o1 I B
LAMA VITE

Figura 26 - Grafico che mostra il totale dei pazienti suddivisi per tipo di chiodo impiantato
e le relative complicanze
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La gestione delle complicanze nello studio condotto é stata la seguente:

Per i 6 cut-out si & optato per la rimozione del chiodo endomidollare
e un impianto di una protesi d’anca: In 2 casi € stata utilizzata una
protesi da revisione di tipo GMRS (Global Modular Replacement
System), mentre nei restanti 4 casi & stata impiantata un’artroprotesi
d’anca.

Per i 2 casi di mobilizzazione del mezzo di sintesi, in 1 caso si é
preferito non intervenire notando un miglioramento della condizione,
nel secondo caso invece si € optato per la sostituzione del chiodo
TFNA corto mobilizzato con un TFNA Long.

Per i 2 casi complicati con frattura peri-impianto distale, si & optato
per la sostituzione del chiodo corto precedentemente impiantato con
un chiodo lungo.

Per il caso con mobilizzazione del chiodo post-traumatica, é stata
effettuata una sostituzione del chiodo corto con chiodo lungo.

Per il caso di rottura del mezzo di sintesi, si & optato per la rimozione
del chiodo e I'impianto di una protesi d’anca GMRS.

Per il caso di necrosi asettica della testa del femore il paziente & stato

messo in lista per la rimozione del mezzo di sintesi.
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Prendendo in considerazione solo la piu frequente complicanza, ovvero il
cut-out del chiodo endomidollare, & emerso che dei 6 cut-out ritrovati nello
studio condotto, 3 si sono verificati in un chiodo PFNA, 3 con un chiodo
Gamma3 e 0 con chiodo TFNA. Il tempo medio di cut-out & stato di 153
giorni post-intervento e la mediana di 101 giorni, con un minimo di 37 giorni

e un massimo di 469 giorni.

Dalle analisi statistiche tramite Fisher’s test su Graphpad Prism non &
emersa alcuna differenza significativa tra l'utilizzo di lama elicoidale o vite

lag cefalica nella predisposizione al cut-out, con p>0,999.
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Figura 27 - Grafico che mostra la suddivisione dei pazienti che hanno subito cut-out a
seconda del chiodo impiantato
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Analizzando anche il verso di cut-out, & emerso che tra le lame elicoidali si
sono verificati 2 cut-out superolaterali e 1 cut-out mediale, mentre tra le viti
lag cefaliche si & verificato 1 cut-out superolaterale e 2 mediali. Tuttavia,
anche in questo caso non sono state riscontrate differenze significative tra

il tipo di chiodo endomidollare utilizzato e il verso di cut-out con p>0,999.

E stata presa in considerazione I'etd come fattore predittivo di outcome ma
tramite l'utilizzo del t student non sono state riscontrate differenze
significative tra I'eta media del gruppo dei cut-out e I'eta media del gruppo

dei non cut-out con p=0,2904.

E I - 20
100 - »
i .20
60 - E
2 1 1 | -
x X ‘\.
\.'oo x‘oo \.‘oo ‘%
Q(P .\o‘) .\c}" ,OQ
© IR R
be’\ é? Q}"D 0‘0
2 S
<& &
&

Figura 28 - Test t student svolto per verificare la presenza di differenze significative tra la
media dell'eta dei pazienti che hanno subito il cut-out e tra quelli in cui non si é verificato
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E stato valutato il sesso come fattore predittivo di cut-out; tuttavia, in questo

caso non sono stati evidenziati risultati significativi con p = 0,1211.
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Figura 29 - Grafico che mostra la suddivisione per genere tra i pazienti che hanno subito il
cut-out

Anche il lato fratturato non ha inciso significativamente sull’insorgenza del

cut-out con p = 0,6861.
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Figura 30 - Suddivisione dei pazienti che hanno subito il cut-out a seconda del lato
fratturato se Dx o Sn
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Prendendo in considerazione la classificazione delle fratture
pertrocanteriche dellAO Foundation, questo studio ha compreso 199
pazienti con fratture classificate come 31A2 e 158 classificate come 31A1.
Tra le fratture di tipo 31A2, 6 hanno subito la complicanza del cut-out,
mentre nel gruppo delle 31A1 non & stato riscontrato alcun cut-out. E
emerso che le fratture di tipo 31A2 sono piu propense al cut-out, con p =
0,0361.
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Figura 31 - Suddivisione dei pazienti a seconda del tipo di frattura secondo la
classificazione del'’AO/OTA Foundation
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E stata misurata per ogni caso la TAD alle radiografie post-operatorie in
proiezione AP e LL. Sebbene la mediana complessiva dei valori della TAD
e di 19,81 mm, la mediana nel gruppo delle TAD misurate nei casi di cut-out
e di 30,27 mm, mentre nel gruppo dei casi in cui non si & verificato il cut-out
la mediana é risultata essere 19,75 mm. La media della TAD nel gruppo dei
“non cut-out” & risultata essere di 20,53 mm, mentre nel gruppo dei cut-out
la TAD era in media 30,47 mm.
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Figura 32 - Differenze tra la media del TAD nel gruppo dei cut-out e quella del gruppo dei
non cut-out
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La differenza tra queste due medie € stata analizzata tramite t test su
Graphpad Prism, risultando statisticamente significativa con p = 0,0005. E
apparso evidente come la TAD incida significativamente sul verificarsi del

cut-out e sia quindi un fattore predittivo di outcome.
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Figura 33 - Test t student per le medie delle TAD dei due gruppi

In particolare, I'83,33% dei cut-out presentava un TAD > 25 mm e nel gruppo
dei pazienti con TAD > 25 mm nel 5,49% si e verificato il cut-out, mentre nel
gruppo dei pazienti con TAD < 25 mm il cut-out si & presentato nel 0,38%
dei casi. La differenza tra queste due proporzioni € risultata statisticamente

significativa con p = 0,0047
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Figura 34 - Suddivisione tra il gruppo con TAD > 25 mm e quello con TAD < 25 mm
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E stato ricercato nel nostro studio un valore soglia della TAD oltre il quale ci
sia un aumento sensibile del rischio di cut-out. E stata tracciata una ROC
(Receiver operating characteristic) curve, con AUC di 0,7996 e p = 0,0118,
quindi statisticamente significativo. LAUC tra 0,7 e 0,9 definisce questo test
moderatamente accurato. Attraverso il test di Youden o J test e stato
individuato il valore di 25,16 mm come valore soglia piu appropriato nel
definire un aumento del rischio di cut-out, con sensibilita di 83,33 % e
specificita di 76,07 %.
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Figura 35 - ROC curve dei valori TAD
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La regressione logistica semplice ha dimostrato che alllaumentare del TAD
aumenta anche il rischio di cut-out.

XY: Simple logistic regression

1.5-

1.0
3
& 0.5-
-
O

0.0 — 1 | 1
10 20 30 40 50
-0.5- TAD

Figura 36 - Regressione logistica semplice dei valori TAD
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5. DISCUSSIONE

Come emerso dalla rassegna degli studi presentata, le fratture
pertrocanteriche rappresentano una delle condizioni piu delicate e
complesse nell'ambito dell'ortopedia traumatologica. A causa dell'elevato
tasso di mortalita e della loro frequente incidenza queste fratture
costituiscono un argomento di significativo dibattito in letteratura medica.
Tra i trattamenti indicati, I'inchiodamento endomidollare rappresenta uno dei
metodi piu utilizzati e piu efficaci in questo campo, avendo ormai quasi
soppiantato le metodiche di fissazione extramidollare [50]. L'introduzione
dei chiodi endomidollari per il trattamento di tali fratture ha segnato un
notevole miglioramento delle prospettive di guarigione.

| chiodi endomidollari sono vari e presentano delle differenze a livello della
loro porzione cefalica, che puo assumere una forma a lama elicoidale o a
vite filettata; tuttavia, non & ancora chiaro quale delle due tipologie di chiodo

sia da preferire.

Sono ancora insufficienti gli studi che hanno affrontato questo tema
provando a dimostrare I'esistenza di differenze di outcome tra l'utilizzo di
chiodi con lama e chiodi con vite. Nel primo studio europeo di questo
genere, che ha analizzato l'incidenza di complicanze con un chiodo con
lama cefalica PFNA e un chiodo con vite lag cefalica Gamma3 di terza
generazione, non sono state riscontrate differenze significative tra i due
impianti per quanto riguarda le complicanze intraoperatorie, post-operatorie
e di esito clinico dopo frattura pertrocanterica ed & stato dimostrato come
entrambi siano chiodi efficacemente impiegabili per il trattamento delle
fratture pertrocanteriche stabili ed instabili [100]. Un ulteriore studio ha
invece evidenziato una migliore qualita nella riduzione della frattura con
l'utilizzo del chiodo Gamma3 con vite lag cefalica, perché in grado di
determinare una maggiore forza di compressione, ma nonostante cio i
risultati clinici del chiodo Gamma3 sono rimasti comparabili con quelli del
chiodo con lama elicoidale PFNA [101]. Un recente studio del 2021 ha

invece determinato che i chiodi endomidollari con lama elicoidale sono
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associati a un minore rischio di collasso e per questo motivo sono da

preferire nelle fratture piu critiche e instabili come le oblique inverse [102].

Il primo obiettivo del nostro studio & stato quello di verificare la presenza,
all'interno del nostro campione, di differenze tra I'utilizzo di chiodi con lama
elicoidale e chiodi con vite lag, tra i quali abbiamo compreso sia i Gamma3
che i TFNA. Nel nostro lavoro si & riscontrato un maggiore tasso di
insuccesso nei pazienti operati con chiodo con vite lag, con una lieve
differenza rispetto a quelli operati con un chiodo dotato di lama elicoidale
(rispettivamente 4,44% per la vite lag e 2,82% per la lama elicoidale).
Tuttavia, dalle analisi statistiche € emerso che non ci sono differenze
significative dal punto di vista delle complicanze intra e post-operatorie e
dell'esito clinico, rispecchiando quanto ritrovato in letteratura. Sempre in
linea con le evidenze, non sono state riscontrate differenze significative tra
l'utilizzo di chiodi con lama elicoidali e chiodi con vite lag cefalica
considerando solamente il cut-out del chiodo endomidollare tra le possibili
complicanze. Il numero di cut-out che si sono verificati &€ stato lo stesso sia
nel gruppo dei pazienti operati con lama elicoidale che in quello dei pazienti
operati con vite lag, con un tasso di cut-out dell’1,69% per i chiodi con lama
e 1,67% per i chiodi con vite lag.

Il secondo obiettivo del nostro studio si € basato sullosservazione delle
complicanze occorse post-inchiodamento endomidollare. In totale, |l
numero di complicanze post-operatorie riscontrate nel nostro studio é stato
del 3,64%, un valore inferiore rispetto a quello ritrovato in un ampio studio
eseguito su 3066 pazienti di Bojan et al., i quali avevano individuato un
tasso di complicanze post-operatorie del 6,2% [68].

La complicanza meccanica piu frequente, secondo la letteratura & il cut-out
del chiodo endomidollare, con una percentuale di incidenza che varia
dall’1% al 5%, anche se alcuni studi piu datati riportano un’incidenza del
16% [68,69]. Allo stesso modo nel nostro studio la complicanza post-
operatoria piu frequente € risultata essere il cut-out con una percentuale di
incidenza dell’1,68%, comparabile a quella ritrovata nello studio di Bojan et

al., nel quale il tasso di incidenza di cut-out & risultato essere dell’1,85%
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[68]. La percentuale di cut-out riscontrata nel nostro studio e risultata essere
leggermente inferiore rispetto a quella ritrovata in uno studio di Murena et
al. i quali avevano individuato un valore del 2,2% [96]. In ogni caso la nostra
osservazione &€ sembrata in linea con la letteratura. La mediana del tempo
di cut-out nel nostro studio é stata di circa 14 settimane, con un range che
va dalle 5 alle 67 settimane, di molto superiore rispetto a quanto riportato
da un articolo di Fujii et al. che individuano la mediana in 7 settimane con
un range che va dalle 4 alle 13 settimane [91]. Nella gestione dei casi di cut-
out, in 2 casi e stata utilizzata una protesi da revisione di tipo GMRS (Global
Modular Replacement System), mentre nei restanti 4 casi & stata impiantata
un’artroprotesi d’anca.

Per quanto concerne le altre complicanze meccaniche rinvenute nel nostro
studio, si riporta una frequenza del 0,56% di fratture peri-impianto distali, in
linea con quanto riportato dallo studio di Bojan et al. ma lievemente in
contrasto con altri studi che riportano percentuali del 2% [103]. Per i 2 casi
complicati con frattura peri-impianto distale, si € optato per la sostituzione
del chiodo corto precedentemente impiantato con un chiodo lungo,
similmente a quanto raccomandato da uno studio di Halonen et al. [76].

La rottura di chiodo si & verificata solo in un caso, con un tasso dello 0,28%,
inferiore rispetto al tasso dello 0,88% riportato in uno studio di Marcos Cruz-
Sanchez et al. ma in linea rispetto alla percentuale di rotture di chiodo
ritrovata nello studio di Bojan et al. [68,72].

Il terzo obiettivo del nostro lavoro € stato quello di analizzare eventuali fattori
predittivi di outcome nel trattamento delle fratture pertrocanteriche con
chiodi endomidollari. Diversi studi in letteratura hanno dimostrato come un
valore di Tip Apex Distance (TAD) elevato rappresenti uno degli indici che
hanno maggiore impatto nel predire il rischio di cut-out. Lo studio di Fuijii et
al. ha osservato come una TAD > 20 mm sia associata significativamente
ad un aumentato rischio di cut-out del chiodo [91]. Analogamente lo studio
di Murena et al. precedentemente citato ha confermato la valenza di una
TAD inadeguata nel predire il verificarsi del cut-out del chiodo endomidollare
[96]. Baumgartner et al. hanno stabilito che una TAD > 25 mm sia associata
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a un maggiore rischio di cut-out e allo stesso modo uno studio di
Andruszkow et al. ha concluso che la TAD non dovrebbe superare il valore
di 25 mm sia nelle fratture stabili che in quelle instabili [92,104]. Sembra
esserci una certa concordanza in letteratura su come il chirurgo ortopedico
debba porre particolare attenzione durante I'operazione di inchiodamento
endomidollare delle fratture pertrocanteriche per ottenere un valore di TAD
piu basso possibile e ridurre il rischio di cut-out e mobilizzazione del chiodo
[105]. Il nostro lavoro si € concentrato accuratamente sull’analisi di questo
indice e sono stati ottenuti dei risultati altamente concordi con la letteratura.
E emerso come una TAD elevata e specialmente maggiore di 25 mm sia
significativamente associata a un maggior rischio di cut-out, confermando
le considerazioni ritrovate nella maggior parte degli articoli in letteratura che
analizzano questo aspetto. Attraverso I'utilizzo della curva ROC, siamo stati
in grado di determinare che valori della TAD > 25,16 mm delineano un
significativo aumento del rischio di cut-out. Diversi studi hanno individuato
valori soglia maggiori per quanto riguarda la TAD, come [larticolo di
Kulakoglu et al. che ha definito un valore soglia di 29,45 mm o l'articolo di
Caruso et al. che ha invece stabilito un valore soglia di 34,8 mm [93,106].

Altri fattori che sono stati presi in esame come predittori di cut-out sono stati
'eta e il lato fratturato. Tuttavia, la loro analisi nel nostro lavoro non ha
portato a risultati significativi ed & stato pertanto escluso un loro possibile
impatto nel verificarsi del cut-out, in accordo con quanto riportato da un
articolo di Geller et al., ma in disaccordo con un articolo del 2010 di Kuang-
Kai Hsueh et al. nel quale & stata inclusa I'eta dei pazienti tra i fattori
predittivi di cut-out [107,108].

Anche il sesso é stato ipotizzato come fattore predittivo di cut-out senza
pero il riscontro di risultati significativi, in accordo con un articolo di Geller
JA et al. ma in disaccordo con un articolo del 2023 di Kulakoglu et al. che
ha riportato il genere femminile come un parametro significativo nel
determinare il rischio di cut-out [106,107]. Un articolo di Shang-Wen Tsai et
al. ha altresi inserito il genere femminile tra i fattori che aumentano il rischio

di cut-out per via della differenza di sesso nella densita minerale ossea,
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nella geometria del femore prossimale e nella resistenza ossea nelle donne

anziane [109].

Significativa invece e stata l'associazione del cut-out con le fratture
classificate come instabili secondo la classificazione dellAO/OTA
Foundation. Nel nostro studio, tutti i 6 cut-out si sono verificati nei pazienti
con fratture classificate come 31A2, dimostrando wuna rilevante
associazione con questo parametro. Anche in letteratura I'opinione comune
é che una frattura instabile sia maggiormente soggetta al rischio di cut-out.
Questo & dovuto al fatto che le fratture instabili richiedono un trattamento
piu difficoltoso e non sempre si & in grado di ottenere un’adeguata riduzione
dei monconi ossei e un corretto posizionamento del chiodo endomidollare,
risultando in un aumento della Tip Apex Distance [91]. Tuttavia, Kulakoglu
et al. hanno invece stabilito che il tipo di frattura non influenza il rischio di
cut-out [106].
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6. CONCLUSIONI

In conclusione, in questo studio che ha analizzato in modo retrospettivo 357
pazienti operati per frattura pertrocanterica con la tecnica di inchiodamento
endomidollare, & stata dimostrata 'assenza di differenze tra I'utilizzo di
chiodi endomidollari con lama elicoidale e con vite lag cefalica che
rappresentano entrambi dei validi mezzi di sintesi con un basso tasso di

complicanze e ottimi outcome clinici.

Gli unici fattori predittivi di outcome che hanno dimostrato una valenza
significativa nelle nostre analisi sono stati la Tip Apex Distance (TAD) e
l'instabilita della frattura pertrocanterica secondo la classificazione
dell’AO/OTA Foundation.

Per quanto riguarda la TAD & emerso come un aumento di questa oltre il
valore di 25 mm sia altamente associato a un aumento del rischio di cut-
out. E quindi raccomandabile optare per un posizionamento accurato del
chiodo endomidollare durante I'operazione per minimizzare il pericolo di cut-
out che costituisce Ila piu frequente complicanza meccanica

dell'inchiodamento endomidollare delle fratture pertrocanteriche.

D’altro canto, una frattura considerata instabile secondo la classificazione
dellAO/OTA Foundation determina di per sé un maggior rischio di cut-out
poiché delinea una situazione complessa e delicata nella quale non sempre
il chirurgo ortopedico & in grado di ottenere un’accurata riduzione dei
frammenti ossei e un adeguato posizionamento del chiodo endomidollare,

determinando un aumentato valore della Tip Apex Distance.

Altri fattori che sono stati presi in considerazione come I'eta del paziente, il
sesso e il lato fratturato non sono stati invece individuati come parametri

associati a un maggior rischio di cut-out.
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