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Les auteurs présentent une série de 76 cas de frac-
tures de la région trochantérienne traitée par clou
Gamma, ayant un recul minimum de 6 mois et un
suivi clinique et radiologique.

L’age moyen est de 74 ans et il existe comme clas-
siquement une nette majorité de femmes dont les
fractures sont, en régle, survenues aprés une simple
chute.

Les fractures instables représentent 53% des cas avec
une majorité de lésions sous-trochantériennes. Malgré
cela, I’appui a été repris précocement dans 83% des
cas.

Les complications mécaniques de cette nouvelle tech-
nique sont détaillées et comparées a celles des autres
méthodes d’ostéosynthése les plus utilisées, clou de
Ender et vis-plaque a2 compression.

Le clou Gamma montre sa supériorité incontestable
par rapport aux clous de Ender et certains avantages
sur la DHS, THS, notamment en ce qui concerne
les délais de mise en charge et les taux d’infection.
Ce matériel apparait en outre le plus adapté au
traitement des fractures sous-trochantériennes.
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INTRODUCTION

Les fractures de la région trochantérienne sont
de plus en plus fréquentes. Elles constituent un
des plus importants recrutements d’un service de
traumatologie (2). Jusqu’a un passé récent, nous
traitions ces fractures essentiellement par la mé-
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thode de Ender, qui respecte le foyer fermé et le
principe du tuteur interne. Mais nous avons été
dégus, comme d’autres auteurs, par le pourcentage
élevé des complications mécaniques (6, 9, 18). Le
clou Gamma qui respecte les mémes principes et
donne en plus un montage stable, nous a semblé
plus intéressant. Le but de ce travail est de juger
objectivement des résultats obtenus par cette
meéthode, d’en apprécier les difficultés de réalisation
et les inconvénients par rapport aux autres types
d’ostéosynthese.

HISTORIQUE

L’inventeur du systéme centro-médullaire est
incontestablement Pallemand Kiintcher qui dés
1940 a introduit et amélioré celui-ci pour le trai-
tement des fractures du fémur et du tibia. Il met
au point en 1964 le clou en «Y» (Ypsilon Nagel)
pour traiter les fractures de la région trochanté-
rienne (4). Cette technique est tombée dans 'oubli
car le montage donnait beaucoup de déboires :
matériel insuffisamment solide et technique de réa-~
lisation difficile.

En raison de leur expérience dans 1'utilisation
du clou verrouillé pour le traitement des fractures
du fémur, les chirurgiens strasbourgeois eurent
I'idée d’utiliser ce systéme mais de I'inverser afin
de mettre en place une vis trans-cervicale pour
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stabiliser les fractures de la région trochantérienne.
Ce montage a également é1é abandonné en raison
des ruptures de la vis cervicale qui était rigide et
de petit diamétre.

En [981, Grosse et son équipe eurent 'idée du.

clou Gamma qui reprenait le concept du clou en
«Y» de Kiintcher, en lwm apportant les améliora-
tions du verrouillage inférieur. Ces premiers clous
étaient rectilignes et leur introduction imposait une
trépanation interne du sommet du grand trochan-
ter, source de complications (2). Le clou Gamma
actuel est courbe, il s’adapte mieux & I'architecture
de 'extrémité supérieure du fémur et sa mise en
place en est nettement [acilitée.

MODALITES OPERATOIRES

Noetre technique ne différe de celle préconisée
par les promolcurs de la méthode (3) que sur
quelques points. Le blessé est installé en décubitus
dorsal sur table orthopédique, le membre inféricur
atteini est en adduction afin de dégager le sommet
du grand trochanier, la traction étant assurée par
un chausson. L intervention sc déroulant a foyer
fermé, il est nécessaire d’utiliser 1 ou 2 amplifi-
cateurs de brillance.

La voie d’abord est courte, centrée sur le som-
met du trochanter, Aprés trépanation de celui-ci
on met en place un guide d’alésage. Celui-ci cst
réalisé sysiématiquement jusqu’a 2 mm au dessus
de la taille du clou choisi: il est méme poussé
jusqu’au diamétre 17 dans la région trochanté-
rienne. Ces précautions permettent ’introduire
sans forcer, & la main, le clou Gamma et déviter
ainsi tout refend diaphysaire ou aggravation du
fover de fracture (3).

Gréce au cadre de visée, on procéde ensuite a
la mise en place d’une broche guide au travers
du col et de la téte et nous la fichons volontiers
dans le cotyle pour éviter son recul lors du retrait
de la tarriére. Aprés passage des tarridres, la vis
cervicale est mise en place. Sa longueur doit &ire
adaptéc afin que son exirémité distale reste &
meoins de 10 mm de I'interligne, Afin de solidariser
la vis cervico-céphalique et le clou centro-meédul-
laire, on introduit alors la vis de blocage que nous
préférons serrer  fond afin de rendre le montage
le plus stable possible (fig. 1}. De la méme facon,

Fig. 1a. — Femme de 78 ans, active. Fracture type Ender ITI,

Fig. 1. — Ostéosynthése par clou Gamma avec montage
statique. Appul précoce. Trés bon résultat.

nous procédons ensuite au verrouillage distal a
I’aide du cadre de visée monté sur le clou lui-
méme. Ce blocage inférieur du clou est parfois
techniquement difficile a réaliser ¢t nous pensons
qu’il ve faut pas s’acharner & I'obtenir alin d%8viter
des perforations corticales itératives, sources de
complications post-opératoires (fig. 3).

Les diamérres des clous employés se répartis-
sent de la [agon suivante : 45 diamétre 12, 24 dia-
métre 14 et seulement 7 diametre 16. Nous utilisons
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de plus en plus les clous de diamétre 12 afin de
diminuer le temps d’alésage et surtout le risque
de conflit avec la corticale antéro-externe. Nous
avions en effet noté au début de notre expérience
quelques cas de fissure diaphysaire aprés utilisation
de clous de gros calibre.

En ce qui concerne angle cervico-diaphysaire,
nous n'avons utilisé que des clous 4 130° (44 cas)
et 135° (32 cas). Néanmoins, lorsgu’il existe une
coxa vara pré-opératoire, les clous avee une
angulation de 125° sont certainement utiles,

La compression du fover, alsement réalisable
l'aide du matériel ancillaire, n’a été utilisée que
3 fois dans notre expérience. Un de ces cas s’est
traduit d’ailleurs par un arrachement de la vis
cervicale, imposant son repositionnement, heu-
reusement sans conséquence. Notre tendance est
de limiter la mise en compression du foyer. Elle
nous semble cn effet sans intérét dans les frac-
tures sous-trochantériennes ; pour les [ractures
pertrochantériennes, nous préférons rechercher
par les manceuvres externes une réduction la plus
anatomique possible. Chez les sujets &gés, méme
en cas d'insullisance de réduction, le risque d’une
défaillance osseuse et done mécanique par la
suite, est plus élevé dans le sens de la traction,
guc dans le sens de la compression (mise en
charge); Le clon Gamma esi en eflet particu-
lidrement robuste et capable d’assumer une grande
partie des contraintes. I1 faut ainsi noter que dans
notre expérience, comme dans celle des autres
auteurs, aucunc rupturc de la vis cervicale ne s'est
produite. Finalement actuellement nous ne pra-
tiquons de compression qu'exceptionnellement
chez des sujets jeunes présentant des fractures basi-
cervicales.

Le verrouillage inférieur permettant d’obtenir
un montage parfaitement statique a été effectué
dans 67 cas (889%). En effet, nous ne concevons
de laisser un montage dynamique gu'en présence
de [ractures stables type Ender 1 {fig. 2).

Le centrage de la vis cervico-céphaligue (tabl. I)
a ¢té retrouve dans 47 cas parfaitement positionné
tant sur la face que le profil. Dans 8 cas la vis
est centrée de profil, mais au dessous de I'axe du
col sur la face. Nous pensons, comme les promo-
teurs de la méthode (3) que cet ancrage de la vis
cervico-cephalique est mécaniquement fiable. Nous
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Fig. 2. — Fracture stable type Lnder I autorisant la réalisation
d’un montage dynamique.

lableau 1, -— Centrage de la vis cervico-céphalique
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Tableau 1I. — Classification de Ender ds fractures de la région trochantérienne

i} type 7-7

type 8-8’

obtenons alors un taux de 72,5% de bons posi-
tionnements de la vis cervico-céphalique. Aucun
balayage n’a été€ retrouvé dans ces cas ; par contre
les autres positionnements font courir le risque
d’une telle complication (2 cas sur 20).

MATERIEL D’ETUDE

Notre expérience du clou Gamma au Centre Hos-
pitalier de La Rochelle a débuté progressivement a
partir de juillet 1989. A I’heure actuelle plus de 150
implantations ont été réalisées. Nous n’avons retenu
pour cette étude que les patients ayant au moins 6 mois
de recul et un suivi clinique et radiologique. Ce travail
rétrospectif nous a permis d’analyser 76 observations.

L’4ge des patients se répartit entre 32 et 96 ans, avec
une moyenne de 74 ans. Les hommes sont un peu plus
jeunes (65,5 ans) que les femmes (77 ans). 1l existe une
nette prédominance féminine avec 55 femmes (72%).
Il n’y a pas de différence significative entre les cotés
opérés avec 52,69% de lésions siégeant du coté droit.
La cause principale de la fracture reste la simple chute
de sa hauteur . 67 cas (88%) ; 8 accidents de la voie
publique et 3 chutes d’un lien élevé ne représentent que
129% de fractures relevant d un traumatisme violent. Les
Iésions associées sont donc rares et n’ont été retrouvées

que dans 10,5% des cas. Elles intéressent le plus souvent
un membre supérieur.

Toutes ces données correspondent a celles retrou-
vées dans les autres séries de fracture de la région
trochantérienne et ce quel que soit le matériel utilisé
(1, 8, 17). Notons seulement que dans le choix de notre
ostéosynthése nous n’avons tenu compte comme critére
de sélection ni de I’Age ni du sexe du blessé.

Nous avons réparti les lésions rencontrées selon la
classification de Ender (tabl. ). Les fractures Ender I
et 1I représentent 47% de fractures stables. Les autres
formes de fractures instables sont donc majoritaires
avec notamment un fort pourcentage de lésions sous
trochantériennes, 25 cas, soit 389 (tabl. III).

Tableau III. — 76 clous Gamma
Répartition des fractures selon la classification de Ender

Acta Orthopeedica Belgica, Vol. 59 - 1 - 1993



34 A. ARNAOUT, B. BEYA, J. DELPLACE, D. VIAL, P. LECESTRE

Le bilan de [état fonctionnel pré-opératoire a été bien
souvent difficile a apprécier chez ces patients agés,
volontiers porteurs de tares et d’un handicap fonc-
tionnel. Nous avons volontairement laissé de coté la
classification PMA pour faire entrer les blessés dans
une catégorie fonctionnelle allant des trés actifs aux
grabataires. Compte tenu.de cette classification, nous
avons traité: 10 trés actifs (tous agés de moins de
65 ans), 40 actifs, 24 semi-valides et 2 grabataires. Les
indications dans ces 2 cas n’ont été portées que devant
un élément douloureux majeur.

Malgré l’existence de plus de 50% de fractures in-
stables et d’un age moyen avancé de 74 ans, 63 blessés
ont ¢té levés et mis en appui précoce (83%) (tabl. 1V).
La mise au fauteuil s’est effectuée dans ces cas dés le
lendemain de Pintervention. La réadaptation a la
marche a débuté dés le 3¢ jour avec un appui total
autorisé. Nous n’avons jamais, comme pour certains
montages par clous de Ender, limité Pimportance de
cet appul.

La marche s’est effectuée au début a l’aide d’un
déambulateur, jusqu’au 7¢ jour environ ; puis les cannes
béquilles ont pu é&tre utilisées. En régle ces blessés ont
été adressés a un centre de rééducation ou progressi-
vement, entre la 3¢ et la 6¢ semaine, une canne a été
abandonnée. Les patients, au sortir du centre vers le
45¢ jour post-opératoire, étaient tous autonomes, utili-
sant parfois encore une canne en raison de leur age
avancé et des tares pré-existantes.

Dappui différé n’a été indiqué que chez des patients
particulierement obéses et devant certaines fractures
trés instables de type Ender VII et VIII soit 6,4% de
notre série. Aucun de ces blessés n’a été mis en traction
ni méme en suspension. Tous ont été levés et mis au
fauteuil en post-opératoire. I’appui n’a été différé que

jusqu’au 21¢ jour et repris par la suite de facon pro-
gressive, soulagé par I’utilisation d’un déambulateur ou
de 2 cannes béquilles. Il ne fut totalement autorisé dans
ces cas particuliers qu’a partir du 90¢ jour (tabl. IV).

Notre pourcentage d’appui précoce et franc de plus
de 80% est tout a fait comparable a celui des autres
séries de clou Gamma, mais notablement supérieur au
pourcentage obtenu par le technique de Ender (68%).
Il semble méme devancer les résultats obtenus avec les
vis a compression type DHS, THS (70 a 75% toutes
Iésions confondues) (I, 5, 15).

LES COMPLICATIONS

Les complications générales ont été assez
fréquentes puisque nous relevons une phlébite
cliniquement déclarée, une poussée d’insuffisance
rénale aigue chez une patiente porteuse d’une
néphropathie chronique et 5 décompensations
cardio-respiratoires chez des malades agés et fa-
tigués. Surtout, nous relevons 6 décés avant le 3¢
mois (8%), chiffre tout a fait comparable a celui
des autres séries de clou Gamma (2, 7, 13).

Les complications locales ont par contre été
exceptionnelles. Nous ne relevons notamment
aucun sepsis ; nous ne déplorons que 3 hématomes
superficiels et banaux qui n’ont pas nécessité de
reprise.

Les complications mécaniques sont certainement
les plus intéressantes a étudier. Elles peuvent étre
la conséquence d’une mauvaise technique, d’une
structure osseuse défaillante ou d’un défaut du
matériel utilisé. Certaines de ces complications

Tableau IV. — 76 cas de clou Gamma
Répartition de la mise en charge

g B
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n’ont pas entrainé de séquelle sur le plan fonc-
tionnel ; d’autres au contraire ont eu des consé-
quences plus graves et ont méme pu imposer une
reprise chirurgicale.

Glissement de la vis cervicale et impaction du
foyer : nous avons volontairement voulu minimiser
au maximum ce type de complications post-
opératoires lors de la mise en charge précoce. Pour
cela nous avons toujours cherché a serrer au
maximum écrou de blocage entre la vis cervicale
et le clou. Contrairement au principe des vis a
compression (DHS, THS), nous ne devrions ob-
server que de faibles glissements. Compte tenu des
difficuités d’analyse comparative des différentes
radiographies, nous n’avons pris en compte que
les glissements égaux ou supérieurs a 5 mm. Nous
en relevons 6 cas, allant de 5 4 20 mm avec une
moyenne de 9 mm. Notre blocage de la vis cer-
vicale n’a donc été pris en défaut que dans de rares
cas avec une impaction du foyer modérée et une
saillie de la vis sous la peau toujours tolérable.
Le recul de la vis cervicale des montages a com-
pressions type DHS est bien plus important et B.
Vasse le situe aux alentours de 15 mm dans son
travail (19). A nos yeux, il traduit une trop forte
instabilité temporaire du foyer de fracture qui peut
étre source de douleurs lors de la mise en charge
précoce de ces patients.

Trois cas de balayage de la vis cervico-céphalique
ont été observés dont 2 associés & une véritable
perforation céphalique. Ces balayages se sont
toujours accompagnés d’une varisation du foyer
de fracture. Deux cas sont dus sans conteste a
une faute technique avec mise en place d’une vis
trop haute et trop courte. Pour le 3¢ cas, la vis
était parfaitement centrée et de bonne longueur,
mais il existait une authentique pseudarthrose avec
nécrose céphalique.

Deux cas de fracture diaphysaire doivent €tre
rapportés. Cette complication est survenue apres
des difficultés de verrouillage, en post-opératoire
précoce et sans traumatisme notable. La fracture
siégeait en bout du clou, au niveau de perfora-
tions corticales itératives. I’un de ces cas a été
repris par clous de Ender avec un mauvais résultat.
L’autre a bénéficié d’un enclouage par Gamma
long avec un trés bon résultat (fig. 3). [’aggravation
du foyer de fracture en per-opératoire a été obser-

vée dans 2 cas, liée a une erreur technique avec
pénétration trop externe du clou. Dans un cas,
cette complication n’a pas eu de conséquence ;
mais dans l’autre cas le montage a ét¢ jugé suf-
fisamment instable pour imposer une reprise
précoce (justifiée ?) par une vis-plaque de Judet.
Au total I'ensemble de ces complications méca-
niques a conduit a 4 reprises (5%) : 3 pour des
fractures iatrogenes (2 fautes de verrouillage et 1
aggravation du foyer), 1 pour démontage dans un
cas complexe, associant balayage et pseudarthrose.

LES RESULTATS
A. Résultats radiologiques

Nous ne dénombrons que 3 cals vicieux, tous
en varus. Ils font tous suite & un balayage de la
vis cervicale ; un de ces cas s’associe a une rétro-
version du col, un autre & une rotation externe
fixée. Contrairement & notre attente, nous déplo-
rons 2 pseudarthroses. [.'une est certaine, associée
a un balayage de la vis cervicale et a fait 1’objet
d’une reprise. L’autre n’est qu’un constat radio-
logique sans traduction clinique alors que le recul
est de plus de 16 mois. Un contexte psychiatrique
majeur nous a fait surseoir a toute indication de
reprise.

Au total, sur le plan radiologique, nous ne
dénombrons que 5 mauvais résultats, soit a peine
plus de 6%.

B. Résultats fonctionnels

Nous avons cherché a savoir si nos patients
avaient pu réintégrer I'une des 4 catégories dans
lesquelles nous les avions classés initialement : tres
actifs, actifs, semi-valides ou grabataires, la récu-
pération de I’état antérieur nous semblant chez ces
personnes agées le but fondamental du traitement.
Meéme en I’absence de douleur ou d’enraidissement,
la chute d’une catégorie fonctionnelle nous a fait
considérer le résultat comme passable.

Compte tenu de ces critéres, nous retrouvons
66 bons et trés bons résultats, soit 87%, 4 cas de
résultats passables et 6 mauvais résultats. Quatre
de ces 6 cas sont directement liés a une faute
technique initiale.
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Fig. 3a. --- Homme de 43 ans. AVP. Fracturc instable type
Ender VITI. Clou Gamma statigue.

Fig. 3c. - Fracture diaphysaire en post-opératoire, en 'ab-
sence de traumatisme.
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Fig. 3b. — Cliché per-opératoire de profil ; fragil Fig. 3d. — Reprise par clou Gamma long avec un bon résul-
corticales lors des dilficuliés de verrouillage inférieur. tat final.
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DISCUSSION

Afin de juger de la qualité de nos résultats, il
nous a semblé important de les comparer tout
d’abord avec ceux des autres sérics de clous
Gamma puis 4 ceux des autres méthodes théra-
peutiques, notamment I’enclouage de Ender et les
vis a compression (DHS, THS), méthodes les plus
utilisées a I’heure actuelle.

A. Comparaison avec les autres séries de clou
Gamma

Comme nous 'avons vu, les données générales
de notre série se retrouvent dans les autres séries
de clou Gamma. Ce qui nous semble le plus a
mettre en exergue est 'importance du pourcentage
de fractures instables, représentant plus de la
moitié des cas. Notre taux de mortalité est & peu
prés comparable puisqu’il oscille en fonction des
séries entre 8 et 13%. Surtout sur le plan local,
nous n’avons comme les autres auteurs aucun
sepsis profond a déplorer, apanage du foyer fermé.

En ce qui concerne les pseudarthroses, les séries
francaises de clou Gamma n’en font pas état (2,
7, 13). Nous en dénombrons 2 cas, dont un certain,
ayant nécessité une reprise. Mais notons que
Leung en rapporte 2 cas également dans sa série
de 120 Gamma (10). La pseudarthrose est donc
possible, mais elle demeure exceptionnelle.

Les complications mécaniques, notamment a
type de balayage du col et de cal vicieux résiduel
se retrouvent dans toutes les séries, avec un pour-
centage voisin de 7,5%. Les difficultés de centrage
de la vis cervicale -et 'ostéoporose des patients
expliquent certainement ce pourcentage de com-
plications mécaniques non négligeable qui fort
heureusement n’a pas systématiquement de reten-
tissement fonctionnel.

Il est enfin important de noter qu’aucune des
séries de clou Gamma rne fait état de rupture de
matériel. Cela résulte certainement de la qualité
mécanique de I'implant et de sa position intra-
médullaire qui diminue le bras de levier d’environ
10% (4).

B. Comparaison avec les autres méthodes d’ostéo-
synthése

a) Comparaison avec l'ostéosynthése par clous de
Ender

De nombreux auteurs ont déja démontré la
supériorité de "utilisation de la vis-plaque a com-
pression par rapport aux clous de Ender (12, 15).
En ce qui concerne le clou Gamma, nos conclu-
sions vont dans le méme sens. En effet, les taux
de complications liées & ’enclouage de Ender sont
nettement supérieurs et les résultats fonctionnels
bien inféricurs. Ainsi, les cals vicieux en varus et
surtout en rotation externe sont fréquents et peu-
vent atteindre 359% dans certaines séries (5, 9, 16,
18). Si Kempf a réussi & en diminuer la fréquence
grace au verrouillage coulissant (6), il recommande
actuellement 1utilisation du clou Gamma.

Quant au résultat fonctionnel global, alors que
les bons et trés bons résultats avoisinent 80% dans
les séries de clou Gamma (2, 7, 13, 14), ils n’at-
teignent au mieux que 65 a 70% pour les séries
de clous de Ender (9, 12, 15, 16).

b) Comparaison avec lostéosynthése par vis a
compression

L utilisation de ce matériel a apporté certaine-
ment un plus par rapport a I'enclouage de Ender
et soutient aisément la comparaison avec I'utili-
sation du clou Gamma (14, 16). Cependant un
certain avantage semble se dégager pour ce der-
nier matériel. 1l s’agit essentiellement des délais
de mise en charge qui sont plus précoces avec le
clou Gamma (85%) qu’avec les vis a compres-
sion (75%), toutes indications confondues (1, 19).
11 est également & noter que le taux de suppura-
tion profonde est nettement inférieur lorsque I'on
s’adresse au clou Gamma qu’a une vis & compres-
sion type DHS ou THS qui comporte systéma-
tiquement un foyer ouvert. Dans ces cas, le taux
de sepsis est d’environ 2,5% (1, 5, 13, 16). Enfin,
il n’a jamais été constaté de défaillance du maté-
riel d’ostéosynthése par clou Gamma dans toutes
les séries publiées. A l'inverse, certaines séries de
vis & compression font état de quelques cas de
fracture du matériel (1, 19).
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Par contre, un des avantages qui reste a la vis-
plaque a compression est la plus grande facilité
de centrage de la vis cervico-céphalique. En effet,
celle-ci est mise en place primitivement et ne
dépend pas, comme cela est le cas pour le clou
Gamma, de lintroduction préalable du tuteur
centro-médullaire. La réalisation d’un viseur radio-
transparent devrait faire disparaitre ce handicap.

CONCLUSIONS

Il n’est plus besoin de faire la preuve de I'inté-
rét de lostéosynthése des fractures de la région
trochantérienne, notamment chez le sujet agé.
Nous nous sommes adressés pendant de longues
années a l’enclouage selon Ender qui présentait
a nos yeux P'avantage d’une ostéosynthése a foyer
fermé et par tuteur interne. Comme d’autres, nous
avons noté la limite de cette technique en raison
de la fréquence des douleurs de mise en charge
et de la survenue de cals vicieux en rotation
externe. Nous ne saurions pour autant Iéliminer
totalement de notre arsenal thérapeutique car elle
nous semble conserver des indications dans les
fractures stables (Ender I et 1I) et dans le cadre
des polytraumatismes du sujet jeune (16).

Malgré une expérience encore récente, ce pre-
mier bilan de ’utilisation des clous Gamma nous
a apporté des résultats particuliérement satisfai-
sants avec plus de 809% de résultats fonctionnels
favorables et un nombre de reprises particuliére-
ment faible. Par rapport a 'utilisation des vis-
plaques a compression, I'intérét de ’ostéosynthése
par clou Gamma nous semble résider dans la
meilleure possibilité de mise en charge des patients,
méme lorsque l'on s’adresse & des fractures in-
stables et dans la plus grande facilité des montages
lorsqu’il s’agit de lésions sous-trochantériennes.
L’utilisation du clou Gamma long est a ce titre
une nécessité afin de pouvoir répondre a 'ensemble
des lésions de la région trochantérienne, méme
irradiées a la diaphyse.
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SAMENVATTING

A. ARNAOUT, B. BEYA, J. DELPLACE, D. VIAL
en P LECESTRE. Osteosynthese van de trochantere
frakturen met Gamma nagel. Bespreking van 76 geval-
len.

De auteurs hebben een na-onderzoek gedaan bij 76
frakturen van de trochantere streek, behandeld met
Gamma nagel ; het klinisch en radiologisch onderzoek
vond plaats minstens 6 maanden na de ingreep.

De gemiddelde leeftijd was 74 jaar en, zoals gebruike-
lijk, is er een grote meerderheid vrouwen, waarvan de
frakturen meestal ontstaan na een eenvoudige val.

De frakturen waren onstabiel in 53% van de gevallen,
met een meerderheid van subtrochantere frakturen.
Desondanks werd in 83% der gevallen een vroegtijdige
steunname toegelaten.

De mechanische complicaties van deze nieuwe techniek
worden ontleed, besproken en vergeleken met de com-
plicaties van de andere osteosynthesetechnieken, o.m.
de Enderpennen en de DHS plaat-schroef.

De resultaten van de behandeling met Gamma pennen
zijn opmerkelijk beter dan deze van de Enderpennen
en in een zekere zin ook beter dan de resultaten van
de DHS, o.m. wat betreft de vroegtijdige belasting en
het infectiepercentage. Dit materiaal is vooral aange-
wezen bij subtrochantere frakturen.

SUMMARY

A. ARNAOUT, B. BEYA, J. DELPLACE, D. VIAL
and P. LECESTRE. Internal fixation of trochanteric
fractures by Gamma nail. Review of 76 cases.

The authors present 76 cases of trochanteric fractures,
treated by a Gamma nail. The minimal follow-up was
6 months, with clinical and roentgenographical check-
ups. The mean age was 74 years, with a female majority
as classiccally ; the most common cause was a simple
fall. Unstable fractures represented 53% of the cases,
with 399 subtrochanteric ; nevertheless, full weight
bearing was possible in 83% of the cases. The mechan-
ical complications of this new technique have been
studied in details and compared with other most
common methods of osteosyntheses : the Ender rod
and the sliding screw plate. The Gamma nail shows
an uncontestable superiority compared to Ender’s rods,
but it has little advantage to D.H.S.-T.H.S., particularly
because of the delay in full-weight bearing and deep
infection rate. The Gamma nail moreover seems to be
better adapted for the treatment of subtrochanteric
fractures.
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