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Gamma Standard, Gamma Short, Gamma 3: tre generazioni a confronto
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RIASSUNTO

Scopo. Il chiodo Gamma nacque come prototipo nel 1980 come evoluzione delle idee
del prof. Kuntscher, che gia quaranta anni prima aveva ideato un chiodo a “’Y” per tratta-
re le fratture pertrocanteriche del collo del femore. Nel 1988 venne prodotto e distribuito
il chiodo Gamma Standard, ideato dalla scuola Francese di Strasburgo che si impose
in pochi anni come mezzo di sintesi affidabile ed efficace. Nel 1997 venne prodotta la
prima evoluzione del GS, il TGN o Gamma Short. Nel 2003 fece la sua comparsa la terza
generazione: il Gamma 3, che sostituisce completamente le due versioni precedenti.
Metodo. Viene riportata una casistica monocentrica che include 1208 casi operati
dal 1-1-97 al 30-6-06. In 525 casi ¢ stato utilizzato il chiodo Gamma Standard, in
422 il chiodo Gamma Short e in 261 casi il Gamma 3.

Risultati e Conclusioni. Sono stati rivisti complessivamente 484 pazienti. La conso-
lidazione ¢ stata raggiunta in 468 casi (97%). In 16 casi (3%) ¢ stato necessario rein-
tervenire. Le complicazioni intra-operatorie riscontrate nel Gamma Standard sono
state del 1,7%, nel Gamma Short del 0,5% e nel Gamma 3 del 2,3%. Complicazioni
post-operatorie sono state riscontrate nel Gamma Standard nel 11,7% dei casi, nel
Gamma Short nel 10,7%; nel Gamma 3 nel 6,1%.
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SUMMARY

Objective. Gamma Nail was born in 1980 as an evolution of the ideas of Prof.
Kuntscher. Forty years before he developed an “Y” nail for the treatment of pertro-
cantheric fracture. In 1988 the Gamma Standard was developed from the Strasbourg
Orthopaedic School in 1988 and during few years reached good result. In 1997 the
TGN, Trochanteric Gamma Nail, was developed as first evolution of the Gamma
Standard. In 2003 the third generation appeared, the Gamma 3 and it substituted
completely the two old versions.

Method. We reported a series that include 1208 cases treated from 01-01-97 to 30-06-
06. Gamma Standard was used in 525 cases, TGN in 422 and Gamma 3 in 261 cases.
Result and Conclusion. At the follow-up 484 patients was healing. Sixteen patients
were reoperated. The Gamma Standard presented 1.7% of intra-operative complica-
tions, the TGN 0.5% and the Gamma 3 2.3%. The Gamma Standard presented 11.7%
of post-operative complications, the TGN 10.7% and the Gamma 3 6.1%.
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INTRODUZIONE

Le fratture del collo del femore nell’anziano sono in
costante e continuo aumento '. Studi biomeccanici hanno
dimostrato che nelle fratture pertrocanteriche instabili
I’inchiodamento endomidollare risulta pit idoneo rispet-
to al trattamento con placca **. La placca permette una
buona riduzione della frattura, ma 1’apertura del foco-
laio determina consistenti perdite ematiche, un carico
ritardato, un aumento delle complicanze quali infezioni
e pseudoartrosi °. L’inchiodamento rappresenta quindi
il gold standard nel trattamento delle fratture laterali. E
una metodica poco invasiva, permette una sintesi stabile,
la concessione immediata del carico e rapidi tempi di
guarigione >,

Nel 1940 il prof. Kuntscher propose un chiodo a “Y”
per il trattamento delle fratture del collo del femore, dal
quale poi si svilupparono tutti i chiodi dell’era moderna.
Passarono quarantotto anni da allora e nel 1988 venne
prodotto in acciaio il chiodo Gamma Standard (GS) dalla
scuola di Strasburgo di Kempf e Taglang. Il GS nacque
per trattare le fratture pertrocanteriche e sottotrocanteri-
che che non oltrepassavano di due centimetri il piccolo
trocantere. Era formato da una parte endomidollare che si
inseriva nella porzione prossimale del canale diafisario e
da una vite cefalica che si inseriva, attraverso il chiodo, nel
collo del femore. Le sue caratteristiche principali erano la
lunghezza di 20 cm con un angolo di curvatura di 10°, un
foro prossimale per il passaggio della vite cefalica e due
fori per il bloccaggio distale con viti di 6,28 mm di dia-
metro. Il diametro variava da 17 nella porzione prossimale
a 12, 14 e 16 mm, a seconda del chiodo utilizzato, nella
parte distale. La vite cefalica era di 12 mm e poteva esse-
re posizionata con un angolo cervico-diafisario di 125°,
130°, 135° e 140°. Le complicazioni principali legate a
questa prima versione furono il cut-out della vite cefalica
e alcuni rari casi di frattura diafisaria durante 1’introdu-
zione del chiodo. Inoltre spesso il paziente riferiva dolore
alla coscia causato “dall’effetto punta” che il chiodo
determinava toccando la parete del canale diafisario. Nel
1997 usci la prima evoluzione: il Trochanteric Gamma
Nail (TGN) o piu comunemente Gamma Short, sempre in
acciaio. Questa versione presentava alcune modifiche tra
cui la lunghezza, da 20 a 18 cm, un angolo di curvatura
che da 10° passo a 4° e la presenza di un unico foro di
bloccaggio distale. Studi biomeccanici hanno dimostrato
che non sono necessarie due viti di bloccaggio per garan-
tire la stabilita del chiodo ma che una ¢ sufficiente . 11
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diametro del chiodo era 17 mm nella porzione prossimale
e 11 nella distale. Anche in questa versione la compli-
cazione principale fu il cut-out della vite cefalica. La
riduzione della lunghezza del chiodo e la variazione del-
I’angolo di curvatura portarono invece alla scomparsa di
fratture intra-operatorie durante I’inserimento del chiodo
ed una riduzione dell’effetto punta. Nel 2003 infine usci
la terza versione: il Gamma 3. Questo infibulo presenta
diverse modifiche rispetto alla versione precedente, che
riguardano sia lo strumentario sia il chiodo stesso. Per
quanto riguarda lo strumentario la modifica principale
riguarda il Target Device. Il nuovo “manico introdutto-
re”, infatti, presenta un raggio di curvatura che permette
di introdurre il chiodo anche con una incisione di circa 3
centimetri. Inoltre con un unico manico, semplicemente
muovendo uno dei componenti, si puo scegliere quale
angolo cervico-diafisario utilizzare e se posizionare la vite
di bloccaggio distale in posizione statica o dinamica. Il
Gamma 3 puo essere in acciaio o in titanio e presenta una
riduzione complessiva del volume del chiodo del 17%.
La lunghezza e I’angolo di curvatura del chiodo non sono
variati, mentre ¢ diminuito il diametro prossimale che da
17 € passato a 15,5 mm, il diametro della vite cefalica che
da 12 & passata a 10 mm e il diametro della vite distale
da 6,28 a 5 mm. E stato inoltre modificato sia il foro di
entrata nel chiodo della vite cefalica, che ha determinato
un aumento della resistenza alla rottura, sia la forma ed il
filetto della vite stessa. Questa ultima modifica ha portato
un netto miglioramento nell’introduzione della vite che
spesso, nelle due versioni precedenti, si incastrava nel
chiodo. La diminuzione dei diversi diametri ha comporta-
to un aumento della resistenza del chiodo.

MATERIALE E METODO

Dal 1-1-1997 al 30-06-2006 sono stati trattati chirur-
gicamente presso 1’Unita Operativa di Ortopedia e
Traumatologia dell’Ospedale Maggiore 1208 casi di frat-
ture laterali del collo femorale di cui 327 uomini e 881
donne. L’eta media, diversificata a seconda del mezzo di
sintesi utilizzato, ¢ di 80 anni (min 32, max 96) nei casi
trattati con il Gamma Standard, di 83 anni (min 65, max
93) con il Gamma Short e di 82 anni (min 35, max 104)
per il Gamma 3. In 525 casi ¢ stato utilizzato il chiodo
Gamma Standard (Fig. 1), in 422 casi il Gamma Short
(Fig. 2), in 261 casi il Gamma 3 (Fig. 3). In tutti i casi ¢
stato eseguito 1’alesaggio progressivo del canale, fino a 2



Gamma Standard, Gamma Short, Gamma 3 - —

mm oltre il diametro del chiodo. Dei 1208 casi trattati con RISULTATI

i chiodi della serie Gamma, 12 casi sono deceduti in ospe-

dale entro i primi 15 gg. dall’intervento, 484 casi sono stati Sono stati rivisti 205 casi trattati con il Gamma Standard,
seguiti ad un follow-up medio di 6 mesi (min 4, max 12). 131 con il Gamma Short e 148 con il Gamma 3. La con-
78 casi hanno eseguito solo il primo controllo a 40 giorni. solidazione delle fratture ¢ stata raggiunta in un tempo
I restanti 631 casi non si sono mai presentati ai controlli. medio di 4 mesi (min 3, max 9) senza sostanziali diffe-
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Fig. 1. Osteosintesi endomidollare con chiodo Gamma Standard. a. Frattura spiroide pertrocanterica in donna di 82 anni. b. ¢. Osteosintesi con chiodo Gamma Standard. d. Controllo a 6 mesi
con consolidazione della frattura.

Fig. 2. Osteosintesi endomidollare con chiodo Gamma Short. a. Frattura pertrocanterica in donna di 84 anni. b. c. Osteosintesi con chiodo gamma short con buona riduzione della frattura
nelle 2 proiezioni.

8 - —
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Fig. 3. Osteosintesi endomidollare con chiodo
Gamma 3. a. Fraftura pertrocanterica in
donna di 80 anni. b. c. Osteosintesi con
chiodo Gamma 3, con discreta riduzione
della frattura e lieve diastasi nel focolaio
di frattura. d. e. Controllo a 8 mesi con
buona consolidazione della frattura e
lieve migrazione della vite cefalica.

renze tra i tre infibuli. Le complicazioni riscontrate sono
state suddivise in intra-operatorie (Tab. I) e postoperato-
rie (Tab. II).

Complicazioni intra-operatorie

Nei casi trattati con il Gamma Standard si sono presentati
2 casi di frattura intra-operatoria (0,38%); in un primo
caso ¢ stato immediatamente rimosso il Gamma Standard
ed applicato un chiodo Gamma Long. Un secondo pazien-
te ha mantenuto il riposo e lo scarico per 60 giorni.

Tre casi hanno presentato una scomposizione della frat-
tura (0,57%); in due pazienti ¢ stato concesso solamente
un carico parziale, mentre in un caso in cui vi era una
sensibile diastasi del collo femorale ¢ stata sostituita la
vite cefalica dopo riduzione della diastasi a due mesi
dal primo intervento. In 3 casi (0,57%) si ¢ osservato il
posizionamento fuori sede delle viti distali. In tutti i casi ¢
stato concesso un carico parziale per i primi 40 giorni. In
un caso (0,19%) si ¢ riscontrato una rottura dell’oliva del
filo guida che non ha comportato alcuna conseguenza.

Nei casi trattati con il Gamma Short vi sono stati 2 casi

I 9
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(0,47%) di cattiva riduzione della
frattura. Un caso ¢ stato riopera-
to dopo alcuni giorni. L’altro caso
presentava un’eccessiva diastasi dei
frammenti. Questo ha comportato
successivamente, dopo la concessio-
ne del carico, una protrusione della
vite cefalica nell’articolazione coxo-
femorale. La vite ¢ stata sostituita a
tre mesi dall’intervento con una di
minor lunghezza.

Nei casi operati con il Gamma 3
sono stati osservati 3 casi (1,15%)
di malposizionamento della vitina
di blocco della vite cefalica che si ¢
persa nei tessuti molli dei pazienti. In
due casi ¢ stata rimossa intra-opera-
toriamente mentre in un caso la vite
¢ stata rimossa dopo alcuni giorni
dall’intervento mediante una piccola
incisione nella regione mediale della
coscia. In 2 casi (0,76%) la vite di
bloccaggio distale ¢ stata posizionata
fuori sede. In un caso (0,38%) la vite
cefalica ¢ stata inserita eccessiva-
mente con procidenza articolare. Ai
controlli ambulatoriali la paziente era
asintomatica quindi non sono stati
presi ulteriori provvedimenti.

Complicanze postoperatorie
Dei 525 casi trattati con Gamma
Standard 205 sono stati rivisti ad un

Tab. 1. Complicazioni intra-operatorie.

Complicazioni intra-operatorie Gamma Standard  Gamma Short  Gamma 3

Frattura intra-operatoria 2(0,38%)

Scomposizione della frattura 3(0,57%)

Posizionamento fuori sede delle viti distali 3(0,57%) 2(0,76%)

Rottura dell'oliva del filo guida 1(0,19%)

Cattiva riduzione della frattura 2(0,47%)

Malposizionamento della vitina di blocco della vite cefalica 3(1,15%)

Vite cefalica procidente in articolazione 1(0,38%)

Totale 9/525 2/422 6/261
(1,7%) (0,47%) (2,3%)

Tab. I1. Complicazioni postoperatorie.

Complicazioni post-operatorie Gamma Standard  Gamma Short  Gamma 3

Ematoma ferita chirurgica 3 (1,46%)

Vite cefalica procidente nei fessuti molli 7(3,4%)

Vite cefalica procidente in articolazione 1(0,48%) 1(0,67%)

Cut-out 6(2,9%) 6 (4,58%) 1(0,67%)

Consolidazione in varismo 2(0,97%) 2(1,52%)  2(1,35%)

Ritardo di consolidazione 1(0,48%)

Pseudoartrosi 1(0,48%) 1(0,76%)

Frattura al di sotto del chiodo 3(1,46%) 3(2,3%) 2(1,35%)

Necrosi cefalica 1(0,76%)  11(0,67%)

Decubito sull'apice della vite cefalica 1(0,76%)

Scomposizione della frattura 1(0,67%)

Ossificazione periarticolare 1(0,67%)

Totale 24/205 14/131 9/148
(11,7%) (10,7%) (6,1%)

tempo medio di 6 mesi (min 4, max 36). La consolida-
zione della frattura ¢ avvenuta in 201 casi (98%) ad un
tempo medio di 4 mesi (min 3, max 9).

Sono stati rilevati 3 casi (1,46%) di ematoma della ferita
chirurgica che sono stati evacuati dopo alcuni giorni dal-
I’intervento. In 7 casi (3,4%) la vite cefalica era troppo
lunga e procedeva nei tessuti molli, provocando dolore.
In 4 casi € stata sostituita con una di minore dimensione.
In un caso (0,48%) la vite cefalica protrudeva nell’arti-
colazione coxo-femorale, ma essendo asintomatica non
¢ stata rimossa. In 6 casi (2,9%) si ¢ osservato il cut-out
della vite cefalica. Il cut-out € avvenuto in due casi a
40 gg. dall’intervento, mentre nei restanti 4 a 60 gg.
In 4 casi non & stato necessario alcun provvedimento
ulteriore in quanto i pazienti erano asintomatici. In due
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casi si & proceduto alla rimozione del chiodo. In due casi
(0,97%) la consolidazione € avvenuta in varismo. In un
paziente giovane di 32 anni si ¢ presentato un ritardo
di consolidazione (0,48%) che ¢ stato risolto con la
dinamizzazione del chiodo e consolidazione in 9 mesi.
In un caso (0,48%) si e osservata una pseudoartrosi del
collo del femore con rottura del chiodo. Non ¢ stato
necessario eseguire altri trattamenti, in quanto dopo la
rottura del chiodo la frattura € guarita in 4 mesi. In 3 casi
(1,46%) si e avuta una frattura al di sotto del chiodo, in
un caso in seguito a caduta accidentale durante la fase
riabilitativa, negli altri due casi a distanza di mesi dal
primo trauma.

Dei 422 casi trattati con Gamma Short 131 casi sono stati
rivisti ad un tempo medio di 6 mesi (min 4, max 12).



La consolidazione della frattura € avvenuta in 126 casi
(96%) ad un tempo medio di 4 mesi (min 3, max 8).

E stato osservato un caso (0,76%) di necrosi cefalica. In
2 casi (1,52%) si e raggiunta la consolidazione con vari-
smo del collo femorale. In un caso (0,76%) di paziente
defedata e allettata si & osservato un decubito sulla base
della vite cefalica che ha portato all’esposizione del
chiodo che ¢ stato successivamente rimosso. In 6 casi si
¢ avuto il cut-out (4,58%) della vite cefalica dopo circa
due mesi dall’intervento. In 3 casi non ¢ stato necessario
alcun provvedimento ulteriore in quanto i pazienti erano
asintomatici. Negli altri 3 casi € stato rimosso il chiodo ed
applicata un’endoprotesi. Si ¢ osservato un caso (0,76%)
di pseudoartrosi. Il chiodo ¢ stato dinamizzato ed e stata
sostituita la vite cefalica, la frattura si & impattata con
migrazione parziale della vite cefalica e molto lentamente
la frattura ha raggiunto la consolidazione dopo 3 anni dal
trauma. In 3 casi (2,3%) si € avuta una frattura al di sotto
del chiodo a distanza di diversi mesi dal primo trauma.
Dei 261 casi trattati con il Gamma 3, 148 sono stati rivisti
ad un tempo medio di 6 mesi (min 5, max 24). La conso-
lidazione della frattura ¢ avvenuta in 145 casi (98%) ad
un tempo medio di 4 mesi (min 3, max 6).

In un caso (0,67%) si ¢ avuta la scomposizione della
frattura che ¢ stata rioperata nei giorni successivi. E stato
osservato un caso (0,67%) di necrosi cefalica a distanza di
12 mesi dal trauma, trattato con la rimozione del chiodo
ed endoprotesi. 2 casi (1,35%) sono guariti in varismo. Un
caso (0,67%) di un paziente politraumatizzato, con trau-
ma cranico e associata frattura-lussazione dell’acetabolo
omolaterale ha presentato una ossificazione periarticolare
che ha determinato un’artrodesi dell’anca. Il paziente, di
82 anni, riesce in ogni caso a deambulare con un bastone
senza dolore a 2 anni dall’incidente. In un caso (0,67%),
in conseguenza dell’impattamento della frattura e del
mancato scivolamento della vite cefalica nel chiodo, si
¢ avuta una procidenza della vite in articolazione. In un
caso (0,67%) si ¢ avuto il cut-out della vite cefalica che
pero non ha comportato la necessita di altri trattamenti
chirurgici. In 2 casi (1,35%) si ¢ avuta una frattura al di
sotto del chiodo dopo diversi mesi dal primo trauma.

DISCUSSIONE

L’inchiodamento endomidollare rappresenta un valido
trattamento per le fratture laterali del collo femorale nel-
I’anziano > "''. L’utilizzo della placca & stato praticamente
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abbandonato nel nostro protocollo di trattamento per que-
sto tipo di fratture. Per applicare una placca € necessario
aprire il focolaio di frattura, con maggiori perdite ematiche
rispetto ad un trattamento a cielo chiuso **. Inoltre il carico
deve essere ritardato, soprattutto nelle fratture instabili con
interessamento del piccolo trocantere o con interruzione
del muro mediale, aumentando quindi le complicazioni
da allettamento in pazienti molto anziani gia debilitati.
Nel giovane I’osteosintesi rigida con placca ha una sua
indicazione in quanto si cerca di ottenere una riduzione
anatomica ed ¢ inoltre possibile associare anche un innesto
osseo corticale a protezione del muro mediale nelle fratture
persottotrocanteriche. L’inchiodamento endomidollare con
la serie Gamma permette di eseguire I’intervento a cielo
chiuso, con scarse perdite ematiche, garantisce una buona
stabilita del focolaio di frattura, con conseguente possibi-
lita di mobilizzare immediatamente il paziente nel letto e
in carrozzina e di iniziare subito la terapia riabilitativa per
la ripresa della deambulazione *°'*'°>. Le complicazioni
intra-operatorie sono legate principalmente alla difficolta
nella riduzione della frattura o ad un non attento utilizzo
del “target device”. E sempre necessario controllare che
il chiodo sia ben serrato e che le guide per le viti di bloc-
caggio siano aderenti alla superficie ossea. Questa preci-
sione evita le difficolta e le complicazioni che si possono
incontrare nell’introduzione della vite cefalica o nel bloc-
caggio distale delle viti. Il farget device del Gamma 3 ¢
stato migliorato rispetto al precedente strumentario. Le
ridotte dimensioni permettono di eseguire una incisione
di soli tre cm per introdurre il chiodo e il suo nuovo desi-
gn ne facilita I’uso nei pazienti obesi. L unica difficolta
che si e riscontrata e stata I’applicazione della vitina di
blocco della vite cefalica. Per facilitarne I’introduzione
nel nuovo strumentario vi € un cacciavite snodabile che
dovrebbe favorire 1’introduzione della vite. In alcuni casi,
soprattutto quando si inizia ad usare il nuovo strumen-
tario, 1’errato posizionamento del cacciavite porta alla
perdita della vitina nei tessuti molli. Per questo ¢ stata
fatta una modifica al cacciavite e attualmente ne utiliz-
ziamo uno completamento rigido o con uno snodo solo
nell’ultima parte della punta. E comunque necessario
fare molta attenzione durante I’introduzione per evitare
questo errore. Le complicazioni post-operatorie piu rile-
vanti nelle due precedenti versioni sono state il cut-out
della vite cefalica. Nella maggior parte dei casi sono
legati all’errato posizionamento della vite cefalica nel
quadrante intermedio dell’epifisi femorale o nella porzio-
ne anteriore della testa o quando la vite cefalica & troppo
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corta. La consolidazione ¢ stata ugualmente raggiunta e
molti pazienti non presentavano sintomatologia dolorosa.
Nei casi in cui la vite cefalica era fuoriuscita dalla testa
il chiodo ¢ stato asportato ed applicata un’endoprotesi.
Nei casi trattati con il Gamma 3 si ¢ presentato un solo
caso di cut-out. Questo miglioramento probabilmente
¢ dovuto sia alla decennale esperienza dei chirurghi sia
alle nuove caratteristiche tecniche di maggiore tenuta e
minori dimensioni della vite cefalica.

Dei 1.208 pazienti trattati, oltre la meta non si sono pre-
sentati ai controlli ambulatoriali. Questo ¢ dovuto in parte
alla mortalita elevata dei pazienti a questa eta, in parte a
problematiche sociali e sanitarie che colpiscono questi
pazienti.

CONCLUSIONI

Concludendo, si puo affermare che la continua evolu-
zione e la continua ricerca di miglioramento sia nello
strumentario che nel chiodo stesso hanno portato alla pos-
sibilita di eseguire osteosintesi con tecniche sempre meno
invasive, mantenendo elevata la percentuale di consolida-
zione della frattura in un tempo medio ridotto. Il tasso di
complicazioni intra-operatorie ¢ leggermente aumentato
nel numero, ma con l’avvento del chiodo gamma 3 si
sono ridotte le complicazioni maggiori.
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