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RESUMO

Objetivo: Verificar, através de um questionario, o ponto de entra-
da da haste intramedular na regido proximal da tibia. Métodos:
230 participantes que tratam fraturas da tibia foram entrevis-
tados. O questionario foi formulado com trés segmentos que
poderiam ser respondidos com um formato “sim” ou “ndo” e
um quarto, com duas figuras que representavam uma radiografia
em anteroposterior (AP) e lateral que poderiam ser respondidas
com um formato “A”, “B” ou “C”. Resultados: A raz&o mais fre-
quente foi a “facilidade de acesso” (67,8%), seguida do “melhor
acesso para insercdo da haste” (60,9%) e em terceiro “prevenir
a dor no joelho” (27,4%). Existiu relacdo significativa entre as
razfes de escolha do acesso como “prevenir dor no joelho” e
“evitar tendinites” com os pontos A e C da figura esquematica
de radiografia em AP, principalmente o ponto C (crista tibial
medial). Observou-se que ndo existiu diferenca significativa nos
tipos de acesso em relacdo ao ligamento patelar, nas figuras es-
quematicas de radiografia em AP e perfil entre as faixas etarias.
Conclusdo: Observou-se que quanto maior a faixa etaria maior
a proporcao de escolher a pergunta “evitar deformidade em val-
go”. As raz0es de aspecto médico (pratico) foram relacionadas
com o tipo de acesso no ligamento transpatelar, enquanto que as
razBes de aspecto paciente (funcional) foram relacionadas com
0 acesso parapatelar medial. O acesso transpatelar foi escolhido
pela maioria dos participantes (66,5%).

Descritores — Fixacédo intramedular de fraturas; Fratura da tibia;
Ligamento patelar

ABSTRACT

Objective: To assess, through a questionnaire, the intramedul-
lary nail entry point in the proximal aspect of the tibia. Me-
thods: 230 attendees who treat tibial fractures were interviewed.
The questionnaire was created with three sections that could be
answered with ’Yes” or “No”” answers and a fourth section that
had two figures representing anteroposterior (AP) and lateral
view x-rays that could be answered with a format “A, “B” or
“C”. Results: The most frequent reason was “ease of access”
(67.8%), followed by the “better nail insertion access” (60.9%)
and the third one was ““to prevent knee pain” (27.4%). Reasons
for choosing access so as ““to prevent knee pain’ and “prevent
tendinitis” had a significant relationship with points “A” and
“C” of the schematic figure in the AP x-ray, especially “C”
(medial tibial crest). No significant difference was observed
between types of access to the patellar ligament in the schematic
figure of the AP and lateral x-ray among age groups. Conclu-
sion: The greater the age, the larger the proportion choosing
the question ““avoid valgus deformity.”” Reasons from a medical
(practical) perspective were related to the type of access in the
transpatellar ligament, while reasons from a patient (functional)
perspective were related to medial parapatellar access. Trans-
patellar access was chosen by most participants (66.5%).

Keywords — Fracture fixation, Intramedullary; Tibial fractures;
Patellar ligament
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INTRODUCAO

Fratura da diafise da tibia permanece como a lesédo
mais comum tratada pelos cirurgides ortopédicos. Haste
intramedular tem se tornado o tratamento de escolha
tanto para as fraturas fechadas instaveis como para as
expostas de baixa energia®™?. Diversos pontos de entra-
da na regido proximal da tibia tém sido descritos, mas
o local ideal permanece como tema de discussao®3),
Varios acessos cirurgicos podem ser utilizados para se
obter o ponto de entrada incluindo o acesso parapatelar
medial, lateral e a incisdo transpatelar®*7". Segundo a
literatura, autores tém relatado complicagcdes como dor
na regido anterior do joelho, instabilidade ligamentar,
necrose da gordura retropatelar, lesdes de cartilagem e
menisco, distrofia simpatico-reflexa, alteracdo da mar-
cha e tendossinovites como causas possiveis do pro-
cedimento cirtrgico ¥, Porém, as vezes, a dor ndo
é aliviada com a remoc¢do da haste, e a incisdo trans-
patelar tem sido acusada parcialmente como a causa
destas complicacdes(-1%2, O objetivo deste estudo
foi verificar, através de um questionario, o ponto de
entrada da haste intramedular na regido proximal da
tibia, respondido no Congresso Brasileiro de Ortopedia
e Traumatologia.

METODOS

Durante o 40° Congresso Brasileiro de Ortopedia e
Traumatologia, ocorrido no Rio Grande do Sul em 2008,
230 participantes que tratam fraturas da tibia foram en-
trevistados para fornecer informagdes. O questionario
foi formulado com trés segmentos que poderiam ser
respondidos com um formato “sim” ou “ndo”, e um
quarto, com duas figuras que representavam uma radio-
grafia em anteroposterior (AP) e lateral que poderia ser
respondido com um formato “A”, “B” ou “C”. Os par-
ticipantes foram divididos em trés categorias, segundo a
faixa etaria (25-35, 36-45 e > 45 anos), para verificar se
a experiéncia do cirurgido influenciaria nos resultados.

Aos ortopedistas foi perguntado se tratavam fraturas
da diafise da tibia com haste intramedular. Em caso po-
sitivo, foi perguntado se utilizavam um ou mais acessos.
Em relagdo ao ligamento patelar, se utilizavam o acesso
medial, lateral ou transpatelar. Também foi perguntada
a razdo para a selecdo do acesso no ligamento patelar,
ver questionario anexo.

A participacdo foi voluntéria e as respostas foram
confidenciais. Os resultados foram computados e sub-
metidos a andlise estatistica.
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Perfil geral da casuistica

Este objetivo teve como finalidade descrever o perfil
de 230 participantes, segundo o questionario de avalia-
cao do ponto de entrada da haste intramedular na tibia.
A Tabela 1 fornece a frequéncia (n) e o percentual (%)
das respostas do questionario para o total da amostra.

Tabela 1 - Descrigdo do questionario para 230 participantes respondentes

Variavel categoria n %
25 a 35 anos 95 42,0
Grupo etario® 36 a 45 anos 71 315
> 45 anos 60 26,5
Acesso para Acesso Unico 201 874
colocagao da haste | vgrios tipos 29 12,6
Medial 64 27,8
Ligamento patelar | Transpatelar 153 66,5
Lateral 13 57
1. Prevenir dor no joelho 63 274
ié;gfs:g;; ? biomecanica da 49 213
35Mhzlsr:zr acesso para insercéo 140 60,9
E;ézg Opg;a aac es50 4. Facilidade de acesso 156 67,8
no ligamento 5. Localizagdo da fratura 21 9,1
6. Evitar formacéo de neuroma 8 35

7. Evitar deformidade em valgo 22 9,6

8. Evitar deformidade em varo 14 6,1
9. Evitar tendinites 48 20,9
o A 32 144
B
C 42 18,8
o A 61 274
B
C 42 18,8

Comentarios Sim = >
N&o 217 94,3

2Quatro pacientes sem informacéo.
b sete pacientes sem informagao.
Fonte: Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Santa Teresa. Petrépolis/RJ.

ANALISE ESTATISTICA

Os testes estatisticos aplicados foram o do Qui-
quadrado (x?) ou o exato de Fisher, para comparagéo
de proporcdes entre dados de natureza categoérica. Os
resultados foram apresentados em tabelas e expressos
por meio de frequéncia (n) e percentual (%). O critério
de determinacdo de significancia adotado foi o nivel de
5%. A andlise estatistica foi processada pelo software
estatistico SAS® System, verséo 6.04.
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RESULTADOS

Dentre as razdes para a escolha do acesso cirurgico,
observou-se que a razdo mais frequente foi a “facilidade
de acesso” com 67,8%, seguida do “melhor acesso para
insercdo da haste” com 60,9% e em terceiro foi “pre-
venir a dor no joelho” com 27,4%. A Figura 1 ilustra
a distribuicdo crescente das razbes para a selecdo do
acesso no ligamento patelar.

6. Evitar forma¢dode neuroma M 3,5
8. Evitar deformidadeemvaro [l 6,1
5. Localizagio da fratura [N 9,1
. 96
9. Evitar tendinites [N 20,9
2. Preservar a biomecanica 213
da patelo-femoral *
1. Prevenir dor no joelho [N 27,4
o B S R N 00
da haste =
4. Facilidade de acesso [INIINN————— 67,8

7. Evitar deformidade em valgo

0 10 20 30 40 50 60 70 8O

% das razoes para a selecdo do acesso no ligamento patelar

Fonte: Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Santa Teresa. Petropolis/RJ.

Figura 1 — Percentual das razdes para a escolha do acesso no
ligamento patelar

Segundo as respostas dos 230 participantes, foi verifi-
cado se existiu diferenca significativa nas proporcdes das
raz0es para a escolha do acesso entre as faixas etarias,
quais os tipos de acessos em relacdo ao ligamento patelar
e locais de referéncia esquematicas de radiografias.

As Tabelas 2, 3, 4 e 5 fornecem a frequéncia (n) e
o percentual (%) das razdes para a escolha do acesso
segundo a faixa etaria (25-35, 36-45 e > 45 anos), tipos
de acessos em relagdo ao ligamento patelar (medial,
transpatelar e lateral) e locais de referéncia radiogréafi-
ca, conforme Figuras A, B e C do questionario anexo,
respectivamente, e o correspondente nivel descritivo do
teste estatistico (p). A analise estatistica foi realizada
pelo teste do 2 ou pelo exato de Fisher.

N&o foi possivel analisar as razfes “evitar formagéo
de neuroma” e “evitar deformidades em varo” devido a
baixa frequéncia observada.

Observou-se que existiu diferenga significativa ape-
nas na razao “evitar deformidade em valgo” (p = 0,007)
entre as faixas etarias, ou seja, quanto maior a faixa
etaria maior a proporcao de escolher esta razdo. Nao
existe diferenca significativa na proporcao das demais
razdes entre as faixas etarias, ao nivel de 5%.

Tabela 2 — Analise estatistica das razdes para a escolha do
acesso segundo a faixa etaria

Faixa etaria 25a35anos | 36a45anos | >45anos
p
Razéo para a selegdo do acesso| n % n % n %
1. Prevenir dor no joelho 28 [ 295 | 15 [ 21,1 | 20 | 333 0,27

2. Preservar a hiomecéanica da

natelofemoral 18 | 190 | 12 | 169 | 18 | 30,0 | 0,14

3. Melhor acesso para insercéo 60 | 632 | 46 |648| 32 | 533|035

da haste
4. Facilidade de acesso 66 |695| 51 | 71,8 | 37 | 61,7 | 043
5. Localizagdo da fratura 8 8,4 5 7,0 8 | 133|043

6. Evitar formacéo de neuroma 2 2,1 1 14 4 6,7 pc

7. Evitar deformidade em valgo | 3 3.2 8§ | 11,3 | 11 | 183 |0,007

8. Evitar deformidade em varo 4 42 4 5,6 6 10,0 | pc

9. Evitar tendinites 19 | 200 | 13 | 183 | 16 | 26,7 | 0,47

pc: Poucos casos.
Fonte: Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Santa Teresa. Petrépolis/RJ.

Tabela 3 — Analise estatistica das razdes para sele¢éo do acesso
em relacéo ao ligamento patelar

Ligamento patelar Medial Transpatelar |  Lateral .
Razdo para a selegéo do acesso| n % n % n % d
1. Prevenir dor no joelho 38 594 | 16 | 105| 9 | 692 [<0,0001
iétpeni?:r’n"g:a? biomecanicada | o7 | 429 | 14 | 92 | 8 |s6L5 |<00001
jaMh:'S'g aCessoparainsercao | ,o | aog | 197 (732 | 5 | 385 |<0,0001
4. Facilidade de acesso 29 | 453 | 122 | 797 | 5 | 385 [<0,0001
5. Localizagéo da fratura 4 63 | 16 [105| 1 77 0,32
6. Evitar formagdo de neuroma 2 31 5 33 1 77 pc
7. Evitar deformidade em valgo 5 78 | 16 105 1 17 0,54
8. Evitar deformidade em varo 3 47 | 10 | 65 1 17 pc
9. Evitar tendinites 33 | 516 | 5 33 | 10 | 76,9 |<0,0001

pc: Poucos casos.
@ Comparagao entre medial versus transpatelar.
Fonte: Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Santa Teresa. Petrépolis/RJ.

Para fins de andlise, ndo foi considerado o acesso ao
ligamento lateral devido a baixa frequéncia observada
(n = 13). Observou-se que as razdes de aspecto médico
(pratico) como “melhor acesso para insercdo da haste”
e “facilidade de acesso” foi relacionada significativa-
mente com 0 acesso transpatelar, enquanto que as razdes
de aspecto paciente (funcional) como “prevenir dor no
joelho”, “preservar a biomecanica” e “evitar tendinites”
foram relacionadas significativamente com o acesso pa-
rapatelar medial.

Rev Bras Ortop. 2010;45(4):375-81
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Tabela 4 — Analise estatistica das razdes para sele¢éo do acesso
segundo o local de referéncia radiografica — figura esquematica
de radiografia em AP

Referéncia radiografica 1 Ponto A Ponto B Ponto C
]
Razéo para a selegdo do acesso| n % N % n %
1. Prevenir dor no joelho 10 | 31,3 | 31 |[208 | 20 | 476 | 0,002

2. Preservar a biomecanica da

patelofemoral 9 281 | 27 |181| 12 | 286 | 021

3. Melhor acesso para insercéo 16 | 500 | 96 |644| 23 | 548 022

da haste
4. Facilidade de acesso 19 | 594 | 108 [ 725 | 25 | 595 | 0,14
5. Localizacdo da fratura 2 63 | 15 | 101 | 4 95 | 088

6. Evitar formacéo de neuroma 2 6,3 4 2,7 2 48 pc

7. Evitar deformidade em valgo 2 63 | 14 | 94 6 | 143 | 055

8. Evitar deformidade em varo 2 63 | 10 | 67 2 48 pc

9. Evitar tendinites 1 | 344 19 | 128 | 16 | 381

pc: Poucos casos.
Fonte: Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Santa Teresa. Petrépolis/RJ.

<0,0001

Tabela 5 — Andlise estatistica das razdes para selegéo do acesso
segundo o local de referéncia radiografica — figura esquematica
de radiografia em perfil

Referéncia radiografica 2 Ponto A Ponto B Ponto C
Razdo para a selegdo doacesso| n % n % n % P
1. Prevenir dor no joelho 15 | 246 | 33 | 275 | 13 | 310 | 077
iatpeﬁiﬁggg:; bomecanicada |y | 180 | 26 217 | 1 | 262 | 01

3. Melhor acesso para insergéo u | 557 73 | 608 | 28 | 667 | 053

da haste

4. Facilidade de acesso 40 | 656 | 84 | 700 | 28 | 667 | 081
5. Localizag8o da fratura 5 82 | 12 | 100 | 4 95 | 092
6. Evitar formac&o de neuroma 1 16 4 33 3 71 pc

7. Evitar deformidade em valgo 2 33 9 75 | 11 | 26,2 [<0,0001
8. Evitar deformidade em varo 1 16 5 42 8 19,1 pc

9. Evitar tendinites 14 [ 230 23 | 192 | 9 |214| 082

pc: Poucos casos.
Fonte: Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Santa Teresa. Petrépolis/RJ.

Verificou-se que existiu relacdo significativa entre as
razdes de escolha do acesso como “prevenir dor no joe-
Iho” (p = 0,002) e “evitar tendinites” (p < 0,0001) com
os pontos A e C da figura esquematica de radiografia em
AP, principalmente o ponto C (crista tibial medial). Ndo
foi encontrada diferencga significativa na proporcao das
demais razdes entre os locais da figura esquematica de
radiografia em AP, ao nivel de 5%. Embora ndo tenha
significancia, existiu predominancia das raz0es para 0
acesso de aspecto médico como “melhor acesso para
insercéo” e “facilidade de acesso” no local de referéncia
radiogréfica — ponto B.

Rev Bras Ortop. 2010;45(4):375-81

Percebeu-se que existiu relagdo significativa ape-
nas entre a razdo “evitar deformidade em valgo” (p <
0,0001) com o ponto C o local de referéncia radiogra-
fica — figura esquematica de radiografia em perfil. Ndo
existiu diferenca significativa na proporgéo das demais
razdes entre os locais de referéncia radiogréfica, ao nivel
de 5%.

A Tabela 6 fornece a frequéncia (n) e o percentual
(%) do tipo de acesso em relacdo ao ligamento patelar
(medial, transpatelar e lateral) e local de referéncia ra-
diogréfica (Figuras A, B e C) do questionario, segundo
a faixa etéria (25-35, 36-45 e > 45 anos), e 0 correspon-
dente nivel descritivo do teste estatistico (p). A analise
estatistica foi realizada pelo teste do 2.

Tabela 6 — Andlise estatistica do tipo de acesso em relagéo ao li-
gamento patelar e referéncia radiografica segundo a faixa etéria

25a35anos | 36a45anos | >45anos
Variavel Categoria p
n % n % n %
Medial 26 | 274 | 20 | 282 | 17 | 283
Ligamento | . patelar | 62 | 653 | 49 | 69,0 | 39 | 650 | 078
patelar
Lateral 7 74 2 2,8 4 6,7
Ponto A 15 15,8 6 9,0 10 17,5
Referéncia
radiografica Ponto B 65 | 684 | 49 | 731 | 33 | 579|033
Figura 1
Ponto C 15 15,8 12 17,9 14 24,6
Ponto A 26 | 274 | 19 | 284 | 15 | 263
Referéncia
radiografica Ponto B 5 | 579 | 35 |[522| 28 | 491 | 0,65
Figura 2
Ponto C 14 14,7 13 19,4 14 | 24,6

Fonte: Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Santa Teresa. Petrépolis/RJ.

Observou-se que existiu diferenca significativa entre
o local de referéncia da figura esquematica de radiogra-
fiaem AP (p <0,0001) com o tipo de acesso em relagdo
ao ligamento patelar, ou seja, o acesso lateral predo-
minou o ponto A, o transpatelar o ponto B e o medial
0 ponto C e B, nesta ordem. Notou-se que nao existiu
diferenga significativa nos tipos de acesso em relagéo ao
ligamento patelar (p = 0,78), nas figuras esquematicas
de radiografia em AP (p = 0,33) e perfil (p = 0,65) entre
as faixas etarias, ao nivel de 5%.

DISCUSSAO

A haste intramedular é o tratamento de escolha para
as fraturas da diéfise da tibia fechadas instaveis e as ex-
postas de baixa energia®®. O sucesso da colocagdo da
haste tibial depende do local e do angulo de inser¢ao®®),
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O ponto de entrada ideal da haste tibial tem sido motivo
de muitas discussdes. Freeman e Johnson® demons-
traram que o angulo do eixo longitudinal da haste e o
fragmento proximal € mais importante que o ponto de
insercdo para a manutengdo do alinhamento 6sseo apds
o0 tratamento com haste na fratura proximal da tibia.
Entretanto, um ponto de entrada improprio, pode levar
a desvio da haste contra o cortex proximal. Alms® re-
comendou um ponto de entrada lateral sobre a superficie
extrassinovial anterossuperior. Chapman”) determinou
0 ponto de entrada acima da tuberosidade anterior da ti-
bia através da via transpatelar. Tornetta et al® descreve-
ram uma zona de seguranca anatdmica para a colocagdo
da haste em uma érea de aproximadamente 22,9mm.
Este estudo indicou que a lesdo do menisco lateral ou
medial poderia ser o responsavel pela dor no joelho.
McConnell et al® demonstraram que o ponto de entrada
ideal € medial & espinha tibial lateral na visdo antero-
posterior e imediatamente adjacente & margem anterior
da superficie articular na visdo lateral.

A experiéncia do cirurgido foi analisada, segundo as
razBes da selecdo do acesso, em relagdo a faixa etéria
(25-35, 36-45 e > 45 anos). Em todas as faixas etarias,
a maior preocupagéo foi com o “melhor acesso para a
insercdo da haste” e a “facilidade de acesso”. Porém,
observou-se que existiu preocupagdo maior em relacdo
a deformidade em valgo, ou seja, quanto maior a faixa
etaria maior a proporc¢do de escolher esta razdo. Lang
et al*® observaram que a consolidagéo viciosa em valgo
nas fraturas da tibia foi devida a um ponto de entrada
medial e um angulo de insercdo da haste direcionada
lateralmente no fragmento proximal.

Para se acessar 0 ponto de entrada na tibia, a incisdo
pode ser a parapatelar lateral ou medial e a transpatelar.
Varios autores tém relatado alta incidéncia de dor no
joelho com o acesso transpatelar ap6s insercdo da haste
intramedular e sugerem que 0 acesso paratendinoso aju-
da a diminuir este sintoma(” 81011131920 ‘Nossos resul-
tados demonstraram que, independente da faixa etaria,
a maioria dos participantes utiliza o acesso transpatelar,
e que somente 27,4% expressaram preocupagdo com a
dor no joelho. Entretanto, dos participantes que escolhe-
ram o acesso parapatelar medial, 59,4% expressaram a
preocupacdo em prevenir a dor no joelho. No contexto
geral, observou-se que as razdes para a escolha do aces-
so foram divididas em dois aspectos: o primeiro, que
chamamos de médico (pratico), elegeram como “melhor
acesso para a insercdo da haste” (60,9%) e “facilidade
de acesso” (67,8%) e foram relacionadas com o tipo
acesso transpatelar. Quanto as razdes de aspecto pacien-
te (funcional), isto €, preocupados com o resultado final,

escolheram as razdes como “prevenir a dor no joelho”
(27,4%), “preservar a biomecénica da patelofemoral”
(21,3%) e “evitar tendinites”(20,9%) foram relaciona-
dos com o tipo de acesso parapatelar medial. Althausen
et al®V reservaram o acesso transpatelar para as tibias
com o ponto de entrada ideal localizado na posicédo
central e atras do tenddo patelar nas fraturas proximais
da tibia, deixando o acesso parapatelar para os outros
padrdes das fraturas. Também preconizam a utilizacéo
de hastes com pouca curvatura (curva de Herzog) para
conseguir o melhor alinhamento possivel.

McConnell et al® demonstraram que o ponto de
entrada ideal é medial a espinha tibial lateral na visdo
anteroposterior e imediatamente adjacente & margem an-
terior da superficie articular na visao lateral. Samuelson
et al®® encontraram bons resultados utilizando o acesso
parapatelar medial e o transpatelar quando evitavam o
local de insercdo lateral ao tubérculo tibial. Althausen et
al® concluiram que existem variagGes anatdmicas entre
o0 tenddo patelar e a espinha tibial lateral. Esta variacdo
implica que uma rotina do acesso cirurgico pode ndo
dar a direcdo ideal para o ponto de entrada. Avaliagéo
pré-operatoria através da fluoroscopia pode direcionar o
cirurgido para o melhor acesso para alcangar o ponto de
entrada. Nossos resultados demonstraram que a maioria
dos participantes escolheu o ponto B da figura esquema-
tica de radiografia tanto em AP como em perfil (66,8%
e 53,8%, respectivamente) e somente 13 participantes
(5,7%) teceram alguns comentéarios em relacdo ao local
de insercdo da haste. Observou-se que existiu relagcdo
entre as razdes de aspecto do paciente (funcional) como
“prevenir a dor no joelho” e “evitar tendinites” com 0s
pontos A e C e predominancia em relacdo as razdes de
aspecto medico (pratico) como “melhor acesso para in-
sercdo” e “’facilidade de acesso” com o ponto B da figu-
ra esquematica de radiografia em AP. Quanto as raz0es
para a selecdo do acesso segundo a figura esquematica
de radiografia em perfil, existiu relagdo apenas entre a
razdo “evitar deformidade em valgo” com o ponto C.

CONCLUSAO

Verificou-se que quanto maior a faixa etaria maior a
proporcao de escolher a pergunta “evitar deformidade
em valgo”. As razdes de aspecto médico (pratico) como
“melhor acesso para insercao da haste” e “facilidade de
acesso” foram relacionadas com o acesso transpatelar,
enquanto que as razdes de aspecto paciente (funcional)
como “prevenir dor no joelho”, “preservar a biome-
canica” e “evitar tendinites” foram relacionadas com
0 acesso parapatelar medial. O acesso transpatelar foi
escolhido pela maioria dos participantes (66,5%).
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ANEXO

Questionario de avaliacéo do ponto de entrada da haste intramedular na tibia

Nome:

Instituicdo:

Idade:

Acesso(s) para a colocagédo da haste intrame-
dular:

[ ] Utiliza acesso unico
[] Utiliza varios tipos de acessos

Em relacédo ao ligamento patelar:
[_] Medial

(] Transpatelar

[ ] Lateral

Raz&o para a selecao do acesso no ligamento
patelar:

(] Prevenir dor no joelho

[ Preservar a biomecanica da patelofemoral
[] Melhor acesso para inser¢éo da haste

[ ] Facilidade de acesso

[ ] Localizacéo da fratura

(] Evitar formacao de neuroma

[_] Evitar deformidade em valgo

[] Evitar deformidade em varo

[] Evitar tendinites

[_] Outras

Referéncia radiografica para o ponto de entrada
da haste intramedular

Al]
B[]
cl]

Comentarios:

Al]
B[]
cl]

Comentarios:
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