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INTRODUCTION

Le systeme Hansson™ Pin congu par le Professeur
Lars Ingvar Hansson, Université de Lund, Suéde, est
le fruit des recherches effectuées sur I'incidence des
dispositifs d’ostéosynthese sur la vascularisation de
la téte fémorale.

Spécialement congu pour le traitement des fractures
du col fémoral, le systeme Hansson™ Pin permet de
minimiser le traumatisme opératoire du patient et
assure une fixation stable et solide avec un faible
risque de complications, quel que soit le degré de

sévérité de la fracture.

Les études cliniques menées avec succes (6 theses
et plus de 70 publications) au cours des vingt
dernieres années ont fait évoluer le systeme

Hansson™ Pin jusqu’a sa configuration actuelle.
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Femoral Epiphysis. Acta Orthop. Scand. 53: 87-96

2. Stromqvist B., Hansson L.I. (1984): Femoral head vitality in femoral neck
fracture after Hook-Pin Internal Fixation. Clin. Orthop. 191: 105-109
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Hook-Pin Fixation in femoral neck fractures. A two year follow-up study of 300
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4. Ceder L., Stromqvist B., Hansson L.I. (1987): Effects of strategy changes in the
treatment of femoral neck fractures during a 17 year period. Clin. Orthop.
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5. Bray TJ., Smith-Hoeffer B., Hooper A., Timmerman L. (1988): The displaced
femoral fracture. Clin. Orthop. 230: 127-140

6. Comprehensive Care of Hip Fractures. Bauer G.C.H., Hansson L.I., Lidgren L.,
Stromqvist B., Thorngren K.G., Scientific Exhibit. A.A.O.S. - Las Vegas 1985.
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CARACTERISTIQUES & AVANTAGES

Evite le diastasis et le déplacement
secondaire de I’épiphyse

Le fait de fixer la téte fémorale a I'aide de broches
de Kirschner pendant la préparation du trajet du
Hansson™ Pin minimise le risque de déplacement
per-opératoire de la téte fémorale. La surface lisse
du Hansson™ Pin permet une introduction en
douceur, sans risquer de créer un diastasis entre le
col et la téte du fémur."

Fixation durable

Le crochet maintient un ancrage ferme dans la téte
fémorale ; lors de l’allongement du col (avec la
croissance), le Hansson™ Pin se bloque a I'intérieur
du tunnel, stabilisant ainsi la téte fémorale. Du fait
de la résorption et de l’allongement du col qui
interviennent lors du processus normal de
croissance,' le risque de démontage du systeme est
minimisé.

Reéduit le risque d’inégalité de
longueur des membres

Dans le cas d'une épiphysiolyse fémorale
supérieure, la croissance du col fémoral témoigne
de la préservation de la vascularisation en per et
post-opératoire. En effet, les vaisseaux épiphysaires
sont les vaisseaux nourriciers des cellules
proliférantes du cartilage de conjugaison. En
préservant la vascularisation, le Hansson™ Pin
minimise le risque d’inégalité de longueur des

membres.!

Ablation aisée

Grace a sa surface lisse, le Hansson™ Pin se retire
tres facilement. Le crochet terminal s’escamote a
I'intérieur de la broche que I'on extrait alors sans
difficulté.!

Epiphysiolyse fémorale
supeérieure

Vue de face

Vue de profil




CARACTERISTIQUES & AVANTAGES

FRACTURES PRESERVE L’'INTEGRITE DE L'0OS
DU COL « Traumatisme osseux minimiseé

FEMORAL

L'os spongieux est préservé au maximum et aucun
autre point d’ancrage n’est nécessaire au niveau
de la diaphyse.

Réduit le risque de nécrose avasculaire. Réduit le

risque de fracture secondaire.

PRESERVE LA VASCULARISATION
* Traumatisme opératoire minimisé

Grace a sa surface lisse, le HanssonT™ Pin glisse
sans difficulté dans le tunnel osseux, sans
nécessiter de mouvements de rotation ni
d’impaction. Lintégrité des vaisseaux sanguins
étant préservée au maximum, le risque de nécrose
avasculaire est minimisé.?

Réduit le risque de collapsus segmentaire et de
pseudarthrose.

Le Hansson™ Pin inférieur est en SIMPLIFIE L'INTERVENTION

contact avec la corticale inférieure e Abord limité

du col fémoral.
Une incision de 4-5 cm suffit.

= Temps opératoire réduit
Grace a une instrumentation bien adaptée et a un
protocole opératoire simple, le temps opératoire
moyen est réduit a 15 minutes. De plus,
I"intervention peut s’effectuer sous rachi-
anesthésie.

= Ablation aisee

L'ablation du Hansson™ Pin est simple et rapide.
Minimise le risque anesthésique.

PRECOCE

f' AUTORISE LA MOBILISATION
¢ Fixation stable

La fixation s(re et stable qu’offre le Hansson™ Pin
permet la mobilisation des le lendemain de

I'intervention et un retour précoce du patient a

Le Hansson™ Pin supérieur est
en contact avec la corticale
postérieure. Minimise les risques liés a un alitement post-

son domicile.?

opératoire prolongé, tout en réduisant le codt
hospitalier.




CARACTERISTIQUES & AVANTAGES

ASSURE UNE FIXATION SOLIDE
* Reésistance optimale a la rotation

Du fait de sa position périphérique dans le col
fémoral, le Hansson™ Pin offre une excellente
résistance a la rotation.’

* Appui cortical maximum

Chaque implant a au moins trois points de contact
cortical qui lui conférent une excellente stabilité.
= Ancrage solide

Le crochet du Hansson™ Pin s’ancre dans I'os

sous-chondral, assurant ainsi un ancrage sdr, sans

risque de migration ou d’expulsion du systeme.

Lappui cortical privilégié dans chaque fragment SN . ’
Trois points de contact cortical qui assurent

osseux minimise le risque de déplacement. R O

Réduit le risque de déplacement secondaire et de
pseudarthrose.

MAINTIENT LE CONTACT
OSSEUX

e Positionnement précis, paralléele,
des broches

Les Hansson™ Pin positionnés avec précision,
strictement paralléles |'un par rapport a l'autre,

glissent dans le fragment osseux principal,

maintenant un contact osseux permanent, méme : Position paralléle des

lors de la phase de résorption. Ils permettent ainsi ko3 Hansson™ Pin, assurant
‘ une compression constante

la compression physiologique du foyer de di foyer e fracture

i

fracture.’
Réduit le risque de pseudarthrose. g |
Favorise la consolidation osseuse. ¥ i

L

Instrumentation simple permettant
un positionnement précis, paralléle,
des deux implants. ;

prox

Vue en coupe du
col fémoral
montrant

ant | position des
Hansson™ Pin
dans une série
consécutive
de 70 fractures

dist
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TECHNIQUE OPERATOIRE
EPIPHYSIOLYSE FEMORALE SUPERIEURE

UNE TECHNIQUE SIMPLE ET
PRECISE ASSURANT UNE
FIXATION SOLIDE ET STABLE
Le dispositif d’ostéosynthese se compose d’un
systeme cylindrique, introduit dans un tunnel
osseux, fixé dans la téte fémorale. La direction
du tunnel et donc de l'implant, doit étre
perpendiculaire au plan de la zone de
croissance osseuse. La position du tunnel doit
étre a peu pres centrée par rapport au col et a la
téte fémorale (suivant Il'importance du
glissement). Le Hansson™ Pin mesure 10-20 mm
de plus que la longueur du tunnel, ce qui
permet |’allongement du col lors de la
croissance osseuse. Ce systeme d’ostéosynthese
permet de stabiliser des glissements de I'ordre
de 60°.

Vue de face

Vue de profil

Installation du patient &
Réduction

LU'importance du glissement doit étre
soigneusement évaluée sur des radiographies
pré-opératoires. La réduction ne doit étre
effectuée que dans le cas de glissement
prononcé sans signe de formation périostée au
niveau du col fémoral.

L'utilisation per-opératoire de la radioscopie est
recommandée. Elle doit permettre de visualiser
la téte et le col du fémur, ainsi que la partie
supérieure du fémur jusqu’au petit trochanter.
Le fémur proximal doit étre positionné de
maniere a ce que le col soit parallele au
faisceau de I'amplificateur de brillance, de
profil. Pour ce faire, le pied doit étre positionné
et maintenu entre 30° et 60° de rotation interne.




TECHNIQUE OPERATOIRE
EPIPHYSIOLYSE FEMORALE SUPERIEURE

2 Mise en place de la broche-guide
de stabilisation
Une broche-guide est introduite en percutané
dans la région trochantérienne, jusque dans la
téte fémorale. Cette broche assurera la
stabilisation de la téte et du col pendant
I'intervention.

3 Incision
Apres avoir effectué une incision longitudinale
sous-trochantérienne de 10-20 mm, le fascia
lata est divisé dans le sens des fibres.

4 Mise en place de la broche=-guide
La broche-guide est mise en place a travers le
fascia lata. De face, son point d’entrée dans |'os
doit se situer a hauteur du petit trochanter ; de
profil, la broche-guide doit étre centrée par
rapport au col et a la téte fémorale. Lorsque
I’alignement de la broche-guide est satisfaisant,
celle-ci est enfoncée dans la téte fémorale
jusqu’a l"os sous-chondral.

NOTE

Verifier fréequemment la position de la
broche-guide a 'aide de I’'amplificateur de
brillance pour éviter toute fausse route et
pénétration dans les tissus environnants.




TECHNIQUE OPERATOIRE
EPIPHYSIOLYSE FEMORALE SUPERIEURE

5 Meéchage et détermination de
la longueur du Hansson™ BPin
Glisser la meche perforée et la douille de
protection sur la broche-guide. Amener la
douille de protection au contact de la corticale
externe et enfoncer la meche dans la téte
fémorale jusqu’a l'os sous-chondral. La
longueur de la broche est déterminée par
lecture directe des graduations de la meche, a
la sortie de la douille.

La méche, la broche-guide et la douille de
protection sont retirées.

NOTE

Toutes les broches-guides sont a usage unique
et doivent étre jetées a la fin de chaque intervention.

Lecture directe de
la longueur de la
broche

6 Montage de l’introducteur

LU'introducteur  interne  est inséré dans
Introducteur

I’introducteur externe et vissé sur le Hansson™ Pin ;
interne

de la longueur sélectionnée. Les ergots inégaux
de Pintroducteur externe s’engagent dans les
fentes du Hansson™ Pin. La tige munie de la
poignée en T est insérée dans l'introducteur
interne et tournée dans le sens horaire jusqu’a ce
que son extrémité entre en contact avec la base
du filetage interne du Hansson™ Pin.
Introducteur
Le Hansson™ Pin sélectionné doit mesurer 10-20 mm externe
de plus que la longueur mesurée pour tenir
compte de I'allongement du col fémoral lors de la
croissance.

NOTE Hansson™

Veiller a ce que l'introducteur interne soit Pin
correctement positionné dans la fenétre de
I'introducteur externe avant la mise en place
du Hansson™ Pin.

10



TECHNIQUE OPERATOIRE
EPIPHYSIOLYSE FEMORALE SUPERIEURE

7 Mise en place du Hansson™ BPin
: : Le Hansson™ Pin de la longueur sélectionnée
Ligne repéere . . ) )
e e est introduit dans le tunnel préalablement foré,
le haut la ligne repére de l'introducteur étant orientée
vers le haut. L'implant étant correctement
positionné, tourner la poignée en T a fond dans
le sens horaire pour actionner le crochet du
Hansson™ Pin. Lintroducteur et la broche-
guide de stabilisation peuvent ensuite étre
retirés et Iincision refermée.

NOTE

Atteinte bilatérale
Compte tenu du taux élevé d’atteinte bilatérale,
il est recommandé de traiter également le fémur
controlatéral.

11



CAS CLINIQUES
EPIPHYSIOLYSE FEMORALE SUPERIEURE

RADIOGRAPHIES

Fig.1

Epiphysiolyse fémorale supérieure
gauche chez un garcon de 15 ans,
traitée par le Hansson™ Pin.

Fig.3
Cliché a 3 ans montrant le col

fémoral en fin de croissance.

Fig.2
Atteinte bilatérale traitée en un seul temps pour

éviter le risque de lésion secondaire du c6té sain.

Fig. 4
Les physes sont fermées et les Hansson™ Pin

semblent rétractés dans |’os. La position du crochet
dans la téte fémorale est identique, montrant

I’allongement du col fémoral.

12
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TECHNIQUE OPERATOIRE
FRACTURES DU COL FEMORAL

UNE TECHNIQUE SIMPLE ET
PRECISE ASSURANT UNE
FIXATION SOLIDE ET STABLE

1 Installation du patient &

Réduction

La réduction est obtenue par manipulation douce
et maintenue par immobilisation sur table
orthopédique. Dans le cas ou I'on ne peut obtenir
de réduction satisfaisante, Iarthroplastie s'impose.
La meéche ou la broche-guide est positionnée sur
le fémur (sur la peau) et orientée dans I’axe du col
fémoral, sous controle de I'amplificateur de
brillance. Lorsque la broche-guide est orientée a
135°, la broche péneétre dans la corticale externe
a hauteur du petit trochanter. C’est a ce point
précis qu’est effectuée I'incision.

2 Incision
Aprés avoir effectué une incision de 10-20 mm,
le fascia lata est divisé dans le sens des fibres.

3 Mise en place de la broche-guide
distale
Introduire la broche-guide et le guide de
positionnement a travers le fascia lata jusqu’au
contact de la corticale externe. De face, le point
d’entrée de la broche-guide dans I'os doit se situer
a hauteur ou juste au-dessous du bord inférieur du
petit trochanter. De profil, elle doit étre centrée
par rapport au col et a la téte fémorale. Il est
important que la broche-guide affleure la corticale
interne. Lorsque |'alignement de la broche-guide
est satisfaisant, celle-ci est enfoncée dans la téte
fémorale jusqu’a l'os sous-chondral. Vérifier
fréquemment la position de la broche-guide a
I'aide de I'amplificateur de brillance pour éviter
toute fausse route et pénétration dans les tissus

envnrc.)nnants. N N NOTE
Le guide de positionnement est retiré.

Toutes les broches-guides sont a usage
unique et doivent étre jetées a la fin de
chaque intervention.

14



TECHNIQUE OPERATOIRE
FRACTURES DU COL FEMORAL

4 Méchage distal
Glisser la meche courte perforée sur la broche-
guide. Amener la douille de protection au contact
de la corticale externe et procéder au méchage
sous contréle de I'amplificateur de brillance pour
éviter toute fausse route et, notamment,
I'impactation de |’éperon de Merckel. Veiller
soigneusement a ne pas perforer le bassin. La
meéche étant correctement positionnée dans la téte
fémorale, la longueur de I'implant est déterminée
par lecture directe des graduations de la meche,
a la sortie de la douille. La douille de protection
peut alors étre retirée.

NOTE

S’assurer que la douille de protection est
bien plaquée contre la corticale externe.

Lecture directe
de la longueur
de I'implant

5 Meéchage proximal

Le temps suivant est le méchage du tunnel pour le
Hansson™ Pin proximal, le plus pres possible de la
corticale postérieure du col fémoral. Choisir a cet
effet le guide de pergage qui assure un écartement
maximum des Hansson™ Pin, sans effraction de la
corticale  postérieure. Etendre l’incision a
20-30 mm.

Avant de procéder au méchage, s’assurer du bon
choix du guide de percage. Glisser le guide de
percage sur la méche en place et orienter le guide de

maniére a ce que le tunnel proximal soit situé a
I’arriere du tunnel distal. Pour stabiliser le guide,
appuyer l’ergot du guide sur la corticale.

15



TECHNIQUE OPERATOIRE
FRACTURES DU COL FEMORAL

Meéchage proximal (suite)

S’assurer que l'ergot du guide est fermement
appuyé sur la corticale du fémur et insérer la
meche longue dans le guide pour préparer le
second tunnel. L'utilisation de I"amplificateur de
brillance, de face et de profil, permet d’éviter
I'effraction de la corticale postérieure. Enfoncer la
meche dans la téte fémorale jusqu’a I'os sous-
chondral. lincidence de profil permet de vérifier
la profondeur d’insertion de la meche. La
longueur de Hansson™ Pin est déterminée par
lecture directe des graduations de la meche, a

I'extrémité du guide de percage. La méche et le
guide de percage sont retirés.

NOTE

[l est important de dégager les débris osseux qui
encombrent le tunnel ; pour cela, retirer la méche
avec le moteur en position «avant».

6 Montage de l’introducteur
Uintroducteur  interne  est inséré dans
I'introducteur externe et vissé sur le Hansson™ Pin
proximal de la longueur sélectionnée. Les ergots Introducteur
inégaux de l'introducteur externe s’engagent dans interne
les fentes de l'implant. La tige munie de la
poignée en T est insérée dans l'introducteur
interne et tournée dans le sens horaire jusqu’a ce
que son extrémité entre en contact avec la base
du filetage interne du Hansson™ Pin.

Introducteur
externe

NOTE

Veiller a ce que l'introducteur interne soit
correctement positionné dans la fenétre
de lintroducteur externe avant la mise en place
de I'implant.

Hansson™ Pin

16



TECHNIQUE OPERATOIRE
FRACTURES DU COL FEMORAL

7 Mise en place du Hansson™ BPin

proximal

Le Hansson™ Pin proximal est mis en place en
premier, la ligne repere de l'introducteur étant
orientée  vers l'avant. Limplant étant
correctement positionné, tourner la poignée en T
a fond dans le sens horaire pour actionner le
crochet du Hansson™ Pin. Dans cette position, le
crochet est orienté vers |’"avant et s’ancre dans de

Ligne repére

I'os de bonne qualité. Pour retirer I'introducteur

externe, dévisser l'introducteur interne dans le
Vue de face

sens anti-horaire tout en maintenant fermement le
manchon. Retirer ensuite la méche distale et la
broche-guide.

{'li_r——_ki.ll ": NOTE
- v

Avant de tourner la poignée, s’assurer que la
broche-guide a bien été retirée.

Vue de profil

8 Mise en place du Hansson™ BPin
distal
Monter le Hansson™ Pin distal de la longueur
Ligne repere
orientée vers
le haut

appropriée (généralement 10 mm de plus que
I"implant proximal) sur I'introducteur. Procéder a
la mise en place du Hansson™ Pin comme décrit
précédemment, mais cette fois, avec la ligne
repere du manchon orientée vers le haut, afin que
le crochet soit également orienté vers le haut. La
encore, vérifier la position correcte de I'implant
de face et de profil, a I'aide de I’'amplificateur de

brillance.
J Fermeture de l’incision selon la technique
habituelle.

Suites post-opératoires
L'appui complet est autorisé des le lendemain de
I'intervention, en fonction de I'état du patient,
sauf dans le cas de fracture déplacée ou une
mise en décharge pendant six semaines peut
étre indiquée.

17



CAS CLINIQUES
FRACTURES DU COL FEMORAL

RADIOGRAPHIES

Fig.1 Fig.2 Fig.3
Fracture cervicale déplacée Fracture cervicale déplacée Fracture cervicale déplacée
de type Garden IV. traitée par ostéosynthese avec traitée par ostéosynthese avec
le Hansson™ Pin. le Hansson™ Pin.

Fig.4 Fig.5
Fracture cervicale consolidée, Fracture cervicale consolidée,
2 ans apres ostéosynthese 2 ans apres ostéosynthese
avec le Hansson™ Pin. avec le Hansson™ Pin.

18



ABLATION DU HANSSON™ PIN

L'ablation du Hansson™ Pin nécessite une petite
incision cutanée de 10-20 mm. Lextrémité de
I'implant peut étre repérée par palpation ou a l'aide
de I"amplificateur de brillance. Inciser les tissus
fibreux qui engainent souvent son extrémité.
Glisser l'introducteur externe sur |’extracteur et
visser |'extracteur dans le sens horaire. Engager les
ergots du manchon dans les fentes de I'implant.
Continuer a tourner la poignée de |’extracteur pour
attirer le crochet a l'intérieur de I'implant avant
d’extraire le Hansson™ Pin.

Dans certains cas, seul le crochet est retiré a l'aide
de I'introducteur interne, I'implant lui-méme étant

laissé in situ.

19



PIN

REFERENCES DU HANSSON™

HANSSON™ PIN N &
Inox Longueur
Ref (mm)
394070S 70mm
394075S 75mm
394080S 80mm
3940855 85mm
3940908 90mm
394095S 95mm
3941008 100mm
394105S 105mm
3941108 110mm
394115S 115mm
3941208 120mm
394125S 125mm
3941308 130mm

NOTE : TOUS les implants sont livrés stériles

INSTRUMENTATION
Ref.No. Description : %
704501 Meéche courte perforée 6 6,7 x 246 mm T
embout Jacobs T
704522 MéChe |ongue Q 6/7 S 276 mm (~ ~ T qjoererrg F
embout Jacobs
704510 Douille de protection
704537 Guide de percage 6 mm
avec manche Elastosil
704538 Guide de percage 8 mm
avec manche Elastosil
704539 Guide de percage 10 mm
avec manche Elastosil
704511 Guide broche
704515 Introducteur externe D]
704516 Introducteur interne D-_
704517 Manche introducteur I-—
704518 Extracteur |-_
J

704505S Broche-guide filetée @ 2,4 x 300 mm
(Usage unique - Stérile)

901703 Boite de stérilisation pour instruments
(Couvercle et Plateau)

20
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SYSTEMS

TROCHANTERIC

GAMMA® Le TGN, dernier-né de la gamme en Orthinox®, reflete
LOC/@Z” Nﬂll I"évolution naturelle de !a f.amille.de clous verrouillés

g Gamma, congue pour une fixation rapide et stre des fractures
per et inter-trochantériennes. Combinant la solidité et les avantages
biomécaniques du clou Gamma, le TGN représente |'étalon-or pour le
traitement des fractures de I'extrémité supérieure du fémur.

LONG

G : Le clou G I t i Sciale du cl

. . e clou Gamma long est une version spéciale du clou
Locking Nail oy & = pece

verrouillé Gamma original. Il permet d’étendre les

indications du clou standard pour fractures trochantériennes. Il est spécialement
congu pour le traitement des fractures sous-trochantériennes et fractures
col/diaphyse associées et pour |'usage prophylactique.

(QMEGA PLUS"

COMPRESSION HIP SCREW SYSTEM

La vis-plaque a compression OMEGA PLUS possede des caractéristiques
innovantes : plaque latérale en alliage hyper-résistant et instrumentation
améliorée. Les plaques et vis céphaliques OMEGA PLUS peuvent étre fournies
stériles ou non stériles, selon les préférences du client.

/\ Oﬂ;ﬂ
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CANNULATED SCREW SYSTEM

Cette nouvelle génération de vis perforées vise a optimiser le résultat opératoire
tout en simplifiant la technique. Le systeme ASNIS Ill propose un large choix
d’'implants, de matériaux, de conditionnements et une nouvelle instrumentation
encore plus conviviale.
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PIN SYSTEM

Ce dispositif de conception innovante est congu pour le traitement de
I’épiphysiolyse fémorale supérieure et des fractures du col fémoral. Le systeme
du Hansson™ Pin se compose d’une instrumentation simple et précise et d’un
implant unique. Cet implant non fileté, muni d’un crochet escamotable, assure
une fixation solide et stable selon une technique simple et rapide, tout en
préservant |'intégrité des éléments vasculaires et du support osseux.
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