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ADNOTARE
Hincota Dumitru
»Particularitatile osteosintezei in fracturile femurului distal”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chiginau, 2018

Structura tezei. Lucrarea este expusa pe 128 de pagini de text imprimat, consta din
introducere, 4 capitole, analiza rezultatelor si discutii, concluzii generale, recomandari practice,
rezumat in limbile romana, rusa, engleza si indice bibliografic cu 201 de referinte. Materialul
ilustrativ include 73 de figuri, 19 tabele, 5 formule statistice si 4 anexe. Rezultatele obtinute sunt
publicate in 30 de lucrari stiintifice, inclusiv 7 fara coautori si 9 in editii recenzate.

Cuvinte cheie: fractura, femur distal, osteosinteza, consolidare, tratament chirurgical,
complicatii.

Domeniul de studiu: 321.18 — Ortopedie si traumatologie.

Obiectivele lucrarii. Scopul lucrarii constd in optimizarea tratamentului chirurgical
prin evaluarea metodelor de diagnostic, precizarea tacticii de tratament pentru perfectarea
procesului de recuperare al pacientilor cu fracturi ale femurului distal.

Studiul a evaluat frecventa, cauzele aparitiei, tipurile si gravitatea fracturilor femurului
distal cu aprecierea indicatiilor, contraindicatiilor si cailor de abord pentru osteosinteza diferitor
tipuri de fracturi ale femurului distal; a analizat performantele tehnicilor minim invazive de
tratament chirurgical; a evidentiat cazurile de aparitie a complicatiilor si esecurilor cu perfectarea
masurilor profilactico-curative; a elaborat un algoritm de diagnostic si tratament al fracturilor
femurului distal.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Au fost analizate indicatiile, contraindicatiile si
metodele de tratament pentru fiecare pacient cu fracturd a femurului distal. S-au perfectat si
implementat Tn practica clinica tehnicile minim invazive in fracturile de tip A si C (AO).

Problema stiintifici solutionata in tezd constd in optimizarea tratamentului
chirurgical la pacientii cu fracturi ale femurului distal, prin aprecierea indicatiilor pentru
stabilitate absoluta sau relativa in dependentd de tipul de fractura si elaborarea algoritmului de
tratament.

Semnificatia teoretica a studiului. Au fost analizate frecventa, tipurile si gravitatea
fracturilor femurului distal, precizate indicatiile si contraindicatiile pentru diferite tipuri de
tratament ale fracturilor femurului distal, argumentate beneficiile tehnicilor minim invazive de
osteosinteza a femurului distal.

Valoarea aplicativa a lucrarii. A fost apreciatd restabilirea functiei genunchiului
omonim 1n baza scalelor internationale. Analiza minutioasd a rezultatelor obtinute pe parcursul
realizarii cercetarii (date clinice, imagistice, patologiile concomitente) a contribuit la elaborarea
algoritmului de diagnostic si tratament chirurgical diferentiat al pacientilor cu fracturi ale
femurului distal.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Principalele rezultate ale studiului sunt aplicate
in procesul didactic al Catedrei Ortopedie si Traumatologie a IP USMF ,Nicolae Testemitanu” si
sunt implementate In activitatea practicd cotidiand a sectiilor de Traumatologie din cadrul
Institutiei Medico-Sanitare Publice Institutul de Medicina Urgenta.



SUMMARY
Hincota Dumitru
"Particularities of osteosynthesis in distal femur fractures"
PhD thesis in medical sciences, Chisinau, 2018

The structure of the thesis work is presented on 128 pages of printed text, consists of
an introduction, 4 chapters, synthesis of results, conclusions, practical recommendations,
summaries in romanian, russian and english, and bibliography with 201 references, including 73
figures, 19 tables, 5 formulas and 4 annexes. The results were published in 30 scientific papers,
including 7 without co-authors and 9 in reviewed editions.

Key words: fracture, distal femur, osteosynthesis, consolidation, surgical treatment,
complications.

Research area: 321.18 — Orthopedics and traumatology.

Objectives. The aim of the paper is optimizing surgical treatment by evaluation of
diagnostic methods, specifying treatment tactics and completing the recovery process of patients
with distal femur fractures.

Objectives of the paper: evaluation of frequency causes of occurrence, types and
severity, with appreciation of indications, contraindications and approaches for osteosynthesis of
different types of distal femur fractures. Analyzing the performance of minimally invasive
surgical treatment techniques. Highlight cases of various complications and failures and
elaboration of prophylactic-curative measures. Elaboration of an algorithm for diagnosis and
treatment of distal femur fractures.

Novelty and scientific originality. The indications, contraindications and treatment
methods for each patient with distal femur fracture were analyzed. The minimally invasive
techniques in A and C fractures (AO) have been developed and implemented in practice.

Solved scientific problem. The stability of plate osteosynthesis in patients with distal
femur fractures was optimized by assessing the indications for absolute or relative stability
depending on the type of fracture.

Theoretical significance. The frequency, types and severity of distal femur fractures
were analyzed. Indications and contraindications to different types of distal femur fractures were
specified. The benefits of minimally invasive osteosynthesis of the distal femur have been
argued.

The practical and medical importance of the work. It was appreciated the restoration
of the knee function on the same side based on international scales. Based on clinical, imaging
and concomitant pathology data, the algorithm for differential diagnosis and treatment of
patients with distal femur fractures was developed. The data obtained during our research have
contributed to the development of a diagnostic and surgical differentiated treatment algorithm in
the patient with distal femur fracture.

Implementation of scientific results. The main study results are applying in the
didactic process of Orthopedics and Traumatology Department of the “Nicolae Testemitanu”
State University of Medicine and Pharmacy, in daily clinical practice of the Traumatology
Departments of the Emergency Medicine Institute.



PE3IOME
XbIHKOTA lymMHUTpY
” Oco0eHHOCTH OCTEOCHHTE3a MePeIOMOB JHCTAJIBLHOI0 0T/1es1a OeJpeHHoil KocTH”
Juccepranus 10KTOpa MEAUIIMHCKUX HayK, Kumunes, 2018

Crpykrypa auccepraumu. Pabora mnpencraBmena Ha 128 cTpaHuWIiax me4yaTHOTO
TEKCTa, COCTOUT W3 BBEICHMs, 4 TIJaB, CHUHTE3a pE3Yy/IbTATOB, 3AKIIOYEHMS, MPAKTUYECKUX
pEeKOMEHJalui, pe3loMe Ha  PYMBIHCKOM, pPYCCKOM U  aHIJIMICKOM  sI3bIKaX U
oubmorpaduueckoro ykazarens co 201 ccpiikamu. MInmrocTpaTUBHBIA MaTepHasl BKJIIOYAET
73 pucynka, 19 tabnun, 5 craructuaeckux Gopmyi u 4 npunoxxkenus. [lomyuyeHHbIe pe3ynbTaThl
ObuTn omyOsimkoBaHbl B 30 HaydHBIX paboTax, B TOM uucie 7/ pabor 6e3 coaBTOpoB U 9 B
PELIEH3UPYEMBIX U3JaHUSX.

KitoueBble cioBa: mepenoM, NUCTANIbHBIA OTHEA OEIpPeHHOW KOCTH, OCTEOCHHTE3,
KOHCOJIUAALNS, XUPYPIrUUECKOE JIEYEHHUE, OCII0KHEHNU.

Obaactp uccienopanus: 321.18 — Opronenust u TpaBMaTOIOTHSL.

3agauu padorbl. Llens paboThl COCTOMT B YCOBEPIICHCTBOBAHUU XUPYPTrHUYECKOTO
BMEUIATEIbCTBA IIYyTEM OLIEHKM JHMarHOCTUYECKMX METOJ0B M CTpaTeruu JICUEHUs s
ONTUMM3AIMKA TPOIECCa BOCCTAHOBJICHHS OONBHBIX C TMEpPEeIOMaMU AMCTAJIbLHOTO OTIeNa
OenpeHHoll koctu. B pabore naHa oOLEHKAa 4YacTOThl, NMPUYMH, BUAOB M CTEHNEHU TAKECTH
NEepeIoOMOB  JMCTAJIbHOrO  OTHAena  OeIpeHHOW  KOCTH,  OMpeAeNieHbl  IOKa3aHuf,
MPOTUBOMNOKA3aHUS U MYTH JOCTyNa A (PUKCAIUU PA3TUYHBIX TUIIOB IIEPEIOMOB AUCTAILHOTO
ornena OenpeHHOM KocTH. M3ydeHbl 3((GEKTUBHOCTP MHUHUMAIBHO HMHBA3MBHBIX METOJIOB
XUPYPrU4eCKOro JIEYeHHs, CIy4au BO3HUKHOBEHHUS Pa3MYHBIX OCIOXKHEHUH M Heynad |
YCOBEPUICHCTBOBAHbI NPOQHIAKTHUECKUE M JieueOHble Mephl. Pa3zpaboran amroput™m uis
JTUArHOCTHKY U JICYCHHUS MIEPEIOMOB JUCTAIBLHOTO OT/AeNa OeJPEHHOMN KOCTH.

Hayuynass HOBHM3HA M OpPHUI'MHAJIBHOCTb. bbUIM NpoaHAIU3MPOBAHBI I1OKA3aHMS,
IIPOTUBONOKA3aHUsI U METOJbl JICUEHUS JUIsl KaKJIOro IalHMEHTa C IMEpeIOMOM JTUCTAIbHOTO
otaena 6eapeHHoN KocTH. bbuin mprMeHeHbl Ha MPAaKTUKE U YCOBEPIICHCTBOBAHBI MUHUMAJIBHO
MHBa3MBHbBIE METObI IIpH nepeniomax tuna A u C (AO).

BoinosiHeHHass Hay4yHas 3a4a4a. bbuia onTUMU3UpPOBaHa CTAOUILHOCTh OCTEOCHHTE3A
IUIACTUHAMHU Y TAlMEeHTOB C IMepeioMaMH JHUCTAJIbHOTO OTAesNa OeAPEeHHOM KOCTH MYyTEM
oTpeieNIeHus TIOKa3aHUi K aOCOMIOTHOM MM OTHOCUTENIbHOW CTa0MIIBHOCTH B 3aBUCUMOCTH OT
TUIA TepeioMa U pa3paboTaH anroputM JiedeHus. Teopermyeckasi 3HAYUMOCTH
ucciaenoBanms. [IpoanannsupoBaHa 4acToTa, TUI U TSXKECTh NEPEIOMOB JHUCTAIBHOIO OTAEA
OepeHHON KOCTH, OINpeneieHbl MOKa3aHWs M MPOTHBOIOKAa3aHMs IS pasIMYHBIX BHUJIOB
JICYEHUs TUCTAIbHBIX MEPETIOMOB OEIPEHHON KOCTH, 00OCHOBAHBI IPEUMYIIECTBA MUHUMAIIBHO
MHBa3UBHBIX METOJIOB OCTEOCHHTE3a TUCTAIBHOTO OT/IeNa OeIPEeHHON KOCTH.

IIpuknagHoe 3HayeHMe PadOTBI COCTOUT B OLIEHKE BOCCTAHOBJICHUSI (YHKIIMH
OJIHOMMEHHOI'0 KOJIEHHOI'O CYCTaBa Ha OCHOBE MEXIyHAPOJHBIX 1IKal. V3yueHne KIMHUYECKUX
U PEHTICHOJIOTUYECKHUX JAHHBIX W COMYTCTBYIOIIEH IaTOJOTMM MO3BOJIMIO pa3paboTaTh
QITOPUTM JUArHOCTUKU U AUPGEPEHLINPOBAHHOTO XUPYPTUYECKOTO JIEUEHMs] MAIleHTOB C
nepenoMaMy JUCTAIbHOTO OT/Aea OeipeHHOI KocTH. JlaHHbIe, OTydYeHHbBIE B X0/1€ IPOBEICHUS
UCCJIEIOBaHMSI,  CIIOCOOCTBOBAJIM  YCOBEPIIEHCTBOBAHHIO  QJITOPUTMAa  JTUATHOCTUKUA U
XUPYPTUYECKOTo JICUEHHUs TAIIUEHTOB C IMEPEIOMOM JUCTAIBHOTO OT/Aea OeIPeHHON KOCTH.

BHenpenue HayuyHbIX pe3yabTaToB. (OCHOBHBIE pE€3yNbTaThl  UCCIIEIOBAHUS
MpUMEHSIOTCS B AujiakTudeckoM npouecce Kadenpsr Opronenuu u TpaBmaronoruu OY 'YMO
umeHn Hukomae Tectemuilany, B TIOBCETHEBHOH Jie4eOHON MAESATENBHOCTH OTACICHUN
tpaBMarosnorun Muacturyra Ckopoit Mennuunackoi [lomomu.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. In prezent, tratamentul fracturilor
femurului distal a evoluat la estimarea balantei ntre reducerea anatomica si prezervarea
vascularizatiei la nivelul fracturii. Scopul tratamentului unei fracturi metafizo-diafizare nu este
obtinerea unei radiografii postoperatorii “frumoase”, dar restabilirea functiei membrului
respectiv intr-o perioada de timp cat mai scurta [112, 113].

Conflictul dintre necesitatea de reducere absolut anatomica a fracturii si dorinta de a
pastra vascularizatia tuturor fragmentelor osoase este similar cu sintagma “spala-ma, dar nu ma
uda” [113, 115]. Din acest motiv, in ultimul timp a devenit salutabila reducerea deschisa directa
a suprafetei articulare si reducerea indirectd a fragmentelor metafizare [115].

Fracturile femurului distal sunt leziuni grave care si in prezent reprezintd o problema
nerezolvata in traumatologie, constituind circa 6% din fracturile femurului cu o tendinta evidenta
de majorare [24].

Aceste fracturi se produc pe un segment 0sos cu o rezistentd mai scdzutd prin
mecanisme ce diferd in functie de varsta pacientului. Cel mai frecvent este mecanismul indirect,
fiind reprezentat de incarcarea axiala cu varus/valgus sau forte rotationale. La tineri aceste
leziuni apar dupa traumatisme de mare intensitate, Tntalnite in accidente rutiere sau caderi de la
inaltime [76, 186]. Dificultatea fracturilor si tratamentul anevoios fac ca prognosticul sa ramana
acerb, persistand riscul de pseudartroza, consolidare vicioasa si redoare articulara.

Mai multi savanti din numeroase centre de traumatologie au propus, utilizat si sustinut
diverse materiale de osteosinteza [39, 97, 100, 179]. Insad, indiferent de metoda selectati pentru
stabilizare, este important de respectat principiile de fixare interna:

e reducere anatomica a suprafetei articulare a femurului distal,

o fixare interna stabila, cu restabilirea axului anatomic al femurului,

e dezinsertie minima a partilor moi,

e mobilizare postoperatorie activa si cat mai rapida a membrului afectat.

Persista in continuare discutii contradictorii privind implantul optimal de fixare a
fracturilor femurului distal [50, 182, 183]. Fixarea ideala este adesea dificila, indeosebi pentru
osul afectat de osteoporoza, din cauza gradului ridicat de cominutie si a capacitatii reduse a
osului de retentie a materialului de osteosinteza [45, 95, 107]. Utilizarea implantului potrivit nu
este sinonim cu fixarea stabila [77, 78, 180, 181]. Datorita faptului ca spectrul fracturilor regiunii

supracondiliene este extrem de variat, nu exista un implant unic potrivit pentru fiecare caz [201].



Evaluarea atentd a pacientilor, a radiografiilor si caracteristicilor fracturii este esentiala.

“In traumatologie nu a existat 0 conceptie unici a tratamentului fracturilor femurului distal si nu

exista nici astazi” [21]. Analiza literaturii de specialitate din ultimii 15 ani, de asemenea,

propune diverse recomandari de tratament al fracturilor femurului distal, fapt determinat de lipsa

unei clasificari unanim acceptate, de includerea n studii a rezultatelor tratamentului diverselor

fracturi din punct de vedere a localizarii si severitatii leziunii si/sau a esantioanelor mici de

pacienti.

Scopul lucririi consta in optimizarea tratamentului chirurgical al fracturilor femurului

distal prin evaluarea metodelor de diagnostic, precizarea tacticii de tratament pentru perfectarea

procesului de recuperare a pacientilor.

Pentru realizarea scopului au fost stipulate urmatoarele obiective de explorare:

1.

6.

Evaluarea frecventei si cauzelor aparitiei, tipurilor si gravitatii fracturilor femurului
distal.

Aprecierea indicatiilor, contraindicatiilor si a cailor de abord pentru osteosinteza
fracturii femurului distal in functie de tipul leziunii.

Perfectionarea tacticii de tratament chirurgical al fracturii femurului distal la
pacientii cu politraumatisme, cu osteoporoza marcata si cu artroplastie de sold sau
genunchi la membrul fracturat.

Analiza tehnicilor minim invazive de tratament chirurgical cu evidentierea
performantelor personale in fracturile femurului distal.

Evidentierea cauzelor de aparitie a diferitor complicatii si esecuri in tratamentul
fracturilor femurului distal si elaborarea unor masuri profilactico-curative.

Elaborarea algoritmului de diagnostic si tratament al fracturilor femurului distal.

Inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute cuprinde:

1) perfectarea si implementarea in practica clinicilor de traumatologie din Republica

Moldova a tehnicilor minim invazive in fracturile de tip A si C (AO) ale femurului
distal,

2) confirmarea eficacitatii osteosintezei minim invazive in fracturile de tip A2, A3, C2

si C3, fracturi ce necesita stabilitate relativa prin pontajul focarului de fractura;

3) evaluarea rezultatelor precoce si la distantd a diferitor tipuri de osteosinteza la

pacientii cu fracturi ale femurului distal;

4) aprecierea perioadei optime de efectuare a osteosintezei fracturilor femurului distal la

pacientul politraumatizat in dependentd de scorul ISS;
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5) elaborarea algoritmului de diagnostic si tratament chirurgical diferentiat al

pacientilor cu fracturi ale femurului distal in baza datelor clinice, imagistice si a

patologiilor concomitente.

Problema stiintifica solutionata in teza consta in optimizarea tratamentului chirurgical

la pacientii cu fracturi ale femurului distal prin aprecierea indicatiilor pentru stabilitate absoluta

sau relativa in dependenta de tipul de fractura si elaborarea algoritmului de tratament.

Semnificatia teoreticd a cercetirii. Au fost analizate frecventa, tipurile, gravitatea si

complicatiile fracturilor femurului distal; precizate indicatiile si contraindicatiile pentru diferite

tipuri de tratament ale fracturilor femurului distal; studiate si argumentate beneficiile tehnicilor

minim invazive de osteosinteza ale femurului distal; elaborate principiile metodologice de

tratament in dependenta de tipul de fractura cu perfectarea algoritmului de diagnostic, tratament

si recuperare al fracturilor femurului distal.

Valoarea aplicativa a studiului include:

1.

Precizarea tipurilor si cauzelor de aparitie a fracturilor femurului distal la pacientii
tratati pe parcursul anilor 2010-2015 in clinicile Institutiei Medico-Sanitare Publice

Institutul de Medicind Urgenta.

. Cuantificarea restabilirii functiei genunchiului omonim in baza scalelor

internationale cu obiectivizarea rezultatelor obtinute.
Determinarea abordurilor eficace pentru diferite tipuri de fracturi ale femurului
distal.

. Perfectionarea conduitei de tratament postoperator in fracturile femurului distal.

Pentru prima data in Republica Moldova a fost utilizat aparatul de tip “continuous
passive motion” Kinetec.

Obiectivizarea indicatiilor si contraindicatiilor pentru tehnicile minim invazive si
clasica in fiecare tip de fractura a femurului distal.

Perfectarea algoritmului de diagnostic si tratament chirurgical diferentiat al

pacientului cu fractura femurului distal.

Aprobarea rezultatelor tezei. Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate in

cadrul urmatoarelor foruri stiintifice nationale si internationale:

1. Conferinta anual[ a IP USMF ,Nicolae Testemitanu” (Chisinau, 2010, 2014);

2. Congresul VII al ortopezilor traumatologi din Republica Moldova. 50 ani ai

AOTRM (Chisinau, 2011);

3. Conferinta internationala a tinerilor cercetatori, editia IX si editia X (Chisinau, 2011,

2012);
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4. Congresul medical international pentru studenti si medici tineri “Medespera”
(Chisinau, 2012);

5. Conferinta ATOM (editia XV1I1) (Piatra Neamt, 2013);

6. Conferinta Nationala cu participare internationala consacrata aniversarii a 75 de ani
de la nasterea profesorului universitar Vitalie Betisor ,,Tehnologii Moderne in
Ortopedie si Traumatologie” (Chisinau, 2013);

7. Sesiunea XIX a Zilelor Balcanice de Medicina si al doilea Congres al Medicinii de
Urgenta din Republica Moldova (Chisinau, 2013);
8. Al XV-lea Congres national de ortopedie si traumatologi (Cluj-Napoca, 2013);
9. Conferinta ATOM (editia XI1X) (Sucevita, 2014);
10. Al XVI-lea Congres national de ortopedie si traumatologie (Bucuresti, 2015);
11. Conferinta “Nicolae Anestiadi — nume etern al chirurgiei basarabene” (Chisinau,
2016);

12. Al VIll-lea Congres national de ortopedie si traumatologie cu participare
internationala cu genericul “Osteosinteza — realizari si perspective” (Chisinau,
2016).

Principalele rezultate ale studiului sunt aplicate in procesul didactic al Catedrei
Ortopedie si Traumatologie a IP USMF ,Nicolae Testemitanu” si sunt implementate in
activitatea practica cotidiana a sectiilor de Traumatologie din cadrul Institutiei Medico-Sanitare
Publice IMU.

Teza a fost discutatd si aprobata la Sedinta Catedrei Ortopedie si Traumatologie a
IP USMF ,Nicolae Testemitanu” din 15.05.2017 (proces verbal nr. 16) si la Sedinta
Seminarului Stiintific de profil Ortopedie si Traumatologie din 05.09.2017 (proces verbal nr. 3).

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea este expusa pe 128 de pagini de text
imprimat, consta din introducere, 4 capitole, analiza rezultatelor si discutii, concluzii generale,
recomandari practice, rezumat in limbile romana, rusa, engleza si indice bibliografic cu 201 de
referinte. Materialul ilustrativ include 73 de figuri, 19 tabele, 5 formule statistice si 4 anexe.
Rezultatele obtinute sunt publicate in 30 de lucrari stiintifice, inclusiv 7 fard coautori si 9 in
editii recenzate.

Tn introducere este argumentati actualitatea temei de cercetare, sunt formulate scopul si
obiectivele studiului, inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute, semnificatia teoretica si valoarea

aplicativa a lucrarii.
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Problema stiintifica solutionata in teza consta in optimizarea tratamentului chirurgical la
pacientii cu fracturi ale femurului distal prin aprecierea indicatiilor pentru stabilitate absolutd sau
relativa in functie de tipul de fractura si elaborarea algoritmului de tratament.

Tn capitolul 1 sunt relatate informatii din literatura de specialitate contemporani cu
referire la tactica de tratament a pacientilor cu fracturi ale femurului distal.

Au fost evidentiate aspecte generale de anatomie, epidemiologie, clasificare si
principiile de tratament ale fracturilor femurului distal. Sunt descrise metodele de tratament a
acestor pacienti in aspect istoric. Am caracterizat fractura femurului distal la pacientul
politraumatizat, complicatiile si recuperarea pacientului cu fractura femurului distal. Este
argumentatd necesitatea efectudrii studiilor ulterioare si perfectarea algoritmelor existente de
diagnostic si tratament a pacientilor cu fracturi ale femurului distal.

Tehnicile de osteosinteza minim invazive cu placi sunt indicate pentru fracturile
complexe ale femurului distal de tip A si C (AO), constituind, conform opiniei majoritatii
autorilor, cele mai performante si preferate metode de tratament chirurgical.

Aplicarea controlului leziunilor ortopedice la pacientii cu politraumatisme severe
permite cresterea ratei de supravietuire si reduce rata complicatiilor posttraumatice cu potential
letal (detresa respiratorie, insuficientd multipla de organe si sisteme etc.). Controlul leziunilor se
concentreaza pe controlul hemoragiei, managementul prejudiciului tesuturilor moi si stabilizarea
provizorie a fracturii, evitdnd in acelasi timp agresiuni suplimentare pentru pacient.

In procesul de perfectionare a tacticii de tratament la pacientii cu fracturi de femur distal
este necesar de tinut cont de caracteristicile anatomice si semnificatia functionala ale zonei, de
prezenta clasificdrii unice a fracturilor femurului distal pentru o abordare diferentiata la
selectarea metodei de tratament §i masurilor argumentate de reabilitare.

Tn capitolul 2 sunt prezentate metodologia generala de cercetare, caracteristica generala
si metodele de examinare a loturilor de studiu, metodele de evaluare statistica a rezultatelor
obtinute.

Sunt descrise varsta subiectilor, mecanismele traumei, tehnicile chirurgicale si
fixatoarele utilizate, evidentiati pacientii politraumatizati, cu fracturi deschise si cu leziuni
complexe ale genunchiului de tip “genunchi flotant”.

Lotul general de studiu a inclus 133 de pacienti cu fracturi ale femurului distal, care in
scopul evaluarii comparative, a fost divizat in subloturi in dependenta de clasificarea AO a
fracturilor:

1. Fracturi de tipul A sau extraarticulare (78 — 58,6% pacienti), inclusiv fracturi simple

supracondiliene cu doua parti (tipul A1 — 16 pacienti), fracturi ale fragmentului
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metafizar (tipul A2 — 25 de pacienti) si fracturi supracondiliene cominutive (tipul
A3 — 37 de pacienti).

2. Fracturi de tipul B sau unicondilare (4 — 3,0% pacienti), inclusiv fracturi sagitale ale
condilului lateral (tipul B1 — 2 pacienti) si fracturi sagitale ale condilului medial
(tipul B2 — 2 pacienti).

3. Fracturi de tipul C sau bicondilare (51 — 38,4% pacienti), inclusiv fracturi
supracondiliene necominutive (T sau Y) (tipul C1 — 8 pacienti), fracturi cominutive
supracondiliene (tipul C2 — 35 de pacienti) si fracturi cominutive supracondiliene si
intercondiliene (tipul C3 — 8 pacienti).

Procesarea datelor primare a fost efectuatd cu ajutorul functiilor si modulelor
programului IBM SPSS Statistics versiunea 23.0 pentru Windows (IBM SPSS Software, 2015)
la calculatorul personal prin proceduri statistice descriptive (tabele de frecvente, grafice,
indicatori numerici etc.) si inferentiale (evaluarea caracteristicilor unei populatii si testarea
ipotezelor statistice).

Compararea variabilelor discrete a fost efectuata prin aplicarea testului y*> dupa Pearson
pentru tabelele de contingenta pe esantioane mari, metodei exacte dupd Fisher pentru tabelele de
contingentd 2x2 cu un numar mic de observatii si cu peste 20% din frecventele asteptate
(teoretice) sub valoarea 5. Pentru estimarea diferentelor semnificative intre mediile a doua grupe
s-a utilizat testul ,,t” pentru esantioane independente (in cazul variabilelor cu scald de interval si
cu distributie normala a valorilor) sau a testelor statisticii neparametrice — testul Mann-Whitney
U (pentru variabile cu scald ordinara sau cu scala de interval si cu distributie anormala a
valorilor). Diferenta valorilor medii dintre doua esantioane pereche a fost efectuata prin utilizand
criteriul ”t” pentru selectii coerente sau testul Wilcoxon. Statistic semnificative am considerat
diferentele, cand valoarea bilaterald p<0,05.

In capitolul 3 sunt analizate detaliat metodele imagistice, tehnicile chirurgicale si
tipurile de fixatoare utilizate in fiecare lot si sublot de pacienti. In functie de tehnicile de
tratament utilizate, am evaluat volumul hemoragiei, numarul de zile-pat postoperator, necesitatea
in tratament intensiv postoperator. O atentie deosebitd a fost acordata stabilitatii absolute si
relative a osteosintezei in dependenta de tipul fracturii. Rezultatele studiului ne-au permis sa
elaboram algoritmul de diagnostic si tratament al pacientilor cu fracturi ale femurului distal.

Pacientii din subloturile de tratament chirurgical prin tehnici minim invazive,
comparativ cu pacientii tratati prin tehnica clasica de osteosinteza, prezinta perioade mai mici ale
duratei interventiei chirurgicale si aflarii postoperatorii in stationar, necesitate redusa in terapie

intensiva postoperatorie si volum mediu de hemoragie mai mic.
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Utilizarea Kinetec-ului a demonstrat exigenta si eficienta miscarilor pasive continui in
perioada imediat postoperatorie.

Tn capitolul 4 sunt expuse rezultatele la distantd. Am efectuat o evaluare a procesului de
consolidare in dependenta de tehnica utilizata in fiecare sublot de pacienti. Am analizat perioada
de initiere a sprijinului partial pe membrul afectat si perioada de initiere a sprijinului deplin. Am
evaluat rezultatele tratamentului chirurgical al pacientilor cu fracturi ale femurului distal in
functie de volumul de miscari, scalele Neer si Lysholm, evolutia procesului artrozic la un recul
de 12-24 de luni in dependentd de tehnica de tratament utilizatd. Am estimat durerea la etapa
imediat postoperatorie si la un an dupa tratament conform scalei analog vizuale in dependenta de
tehnica chirurgicala.

O atentie deosebita am acordat complicatiilor si consecintelor care au survenit dupa
tratamentul chirurgical al pacientilor. Am examinat cauzele, tehnicile si fixatoarele utilizate in
aceste cazuri. Am studiat esecurile si dificultatile care survin in timpul interventiei chirurgicale
cu elaborarea recomandarilor preventive.

La pacientii tratati prin tehnici minim invazive, comparativ cu pacientii tratati prin
tehnica clasica de osteosinteza, rezultatele la distanta sunt mult mai bune: consolidarea fracturii a
fost mai rapida, volumul mediu de hemoragie a fost mai mic, scorul sindromului algic conform
scalei analog vizuale a fost mai mic, iar scorurile Neer si Lysholm mai mari.

Sprijinul partial si sprijinul deplin au fost permise la un termen mai mic pacientilor
operati cu retronail, urmati de pacientii operati cu osteosinteza minim invaziva cu placi si de
pacientii operati prin tehnica clasica. Sprijinul partial si sprijinul deplin n fracturile de tipul C au
fost permise la un termen mai mic pacientilor operati CU tija centromedulara retrograda, cu
osteosinteza minim invaziva cu placi, urmati de pacientii operati prin abord transarticular cu
osteosinteza retrograda cu placd si pacientii operati prin tehnica clasica.

Cea mai putin agresiva tehnicd este tehnica de aplicare a tijei centromedulare
retrograde.

In sinteza rezultatelor obtinute este expusi analiza rezultatelor obtinute, avantajele,
impactul si eficienta tehnicilor de tratament si fixatoarelor utilizate. Am detaliat etapele
cercetarii, analiza datelor obtinute si colationarea rezultatelor finale.

Respectarea stricta a principiilor de stabilitate absoluta si relativd in dependenta de tipul
fracturii, reducerea maximal posibild a traumei chirurgicale prin utilizarea tehnicilor minim
invazive garanteaza succesul interventiei chirurgicale si un rezultat functional bun.

Principiile de stabilitate absoluta si de stabilitate relativa sunt esentiale in selectarea

tacticii de tratament, abordului si fixatorului necesar in dependenta de tipul fracturii dupa AO,
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calitatii osului, statutului somatic si neuropsihic al bolnavului. Este necesard divizarea stricta a
indicatiilor pentru osteosinteza cu stabilitate absoluta si pentru osteosinteza cu stabilitate relativa.
Asigurarea stabilitdtii absolute este necesara in fracturile de tipul Al, B1, B2 si Cl prin
reducerea perfecta si favorizarea formarii calusului ,,prin intentie primard”. Stabilitatea relativa
trebuie asigurata in fracturile de tipul A2 si A3 prin respectarea pontajului la nivelul fracturii,
distantei de lucru intre suruburile proximal si distal de fracturd pentru a favoriza formarea

calusului ,prin intentie secundard”. in fracturile de tipul C2 si C3 se combini stabilitatea

absoluta la nivelul suprafetei articulatiei si stabilitatea relativa la nivel metadiafizar.
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1. PARTICULARITATILE TRATAMENTULUI FRACTURILOR
FEMURULUI DISTAL
1.1. Notiuni de anatomie, epidemiologie si clasificare a fracturilor femurului distal

Extremitatea distala a femurului cuprinde treimea inferioara a osului. Aceastd zona
variaza mult in dimensiuni: de la 7,6 cm pana la 15 cm deasupra interliniei articulare a
genunchiului.

Zona supracondiliana (metafizard) a portiunii distale a femurului este o zona de tranzitie
intre diafiza distala si condilii articulari femurali (Figura 1.1A). La jonctiunea diafizar-
metafizara, metafiza se dilata, in special in partea mediald, Tn scopul asigurarii unei platforme
pentru suprafata condiliand portantd latd a articulatiei genunchiului. Anterior, intre acesti doi
condili, este o depresiune articulard neteda pentru rotuld, santul trohlear. Posterior, intre doi
condili se afla notch-ul intercondilian. in partea mediald, o proeminenti usor identificabila este
tuberculul adductor in capatul maxim al pélniei metafizei. Ambii condili au epicondili pe

suprafetele sale exterioare.

Fig. 1.1. Reprezentarea anatomica a extremitatii distale a
femurului: A — schita radiografiei antero-posterioare a metafizeli,
segmentul dintre liniile punctate este zona supracondiliang;
B — schita radiografiei laterale prezinta atasamentele musculare
si deplasarea osului [44]

Din punct de vedere chirurgical este important, ca corpul femurului in plan sagital este
aliniat cu jumatatea anterioara a condililor, pe cand jumatatea posterioara a ambilor condili se
afld in pozitie posterioara fati de axul femural proximal. In plus, condilii sunt mai lati in partea
posterioara decat In partea anterioara. O incizie oblica efectuata in condili dezvaluie un trapezoid

cu o diminuare in latime de 25° de la posterior spre anterior pe partea mediala [75].
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Anterior, compartimentul extensor contine cvadricepsul femural, cel mai mare muschi
din organism. Acesta este alcatuit din patru capete: muschiul drept femural mai superficial si, la
un nivel mai adanc dintr-o parte spre mijloc, muschiul vast lateral, muschiul vast intermediar si
muschiul vast medial. Compartimentul extensor anterior este separat de compartimentul
posterior prin septurile intramusculare lateral si medial. Aceste divizari asigura platforme
importante pentru ambele accese a articulatiei genunchiului: lateral si medial. O semnificatie
majora pe partea mediald o are artera femurald superficiald, care coboarad in jos pe coapsa intre
compartimentele extensor si adductor. Artera trece in fosa poplitee aproximativ la 10 cm
deasupra articulatiei genunchiului prin muschiul adductor mare. Evident, este necesar ca aceasta
sa fie identificata si evitata in abordarile mediale ale extremitatii distale a femurului [125].

Muschii puternici ai partii distale a coapsei genercaza diformitatile osoase specifice
fracturii. Contractia musculard a cvadricepsului i a bicepsului femural genereaza scurtarea
femurului. In timp ce axul se extinde spre anterior si muschii gastrocnemieni trag spre posterior,
condilii se deplaseaza si se inclind spre posterior (Figura 1.1B). Atunci cand condilii sunt
separati prin fractura, deplasarea rotativa este un lucru obisnuit din cauza contorsiunii spontane a
muschilor gastrocnemieni si extinderii anterioare a axului [125].

Axul anatomic al femurului este diferita de axul care suportd greutatea sau de axul

mecanic, care trece prin capul femurului si prin mijlocul articulatiei genunchiului (Figura 1.2).

Vertical axis
Mechanical axis
Anatomic axis

99

Fig. 1.2. Axele extremitatii inferioare [44]
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Tn general, axul femural care suportd greutatea se opune sub un unghi de 3° fatd de
pozitia verticala. Axul anatomic al femurului are o flexiune valgus de 7° (in mediu 9°) fata de
axul vertical. Tn mod normal, axul articulatiei genunchiului este paralel cu paméantul si axul
anatomic al femurului se opune la un unghi femural distal lateral de 81° fata de axul articulatiei
genunchiului. La fiecare pacient este important sa fie comparat acest unghi la ambele femure.
Apoi, la momentul reconstructiei chirurgicale, valgus fiziologic femural (axul anatomic) poate fi
refacut si articulatia genunchiului poate fi pastrata paralela cu pamantul [130].

Incidenta si evolutia tratamentului fracturilor femurului distal. Din numarul total
de fracturi femurale, fracturile femurale distale au constituit de la 4% pana la 7%, ceea ce in
Suedia corespunde unei incidente anuale de 51 de cazuri la 1 milion de locuitori cu vérsta de
peste 16 ani. Daca se exclud fracturile de sold, 31% din fracturile femurale implica extremitatea
distala. Datoritd tendintelor moderne ale unui mod de viatd energic combinate cu longevitatea
crescuta, aceasta incidenta, probabil, este in crestere [27, 200].

Fracturile femurale distale au loc, de obicei, la doua grupuri de persoane: persoane
tinere, in special barbati tineri, in urma unui traumatism de inaltd energie, si persoane n Varsta,
in special la femei, in urma unor leziuni de joasa energie. Conform autorilor, pana la 84% din
fracturile femurale distale s-au produs la pacientii cu varsta de peste 50 de ani [150].

Un studiu epidemiologic, realizat printre pacientii cu varsta de 65 de ani sau mai mare, a
constatat ca 84% din fracturile femurale s-au produs la femei. Prin urmare, rata incidentei
fracturilor femurale distale intr-adevar creste in functie de varsta si este mai mare printre femeile
varstnice decét printre barbati [27].

Tn grupul de pacienti cu o varsti mai avansati, majoritatea leziunilor se produc in urma
unui traumatism moderat, cum ar fi caderea pe genunchiul flexat. Circa 2/3 de fracturi cauzate de
un traumatism moderat au fost ,,precedate de fracturi anterioare determinate de varsta (bazin,
humerus proximal, antebrat distal, pelvis sau vertebrd) sau de osteopenie generalizatad evidenta
radiografic” [28].

La persoanele mai tinere, fracturile femurale distale au loc in urma unui traumatism de
inaltd energie. Aceste fracturi deseori sunt deschise, cominutive si, cel mai probabil, un rezultat
al aplicarii directe a greutatii asupra genunchiului flexat. Cele mai multe fracturi sunt cauzate de
accidente rutiere, inclusiv accidente cu motocicleta, dar pot fi, de asemenea, o consecintd a
accidentelor industriale sau a caderilor de la inaltime. Majoritatea acestor pacienti au o varsta sub
35 de ani si prezinta o preponderenta distinct masculina [129].

In mod surprinzitor, gradul de cominutie in zona supracondiliani este deseori identic n

ambele aceste grupuri. Cu toate acestea, pacientii mai tineri, suferind un traumatism de inalta
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energie, au o incidenta mai mare de dislocare intraarticulara aditionald sau o cominutie a axului
mai proximala sau segmentara [166].

In trecut, o alternativa in tratamentul fracturilor femurale, inclusiv a fracturilor
supracondiliene, era tractiunea continua si, ulterior, mobilizarea in aparate gipsate [47]. O
perioadd indelungatd a fost utilizatd metoda tractiunii cu o singurd brosa in extremitatea
proximala a tibiei sau sistemul de doua brose cu 0 brosa aditionala prin fragmentul
surpacondilian [141].

Un studiu, publicat Tn 1967, a raportat 110 fracturi supracondiliene tratate in New York
Orthopaedic Hospital pe o perioada de peste 24 de ani. Autorii au propus un sistem de clasificare
compus din trei compartimente si un sistem de apreciere bazat pe estimarea functionald si
anatomica. Circa 90% dintre persoanele tratate prin metode conservative au prezentat rezultate
satisfacatoare, comparativ cu doar 52% din persoanele tratate prin proceduri chirurgicale. Cu
toate acestea, autorii au considerat ca pacienti cu rezultate ,,satisfacatoare” in acest sistem de
evaluare atat timp cat acestia aveau putere extensoare mare si puteau flexa genunchiul la 70°.
Actualmente, aceste criterii nu mai sunt acceptabile. Neer si colaboratorii au constatat ca ,,nici o
categorie de fracturi la acest nivel nu parea potrivita pentru osteosinteza cu fixatoare interne si in
rare cazuri a fost obtinutd o fixare suficientd pentru a elimina necesitatea In suport extern sau
pentru a scurta convalescenta”. De fapt, aproape toti pacientii tratati chirurgical au avut o
perioadad de imobilizare postoperatorie indelungata din cauza imperfectiunii metodelor de fixare
utilizate in acea vreme. In concluzie, interventia operativd trebuie limitati la debridarea
fracturilor deschise sau osteosinteza fracturii cu o problema asociatd, cum ar fi leziunea
vasculara [143].

Astfel de lucrari au predispus categoric comunitatea ortopedica din America de Nord
impotriva osteosintezei intraosoase pe parcursul anilor 60 si “70. Tn rezultat, la nceputul anilor
70 au fost propuse tehnici mai avansate de tratament inchis [47, 134]. Pentru a scurta perioada
de tractiune si a permite mobilizarea precoce a pacientului, savantii au recomandat folosirea
precoce a pansamentului gipsat pentru fracturile diafizei femurale si supracondiliene.

Tn 1958, a fost creat The Swiss AO Group, astfel incepand o era noua n tratamentul
fracturilor Tn scopul refacerii complete a functiei membrului si a pacientului cu evitarea
maladiilor fracturii, asociate cu imobilizarea prelungita [137]. Au fost elaborate principiile
reducerii anatomice a fragmentelor fracturii, mentinerii circulatiei sangvine, osteosintezei interne
stabile si mobilizarii precoce, active, fara durere. Doar in 1970, AO a publicat primele sale
rezultate privind tratamentul fracturilor femurale supracondiliene in conformitate cu aceste

principii. Printre 112 pacienti, 73,5% au prezentat rezultate bune sau excelente. Pentru reducerea
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deschisa, aceste rezultate erau cu mult mai bune, iar criteriile folosite erau mult mai riguroase,
comparativ cu rezultatele satisfacatoare raportate de Neer si colaboratorii (52%) [190].

Tratamentul unui lot din 71 de pacienti cu fracturi femurale distale, inclusiv 32 de
cazuri tratate prin reducere deschisa si fixare interna (Open Reduction and Internal Fixation —
ORIF), a contribuit la rezultate bune sau excelente in 75% dintre fracturile tratate prin metodele
AO, comparativ cu doar 32% 1n grupul cu tratament conservativ. In concluzie, ,,daci dorim s
obtinem o functie normald sau o functie aproape normala, incontestabil reducerea directa si
osteosinteza cu fixatoare interne, daca este utilizata corect, asigura o rata de succes foarte inalta”.
Cu toate acestea, metoda ORIF nu este recomandata tuturor pacientilor. In cazul fracturilor fara
deplasare sau fracturilor care pot fi usor reduse, in special la persoanele in varstd, mobilizarea
imediatd 1n aparate ortopedice functionale care suporta greutatea este tratamentul de electie. Nu
este recomandata si osteosinteza interna la pacientii cu osteoporoza avansata [190].

In 1979, Schatzker si Lambert au reexaminat un numdr suplimentar de 35 de pacienti cu
fracturi femurale distale supracondiliene tratati prin ORIF. Doar 49% din cazuri au prezentat
rezultate bune sau excelente [165]. Analiza unui lot din 17 pacienti, tratati in conformitate cu
principiile osteosintezei interne rigide promovate de AO Group, a constatat ca 71% au prezentat
rezultate bune sau excelente. Printre cei 18 pacienti tratati cu implanturi ale AO, dar fara a
respecta principiile AO, doar 21% de pacienti au prezentat rezultate bune sau excelente. O
analiza suplimentara a acestor 18 pacienti a relevat ca majoritatea erau in varsta si aveau fracturi
cominutive grave. Cu toate acestea, rezultatele proaste au fost determinate de eroarea tehnicii
chirurgicale. Cele mai obisnuite erori au inclus: 1) reducerea incompleta, 2) esuarea in obtinerea
compresiunii interfragmentare cu suruburi de compresie, 3) esuarea in utilizarea transplantului
tesutului reticular sau spongios endogen pentru a umple defectele sau cominutia, 4) utilizarea
inefectiva a cimentului acrilic pentru suplimentarea fixarii surubului in osul osteoporotic si
5) folosirea lamei-placa prea lunga sau prea departe de articulatie.

Pacientii in varsta cu osul subtire, osteoporotic si cu fracturi cominutive ,,sunt mai bine
tratati prin metode de reducere inchisa si imobilizare gipsata decat prin metode de reducere
operativa”. La acesti pacienti, unica indicatie directa pentru ORIF este fractura intraarticulara, la
care congruenta articulara corespunzatoare nu poate fi restabilita prin manipulare. Astfel ,.fixarea
rigidd este greu de obtinut pe osul osteoporotic din cauza gradului de cominutie si capacitatii
slabe de sustinere a osului. Simpla utilizare a implantului indicat nu asigura fixarea rigida.
Nerespectarea meticuloasa a tuturor detaliilor metodei fixarii rigide a condus la o rata nalta de
complicatii cu esecuri. Acesti factori trebuie luati in consideratie Tn procesul de evaluare a

criteriilor pentru tratamentul chirurgical” [172].
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Analiza unui lot din 21 de fracturi ,,grave” ale extremitatii inferioare a femurului (1971),
tratate prin reducere deschisa in conformitate cu principiile AO, a constatat ca dintre 16 pacienti
disponibili pentru tratamentul in continuare pe o perioada mai mare de 1 an, 83% au prezentat
rezultate de la ,bune” la ,,excelente”. Autorii au recomandat aceasta tehnicid ca fiind ,,de
incredere”, dar au mentionat cad ,trebuie limitatd la fracturile de gravitate semnificativa si la
cazuri aparte printre pacientii cu leziuni multiple” [172].

Examinarea unui lot din 15 pacienti cu fracturi articulare complexe ale extremitatii
distale a femurului (1972), tratati cu utilizarea placii-lame condiliana, a constatat rezultate de la
,.bune” la ,excelente” in 92% din cazuri, Insa osteosinteza satisfacatoare Tn astfel de fracturi este
0 procedura dificila si nu trebuie efectuata de medicii fara experienta Tn utilizarea acestei tehnici
[146].

Evaluarea unui lot din 137 de pacienti cu fracturi femurale distale (1974), supusi
osteosintezei intraosoase stabile cu lama-placa condiliana de 95°, a relevat rezultate de la ,,bune”
la ,.excelente” (de exemplu: 135° amplitudinea de miscare si doar o inflamatie usoara la
suportarea indelungata a greutatii) in 72% din cazuri [44].

Tn 1982, au fost raportate 30 de cazuri de fracturi supra-intercondiliene ale femurului
reduse si stabilizate prin tehnica AO. Rezultate de la ,,bune” la “excelente” au prezentat 80%
dintre pacienti. Autorii au recomandat utilizarea abordului chirurgical extins cu elevarea
tuberozitatii tibiale pentru a facilita expunerea condililor in fracturile complexe cu cominutie
intraarticulara [132].

In acelasi an au fost descrise rezultatele utilizarii surubului de compresie surpacondilian
si a placii laterale pentru fixare in 26 de fracturi supracondiliene-intercondiliene ale extremitatii
distale a femurului. ,,Avantajul acestui dispozitiv consta in faptul ca surubul de compresie
suplineste nu doar compresiunea interfragmentara deasupra suprafetelor fracturate
intracondiliene, dar si comprimarea mai bunda in osul cu tulburari de osteogeneza”, cu
posibilitatea refacerii agresive precoce a miscarii genunchiului si a fortei musculare. Nu a existat
nici un caz de neconsolidare sau de infectii, iar mobilitatea postoperatorie a fost de 120°, foarte
avantajoasa Tn comparatie cu alte loturi de pacienti cu fracturi similare raportate. In concluzie
»reducerea deschisd meticuloasa si osteosinteza internd stabild a fracturilor supracondiliene cu
ajutorul placii supracondiliene si a surubului de compresie, combinate cu grefarea osoasa
autogena la pacientii cu cominutie importanta, asigura o posibilitate excelentd pentru realizarea
consolidarii osului si restabilirii alinierii membrului, a congruentei articulatiei si a gradului de

mobilitate” [74].
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Tn 1983, alti savanti au analizat 98 de fracturi femurale distale pentru a compara
metodele de tratament deschise si inchise. In rezultat, 38 din 47 de fracturi tratate prin metode
deschise si 18 din 51 de fracturi tratate prin metode inchise au avut rezultate functionale bune.
Este important de mentionat, ca vérsta 1naintata cu un grad progresiv de osteoporoza nu a
influentat negativ rezultatele operatiei. Prin urmare, tratamentul fracturilor femurului distal, cu
exceptia unor cazuri mai simple, este mai eficient prin aplicarea metodelor deschise [79].

Rezultate excelente, similare cu utilizarea surubului de compresie, au fost raportate de
mai multi autori. Din toate rapoartele recente, rezultate functionale mai bune pot fi obtinute prin
ORIF 1n toate cazurile cu exceptia celor mai simple tipuri de fracturi. Dar totusi, o eficien{d mai
mare depinde de utilizarea dispozitivelor de fixare Tmbunatatite, a tehnicii chirurgicale
meticuloase si de respectarea principiilor AO Group: reducerea anatomica, osteosinteza interna
stabila, mentinerea vascularizarii tesutului si mobilizarea precoce [152, 163, 170].

Cu toate ca initial tehnicile AO se bazau pe folosirea placilor conventionale si
suruburilor, osteosinteza intramedulard (IM), de asemenea, si-a gasit un rol important, care se
extinde Tn tratamentul fracturilor femurale distale, in special a fracturilor extraarticulare de tipul
A, si, din ce in ce mai mult, a leziunilor intraarticulare de tipul C [122].

Osteosinteza IM antegrada reprezinta un tratament acceptabil al fracturilor
supracondiliene si intercondiliene [41, 122]. Desi au fost estimate doar fracturile de 9 cm sau mai
putin de la interlinia articulard a genunchiului, autorii au considerat tehnica osteosintezei
femurale antegrada aplicabila fracturilor de tipul A si unor fracturi de tipul C (C1 si C2),
conform clasificatiei AO. Fracturile de tipul B si de tipul C3 nu pot fi rezolvate prin aceasta
metoda de tratament. Chiar si cu aceste limitari, in 95% din cazuri au fost obtinute rezultate de la
,bune” la ,,excelente” si vindecare normala prezentau 36 din 37 de pacienti tratati [122].

Pentru tratamentul specific al fracturilor diafizei femurale ipsilaterale si
supra-intercondiliene femurale a fost folosita o metoda similara. Fracturile condilului femural in
plan coronal (tipul B3) si leziunile de tipul C3 au servit drept contraindicatii relative pentru
aceasta tehnica. Nici un pacient nu a prezentat insuficientd de fixare, de aliniere sau esec de
implantare. Totusi, fixarea fracturilor femurale distale obtinutd cu tije zavorate este rigida si
necesita atentie deosebitd la incarcarea membrului operat. Avantajul osteosintezei cu tija
zavorata antegrada consta in posibilitatea tratamentului ambelor fracturi cu ajutorul unui singur
fixator [41].

A fost evaluat tratamentul fracturilor femurale distale supra-intercondiliene cu tija IM

supracondiliana GSH. Datoritd pozitiei intramedulare, tija GSH are avantaj biomecanic
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comparativ cu dispozitivele conventionale plasate lateral. Pozitia intramedulard diminueaza
bratul parghiei, reducand flexiunea varus/valgus [88].

Tn 1993, au fost raportate rezultatele referitoare la 25 de fracturi femurale distale de
tipul A si de tipul C (AO) tratate cu folosirea tijei GSH. Toate fracturile s-au vindecat, dar 4 din
cele 19 fracturi de tipul C au necesitat grefa osoasa [126]. Succes similar cu tija GSH au obtinut
si alti autori: 15 din 16 pacienti cu fracturi femurale distale supracondiliene-intercondiliene au
prezentat consolidare cu rezultate de la ,bune” la ,excelente”, cu mentinerea alinierii
postoperatorii [49].

Totusi, nu toti cercetitorii au avut un succes similar cu tija GSH. Tn 1994, printre 41 de
fracturi femurale distale complexe tratate cu folosirea tijei GSH, au fost 4 cazuri de
neconsolidare, 5 cazuri de consolidare tardiva (inclusiv 2 au necesitat o revizuire a fixarii) si
4 cazuri de fracturi de oboseald (toate dupa utilizarea tijelor de 11 si 12 mm si suruburilor de
fuziune de 6,4 mm). Nu a fost constatat esec cu tija de 12 si 13 mm cu suruburi de fuziune de
5,0 mm [98].

Concomitent cu avantajul biomecanic teoretic al acestei tije centromedulare zavorate,
comparativ cu tehnicile de fixare a fragmentelor de os cu placa, in tratamentul fracturilor
femurale distale complexe au fost constatate volum mai mic de hemoragie, scurtarea timpului
operativ si deperiostare minima, iar fragmentele IM dupa alezajul cu freza indeplinea rol de grefa
osoasa [49, 126]. Totodata, folosirea abordului parapatelar pentru expunerea chirurgicald si
insertia tijei a permis vizualizarea directd a suprafetei articulare, astfel facilitind reducerea
anatomica.

In 1995, a fost testati mecanic tija IM retrogradi si DCS-ul Tn osul din material
compozit sintetic cu o fisurd intercondiliand si un defect al axului segmentar medial. Rigiditatea
de flexiune ale ambelor constructii nu a fost semnificativ diferitd in solicitarea varus si in flexie.
Dispozitivul DCS a fost de 3 ori mai rigid la incovoierea laterala si de 1,6 ori mai rigid la
torsiune decat tija supracondiliana retrograda. Clinic, cominutia mediald sau un defect cu colaps
varus este cea mai obisnuitd cauza a esecului fixdrii implantului la fractura femuralad
supracondiliana. Astfel, tija supracondiliana are rigiditate biomecanica comparativa cu rigiditatea
dispozitivului DCS cu incdrcare in varus, prezentdnd o alternativd rezonabild fixdrii cu placa
pentru tratamentul fracturii femurale supracondiliene [69].

Utilizarea cimentului osos ca adaos la osteosinteza intraosoasa stabila pentru fracturile
supracondiliene la femurul osteoporotic a fost examinata la 14 pacienti cu varsta medie de 75 de
ani. In pofida mobilizarii precoce, 12 (86%) pacienti S-au vindecat fara complicatii. Esecuri au

fost in 2 cazuri - erori tehnice la aplicarea placii [32].
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Folosirea unei modificari a tehnicii cimentului osos (dupa Benum) in 17 fracturi
femurale supracondiliene extraarticulare la pacientii cu osteoporoza (inclusiv 8 cazuri de tipul
C1), a permis obtinerea consolidarii 0soase in toate cazurile si a rezultatelor de la ,,satisfacator”
la ,,excelent” — Tn 79% din cazuri. Astfel, utilizarea cimentului osos pentru fixarea suplimentara
este eficientda in recuperarea pacientului si mobilitatea articulatiei, concomitent evitandu-se
esecul implantarii la pacientii cu osteoporoza [175].

Utilizarea fixarii cu placa dubla pentru fracturile intraarticulare cominutive i
complicate ale partii distale a femurului, de asemenea, a fost eficienta cu consolidare la toti
pacientii [164].

Clasificarea fracturilor femurului distal. Una dintre cele mai simple si originale
scheme de clasificare a fracturilor femurale supracondiliene-intracondiliene a fost cea a lui Neer
si colaboratorii [160, 163]. Ei au divizat fracturile intracondiliene in urmatoarele categorii: cu
deplasare minima (gradul I), cu deplasarea condililor (gradul I1), inclusiv cu deplasareca mediala
(A) si laterala (B), fracturile axului si supracondiliana concomitente (gradul IIT).

Seinsheimer a clasificat fracturile femurului distal in patru tipuri: fracturi nedeplasate —
orice fracturd cu o deplasare mai mica de 2 mm a fragmentelor fracturate (gradul I); fracturi cu
implicarea doar a metafizei distale, fara extindere in zona intracondiliana (tipul IIA — fracturi cu
doua parti; tipul 1IB — fracturi cominutive); fracturi cu implicarea santului intercondilian in care
unul sau ambii condili sunt fragmente separate (tipul 1A — IIIC) si fracturi ce se extind prin
suprafata articulara a condililor femurali (tipul IVA sau IVB — fracturd prin condilul medial [A]
sau lateral [B] cu doua parti cominutive; tipul IVC — fracturi mai complexe si cominutive cu
implicarea unui condil femural si a santului intercondilian, a ambilor sau a celor trei condili
femurali; de obicei, aceasta implica, de asemenea, o fracturd cominutiva metafizara). La pacientii
cu fracturi nedeplasate de tipul I si simple de tipul II, fracturile supracondiliene s-au produs pe
un os osteoporotic. La celalalt capat al spectrului, pacientii cu fracturi de tipul IV cu implicarea
suprafetei articulare erau pacientii cei mai tineri si toate fracturile au rezultat din traumatism de
inalta energie [167].

Grupul ,,Schweizer Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosysthesesfragen" (SWISS AO), prin
intermediul Centrului de Documentare AO din Davos, a colationat experienta sa vasta si detine
documentatie referitor la mii de astfel de fracturi. Miiller si colaboratorii, Tntr-un sistem AO
actualizat de clasificare a fracturilor femurale distale, au separat aceste fracturi in trei grupuri

principale. Fiecare dintre aceste trei grupuri sunt divizate Tn trei subgrupuri (Figura 1.3 ) [137]:
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Fig. 1.3. Clasificarea fracturilor femurului distal (dupa Miiller) [138]

1. Tipul A (extraarticulare)
e fracturi simple supracondiliene cu doua parti (tipul Al)
e fracturi ale fragmentului metafizar (tipul A2)
e fracturi supracondiliene cominutive (tipul A3)
2. Tipul B (unicondilare)
o fracturi sagitale ale condilului lateral (tipul B1)
o fracturi sagitale ale condilului medial (tipul B2)
o fracturi coronale (tipul B3)
3. Tipul C (bicondilare)
o fracturi supracondiliene necominutive (T sau Y) (tipul C1)
o fracturi cominutive supracondiliene (tipul C2)
e fracturi cominutive supracondiliene si intercondiliene (tipul C3).
Gravitatea si prognosticul rezultatelor nefavorabile cresc in fracturile de la A la C.
Aceasta relatie este valabila si pentru evolutia de la 1 la 3 in fiecare grup.
Fiecare sistem de clasificare posedd semnificatie clinica cand: 1) ofera documentatie

adecvata privind toate fracturile, astfel incat un limbaj comun sa fie disponibil c&nd se discuta
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aceste leziuni; 2) este destul de simplu si ,,prietenos” (accesibil pentru neprofesionisti); 3) este de
folos chirurgului la luarea deciziei clinice, astfel incat optiunea tratamentului corect sa fie
selectata pentru o anumita fracturd; 4) ofera informatie privind prognosticul, descrie detaliat
rezultatele asteptate in cazul unei anumite fracturi, in functie de optiunea de tratament selectata.
Sistemul de clasificare actualizat al lui Miiller corespunde acestor criterii si este folosit

la clasificarea si descrierea fracturilor femurului distal [138].

1.2. Principiile de tratament a fracturilor femurului distal

Tn scopul vindecarii precoce si revenirii la o functie nedureroasa, tratamentul chirurgical
a fracturilor femurului distal are urmatoarele obiective: restabilirea suprafetei articulare,
restabilirea axului normal, asigurarea stabilitatii, pastrarea aprovizionarii sangvine si mobilizarea
precoce [70].

O perioada indelungata se credea ca fiecare fragment de fractura, atat din segmentul
articular cat si din segmentul metafizar, trebuiec redus si stabilizat. Aceasta reconstructie
anatomica constituia o Tncercare de a obtine intraOperator stabilitate biomecanica maxima, fapt
irealizabil in fracturile cominutive si la pacientii cu osteoporoza. Individualizarea si
deperiostarea fiecarui fragment cu intreruperea aportului sangvin are impact negativ asupra
vindecarii focarului de fracturd, ceea Ce cauzeaza Iintarzierea consolidarii, dezvoltarea
pseudartrozei si deteriorarea fixatorului metalic [66, 67, 103].

Tratamentul fracturilor supracondilare de femur prin metoda clasica de reducere
deschisa si fixare internd a condus la obtinerea in 70-90% a rezultatelor ”bune,, si “excelente,,.
Totusi, utilizarea grefelor osoase este frecvent recomandata in prezenta cominutiei mediale sau
pierderii osoase, Tn special in fracturile intercondilare de tipul C2 si C3 [23, 35, 101, 194]. Fara
utilizarea grefelor osoase, deseori se raporteaza o incidentd crescutda a consolidarii tardive,
pseudartrozelor, pierderii reducerii, deteriorarii implantului [197]. Abordul chirurgical traditional
intr-o fractura severa intraarticulara a femurului distal este printr-o incizie laterald cu elevarea
muschiului vast lateral si ligaturarea vaselor perforante. Aceasta abordare permite vizualizarea
buna si reducerea fracturii diafizei femurale. Cu toate acestea, reconstructia unei fracturi
complexe intra-articulare printr-o expunere laterala poate fi dificila. Deseori sunt necesare
departatoarele plasate medial pentru a vizualiza fragmentele articulare si, in consecinta, tesuturile
moi sunt separate de osul metafizar. In rezultat, vindecarea fracturii poate fi tardiva, cu rate

crescute de revizii secundare si cu grefari osoase primare sau secundare [54, 63, 70].
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Tn tratamentul fracturilor femurului distal sunt utilizate mai multe aborduri. Prezentam
caracteristica succintd a abordurilor principale folosite in tratamentul pacientilor cu astfel de
fracturi.

Abordul lateral conventional. Majoritatea fracturilor femurale distale pot fi abordate
printr-o singura incizie laterala [109, 121, 122]. Incizia este efectuata lateral in linie dreapta de la
sold si distal prin punctul median al condilului lateral, anterior fatd de insertia proximald a
ligamentului colateral lateral. Proximal, incizia este extinsa cat este necesar pentru implicarea
diafizara a fracturii supracondiliene. Incizia distala poate fi extinsa astfel ca aceasta se curbeaza
usor de la axul articulatiei genunchiului anterior spre marginea laterala a tuberculului tibial
atunci cand fractura este intraarticulara. Incizia in fascia lata este facuta in linie cu incizia pielii
si fibrele acesteia sunt despartite. Distal, adesea este necesard o incizie in fibrele anterioare ale
tractului iliotibial, continuatd in jos prin capsulda si membrana sinovialda pe partea laterala a
condilului femural lateral. Este important sa se identifice artera geniculara laterala superioara,
care deseori trebuie ligaturata, si sa se evite lezarea distala a meniscului lateral. Pentru a expune
suprafata articulara, un retractor Hohmann bont este plasat de-a curmezisul articulatiei si
deasupra condilului femural medial. Condilul medial, in special partea postero-mediala, este greu
de vizualizat. Cu cat metafiza este mai cominutiva, cu atat mai usoara este vizualizarea.

Abordul medial. Uneori, expunerea mediala a extremitatii distale a femurului este
indicata, in primul rand pentru ORIF a fracturilor femurale mediale unicondiliene de tipul B2.
Ocazional, aceasta este combinatd cu expunerea laterala atunci cind fixarea dubla cu placa a
extremitatii distale a femurului este indicata: in cazul cominutiei supracondiliene grave care
necesita stabilizarea mediala aditionala si in cazul fracturilor femurale distale de tipul C3 [30,
164].

Osteosinteza biologica. Tehnicile de reducere indirecta au fost elaborate pentru a evita
complicatiile potentiale asociate cu chiuretarea tesutului moale. Aceste tehnici sunt utilizate
reusit in tratamentul fracturilor femurale distale si au un procent crescut de consolidare,
comparativ cu tehnica AO ,clasica”. Protejarea tesuturilor moi si conservarea vascularizatiei
0soase, obtinute datoritd tehnicilor minim invazive, a condus la aparitia conceptului de
,»0steosinteza biologica” cu imbunatatirea consolidarii, scaderea ratelor de infectii, de fracturi
iterative si de necesitate a grefarii [9, 23, 46, 61, 62].

Osteosinteza minim invaziva (MIO) poate fi realizatd atat prin aplicarea tijelor
centromedulare blocate retrograde, cat si prin aplicarea placilor. Osteosinteza minim invaziva cu

placi include 3 tehnici:
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1. Tehnica MIPO - consta in 2 incizii pe suprafata laterald a coapsei, distal si proximal

de focarul de fractura, cu introducerea placilor pe sub vastul lateral.

2. Osteosinteza minim invaziva percutanatd cu placi (MIPPO) — utilizeaza implante

specifice “Less Invazive Stabilisation System — LISS”.

3. Abordul transarticular si osteosinteza retrogradd cu placi (Transarticular Approach

and Retrograde Plate Osteosynthesis — TARPO).

Abordul pentru osteosinteza minim invaziva cu placa percutanata (MIPPO). Acest
abord este conceput pentru fracturi doar extraarticulare sau nedeplasate, deoarece nu permite o
reducere adecvata a articulatiei. Abordul a fost dezvoltat pentru DCS (Dynamic Condylar Screw)
si ulterior adaptat la sistemul de stabilizare minim invaziva pentru femurul distal (LISS-DF) [70,
104]. DCS a fost introdus ca o alternativd pentru placa-lama de 95°, surubul Tnlocuind lama
placii. Desi placa-lama necesita trei planuri de aliniere, DCS are avantajul unei alinieri Tn doar
doua planuri. Alinierea in plan-sagital cu DCS poate fi realizatd dupa introducere prin rotirea
placii. Tn tratamentul fracturilor femurului distal, DCS este, de obicei, introdus printr-un abord
lateral standard cu elevatia muschiului vast lateral.

Abordul ofera expunerea larga a diafizei femurale pentru o reducere deschisa si fixare
interna directa a fracturii. Prin urmare, pentru a vizualiza direct fractura, tesuturile moi sunt
elevate, arterele perforante sunt ligaturate, perfuzia periostala si medulara locala este redusa,
ceea ce poate scadea rata de consolidare si creste necesitatea grefarii 0soase primare si secundare
n fracturile supracondilare de femur [176].

Pentru a limita elevatia tesuturilor moi de la locul fracturii, tehnicile indirecte de
reducere au fost dezvoltate pentru a trata fracturile proximale si distale de femur [16, 31]. Fiecare
dintre aceste tehnici limiteaza abordul la o expunere laterald si evita disectia mediala [18].
Rezultatele tratamentului prin aceste tehnici indirecte demonstreaza rate de consolidare, cel putin
tot atdt de rapide ca si cele realizate cu tehnica clasicd, dar fara grefare osoasa. Tehnicile
indirecte curente de reducere limiteaza dimensiunea disectiei mediale. Disectia laterald, de
asemenea, poate sd scada circulatia periostald si medulara prin perturbarea perforantelor
femurale si a vaselor nutritive [67]. Pentru a mentine vascularizarea locala, metoda MIPPO
limiteaza disectia laterala, la fel de reusit ca si disectia mediala [66].

Abordul transarticular si osteosinteza retrograda cu placa prin artrotomie
parapatelara laterala (TARPO). Tehnicile indirecte de reducere au fost dezvoltate pentru a
evita posibilele complicatii asociate cu separarea tesuturilor moi. Aceste tehnici au fost folosite
cu succes in tratamentul fracturilor femurului distal si au imbunatatit considerabil consolidarea,

comparativ cu tehnica clasica AO. Un studiu a raportat obtinerea consolidarii fracturii cu tehnica
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de reducere indirectd in 29 din 30 de cazuri dupa fixare interna fard grefare osoasa autogena.
Desi autorii evita introducerea retractoarelor in regiunea supracondilarda mediald, reconstructia
necesita expunerea fetei anterioare si laterale ale capatului distal al femurului [114].

Deoarece reconstructia anatomicd a articulatiei ramane un obiectiv principal in aceste
fracturi complexe, iar vizualizarea completa a articulatiei este dificila cu o abordare laterala (in
special daca se evita separarea tesutului moale), savantii au elaborat o noua abordare minim
invaziva [114, 116, 117, 118]. Aceasta tehnica foloseste artrotomia laterala parapatelara pentru
reducerea directa a suprafetei articulatiei si fixarea indirectda cu placa a blocului articular la
diafiza femurald [14, 16, 144]. Tehnica utilizeaza o incizie anterioard de 15-20 cm lungime,
urmata de artrotomia parapatelara externa prelungita proximal (prin disectia dreptului anterior de
vastul lateral) si distal (pana la tuberozitatea anterioara a tibiei). Dupa luxatia patelei medial, se
obtine un acces excelent la ambii condili femurali. Aceasta expunere faciliteaza reconstructia
anatomica directa a articulatiei, chiar si in aspectul postero-medial. Dupa disectia cu foarfeca a
tractului iliotibial si fibrelor musculare, este efectuata inserarea retrograda a placii sub muschiul

vast lateral (Figura 1.4).

Fig. 1.4. TARPO: abordul transarticular si osteosinteza retrograda cu
placi cu artrotomie parapatelara laterala pentru fracturile de tipul B si C:
A — 0 incizie a pielii este plasatd deasupra treimii laterale a patelei
aproximativ de 15-20 cm in lungime, B — abordul parapatelar lateral se
extinde proximal sub muschiul rectus si vastus lateralis de-a lungul
cursului fibrelor acestuia in intersectia tendinoasa, C — dupa retractarea
mediala a patelei, este realizat un acces excelent spre ambii condili
femurali, care faciliteaza reconstructia anatomica directa a articulatiei,
chiar si in partile postero-mediale, D — dupa disectia boanta a tractului
iliotibial si a muschiului cu foarfeca, placa este inserata retrograd sub
muschiul vastus lateralis, E — dupa realizarea fixarii placii [113]
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Experienta obtinuta cu placile cu stabilitate angulara, precum si cerintele osteosintezei
biologice, au determinat dezvoltarea unei noi generatii de implante si instrumente pentru
tratamentul fracturilor epifizo-metafizare complexe [94, 108, 111, 140, 149, 187]. Aceste
sisteme au fost denumite Less Invasive Stabilization System — LISS. Sistemul LISS este format
dint-o placa cu contur anatomic avand gauri rotunde filetate, in care se blocheaza capul filetat al
suruburilor autofiletante si autotarodante. Desi nu participd la restabilirea axarii, datorita
suruburilor multiple cu unghi fix, montajul LISS se comporta ca un fixator intern [42, 48, 148,
161, 151, 171]. Sistemul LISS apartine ultimei generatii de placi ,,de pontaj-ondulate”. Acest
fixator are urmatoarele avantaje: pastrarea vascularizarii osului (placa nu se lipeste de 0s),
atitudinea blanda fata de focarul fracturii (fixarea placii este efectuatd in afara zonei de fracturd),
tehnica atraumatica chirurgicala (nu scheleteaza fragmentele si nu se traumeaza tesuturile moi
din zona leziunii) si, in final, Stabilitate puternica unghiulara a sistemului os-implant. Astfel,
sistemul LISS este recomandat pentru utilizare practica, dar acordand o atentie deosebita la
urmatoarele deficiente: dificultatea de repozitionare, imposibilitatea de corectie a implantului in
perioada postoperatorie, sarcina completa timpurie la nivelul membrelor operate [29, 52, 60, 58,
59, 112, 173].

Mai multe studii au raportat utilizarea tijelor intramedulare retrograde ca o alternativa
metodelor standard de fixare internda AO in tratamentul unor fracturi ale extremitatii distale
supra-intercondilare ale femurului [3, 53, 191, 192]. Tn prezent rezultatele clinice sunt destul de
similare [128, 162]. Tehnica retrograda de insertie intramedulara a tijei prin abord intraarticular,
intercondilar a fost implementata la sfarsitul anilor 80 si popularitatea acesteia continud sa
creasca [51, 98, 99, 131]. La fel ca si tehnica anterograda de insertie intramedulara a tijei, aceasta
tehnica oferd o reducere indirectd cu o mai mica expunere a tesutului moale si teoretic cu o mai
mica interferenta In vindecarea fracturii, decét in cazul fixarii cu placa prin abord conventional
lateral. Suruburile de blocare proximala si distala ajuta la mentinerea reducerii. Cu toate acestea,
expunerea directd si reducerea adecvata cu fixare internd suplimentard sunt necesare pentru
fracturile intraarticulare, insertia tijei nu restabileste alinierea fracturilor metafizare cum se
intAmpla in diafiza. In cazul fracturilor de tipul A si C corespunzitor selectate, tehnica retrograda
de insertie intramedulara a tijei este o optiune avantajoasd pentru pacientii cu fracturi ipsilaterale
ale tibiei, Tn cazul genunchilor flotanti [160], leziunilor semnificative ale tesuturilor moi si
pacientilor obezi. Cu toate ca cominutia metafizara extinsd pune sub semnul intrebarii tehnica
retrograda de insertie a tijei si o poate contraindica, multe fracturi de tipul C1 si unele fracturi de
tipul C2 minutios selectate pot fi tratate cu tije retrograde intramedulare dupa reducerea si

fixarea adecvata a segmentului articular [106].
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Abordul pentru osteosinteza cu tiji retrogradi. In timp ce fracturile intraarticulare
deplasate necesita o artrotomie pentru reducerea anatomica a fracturii deschise, osteosinteza cu
tija retrograda a fracturilor extraarticulare poate fi efectuatd prin intermediul inciziilor mici
transligamentar sau paraligamentar. Pozitia optima a genunchiului pentru abord este Tn flexiune
de aproximativ 30-40°. O flexiune prea mare a genunchiului trage patela in jos si impiedica un
abord usor. Dacad pozitia genunchiului este prea intinsa, tuberozitatea anterioara a extremitatii
proximale a tibiei limiteaza accesul la incizura intercondiliana. Zona de intrare corecta este in
locul unde axul anatomic al corpului femurului trece direct, extinzandu-se spre centrul corpului
femurului. In proiectie laterald, aceastd zond, de obicei, corespunde punctului putin anterior fata
de extremitatea anterior-distald a liniei Blumensaat. In proiectie antero-posterioari, zona de
intrare optima poate fi determinatd prin prolabarea axului anatomic al corpului femurului prin
suprafata articulara [3, 13, 90, 168].

In figura 1.5 este reprezentatd schema pozitiondrii si abordului pentru osteosinteza
femurald cu retronail. In proiectie antero-posterioard, zona de intrare este in locul unde axul
anatomic femural intersecteaza planul suprafetei articulatiei. Pentru alinierea corectd in plan
frontal, directia tijei urmeaza sd o dubleze pe cea a axului anatomic, care intersecteaza planul

articulatiei sub un unghi in valgus de aproximativ 81° (Figura 1.5A).

Fig. 1.5. Pozitionarea si abordul pentru osteosinteza femurala cu tija retrograda [90]

In proiectie laterald, zona de intrare este exact anterior fati de extremitatea distald a

liniei Blumensaat. Radioscopic, aceasta este, de obicei, vizibild ca o linie a osului dens, deseori
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intersectand o densitate lineara anterioard. Apexul acestui unghi aparent indica spre zona de
intrare obisnuitd. Flexiunea genunchiului la 30-40° este necesard pentru a obfine un acces
potrivit (Figura 1.5B). Tibia blocheaza insertia tijei dacd genunchiul este in extensie
(Figura 1.5C). Patela acopera versantul femural in flexie prea mare (Figura 1.5D). Flexia corecta
a genunchiului la 30-40° asigura o fereastra potrivita pentru insertia transcutanata a tijei
(Figura 1.5E).

Diversitatea tipurilor de fracturi intalnite la extremitatea distala a femurului impune
chirurgului o exigentd deosebitd in Selectarea tacticii de tratament si a tehnicilor chirurgicale
[4, 24, 65, 81, 84, 105]. Biomecanica complexa a regiunii, dificultatea reducerii perfecte a
fracturilor, multiplele complicatii ce pot surveni nu permite de a defini un concept unic in
tratamentul chirurgical al fracturilor femurului distal [82, 83, 85, 89, 90, 91].

Planificarea preoperatorie este esentiala pentru anticiparea potentialelor probleme
asociate cu fixarea chirurgicala a tuturor fracturilor, in special a fracturilor articulare complexe.
Aceasta, de asemenea, permite chirurgului sa ia in consideratie extinderea procedurii de fixare
definitiva pe cale chirurgicald si sa determine cronometrarea optimd a procedurii. Tehnica de
planificare este relativ simpla si poate fi realizatd, de obicei, timp de 10 minute. Schitele
femurului neimplicat sau opus sunt facute pe hartie de calc in ambele planuri: antero-posterior si
lateral. Aceste schite sunt apoi intoarse pentru a forma sabloane pentru extremitatea implicata.
Schitele sunt facute pentru toate fragmentele fracturii din partea implicata, in ambele planuri:
antero-posterior si lateral. Aceste fragmente sunt individual reduse si desenate in diferite culori
pe schita femurului normal pentru a demonstra gradul de cominutie si prezenta defectelor osului.
Totusi, aceasta planificare nu reflecta proprietatile tridimensionale ale osului fracturat si aceasta
tehnicd, in consecinta, nu intotdeauna are rezultate satisfacatoare [130].

La aceasta etapd, osteosinteza interna planificata poate fi desenatd din sabloanele
transparente. Cu utilizarea sabloanelor se poate determina necesitatea si pozitia fixarii temporare
cu brose K, amplasarea si unghiurile optime ale suruburilor de compresie, tipurile si
dimensiunile oricaror placi necesare, unghiurile suruburilor in placi (pentru a evita liniile
fracturii pe partea opusd), necesitatea transplantului osos in baza cominutiei sau dimensiunii
defectului si necesitatea fixarii folosite ca si complement (de exemplu: metacrilat de metil). Pe
desenul final care reprezinta reducerea liniilor fracturii si fixarea complexa, trebuie, de
asemenea, dezvoltata o tactica chirurgicala cu enumerarea pasilor procedurii [130].

Avantajele planificarii atente preoperatorii nu pot fi suficient accentuate. Planificarea
permite chirurgului sé studieze fractura mai atent, sd inteleagd morfologia particulara a fracturii,

echipamentul si implanturile necesare pentru realizarea reducerii. Toate acestea garanteaza
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disponibilitatea in sala de operatii a celor necesare pentru procedura, evitarea posibilei
compromiteri a fixarii, diminuarea amanarilor impuse de indecizia din timpul operatiei i
asteptarea instrumentelor si implanturilor (care, deseori, prelungeste timpul plagii deschise) si, In
rezultat, reducerea ratei de infectic. Prin compararea rezultatului postoperatoriu cu planul
preoperatoriu, chirurgul are la dispozitie o metoda pregatita pentru a stabili rezultatele si pentru a

ajuta controlul calitativ.

1.3. Fractura femurului distal la pacientul politraumatizat

Politraumatismul este definit ca un sindrom determinat de multiple leziuni traumatice de
0 anumita severitate (ISS >16), care pot conditiona reactii sistemice, disfunctii sau distrugerea
organelor de control sau sistemelor vitale neafectate initial direct [8, 55].

Scorul ISS reprezinta suma scorurilor AIS ridicate la patrat din trei regiuni diferite (cele
mai mari valori). ISS poate avea valori intre O si 75 de puncte. Daca o regiune prezintd o leziune
traumatica careia i1 se acorda un scor AIS de 6, atunci ISS este automat egal cu 75 de puncte. Un
politraumatism cu ISS n limitele 16-24 de puncte este de gradul | (grav), cu ISS in limitele
25-49 de puncte este de gradul Il (sever), cu ISS in limitele 50-74 de puncte este de gradul 11l
(critic) si cu ISS egal cu 75 de puncte este incompatibil cu viata [8].

Un pacient grav traumatizat cu implicarea multisistemicd si cu fracturd femurala
asociatd prezintd risc major de mortalitate si morbiditate. Fixarea axului femural in primele
24 de ore este foarte importantd [38]. Incidenta insuficientei multisistemice a organelor si a
sindromului de detresa respiratorie la adult, numarul de zile de utilizare a dispozitivului de
respiratie artificiala si de terapie intensiva si incidenta sepsisului au fost toate reduse prin
stabilizarea imediatd a fracturii axului femural. Dimpotriva, tractiunea continua si repausul
indelungat la pat in cazul pacientilor cu traumatism grav acut si cu traumatism multisistemic au
avut un efect diunitor asupra ratei mortalitatii si morbiditatii de lungi durati. In cazul
pacientului politraumatizat cu fracturi femurale distale sunt aplicabile aceleasi indicatii pentru
stabilizarea precoce a fracturilor axului femural si mobilizarea pacientului [36].

Pacientii cu fracturi femurale distale si cu leziuni cranio-cerebrale asociate reprezinta un
grup de pacienti politraumatizati cu probleme complexe de tratament. Constiinta diminuata,
deseori cu spasticitate muscularad asociata, face dificila mentinerea reducerii prin tractiune sau
prin procedee inchise. ORIF precoce faciliteaza ingrijirea bolnavului si permite o mentinere mai
usoara a alinierii scheletice [55].

Pacientii cu arsuri semnificative pe langad fracturile femurale necesitd o ingrijire

iscusitd, imersiuni frecvente in cada cu apa si multiple schimbari de pansament. Tratamentul prin
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metode Inchise §i tractiunea compromite grav tratamentul arsurilor, care sunt potential
primejdioase pentru viatd. Stabilizarea pe cale chirurgicald inainte de colonizarea arsurilor este
un tratament de alternativa [55].

Conceptul damage control orthopedic surgery (DCO — stabilizare treptatd) este o
achizitie a ultimelor doud decenii in managementul pacientilor politraumatizati. Ca parte a
conceptului mai larg de Damage Control (DC) aplicabil pacientilor cu multiple traumatisme
severe cu risc major de evolutie nefavorabila, DCO se referd la stabilizarea temporara a
leziunilor articulatiilor si oaselor mari, imediat dupa instituirea masurilor de stabilizare a
pacientului si de sustinere a functiilor vitale [55].

Multi pacienti ortopedici, care au suferit leziuni multiple, beneficiaza de ingrijire
timpurie totala a fracturilor majore. Totusi, aceasta strategie nu este cea mai buna optiune si,
intr-adevar, ar putea fi daunatoare pentru unii pacienti politraumatizati. Din moment ce
interventiile chirurgicale precoce nu sunt o abordare optimad pentru acesti pacienti, a evaluat
conceptul de DCO, care prevede mai degraba stabilizarea si controlul prejudiciului, deseori cu
utilizarea fixatoarelor externe, decét repararca imediata a fracturii [17].

Conceptul DCO a evoluat din experienta bogata de ingrijire a fracturilor si interventiilor
chirurgicale abdominale. DCO este o abordare care contine si stabilizeaza leziunile ortopedice cu
imbunatatirea starii generale a pacientului. Scopul este de a evita agravarea starii generale prin al
doilea “hit” (loviturd) a unei proceduri ortopedice majore si de a int&rzia osteosinteza definitiva a
fracturii pand la optimizarea starii generale a pacientului. Initial sunt folosite tehnicile
chirurgicale minim invazive, cum ar fi fixarea externa. DCO se concentreaza pe controlul
hemoragiei, managementul prejudiciului tesuturilor moi si stabilizarea provizorie a fracturii,
evitand, in acelasi timp, agresiuni suplimentare pentru pacient [17].

Baza fiziologica a DCO. Leziunile traumatice duc la inflamatie sistemica (sindromul de
raspuns inflamator sistemic — SIRS), urmata de o perioada de recuperare — sindromul de raspuns
antiinflamator compensator — CARS (Figura 1.6). Inflamatia severd poate duce la insuficienta
acuta de organe si deces precoce dupd o accidentare. Un raspuns inflamator mai mic, urmat de
un sindrom anti-inflamator compensator excesiv, poate induce o stare de imunodepresie
prelungita si daunatoare pentru pacient [1, 2].

Fenomenul primei si celei de-a doua lovituri. Numeroase studii au demonstrat ca in
perioada imediata dupa trauma are loc stimularea unui sir de mediatori inflamatorii [2, 36]. Acest

raspuns initial corespunde fenomenului ”primei lovituri”, importanta caruia a fost demonstrata
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Fig. 1.6. SIRS — sindromul de raspuns inflamator sistemic si CARS —
sindromul de raspuns anti-inflamator compensator [41]

prin utilizarea lavajului bronho-pulmonar pentru evaluarea modificarilor in permeabilitatea
microvasculard pulmonara la pacientii politraumatizati. Permeabilitatea capilarelor pulmonare a
crescut ca urmare a traumei multiple si pacientii, la care s-a dezvoltat ulterior sindromul de
detresa respiratorie a adultului, au avut o corelatie semnificativa (r=0,81) cu permeabilitatea
crescuta in doar sase ore dupa internare [17].

Dezvoltarea reactiei imune masive la un pacient cu fracturi femurale bilateral, care a
prezentat o reactie inflamatorie masiva, hiperstimulata ulterior de o procedura chirurgicala (tije
centromedulare bilateral), sprijind si mai mult importanta fenomenului ”primei lovituri”. Desi nu
a existat o suplimentare prin prezenta factorului de risc (de exemplu: trauma cutiei toracice),
pacientul a decedat de detresa respiratorie la trei zile dupa trauma. Acest caz nu doar ilustreaza
clar existenta variatiilor biologice in raspunsul inflamator la trauma, dar si confirma importanta
gradului de raspuns la “prima loviturd” si raspunsul la a “doua lovitura”, care au produs
eveniment final fatal [8, 38].

Fracturile femurului distal la un pacient politraumatizat nu sunt automat tratate cu tije
centromedulare din cauza temerilor de “lovitura a doua”. In plus la a “doua lovitura”, care duce
la un raspuns inflamator sistemic suplimentar, poate avea loc embolia grasoasa dupa utilizarea
instrumentelor in canalul medular, care agraveaza starea pulmonara. Pacientii cu traume ale
cutiei toracice sunt cei mai predispusi pentru agravarea starii generale dupd o fixare cu tije
centromedulare [3].

Fractura de femur distal bilateral, comparativ cu o fractura unilaterala, este un scenariu
unic In politraumatisme, fiind asociat cu o ratd mai mare a mortalitatii s1 a incidentei sindromului
de detresa respiratorie a adultului. Fractura bilaterala de femur distal indica leziuni grave

sistemice si locale. Aceste leziuni sunt ideale pentru damage control orthopedic surgery [5, 195].
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,,Controlul ortopedic al leziunii” se refera la fixarea scheletica provizorie, cand este
contraindicatd interventia chirurgicald definitivd imediatd. Energia mare necesard pentru
producerea unei fracturi femurale distale contribuie la o incidenta inaltid a leziunilor asociate
locale sau distantate. La pacientii politraumatizati, planificarea tratamentului trebuie ghidata, in
primul rand, de starea clinica generald a bolnavului. La internare se conduce dupa principiile
ATLS. ,,Vederea tubulard” ortopedica trebuie evitatd. Consultarea cu conducatorul echipei de
chirurgie generald este necesara pentru a asigura ingrijirea optima nu doar a leziunii ortopedice,
dar si a pacientului in general. Daca pacientul este instabil hemodinamic sau hipotermic, prezinta
acidoza, hipoxie, coagulopatie sau septicemie ori are tesuturi moi contaminate grav, care nu pot
fi debridate sau sunt debridate insuficient, stabilizarea chirurgicala definitivdi a leziunii
ortopedice este contraindicatad pana la momentul solutionarii acestor probleme. Tn schimb, ar
trebui realizatd stabilizarea temporard cu osteosintezd extraosoasi. In fracturile nedeplasate,
tratamentul temporar cu o atela este o optiune. Doar la pacientii cu metabolism stabil trebuie
realizatd osteosinteza definitiva in perioada primari dupa internare. In special, la pacientii in
varsta, riscurile anestezice si operative potential primejdioase pentru viata (de exemplu: infarct
miocardic asociat) sunt o contraindicatie evidenta pentru interventia chirurgicala de restabilire a
integritatii membrului afectat [38].

Cronometrarea interventiei chirurgicale. Fracturile femurale distale, in special
cauzate de forte de inaltd energie, deseori sunt asociate cu multiple leziuni, decompensare
sistemica, contuzii locale grave ale tesuturilor moi sau diferite combinatii ale acestora. La
pacientii Cu 0steoporoza sau la Varstnici, cu leziuni de joasa energie sau izolate, fixarea fracturii
poate necesita mult efort si atentie, iar starca medicala de baza a pacientului poate include
conditii care necesitd corectate pentru a reduce riscul interventiei chirurgicale. Tn ambele cazuri,
interventia chirurgicala definitiva trebuie aménata pana la momentul cand aceasta va fi cea mai
sigura si va avea cele mai bune sanse de succes. Tratamentul primar include reducerea inchisa,
debridarea plagii sau fasciotomia (la necesitate), dar si osteosinteza extrafocara temporara [55].

Cronometrarea interventiei chirurgicale depinde de starea generald a pacientului,
leziunile aditionale, starea tesuturilor moi si starea neurovasculard a membrului afectat. Factorii
importanti aditionali sunt infrastructura spitalului si abilitatile tehnice ale chirurgului si ale
echipei chirurgicale care efectueaza tratamentul. Durata interventiei chirurgicale este, de
asemenea, influentata de cétiva factori: aceasta se poate extinde de la debridarea primara
chirurgicald a fracturii si osteosinteza extrafocard temporara péna la osteosinteza definitiva

completd. Nu exista date veridice care confirma necesitatea fixarii definitive imediate a acestor
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fracturi. Situatia este similara circumstantei pentru alte fracturi intraarticulare dificil de tratat:
fracturile acetabulare, ale tibiei proximale, pilonului tibial sau calcaneului [17].

Osteosinteza extrafocara temporara cu o fixare electiva si definitiva ulterioara, bine
pregatita si planificatd corespunzator, executatd de o echipa experimentatd este mult mai
preferabild. Interventia chirurgicald definitiva nu trebuie initiatd fara o evaluare preoperatorie
adecvata si disponibilitatea tuturor resurselor necesare. Totusi, pentru unele fracturi (deschise si
cu leziuni vasculare) interventia chirurgicala de urgenta imediata este indicatd, insa cu precautii
privind fixarea. Doar la pacientii complet stabili in circumstante impecabile poate fi realizata
osteosinteza definitiva in perioada primara dupa internare. La pacientii instabili si pacientii cu
leziuni ale tesuturilor moi, tratamentul trebuie aménat. ORIF definitiva, la fel ca si reconstructia
complexa a tesuturilor moi, lambourile libere sau grefarea osoasa extinsa la defecte mari, este
executatd la a doua interventie chirurgicald, dupa stabilizarea pacientului si a tesuturilor moi [5].

Luarea deciziei referitor la cronometrarea osteosintezei interne definitive si a
tratamentului optimal al leziunii tesuturilor moi este una din aspectele cele mai dificile. Chirurgii
neaparat vor folosi experienta si discernamantul personal pentru selectarea celui mai bun
moment pentru operatie. Amanarea stabilizarii definitive pentru 3 saptamani sau mai mult face
interventia chirurgicala cu mult mai dificila. Deseori, membrul raméne redus incorect si scurtat,
se formeaza calusul osos precoce si transele fracturii isi pierd delimitarea clara, in special in
partea spongioasa a osului. Acesti factori fac denudarea si reducerea mai complicata din punct de
vedere tehnic [5].

Daca interventia chirurgicala definitiva trebuie amanata, membrul urmeaza a fi
stabilizat cu un fixator extern. Daca nu este posibil, tractiunea continua ofera o alternativa mai
putin satisfacatoare: tractiunea este aplicata transtuberozitar. Ulterior, pacientului se aplica
imobilizare cu suspendare balansatd intr-0 atela Thomas cu dispozitiv Pearson flexat la
aproximativ 20°. Forta tractiunii trebuie sa fie suficienta pentru a corecta lungimea. Un astfel de
tratament stabilizeazd fractura si faciliteazad foarte mult manipularea viitoare a fragmentelor
fracturii la momentul reducerii chirurgicale, astfel ca tehnicile indirecte cu o expunere mai mica
si chiuretarea tesutului moale pot fi utilizate la momentul osteosintezei definitive [17].

Pentru chirurg este obligatorie evaluarea complexitatii leziunii, estimarea sincera a
experientei proprii, a abilitatilor echipei si a utilajului disponibil pentru tratamentul acestor
fracturi complicate din punct de vedere tehnic. Daca se dovedeste cd unul din acesti factori
lipseste, cea mai buna asistenta medicala pentru pacient este tratamentul inchis sau Tndreptarea la

medicul specialist [72].
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Osteosinteza extrafocara temporara. Fixatorul extern este utilizat Tn tratamentul
fracturilor femurale distale mai degraba pentru a trata tesuturile, a evita scurtarea si deplasarea
mare, decat pentru a trata leziunea osului. La pacientii cu plagi deschise grave, cu sepsis sau cu
stare medicala care exclude fixarea definitivda a fracturii femurale distale, utilizarea fixatorului
extern temporar transversal articulatiei genunchiului permite accesul potrivit si la tratamentul
tesuturilor moi [5]. Aceasta, de asemenea, reduce durerea si faciliteaza ingrijirea medicala si
mobilizarea pacientului [195].

In partea proximala, doua tije filetate de 4,5 mm sunt plasate pe suprafata anterioara
(sau laterala), perpendicular in axul femural. La acestea se fixeaza o bara de conectare. In partea
distala, doua tije de 4,5 mm mai scurte sunt plasate antero-medial in axul tibial. Este important
de asigurat ca tijele sunt suficient de ,,proximale” si ,distale” astfel Tncat, chiar daca devin
infectate, acestea sa nu compromita fixarea deschisa ulterioara a extremitatii distale a femurului.
O tija de conectare similard uneste cele doua tije tibiale. A treia tija de conectare, atasatd cu
agrafe ajustabile, leagd tijele de conectare femurald si tibiala si permite ajustarea alinierii
membrului in toate planurile. Acest fixator simplu asigura stabilizarea temporara
corespunzatoare a componentului surpacondilian si a articulatiei genunchiului. Totusi, deplasarea
condilului articular nu este redusi si stabilizati cu o astfel de constructie. In cazurile in care nu
poate fi exclusa perioada lunga de timp intre fixarea initiala temporara si fixarea definitiva,
reducerea totald a condililor femurali si fixarea temporara cu doud brose K incrucisate previne
scurtarea muschilor gastrocnemieni si face reducerea definitiva mult mai usoara [36].

Daca condilii sunt expusi prin plaga deschisa a fracturii, acestia ar putea fi fixati imediat
dupi debridarea corespunzitoare si urmiatorul pas de fixare a condililor la ax poate fi amanat. Tn
cazul fracturilor intraarticulare de tipul C1 sau C2 nedeplasate, fixarea transcutanata cu surub
intareste pozitia pana la fixarea definitiva a fracturii (Figura 1.7). Ulterior, reducerea anatomica
exactd urmeaza a fi verificata prin CT, deoarece aceasta are consecinte pentru abord in cazul
utilizarii tehnicilor minim invazive: reducerea anatomica intraarticulara va permite un abord
lateral mic fara expunerea articulatiei. O pozitie non-anatomica necesita reconstructia articulatiei
si, de preferinta, un abord parapatelar lateral. Suruburile pentru fixarea articulara trebuie plasate
astfel, Incét sa nu incurce osteosintezei interne definitive viitoare [17].

Fracturile deschise ale femurului distal. Toate fracturile deschise grave ale femurului
distal necesita debridare chirurgicalda agresiva. Majoritatea autorilor sunt de parerea ca
congruenta articulard trebuie restabilitd imediat, fapt care poate fi realizat in cele mai multe
cazuri prin fixarea interna limitata a condililor [11, 55]. Cu toate acestea, multi chirurgi pun sub

semnul 1intrebarii posibilitatea efectuarii  fixarii interne definitive primare. Dovezile
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Fig. 1.7. Fixarea cu aparate tijate externe a fracturii de femur distal
[http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00526]

experimentale si clinice sugereaza ca rata de sepsis poate fi redusa prin stabilizarea scheletului
0so0s si a tesuturilor moi adiacente. Experienta si gandirea clinicd sunt necesare, deoarece fiecare
fractura trebuie rezolvata individual prin evaluarea starii generale a pacientului, tuturor leziunilor
asociate, energiei si tipului de fractura, gradului de contaminare a tesuturilor moi lezate etc.
Debridarea adecvata si posibilitatea interventiei chirurgicale de stabilizare a scheletului osos, fara
devascularizarea ulterioara a osului deja compromis si a tesuturilor moi au devenit un deziderat.

Tn cazul fracturilor deschise, precautiunea este necesari in ceea ce priveste tipul fixarii
indicate la momentul debridarii initiale[125]. Tratamentul reusit al tesuturilor moi este cheia
pentru evitarea complicatiilor majore asociate interventiei chirurgicale si osteosintezei cu placi
[155].

Fracturile periimplant si ”genunchiul flotant”. Fracturile femurale supracondiliene
supraiacente unei proteze totale de genunchi sunt leziuni complexe ce prezintd numeroase
complicatii potentiale. Acestea pot altera semnificativ integritatea ntregului implant al
genunchiului. Desi leziunea poate fi intalnita de multi chirurgi, aceasta este deocamdata suficient
de rara si doar unii chirurgi au experienta semnificativa in tratamentul acesteia. Factorii care
predispun pentru fracturda dupa artroplastia totald a genunchiului includ crestarea cortexului
femural anterior, tulburarile neurologice preexistente, osteopenia, conditiile ce cauzeaza
osteopenia (de exemplu: artritele reumatice, utilizarea steroizilor) si artroplastia de revizie cu
osteoporoza femurala distala [28, 43]. In tratamentul fracturilor femurale distale dupa artroplastia

totalda a genunchiului au fost utilizate o varietatea de optiuni, inclusiv tractiunea scheletica,
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imobilizarea cu bandaj si ghips, fixarea rigida placa-si-surub, osteosinteza cu tija IM si
artroplastia de revizie completa cu o tija IM pentru fixarea fracturii. Deocamdata, nu a fost
definit evident cel mai potrivit tratament Tn aceste fracturi [73, 142,162].

Leziunile complexe de genunchi sunt cauzate, in general, de traume de energie inalta si
frecvent pot fi asociate cu traume cranio-cerebrale, leziuni toracice sau abdominale in cadrul
unui politraumatism [19, 34, 80]. Notiunea de ”genunchi flotant” cuprinde fractura diafizara de
femur sau metafizara adiacentda si fractura ipsilaterala de tibie sau platou tibial (Figura 1.8)

[34, 106].
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Fig. 1.8. Clasificarea genunchiului flotant” (Blake si McBryde) [34]

Cea mai bund metodd de restabilire a mobilitdtii si functiei genunchiului in aceste
leziuni grave este fixarea chirurgicala a ambelor parti ale articulatiei genunchiului [33, 153, 154,
196]. Totusi, pacientii cu acest complex de leziuni, de obicei, sunt grav traumatizati, de aceea
operatia complexa la extremitate trebuie amanati. In dependenta de starea pacientului, ambele
zone ale fracturilor femurale distale si tibiale pot fi temporar fixate prin osteosinteza extraosoasa
("damage control orthopedic surgery”). Alternativ, fixarea definitiva poate fi executata pentru un
0s, pe cand celalalt este fixat pe cale externa sau este imobilizat altfel si restabilirea definitiva
este aménata pana la sfarsitul perioadei acute [68, 133, 139].

Rata complicatiilor (infectare, pseudartroza, consolidare vicioasa, rigiditatea
genunchiului) este relativ ridicata si pot conduce frecvent la deteriorare functionala si rezultate
nesatisfacatoare [25, 96, 178].
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Tn leziunile de tipul T dupa Blake si McBryde se preferi tijele centromedulare blocate si
se recomanda introducerea acestora printr-o singura incizie (retrograd pentru femur si anterograd
pentru tibie). Astfel se scurteazd si timpul operator: nu trebuie schimbatd pozitionarea si este
evitatd o incizie suplimentard. Tn cazul fracturilor intraarticulare, regula de baza este reducerea
anatomicd a suprafetei articulare cu placi cu stabilitate angulard si procedee minim invazive.
Intraoperator se face obligatoriu evaluarea clinica a starii ligamentelor pentru determinarea
leziunilor si aprecierea tacticii ulterioare de tratament si de recuperare [56, 64, 147, 157].

Mobilizarea precoce este cheia succesului. Sprijinul pe membrul afectat este permis n
prezenta semnelor de consolidare clinica si radiologica, aproximativ la 8 saptamani, cu incarcare
treptatd. In cazul fracturilor intraarticulare nu se permite sprijinul mai precoce de 12 siptamani
[198].

1.4. Complicatiile si recuperarea pacientului cu fractura femurului distal

Datorita stratului cortical slab, leziunilor extinse ale tesutului moale, reducerii inexacte
si debutului tardiv al tratamentului functional, fracturile femurului distal pot prezenta
complicatii: infectare, pseudartroza, consolidare vicioasa, deteriorarea osteosintezei si redori
articulare, care pot duce la invalidizare [12, 86, 119, 120, 135].

Complicatia majora a interventiei chirurgicale in managementul fracturilor femurului
distal este infectia. Tn literatura de specialitate de pani in anii 60, rata de infectie post-operatorie
a fost de aproximativ 20% [143]. In literatura mai recents, rata infectiei dupa stabilizarea
chirurgicala sangeranda a acestor fracturi pretentioase a variat de la 0% pana la 7% [12, 79, 132,
163, 165]. Factorii care predispun la infectii includ: (1) energia inalta a leziunii, Tndeosebi cu
devascularizare extinsa a osului, (2) fracturile deschise, (3) disectii chirurgicale extinse ce
compromit vascularizarea, (4) echipa de chirurgi neexperimentati cu prelungirea timpului
operator si (5) fixarea neadecvata.

Prezenta infectiei postoperatorii necesita un management agresiv. Pacientul trebuie
imediat intors in sala de operatie pentru lavaj si debridare. Atat timp cét fixarea interna este
solida si adecvata, aceasta nu trebuie inlaturata. Lavajul si debridarea vor fi continuate pana cand
culturile osoase vor indica controlul infectiei. Antibioticoterapia se recomandda timp de
6 saptaméani sau mai mult daca infectia implica genunchiul sau focarul de fractura [120].

Pseudartroza in fracturile femurului distal a fost raportata indiferent de metoda de
tratament utilizata. Incidenta in literatura de specialitate variaza foarte mult, dar unele publicatii
mai vechi raporteaza o ratd a pseudartrozelor dupa ORIF (open reduction internal fixation) de

peste 10% [22, 26, 127, 159]. Literatura mai recenta indica o rata a pseudartrozelor de la 0%
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pana la 4% cu ORIF. Pseudartroza apare mai frecvent in regiunea supracondiliana, decéat in
regiunea intercondiliana. Factorii care predispun la pseudartroza sunt: 1) defectul de tesut 0s0s,
2) energia inaltd a leziunii, in special in fracturile deschise sau cominutive cu strivire a
tesuturilor moi si deteriorarea vascularizarii, 3) imposibilitatea obtinerii unei fixari osoase
adecvate, 4) esecul utilizarii grefei osoase autogene in fracturile cominutive, 5) infectarea plagii
[57, 158].

Tn consolidarea vicioasd problemele majore sunt rotatiile, scurtarea si dezaxarea. Chiar
daca reducerea anatomica se obtine prin ORIF, fixarea femurului distal are tendinta de a esua si
de a consolida vicios in varus, daca existd o cominutie supracondilard semnificativa. Pentru a
evita aceastd complicatie, este indicatd grefarea osoasd mediald sau o placd mediala
suplimentara. O altd problemd cu ORIF este fixarea fragmentului distal in extensie exagerata sau
in flexie exageratd. Aceasta eroare poate aparea atunci cand fragmentul distal este mic si este
dificil de a determina flexia corectda, alinierea sau extensia la momentul reconstructiei
chirurgicale [102, 188]. Deformarile in varus sau valgus pot rezulta din utilizarea dispozitivelor
cu unghi fix pe partea laterala a extremititii distale a femurului, cu exceptia cazului cand aceste
dispozitive sunt absolut paralele cu axul antero-posterior al genunchiului. Pentru a evita aceste
probleme potentiale de dezaxare a fixarii interne, este esentiald planificarea preoperatorie
adecvata. Prevenirea dezaxarii necesitd determinarea anatomiei normale a partii opuse
neimplicate, selectarea locatiei exacte pentru dispozitivul de fixare si obtinerea intraoperatorie a
radiografiilor adecvate pentru a se asigura cé planul preoperator este respectat [184, 199].

Dupa stabilirea consolidarii vicioase a femurului distal, gradul si planurile de deformare
trebuie determinate exact prin radiografii adecvate antero-posterioare si laterale ale partii
contralaterale neimplicate pentru aprecierea deplasarii si dezaxarii In toate planurile. Scurtarea
trebuie, de asemenea, sa fie verificatd. Dezaxarea rotationala este mai bine de determinat clinic
sau, la necesitate, prin scanarea CT. Corectia consoliddrii vicioase este realizatda cu ajutorul
osteotomiei supracondiliene, tipul careia este determinat de diformitatea prezenta [189].

Una dintre complicatiile majore dupa ORIF a femurului distal este deteriorarea
osteosintezei. Factorii predispozanti sunt: 1) cominutia marcata, 2) varsta inaintata si osteopenia,
3) fractura transcondilara joasa si cominutie intercondilara, in care fixarea distala este dificil de
realizat, 4) nerespectarea regimului postoperator cu incarcarea precoce a membrului, pana la
vindecare si 5) infectia. Optimal, mobilizarea precoce este recomandatd dupa ORIF, initial cu
miscari pasive continui si, ulterior, cu terapie fizica activa si activ-asistata. Cu toate acestea,
chirurgul trebuie sa determine in timpul interventiei chirurgicale gradul de fixare osoasa

realizati. In cazul in care calitatea osului sau tipul de fracturd nu permit fixarea stabila sau
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adecvatd, atunci mobilizarea trebuie amanata si sunt necesare proceduri suplimentare —
osteoplastia sau abordul dublu. Prezenta dovezilor de deteriorare progresiva impun chirurgul sa
decida daca fixarea poate fi pastratd fara pierderea functiei. Dacd nu, este indicatd reducerea si
stabilizarea repetatd. Adaosul unui stimulator biologic, cum ar fi o grefa osoasa, este, de
asemenea, util Tn aceste cazuri pentru a accelera consolidarea inaintea pierderii fixarii [124, 156,
177, 193].

Contracturile. Dupa tratamentul fracturilor femurului distal sunt de asteptat unele
pierderi de miscare. Cu toate acestea, este important sa se obtind un volum functional de miscare
(de exemplu: extensie completa si cel putin 110° de flexie). Pacientii cu volum mic de miscari
sunt tineri cu traumatisme de inaltd energie. Leziunea tesuturilor moi impune frecvent
imobilizarea articulatiei genunchiului. Prevenirea acestei complicatii necesita o mobilizare
precoce, mai ales la pacientii cu fractura intraarticulara [136, 185].

Cel mai frecvent sunt utilizate 2 scoruri internationale de apreciere a functionalitatii
genunchiului: scorul Neer si scorul Lysholm [20, 143].

Scorul Neer estimeaza urmatoarele criterii: durerea, rezultatul functional, mobilitatea —
flexia, rezultatul anatomic si aspectul radiografic. Rezultatele sunt apreciate in functie de
punctajul acumulat: rezultate excelente — 85-100 de puncte, rezultate satisfacatoare — 70-84 de
puncte, rezultate nesatisfacatoare — 55-69 de puncte si esec — <55 de puncte (anexa 1).

Scorul Lysholm estimeaza schiopatatul, suportul, durerea, instabilitatea, blocarea,
edemul, urcatul scarilor, ghemuitul (asezarea pe vine). Rezultatele se interpreteaza ca excelente
(>90 de puncte), bune — 84-90 de puncte, satisfacatoare — 65-83 de puncte si slabe — <65 de
puncte (anexa 2).

Recuperarea pacientului cu fractura femurului distal. Pentru a realiza vindecarea
timpurie si revenirea la functie nedureroasd, scopul tratamentului chirurgical al fracturii
femurului distal este mobilizarea precoce a articulatiei [10].

Scopul final al tratamentului de reabilitare a pacientului dupa fracturile supra- si
intercondiliene este reluarea posturii si mersului la parametrii dinaintea accidentului. Reeducarea
functionala vizeaza combaterea redorii articulare si atrofiei musculaturii adiacente genunchiului
dupa tratamentul chirurgical si dupa eventuala imobilizare. Aceste obiective presupun: refacerea
mobilitatii genunchiului, reeducand flexia si extensia, refacerea mobilitatii patelei, restabilirea
fortei musculare, refacerea stabilitatii, miscarii controlate si abilitatii [20].

Este necesara combaterea hemartrozei prin crioterapie, bandaje elastice, pozitia procliva
a membrului inferior operat (imobilizarea imediat postoperatorie a membrului operat in asa

numita pozitie 90°/90°/90° pentru 1-2 zile). Din prima zi postoperator se incep miscirile pasive si
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apoi miscarile active de flexie/extensie ale piciorului si contractiile izometrice ale cvadricepsului
[20].

Din ziua a 2-3 postoperator, dupa diminuarea sindromului dolor se incep miscarile
active in articulatia genunchiului, asezarea bolnavului pe marginea patului si initierea exercitiilor
libere active.

Antrenarea mersului debuteaza in zilele 3-5 cu utilizarea carjelor axilare si suportarea
greutatii in functie de stabilitatea fixarii In timpul operatiei. Dacd a fost obtinuta fixare stabila,
pacientul poate incepe suportarea greutatii minimale (incarcatura de 9-13,6 kg). Terapia fizica
activa si suportarea limitata a greutatii cu carje sunt continuate pana la evidentierea clinica si
radiografica a vindecarii fracturii. La aceasta etapa (de obicei, 2-3 luni dupa operatie), pacientul
mareste progresiv suportarea greutdtii si exersarea rezistentei pana la obtinerea consolidarii
solide — aproximativ la 4-6 luni.

Necesitatea suportului aditional este determinata de prezenta leziunilor suplimentare sau
asociate, de tipul de reducere si de stabilitatea fixarii obtinuta la momentul operatiei. Pacientilor
cu rupturi ligamentare asociate ale genunchiului este indicatd metoda functionala de tratament
sau imobilizarea cu ateld pentru a controla miscarea in amplitudine admisibild si a permite
mobilizarea activa precoce a genunchiului [10, 20].

Totusi, indicatia primara pentru suportul extern aditional este osteosinteza interna
simpla. Numai chirurgul, la sfarsitul procedurii, poate determina eficacitatea fixarii. Daca ramén
suspiciuni referitor la acceptabilitatea fixarii, puterea de fixare a osului sau stabilitatea
constructiei, protectia externa trebuie utilizata obligatoriu pentru a evita deteriorarea
osteosintezei, retardul Tn consolidare sau consolidarea in pozitie vicioasa si pseudartroza.

Insi, ca si la toate fracturile intraarticulare, miscarea activa precoce trebuie obligatoriu
incurajata pentru a accelera restabilirea functiei articulatiei [10, 20].

Kinetoterapia este tratamentul de fond postoperator care incepe din prima zi. Este
folosit un aparat de tipul “continuous passive motion”, care faciliteaza restabilirea volumului de
miscdri in articulatia genunchiului si obtinerea functiet adecvate a membrului operat
(Figura 1.9). Miscarile pasive asigura nutritia cartilajului articulatiei genunchiului si previne
contractura cvadricepsului [169, 174].

Aparatele de tipul “continuous passive motion” pot fi utilizate si in sectia de Terapie
Intensiva, fapt care permite prelucrarea precoce a miscdrilor cu analgezie adecvata, prin

introducerea anestezicului in cateterul epidural.
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Fig. 1.9. Kinetec, aparat de tipul “continuous passive motion”

1.5. Concluzii la capitolul 1

1.

Scopul tratamentului fracturii metafizo-diafizare nu constd in obtinerea unei
radiografii postoperatorii “frumoase”, dar in restabilirea functiei membrului
respectiv intr-o perioada de timp cat mai scurta.

Tehnicile osteosintezei minim invazive cu placi sunt indicate in fracturile complexe
ale femurului distal de tipul A si C (AO), constituind, conform opiniei majoritatii
savantilor, cele mai performante si preferate metode de tratament chirurgical.
Aplicarea DCO la pacientii cu politraumatisme severe permite cresterea ratei de
supravietuire si reduce rata complicatiilor posttraumatice cu potential letal (detresa
respiratorie, insuficientd multipla de organe si sisteme etc.). DC se concentreaza pe
controlul hemoragiei, managementul prejudiciului tesuturilor moi si stabilizarea
provizorie a fracturii, evitand in acelasi timp agresiuni suplimentare pentru pacient.
Terapia postoperatorie adecvata, cu respectarea obiectivelor reeducdrii functionale
(combaterea redorii articulare si atrofiei musculaturii adiacente genunchiului)
permite restabilirea functiei membrului inferior traumatizat cu reintegrare psiho-
sociald ulterioara.

Pentru perfectionarea tacticii de tratament a fracturilor de femur distal este necesar
de luat in consideratie caracteristicile anatomice ale zonei, semnificatia functionala,
clasificarea unica a fracturilor femurului distal, aprecierea indicatiilor pentru
stabilitate absoluta sau relativa in dependenta de tipul de fractura Tn scopul abordarii
diferentiate la selectarea metodelor argumentate de tratament si de reabilitare. Toate

acestea si multe alte probleme necesitd cercetari suplimentare.
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2. MATERIAL SI METODE DE STUDIU

2.1. Caracteristica generala a metodologiei de cercetare
Pentru a determina prognosticul in functie de tipul fracturii si tehnica interventiei
aplicate ne-am propus sa efectuam un studiu de cohortd in cadrul Catedrei Ortopedie si
Traumatologie a [P USMF ,,Nicolae Testemitanu” si Institutiei Medico-Sanitare Publice IMU.
Calcularea volumului esantionului reprezentativ a fost efectuata in baza formulei pentru

studiile descriptive:
N=P(1-P)(Zua)’ (2.1)

unde:
d — distanta sau toleranta: cat de aproape de proportia care ne intereseaza dorim sa fie valoarea
estimata (d=0,05);
(1-a) — nivelul de incredere: valoarea estimata este in cadrul distantei proportiei cercetate, pentru
95% de veridicitate a rezultatelor obtinute Zo=1,96;
P — conform datelor din literatura de specialitate [110] cota fracturilor femurului distal constituie
pana la 6% (P=0,06).

Introducand datele in formuld am obtinut:
n=0.06 x 0.94 (1.96/0.05)2 = 87

Astfel, esantionul reprezentativ, pentru o eroare admisa de 5% si cu o rata de 10% de
non-raspuns, trebuie sd includd nu mai putin de 97 de pacienti cu fracturi ale femurului distal.

n total, respectand criteriile de includere, criteriile de excludere si normele etice, in
studiu au fost inclusi 133 de pacienti cu fracturi ale femurului distal, ceea ce constituie 5% din
numarul total de fracturi care au fost tratate in Clinica Ortopedie si Traumatologie ,,Vitalie
Betisor” a Institutiei Medico-Sanitare Publice IMU in perioada 2010-2015.

Metodologia studiului clinic s-a bazat pe analiza tratamentului chirurgical al pacientilor
cu fracturi ale femurului distal. Initial au fost determinate criteriile de eligibilitate ale pacientilor
pentru includerea in studiu — criteriile de includere si criteriile de excludere.

Criteriile de includere:

e fracturi ale femurului distal de tipul A, B, C (AO),

e fracturi ale femurului distal, subiacente altor implante,

e Vvarsta >18 ani,

e acordul pacientului pentru participare in studiu.
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Criterii de excludere:

e fracturi patologice,

e pacientii cu comorbiditati, care corespund riscului anesteziologic ASA 1V, si

osteosinteza se efectueaza pentru confort,

e fracturi selectiv osteocartilaginoase,

e varsta sub 18 ani,

e lipsa acordului pacientului pentru participare in studiu.

Lotul general de studiu a fost divizat in 3 loturi, care, la randul lor, au fost divizate in
subloturi (Al, A2, A3, Bl, B2, Cl, C2, C3) in conformitate cu tipul fracturii dupd AO
(Figura 2.1).
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Fig. 2.1. Structura lotului general de studiu in conformitate
cu tipul fracturii dupda AO

Lotul general de pacienti a fost divizat in functie de tipul fracturii:

e fracturi de tipul A au prezentat 78 (58,6%) de pacienti, inclusiv de tipul Al —
16 pacienti, de tipul A2 — 25 de pacienti si de tipul A3 — 37 de pacienti;

e fracturi de tipul B au prezentat 4 (3,0%) pacienti, inclusiv de tipul B1 — 2 pacienti si
de tipul B2 — 2 pacienti;

e fracturi de tipul C au prezentat 51 (38,4%) de pacienti, inclusiv de tipul C1 —
8 pacienti, de tipul C2 — 35 de pacienti si de tipul C3 — 8 pacienti.

Perioada de urmarire a evolutiei afectiunii dupa externarea din spital (perioada de

catamneza) a constituit 12-24 de luni.
Design-ul studiului — repartizarea pacientilor pe loturi, subloturi si analiza tehnicilor

utilizate Tn fiecare sublot in parte — este reprezentat in figura 2.2.
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Fig. 2.2. Design-ul studiului

2.2. Caracteristica generala a loturilor de studiu
Repartizarea pacientilor in dependenti de sex. In lotul general de studiu format din
133 de pacienti se constata o usoard predominare a sexului masculin: au fost 66 (49,6%) de

femei si 67 (50,4%) de barbati (Figura 2.3). Aceste date corespund datelor din literatura de

specialitate.
barbati femei
50,4% 49,6%

Fig. 2.3. Structura lotului general de studiu in functie de sex

Analiza repartizarii pacientilor in functie de tipul fracturii si sex a constatat 0 prevalenta
a sexului feminin in lotul de fracturi de tipul A, indeosebi in sublotul de fracturi de tipul A3, si o
predominare a sexului masculin n lotul de fracturi de tipul C, indeosebi Tn sublotul de fracturi de
tipul C2.

Fracturi de tipul A prezentau 51 (65,4%) de femei si 27 (34,6%) de barbati, inclusiv
fracturi de tipul A1 — 10 (62,5%) femei si 6 (37,5%) barbati, fracturi de tipul A2 — 18 (72,0%)
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femei si 7 (28,0%) barbati si fracturi de tipul A3 — 23 (62,2%) de femei si 14 (37,8%) barbati
(Figura 2.4, 2.5).
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Fig. 2.4. Repartizarea pacientilor (abs) in functie de tipul fracturii si sex

40
35
30

25
20
15 ~
10 -
5- e RN
0 - T T |! T FI T
Al A2 A3 Bl

B2 C1 C2 C3

mfemei ®barbati

Fig. 2.5. Repartizarea pacientilor (abs) in functie de subtipul fracturii si sex

Fracturi de tipul B prezentau 4 barbati — céte 2 pacienti cu fracturi de tipul B1 si B2.

Fracturi de tipul C prezentau 15 (29,41%) femei si 36 (70,58%) de barbati, inclusiv
fracturi de tipul C1 — 4 (50,0%) femei si 4 (50,0%) barbati, fracturi de tipul C2 — 10 (28,6%)
femei si 25 (71,4%) de barbati si fracturi de tipul C3 — o femeie (12,5%) si 7 (87,5%) barbati.

Repartizarea pacientilor in dependenta de varsta. Varsta medie in lotul general de
studiu a constituit 51,35£1,5 ani. Repartizarea pacientilor in functie de grupul de varsta, lotul si

sublotul de fracturi este prezentat in tabelul 2.1.
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Tabelul 2.1. Repartizarea pacientilor din loturile de studiu (abs) in functie
de grupul de varsta si sex

Loturile de studiu

Grupul de A1 A2 | A3 | B1 B2 C1 C2 C3
varsta (ani)

F' B|/F/ B|FB|F/B|FIB/FIB|F|B|F|B
<20 1l-]-1-T1]1]- B -1
21-40 11,1 -/3/6(-|1|-]1]-]1]1]10|1]|5
41-60 312(10(2|8|5|-|-|-]1|2|2|4|12|-]1
61-80 5137592 |-[-]-]-]1]1la][1]-]1
>80 -1 -T1-Te2l-1-T-T7-T7T-Ta]-T2]-1-7-

Valoarea medie a varstei pentru lotul de pacienti cu fracturi de tipul A reprezenta
55,23+1,8 ani, inclusiv in sublotul Al — 54,25+4,4 ani (la femei — 55,4+5,4 ani si la barbati —
52,35£7,9 ani) in sublotul A2 — 59,24+2 3 ani (la femei — 57,39+2,5 ani si la barbati 64,0+4,7
ani), in sublotul A3 —52,95+2,9 ani (la femei — 57,74+3,5 ani si la barbati — 45,07+4,6 ani).

Varsta medie pentru lotul de pacienti cu fracturi de tipul B era de 35,0£8,7 ani, inclusiv
in sublotul B1 — 26,0+8,0 ani si in sublotul B2 — 44+15,0 ani.

Valoarea medie a varstei pentru lotul de pacienti cu fracturi de tipul C constituia
46,71+2,3 ani, inclusiv in sublotul C1 — 59,38+4,1 ani (la femei — 65,0£5,7 ani si la barbati —
53,75%5,2 ani), in sublotul C2 — 47,23+2,7 ani (la femei — 59,8+5,0 ani si la barbati — 42,2+2,8
ani), in sublotul C3 —31,75+3,9 ani (la femei — 21,0+0,0 ani si la barbati — 33,29+4,2 ani).

Estimarea valorii medii a varstei in functie de tipul de fractura a relevat o valoare medie
a varstei statistic semnificativ mai mare in lotul de pacienti cu fracturi de tipul A, comparativ cu
lotul de pacienti cu fracturi de tipul B (p<0,05) si cu lotul de pacienti cu fracturi de tipul C
(p<0,01) si lipsa unei diferente semnificative intre tipurile B si C. Se atesta o prevalenta a
fracturilor de tipul B1 si C3 la tineri (sub 32 de ani).

Repartizarea pacientilor in dependentia de mediul de trai. Se observa o prevalare a
pacientilor din mediul urban in fracturile de tipul A si o usoara prevalare a pacientilor din mediul
rural In fracturile de tipul C.

Tn lotul general de studiu, 62 (46,6%) de pacienti erau din mediul rural si 71 (53,4%) de
pacienti din mediul urban, in sublotul A — 32 (41,0%) de pacienti erau din mediul rural si

46 (59,0%) de pacienti din mediul urban, in sublotul B — 2 (50,0%) pacienti erau din mediul rural
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si 2 (50,0%) pacienti din mediul urban, in sublotul C — 28 (54,9%) de pacienti erau din mediul
rural si 23 (45,1%) de pacienti din mediul urban (Figura 2.6).
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Fig. 2.6. Repartizarea pacientilor din subloturile de studiu
in dependenta de mediul de trai

Mecanismul traumei. Fracturile femurului distal au survenit in urma diferitor traume,
cu diferita energie: accident rutier — 49 (36,8%) de cazuri, agresiune — 2 (1,5%) cazuri,
catatraumatism — 10 (7,5%) cazuri, trauma habituala — 67 (50,4%) de cazuri, accident n
constructie — 2 (1,5%) cazuri, accident agricol — 2 (1,5%) cazuri si accident sportiv — 1
(0,8%) caz (Figura 2.7).
Mecanismele traumelor in fiecare sublot in parte au fost urmatoarele:
o fracturile de tipul Al — 4 (25,0%) accidente rutiere si 12 (75,0%) traume habituale;
e fracturile de tipul A2 — 3 (12,0%) accidente rutiere, 1 (4,0%) accident sportiv,
1 (4,0%) catatraumatism si 20 (80,0%) de traume habituale;

e fracturile de tipul A3 — 9 (24,3%) accidente rutiere, 3 (8,1%) catatraumatisme,
1 (2,7%) agresiune, 1 (2,7%) accident in constructie, 21 (56,8%) de traume habituale
si 2 (5,4%) accidente agricole;

e fracturile de tipul B au survenit in urma unor traume cu energie inalta: fracturile de

tipul B1 — 2 (100,0%) catatraumatisme;
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Fig. 2.7. Repartizarea pacientilor din lotul general de studiu (%)
n dependenta de mecanismul traumei

e fracturile de tipul B2 — 1 (50,0%) accident rutier si 1 (50,0%) trauma habituala;
e fracturile de tipul C1 — 2 (25,0%) accidente rutiere si 6 (75,0%) traume habituale;
e fracturile de tipul C2 — 22 (62,9%) de accidente rutiere, 4 (11,4%) catatraumatisme,
1 (2,9%) accident in constructie, 1 (2,9%) agresiune si 7 (20,0%) traume habituale;
o fracturile de tipul C3 — toate 8 (100,0%) s-au produs ih urma accidentelor rutiere.
Analiza mecanismului traumei la pacientii din fiecare sublot a evidentiat ca in fracturile
de tipul A predomina traumele cu energie mica, iar in fracturile de tipul C predomina traumele

cu energie mare (Figura 2.8).

2.3. Metode de tratament

Tn lotul general de pacienti au fost utilizate urmatoarele tehnici de tratament: clasica
prin abord lateral Tn 58 (43,6%) de cazuri, abord parapatelar medial Th 2 (1,5%) cazuri si
tehnicile minim invazive in 73 (54,9%) de cazuri. Printre tehnicile minim invazive aplicate au
fost procedeul MIPO in 38 de cazuri, procedeul TARPO 1n 20 de cazuri si tehnica de aplicare a
tijei centromedulare retrograde (retronail) Tn 15 cazuri (Figura 2.9).

In sublotul A, tehnica clasicd de tratament a fost folositd la 32 (41,0%) de pacienti si
tehnicile minim invazive de tratament la 46 (59%) de pacienti, in sublotul C — la 24

(47,1%) de pacienti si la 27 (52,9%) de pacienti, respectiv (Figura 2.10).
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Fig. 2.8. Repartizarea pacientilor din subloturile de studiu (%)
in dependenta de mecanismul traumei

® MIPO ® TARPO = Tija centromedulara retrograda ® Clasic ® Medial

Fig. 2.9. Repartizarea pacientilor din lotul general de studiu (%)
in dependenta de tehnicile de tratament utilizate

Tn fracturile de tipul A1 abordul clasic s-a utilizat in 8 (50%) cazuri si abordurile minim
invazive Tn 8 (50%) cazuri: MIPO in 6 (75%) cazuri si tija centromedulara retrograda in 2 (25%)
cazuri. Tn fracturile de tipul A2 abordul clasic s-a utilizat In 10 (40%) cazuri si abordurile minim
invazive in 15 (60%) cazuri: MIPO in 12 (80%) cazuri si tija centromedulara retrograda in 4
(20%) cazuri. In fracturile de tipul A3 abordul clasic s-a utilizat in 14 (37,8%) cazuri si
abordurile minim invazive in 23 (62,2%) de cazuri: MIPO in 15 (65,2%) cazuri si tija
centromedulara retrograda Tn 8 (34,8%) cazuri. In fracturile de tipul B1 s-a utilizat abordul clasic

in 2 cazuri, iar in fracturile de tipul B2 — abordul medial Tn 2 cazuri. Tn fracturile de tipul C1
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abordul clasic s-a utilizat in 4 (50%) cazuri si abordurile minim invazive TARPO in 4 (50%)

cazuri.
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Fig. 2.10. Repartizarea pacientilor din subloturile A si C de studiu (abs)
in dependenta de tehnicile de tratament utilizate

Tn fracturile de tipul C2 abordul clasic s-a utilizat In 17 (48,6%) cazuri si abordurile minim
invazive in 18 (51,4%) cazuri: MIPO in 3 (16,7%) cazuri, tija centromedulara retrograda in 2
(11,1%) cazuri si TARPO in 13 (72,2%) cazuri. In fracturile de tip C3 abordul clasic s-a utilizat
in 3 (37,5%) cazuri si abordurile minim invazive in 5 (62,5%) cazuri: MIPO in 2 (40%) cazuri si

TARPO 1n 3 (60%) cazuri (Figura 2.11).
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Fig. 2.11. Repartizarea pacientilor din subloturile de studiu (abs)
in dependenta de tehnicile de tratament utilizate

Toata gama de fixatoare metalice utilizate in FFD pe parcursul studiului au fost aplicate

atat prin abord clasic lateral cat si prin tehnici minim invazive, cu exceptia tijelor centromedulare

55



retrograde, care au fost aplicate prin abord transarticular specific pentru osteosinteza
centromedulara.

In FFD s-au aplicat urmatoarele tipuri de fixatoarele metalice: placa condiliana 95° la
12 (9,0%) pacienti, placa cu stabilitate angulara la 79 (59,4%) de pacienti, tija centromedulara
retrograda la 15 (11,3%) pacienti, placa condiliana de sustinere la 22 (16,5%) de pacienti, DCS
la un pacient (0,8%), suruburi si brose la 3 (2,3%) pacienti, placa T de sustinere la un pacient
(0,8%) (Figura 2.12).

P/

15

= placa condiliana
= placa cu stabilitate angulara

retronail

= placa condiliana de sustinere
= DCS
79 suruburi si brose

= placa T de sustinere

Fig. 2.12. Tipurile de fixatoarele metalice (abs) aplicate pacientilor
din lotul general de studiu

In dependenta de tipul fracturii au fost utilizate urmatoarele fixatoare:

e FFD de tipul A — placa condiliana Tn 11 (14,1%) cazuri, placa cu stabilitate angulara
in 45 (57,7%) de cazuri, tija centromedulara retrograda in 13 (16,7%) cazuri, placa
condiliana de sustinere Th 8 (10,3%) cazuri si DCS intr-un caz (1,3%);

e FFD de tipul B — placa T de sustinere intr-un caz (25,0%), suruburi si brose in 3
(75,0%) cazuri;

e FFD de tipul C — placa condiliana ntr-un caz (2,0%), placa cu stabilitate angulara n
34 (66,7%) de cazuri, tija centromedulara retrograda in 2 (3,9%) cazuri si placa
condiliana de sustinere in 14 (27,5%) cazuri.

Fracturile complexe ale genunchiului (”genunchi flotant”). in lotul general de studiu
au fost inclusi 7 (5,3%) pacienti cu leziuni complexe ale genunchiului de tipul genunchi
flotant”. Toti pacientii (5 barbati si 2 femei cu varsta cuprinsa intre 24 si 60 de ani) au suportat
traume cu energie inalta: accident rutier (in calitate de pieton la 3 pacienti, in calitate de pasageri

la 3 pacienti) si 1 trauma prin precipitare.
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Pentru fiecare tip de fractura s-a folosit clasificarea respectiva: fracturile de femur au
fost clasificate dupa AO, fracturile de platou tibial — dupa Shatzker, fracturile diafizei tibiale —
dupa AO, fractura deschisa de femur — dupa Gustillo Andersen, leziunile de tip genunchi
flotant” — dupa Blake si McBryde (vezi figura 1.8).

Tn conformitate cu clasificarea Blake si McBryde, leziuni de tipul | au fost identificate
la 3 (42,9%) pacienti (Un caz de tipul Al si 2 cazuri de tipul A3), leziuni de tipul Ila — la un
(14,3%) pacient (un caz de tipul A2) si leziuni de tipul llc — la 3 (42,9%) pacienti (un caz de
tipul B2 si 2 cazuri de tipul C3).

Din lotul general de studiu, 35 (26,3%) de pacienti erau politraumatizati. Gravitatea
leziunilor a fost calculata conform scalei ISS, care, de fapt, constituie suma patratelor celor mai
grave 3 leziuni. In lotul de pacienti politraumatizati au fost 13 pacienti cu 1SS de gradul I,
20 de pacienti cu ISS de gradul 1l si 2 pacienti cu ISS de gradul I11.

Lotul de pacienti cu fracturi de tipul A a inclus 15 (19,2%) pacienti politraumatizati: in
sublotul A1 — 3 (20,0%) pacienti cu scorul ISS mediu de 21,33+5,3 puncte, in sublotul A2 —
3 (20,0%) pacienti cu scorul ISS mediu de 20,33+2,4 puncte si in sublotul A3 — 9 (60,0%)
pacienti cu scorul ISS mediu de 30,56£3,6 (Figura 2.13).
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Fig. 2.13. Repartizarea pacientilor politraumatizati (abs) in functie de sublotul de studiu

In lotul de pacienti cu fracturi de tipul C au fost 20 (39,2%) de pacienti politraumatizati:
in sublotul C2 — 15 (75,0%) pacienti cu scorul ISS mediu de 28,8+2,6 puncte si in sublotul C3 —
5 (25,0%) pacienti cu scorul ISS mediu de 30,0+3,1 puncte.

Concomitent cu aceste leziuni ortopedice, este necesar de exclus leziunile aditionale de

deasupra si de dedesubtul articulatiei, din cauza incidentei semnificative a fracturilor ipsilaterale
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de femur (diafiza, colul), rotuld si acetabulum, in special in urma unui traumatism de inalta

energie cauzat de accidentul rutier (Figura 2.14).

Fig. 2.14. Modul de transmisie a energiei care genereaza modele tipice
de leziuni concomitente [17]

Fractura patelei a fost depistata la 6 (4,5%) pacienti din lotul general de studiu, inclusiv
la un pacient (16,7%) in sublotul A3, la 3 (50,0%) pacienti in sublotul C2 si la 2 (33,3%) pacienti
in sublotul C3.

Fractura bazinului/acetabulului a fost identificata la 9 (6,8%) pacienti din lotul general
de studiu, inclusiv la 2 (22,2%) pacienti din sublotul A2, la 2 (22,2%) pacienti din sublotul A3 si
la 5 (55,6%) pacienti din sublotul C2.

Toate 18 (9,8% din lotul general de studiu) cazuri de fracturi deschise au fost
clasificate dupa Gustillo Andersen: tipul I la 4 (22,2%) pacienti, tipul 1l la 6 (33,4%) pacienti,
tipul 1A la 4 (22,2%) pacienti si tipul 111B la 4 (22,2%) pacienti.

In functie de sublot, cele mai multe fracturi deschise se atesta in sublotul de fracturi de
tipul C2 (10 cazuri) si un numir egal de fracturi in subloturile A3 si C3 (cite 4 cazuri). In
sublotul A3, un pacient (2,7%) prezenta fractura deschisa de tipul I, 2 (5,4%) pacienti fracturi
deschise de tipul IIIA si un pacient (2,7%) fractura deschisa de tipul I11B. Tn sublotul C2,
4 (11,4%) pacienti prezentau fracturi deschise de tipul I, 4 (11,4%) pacienti fracturi deschise de
tipul 11, un pacient (2,9%) fractura deschisa de tipul IIIA si un pacient (2,9%) fractura deschisa
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de tipul I11B. Tn sublotul C3, un pacient (12,5%) prezenta fractura deschisa de tipul II, un pacient
(12,5%) fractura deschisa de tipul I1IA si 2 (25,0%) pacienti fracturi deschise de tipul 111B.

Toate fracturile deschise au survenit in urma unor traume cu energie mare:
12 (66,6%) cazuri dupa accident rutier, 4 (22,2%) cazuri dupa catatraumatism, 1 (5,5%) caz dupa

agresiune (prin arma de foc) si un caz (5,5%) dupa accident industrial.

2.4. Metode de procesare statistica a rezultatelor

In scopul procesarii statistice a materialului au fost elaborate fise speciale unde erau
codificate toate datele pacientilor inclusi in studiu.

Materialele primare ale studiului au fost procesate la calculatorul personal cu ajutorul
functiilor si modulelor programului IBM SPSS Statistics versiunea 23.0 pentru Windows (IBM
SPSS Software, 2015) prin proceduri statistice descriptive si inferentiale.

Pentru analizarea comparativa a valorilor indicatorilor am aplicat tehnici matematico-
statistice (indicatori ai seriilor dinamice, indicatori de proportie, valori medii etc.).

Pentru prelucrarea statistici am aplicat un set de operatii efectuate prin procedee si
tehnici de lucru specifice:

» sistematizarea materialului prin procedee de centralizare si de grupare statistica,
dupa parametri si niveluri, obtinand valorile indicatorilor primari si seriile de date
statistice;

» calcularea valorilor indicatorilor derivati in dependenta de forma repartizarii —
indicatorii relativi, ai tendintei centrale, dispersiei, formei de repartitie, variatiei in

timp si spatiu, coeficientul t-Student:

Xx10™
e Rata: P = (2.2)
Y

P —rata

X —eveniment

Y — mediu care a produs acest eveniment

10n — multiplicator

L C LoXi

* Media aritmeticd simpla: Xa = E— (2.3)
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Xa — media aritmetici a valorilor

Y — simbolul sumarii
X; — valorile unei variabile

n —numarul total de investigatii

.. .. o
e Eroarea valorii medii: ES = NG (2.4)

ES — devierea valorii medii aritmetice
o — devierea standard
\ — simbolul radicina patrata

n — numarul total de cazuri (investigatii)

X1-X2

/Es§+Es§

« t-criteriul Student: t = (2.5)

t — criteriul Student
X1 si X2 — valorile medii aritmetice ale totalitatilor comparate
\ — simbolul radicina patrata

ES; si ES; — erorile mediilor aritmetice ale totalitatilor comparate.

» calcularea frecventelor absolute (numere) si/sau relative (procente) pentru
variabilele nominale sau categoriale, valorii medii si erorii standard a mediei pentru
variabilele continue;

» compararea variabilelor discrete aplicand testul %> dupa Pearson pentru tabelele de
contingenta pe esantioane mari; testul x> dupa Pearson cu corectia lui Yates pentru
tabelele de contingenta 2x2 cu un numar mic de observatii (40-50) sau cu un numar
de observatii de 20-50 daca toate frecventele asteptate (teoretice) au 0 valoare mai
mare de 5; metoda exacta dupa Fisher pentru tabelele de contingenta 2x2 care nu
satisfac criteriilor descrise anterior;

»> testarea pentru normalitate a variabilelor cu scala de interval prin utilizarea testului

Kolmogorov-Smirnov;

60



» diferenta valorilor medii dintre grupuri utilizand testului ,,t” pentru esantioane
independente (in cazul variabilelor cu scala de interval si cu distributie normala a
valorilor) sau a testelor statisticii neparametrice — testul Mann-Whitney U (pentru
variabile cu scala ordinara sau cu scald de interval si cu distributie anormala a
valorilor);

» diferenta valorilor medii dintre doud esantioane pereche utilizdnd criteriul t”
pentru selectii coerente sau testul Wilcoxon;

» analiza de variantd cu aplicarea testelor de analiza post-hoc (Bonferroni) pentru
testarea diferentelor multiple dintre valorile medii in loturile de studiu;

» compararea rezultatelor si aprecierea gradului de intensitate a legaturilor statistice si
a influentei factorilor asupra variatiei fenomenelor studiate utilizand procedeul
corelatiei, riscului relativ, coeficientii Student, Fisher si Spearmen;

» analiza parametrilor statisticii descriptive (tabele de frecvente, grafice, indicatori
numerici — valoarea cea mai mica, valoarea cea mai mare, media etc.) si inferentiale
(estimarea caracteristicilor populatiei si testarea ipotezelor statistice);

> prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice pentru ilustrarea
rezultatelor;

» diferentele cu valoarea bilaterala p<0,05 au fost considerate statistic semnificative.

2.5. Concluzii la capitolul 2

1. Studiul a fost realizat in cateva etape si a inclus 133 de pacienti cu fracturi ale
femurului distal. Lotul general de cercetare a fost divizat in 3 loturi, care, la randul
lor, au fost divizate Tn subloturi (A1, A2, A3, B1, B2, C1, C2, C3) in conformitate cu
tipul fracturii dupd AO. A fost determinatda o predominare a fracturilor de tipul A
(A3), o predominare a sexului feminin in fracturile de tipul A3 si o predominare a
sexului masculin in fracturile de tipul C2.

2. Nu exista 0 diferenta semnificativa a valorii medii de varsta intre subtipurile de
fracturi A1, A2, A3, C1 si C2, insa se atesta o prevalare a fracturilor de tipul C3 la
tineri. A fost identificata prevalenta fracturilor de tipul A la pacientii din mediul
urban si o usoara prevalenta a fracturilor de tipul C la pacientii din mediul rural.

3. Tn lotul general de studiu, n 58 (43,6%) de cazuri au fost utilizate tehnicile clasice de
tratament prin abord lateral, Tn 2 (1,5%) cazuri abordul parapatelar medial si n
73 (54,9%) de cazuri tehnicile minim invazive, inclusiv MIPO la 38 (28,6%) de
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pacienti, TARPO la 19 (14,3%) pacienti si abordul pentru retronail la 16 (12,0%)
pacienti.

4. Tn tratamentul fracturilor femurului distal am aplicat urmitoarele fixatoare metalice:
placa condiliana la 12 (9,0%) pacienti, placa cu stabilitate angulara la 79 (59,4%) de
pacienti, retronail la 15 (11,3%) pacienti, placa condiliana de sustinere la 22 (16,5%)
de pacienti, DCS la un pacient (0,8%), suruburi si brose la 3 (2,3%) pacienti, placa
de sustinere la un pacient (0,8%).

5. Tn fracturile de tipul A predomina traumele cu energie mica, iar in fracturile de tipul
C — traumele cu energie mare. La 7 (5,26%) pacienti din lotul general de studiu au
fost diagnosticate leziuni complexe ale genunchiului de tip ’genunchi flotant”, la 36

(27,06%) de pacienti — politraumatisme si la 18 (13,5%) pacienti — fracturi deschise.
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3. METODE DE TRATAMENT CHIRURGICAL A FRACTURILOR
FEMURULUI DISTAL

3.1. Tratamentul chirurgical diferentiat al fracturilor femurului distal

Tratamentul chirurgical diferentiat al FFD are urmatoarele obiective:

1. Restabilirea suprafetei articulare — dezideratul principial in succesul tratamentului si
functionalitatii ulterioare a genunchiului. Se asigurd o stabilitate absolutd a
osteosintezei.

2. Restabilirea axului normal, indeosebi dificil in fracturile cominutive.

3. Asigurarea stabilitatii absolute in fracturile de tipul A1, B1, B2 si C1 prin reducerea
perfecta si favorizarea formarii calusului ,,prin intentic primara”. Asigurarea
stabilitatii relative in fracturile de tipul A2 si A3 prin respectarea pontajului la
nivelul fracturii, lungimii de lucru intre suruburile proximal si distal de fractura
pentru a favoriza formarea calusului ,,prin intentie secundara”. Asigurarea stabilitatii
absolute Tn fracturile de tipul C2 si C3 la nivelul suprafetei articulatiei si stabilitatii
relative la nivelul metadiafizar.

4. Mentinerea vascularizatiei prin limitarea deperiostarii laterale si evitarea
deperiostarii mediale (utilizarea tehnicilor minim invazive).

5. Mobilizarea precoce.

Pacientii internati cu fracturi ale femurului distal au fost examinati in Departamentul de

Urgenta al Institutiei Medico-Sanitare Publice IMU. Pacientii cu starea generala grava si
pacientii politraumatizati au fost internati din start in sectia Reanimare, au fost examinati primar
cu acordarea asistentei medicale de rigoare.

Indicatii pentru internare n sectia Reanimare au prezentat 18 pacienti din lotul A
(4 pacienti din sublotul A1, 5 pacienti din sublotul A2 si 9 pacienti din sublotul A3) si 26 de
pacienti din lotul C (19 pacienti din sublotul C2 si 7 pacienti din sublotul C3).

Pacientii din lotul B nu au necesitat internare in sectia Reanimare nici Tn perioada
preoperatorie si nici In perioada postoperatorie.

Osteoplastia defectului metafizar format a fost efectuatda la 5 pacienti: in 3 cazuri cu
autoos (grefa din crista iliacd — un caz cu fractura de tipul A3, un caz cu fractura de tipul C2 si
un caz cu fractura de tipul C3), ntr-un caz de fractura de tipul A3 cu aloos la o pacienta de 81 de
ani cu osteoporoza severd si in un caz de fractura de tipul C3 cu substituent osos Eurocen

(hidroxiapatita si tricalcium fosfat).

63



Tn scopul analizei comparative a tehnicilor de tratament (clasic si minim invazive) am
evaluat timpul mediu al interventiei chirurgicale si volumul hemoragiei intraoperatorii n
dependenta de tipul fracturii, tehnica de tratament utilizata (Tabelul 3.1, 3.2), tipul fracturii si
tehnica de tratament utilizata (Tabelul 3.3, 3.4).

Tabelul 3.1. Durata interventiei chirurgicale
in dependenta de tipul fracturii

Tipul fracturii Durata interventiei chirurgicale
(M<ES, minute)

Al 104,69+7,8
A2 133,20+20,0
A3 11649435
A 110.42%6 8
Bl 55,005,0
B2 100,00£10,0
B 77.50+13.8
cl 109,38+14,0
C2 145,29+5 6
c3 155,6319,8

¢ 141,2745,0

Tabelul 3.2. Durata interventiei chirurgicale in dependenta
de tehnica de tratament utilizata

Tehnica utilizata

Durata interventiei chirurgicale
(Mz£ES, minute)

Clasic lateral 138,97+9,2
MIO 117,40+3,7
MIPO 116,97+4,5
TARPO 133,758,1
Retronail 96,6715,6

Parapatelar medial 100,00£10,0

Durata interventiei chirurgicale a fost statistic semnificativ mai mare in lotul de pacienti

cu fracturi de tipul C (141,27+5,0 minute), comparativ cu lotul de pacienti cu fracturi de tipul A

(119,42+6,8 minute, p<0,01) si cu lotul de pacienti cu fracturi de tipul B (77,50+13,8 minute,

p<0,01), in lotul de pacienti cu fracturi de tipul A (119,42+6,8 minute), comparativ cu lotul de
pacienti cu fracturi de tipul B (77,50+13,8 minute, p<0,05).

Din cauza complexitatii fracturilor si necesitatii reducerii perfecte a fracturii articulare, cea

mai mare duratd a interventiei chirurgicale a fost in lotul de pacienti cu fracturi de tipul C:
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Tabelul 3.3. Durata interventiei chirurgicale (minute) in dependenta de tipul fracturii
si tehnica de tratament utilizata

Sublotul Tehnica de tratament utilizata
de Minim Parapatelar
pacienti | Clasic lateral invaziv MIPO TARPO Retronail pal
medial
(total)

Al 123,75+8,4 85,63+9,1 91,67+11,1 - 67,50+7,5 -
A2 166,00+48.,5 111,33+7,0 114,17+7,7 - 100,00+18,0 -
A3 124,64+6,3 111,52+3,9 117,33+4,4 - 100,63+6,2 -

A 137,34+15,4 106,96+3,6 111,52+4,2 - 95,3846,2 -

=104, g.l.=1, p<0,001

Bl 55+5,0 - - - - -

B2 - - - - - 100,0+10,0
B 5545,0 - - - - 100,0+10,0
=187, g.1.=6, p<0,01
C1l 115,00+£20,6 | 103,75+21,5 - 103,75+21,5 - -
C2 153,82+8,3 137,22+7,2 140,0+10,0 141,5449,0 105,0+15,0 -
C3 160,00+10,0 | 153,00+15,3 | 172,5+22,5 | 140,00+20,0 - -
C 148,13+7,3 135,1946,7 | 153,0+12,0 | 133,75+8,1 | 105,00+15,0 -

2’=24.6,9.1.=8, p<0,01

Cl - 109,38+14,0 minute, C2 — 145,29+£5,6 minute si C3 — 155,63£9,8 minute. Pe locul doi
sunt fracturile de tipul A cu o duratd mai scurtd a interventiei chirurgicale in fracturile de tipul

Al (104,69+7,8 minute), datoritd traiectului simplu de fracturd, si o duratd mai lungd a

interventiei chirurgicale in fracturile tipul A2 (133,2+20,0 minute) si A3 (116,49+3,5 minute).

Fracturile unicondiliene au avut cea mai scurtd duratd operatorie: Bl — 55,0+5,0 minute si

B2 — 100+10,0 minute.

Valoarea medie a timpului operator in cazul interventiilor efectuate prin tehnicile minim

invazive (MIPO, TARPO si retronail) este mai mica, comparativ cu interventiile efectuate prin

abord clasic, desi diferentele nu au atins certitudine statistica: in lotul de pacienti cu fracturi de
tipul A — 137,34+15,4 minute pentru tehnica clasica si 106,96+3,6 minute pentru tehnicile minim

invazive (p>0,05), in lotul de pacienti cu fracturi de tipul C — 148,13+7,3 minute pentru tehnica

clasica si 135,1946,7 minute pentru tehnicile minim invazive (p>0,05).
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Avand in vedere complexitatea diferita a fracturilor, am evaluat timpul operator la
pacientii tratati cu fiecare tehnica in dependenta de tipul fracturii. Toate tehnicile de tratament
minim invaziv au o duratd medie mai mica, comparativ cu tehnica clasica de tratament. Durata
cea mai scurtd de timp este relevata l1a pacientii la care a fost aplicat abordul transarticular pentru
retronail. Durata de timp operator mai mare pentru tehnica MIPO in sublotul de pacienti cu
fracturi de tipul C3 este determinata, posibil, de faptul ca abordul nu este indicat in acest tip de
fractura.

Volumul de hemoragie la fiecare pacient a fost stabilit ca suma cantitatii de sange
aspirata prin tub, prin mese intraoperator si prin tubul de dren postoperator. Analizand volumul
mediu de hemoragie in dependentd de tehnica de tratament utilizata si tipul de fractura, am
constatat ca toate tehnicile minim invazive, comparativ cu tehnica clasica, au un volum mediu de
hemoragie mai mic n toate subloturile de pacienti. Cea mai putin agresiva tehnica de tratament

este tehnica de insertie a retronailului prin abord transarticular (Tabelul 3.4).

Tabelul 3.4. Volumul mediu de hemoragie (ml) in dependenta de tipul fracturii
si tehnica de tratament utilizata

Sublotul Tehnica de tratament utilizata
d.e . . _Minir_n . Parapatelar

pacienft | Clasic lateral |?[\éat\;||)v MIPO TARPO Retronail medial
Al 418,75+40,0 | 212,50+29,5 | 233,33+33,3 - 150,00+£50,0 -

A2 459,00+47,8 | 246,67+27,4 | 237,50+32,6 - 283,33+44,1 -

A3 453,57+32,5 | 215,22+19,0 | 233,33+22,8 - 200,00+35,4 -

A 446,56+22,4 | 225,00£13,9 | 230,30+16,4 - 211,54+26,6 -

¥°=26,2, g.1.=4, p<0,001

B1 150450,0 - - - - -

B2 - - - - - 175,0+125,0
B 150450,0 - - - - 175,0£125,0
t=44,88, 15 00: 23,6371 -26,3629
Cl 337,5+102,8 | 237,50+74,7 - 237,5+74,7 - -
C2 584,38+46,5 | 347,22+25,1 | 233,33+33,3 | 365,38+27,4 | 400,0+100,0 -
C3 633,33+33,3 | 440,00+81,2 | 400,00+£100,0 | 466,67+133,3 - -
C 547,83+41,5 | 348,15+26,2 | 300,0+54,8 355,0+31,8 | 400,0+100,0 -

=148, g.1.=6, p<0,05

Volumul mediu de hemoragie a fost statistic semnificativ mai mare in lotul de pacienti

cu fracturi de tipul C (440,0+27,5 ml), comparativ cu lotul de pacienti cu fracturi de tipul
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A (315,9+17,4 ml, p<0,001) si cu lotul de pacienti cu fracturi de tipul B (162,5+55,4 ml,
p<0,01).

Valoarea medie a hemoragiei in cazul interventiilor efectuate prin tehnicile minim
invazive (MIPO, TARPO si retronail) este statistic semnificativa mai micd, comparativ cu
interventiile efectuate prin abord clasic: in lotul de pacienti cu fracturi de
tipul A — 446,56+22.4 ml pentru tehnica clasica si 225,00+13,9 ml pentru tehnicile minim
invazive (p<0,001), in lotul de pacienti cu fracturi de tipul C — 547,83+41,5 ml pentru tehnica
clasica si 348,15£26,2 ml pentru tehnicile minim invazive (p<0,001).

Transferarea pacientilor in sectia Anestezie si Terapie Intensiva a fost efectuatd in baza
riscului ASA stabilit de medicul anesteziolog preoperator, duratei interventiei chirurgicale si
volumului hemoragiei intraoperatorii.

Necesitatea tratamentului intensiv postoperatoriu a fost constatat statistic semnificativ
mai frecvent la pacientii din lotul cu fracturi de tipul C (49 — 96,1%), comparativ cu pacientii din
lotul cu fracturi de tipul A (60 — 76,9%, p<0,001) si cu pacientii din lotul cu fracturi de tipul B
(1 — 25,0%, p<0,01), la pacientii din lotul cu fracturi de tipul A (60 — 76,9%), comparativ cu
pacientii din lotul cu fracturi de tipul B (1 — 25,0%, p<0,05).

Tn sublotul A1, 8 (50%) pacientii care au suportat interventie chirurgicald prin abord
clasic si 3 (18,8%) pacienti care au suportat interventie chirurgicald prin tehnici minim invazive
au necesitat terapie intensiva postoperatorie. Ceilalti 4 (25,0%) pacienti la care a fost folosita
tehnica MIPO si un pacient (6,2%) la care a fost folosita tehnica transarticulara pentru tije nu au
avut indicatii pentru tratament intensiv postoperatoriu.

In sublotul A2, 10 (40%) pacientii care au suportat interventie chirurgicald prin abord
clasic s1 9 (36%) pacienti care au suportat interventie chirurgicald prin tehnici minim invazive au
necesitat terapie intensiva postoperatorie. Ceilalti 4 (16%) pacienti la care a fost folosita tehnica
MIPO si 2 (8%) pacienti la care a fost folositd tehnica transarticulard pentru tije nu au avut
indicatii pentru tratament intensiv postoperatoriu.

Tn sublotul A3, 13 (35,1%) pacientii care au suportat interventie chirurgicala prin abord
clasic si 17 (46,0%) pacienti care au suportat interventie chirurgicala prin tehnici minim invazive
au necesitat terapie intensiva postoperatorie. Ceilalti un pacient (2,7%) la care a fost folosita
tehnica clasicd, 4 (10,8%) pacienti la care a fost folosita tehnica MIPO si 2 (5,4%) pacienti la
care a fost folositd tehnica transarticulard pentru tije nu au avut indicatii pentru tratament

intensiv postoperatoriu.
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Tn sublotul C1, toti pacientii au necesitat terapie intensivd postoperatorie: 4 (50%)
pacientii care au suportat interventie chirurgicala prin abord clasic si 4 (50%) pacienti care au
suportat interventie chirurgicald prin tehnica minim invazivd TARPO.

Tn sublotul C2, 17 (48,6%) pacientii care au suportat interventie chirurgicala prin abord
clasic si 17 (48,6%) pacienti care au suportat interventie chirurgicala prin tehnici minim invazive
au necesitat terapie intensiva postoperatorie. Doar un pacient (2,8%) la care a fost folosita
tehnica TARPO nu a avut indicatii pentru tratament intensiv postoperatoriu.

In sublotul C3, 3 (37,5%) pacientii care au suportat interventie chirurgicala prin abord
clasic si 4 (50%) pacienti care au suportat interventie chirurgicald prin tehnici minim invazive au
necesitat terapie intensiva postoperatorie. Doar un pacient (12,5%) la care a fost folosita tehnica
TARPO nu a avut indicatii pentru tratament intensiv postoperatoriu.

Asadar, majoritatea pacientilor — 56 din 58 (96,6%) — operati prin metoda clasica au
prezentat indicatii pentru tratament intensiv postoperatoriu. Un numar statistic semnificativ
(p<0,001) mai mic de pacienti — 54 din 75 (72%) — operati prin tehnici minim invazive au
necesitat transferare postoperatorie in sectia Terapie Intensiva, iar 21 (28%) nu au prezentat
astfel de indicatii (12 pacienti operati prin tehnica MIPO, 2 pacienti operati prin tehnica TARPO
si 7 pacienti operati prin retronail).

Evaluarea perioadei de spitalizare postoperatorie pana la externare in dependenta de
tehnicile aplicate (numarul de zile-pat dupa interventia chirurgicald) a constatat urmatoarele
valori medii:

e fracturile de tipul A: total — 12,68+2,2 zile, pentru abordul clasic — 15,84+5,2 zile si

pentru abordurile minim invazive — 10,48+0,9 zile;

e fracturile de tipul Al: total — 9,81+2,1 zile, pentru abordul clasic — 8,88+2,0 zile si

pentru abordurile minim invazive — 10,75+3,9 zile;

e fracturile de tipul A2: total — 9,32+1,0 zile, pentru abordul clasic — 10,20+1,8 zile si

pentru abordurile minim invazive — 8,73+1,1 zile;

o fracturile de tipul A3: total — 16,19+4,5 zile, pentru abordul clasic — 23,86+11,6 zile

si pentru abordurile minim invazive — 11,52+1,1 zile;

o fracturile de tipul B: total — 11,5+3,9 zile;

o fracturile de tipul B1: total — 12+9,0 zile;

e fracturile de tipul B2: total — 11+3,0 zile;

e fracturile de tipul C: total — 15,31+1,3 zile, pentru abordul clasic — 17,0+2,1 zile si

pentru abordurile minim invazive — 13,81+1,7 zile;
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e fracturile de tipul C1: total — 10,25+3,0 zile, pentru abordul clasic — 13,0+3,3 zile si
pentru abordurile minim invazive — 7,5£1,8 zile;

e fracturile de tipul C2: total — 15,49+1,4 zile, pentru abordul clasic — 16,47£1,9 zile si
pentru abordurile minim invazive — 14,56+2,0 zile;

e fracturile de tipul C3: total — 19,63+5,4 zile, pentru abordul clasic — 25,33+12,3 zile

si pentru abordurile minim invazive — 16,20+5,3 zile (Figura 3.1).
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5,81
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B Tehnica clasica M Tehnicile minim invazive Total

Fig. 3.1. Durata perioadei postoperatorii de spitalizare in functie
de subloturi si abordurile chirurgicale utilizate

Desi diferentele nu au atins certitudine statistica, valoarea medie a perioadei de
spitalizare postoperatorie avea o tendintd certa de reducere la pacientii din subloturile A si C
operati prin tehnicile minim invazive, comparativ cu pacientii operati prin abord clasic. Durata
medie a perioadei postoperatorii de aflare in stationar este mai mica la pacientii din subloturile
Al, A2, A3, C1 si C3, operati prin tehnici minim invazive de tratament chirurgical, comparativ
cu pacientii tratati prin tehnica clasica de osteosinteza. In sublotul C2 se atestd o perioada relativ
egala intre subgrupuri.

Imagistica, anestezia si pozitionarea pacientului cu fractura femurului distal.
Studiul radiografiilor standard in doua incidente (AP si laterald) ale genunchiului si ale zonei
supracondiliene a fost efectuat in sectia Urgente a Institutiei Medico-Sanitare Publice IMU. La
20 de pacienti cu implicarea zonei intracondiliene, radiografiile oblice la 45° au contribuit la
stabilirea gradului de extindere a leziunii, in special la pacientii cu leziuni cominutive sau

aditionale ale platoului tibial. Radiografiile ,,de stres” pentru identificarea rupturilor ligamentare
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la genunchi sau a fracturilor platoului tibial asociate, de obicei nu sunt indicate pana nu este
stabilizata leziunea femurald distala.

Examenul radiologic a fost efectuat preoperator si postoperator la toti pacientii inclusi
n studiu. Preoperator a fost examinat si femurul contralateral sanatos la 20 de pacienti Tn scopul

planificarii preoperatorii a interventiei chirurgicale (Figura 3.2).

Fig. 3.2. Planificarea preoperatorie a interventiei
chirurgicale pe femurul contralateral

in cazul fracturilor cominutive sau deplasate, clasificarea exacta a fracturii, deseori, este
dificil de realizat. Radiografiile AP si laterale, ambele efectuate in perioada de tractie scheletica,
demonstreaza mai clar morfologia fracturii, permite verificarea eficientei tractiei si diastaza
fragmentelor. Radiografia Tn perioada de tractie a fost efectuata pacientilor cu fracturi de tipul
A2 8 cazuri (32% din sublot), cu fracturi de tipul A3 — 10 cazuri (27,0% din sublot), cu fracturi
de tipul C1 — 2 cazuri (25% din sublot), cu fracturi de tipul C2 — 21 de cazuri (60,0% din sublot)
si cu fracturi de tipul C3 — 3 cazuri (37,5% din sublot).

Tn prezenta suspiciunii de implicare a zonei intraarticulare, exploririle prin CT ajuta la

planificarea abordului chirurgical, in special in tehnicile minim invazive. Imagistica prin CT, de
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asemenea, poate fi utila in cazul leziunilor condrale sau osteocondrale izolate ori pentru
identificarea zonelor de impresiune.

CT permite inspectarea tridimensionala a fracturii, Tndeosebi eficientd in fracturile
cominutive si intraarticulare prin determinarea exacta a tuturor traiectelor fracturii si gradului de
deplasare a fragmentelor. Tn studiul nostru, examenului prin CT au fost supusi cate un pacient

din subloturile A2, B1 si B2, 2 pacienti din sublotul C2 si 3 pacienti din sublotul C3 (Figura 3.3).

Fig. 3.3. Imagini CT a unei fracturi intraarticulare FFD de tipul C2 (reconstructie 3D):
A — imagine anterioara, B — imagine posterioara, C — imagine laterala

Pentru evidentierea dezaxarilor in plan frontal, examenul radiologic al femurului in

dinamica a fost efectuat la ambele membre (Figura 3.4).

Fig. 3.4. Imagine antero-posterioara a ambelor femure pentru compararea axelor: A — femur
drept operat cu retronail, B — femur drept operat cu placa cu stabilitate angulara

71



In timpul interventiilor ortopedice ale femurului si soldului, pozitionarea incorecti a
pacientului pe masa de operatie poate contribui la afectarea vaselor (ocluzie arteriald sau venoasa
a extremitatii superioare, torsionarea venelor femurale in flexia marcatd a soldului) cu consecinte
postoperatorii: tromboza venoasda profunda, afectarea nervilor, hiperflexia sau hiperextensia
gatului, rotatia excesiva a gatului cu afectarea plexului brahial sau torsionarea arterei vertebrale,
afectarea coloanei lombare cu leziuni neurologice. Decubitul dorsal favorizeaza monitorizarea
pacientului de catre anesteziolog, prevenirea plexitelor brahiale de pozitionare indelungata,
functia cordului.

Un rol deosebit In determinarea evolutiei intraoperatorii revine terenului pacientului.
Repartizarea bolnavilor in functie de starea somaticd permite efectuarea unei corelatii intre
indicatiile pentru interventie, riscul intraoperator si evolutia postoperatorie. Tn astfel de cazuri,
consideram utile clasificarea Societdtii Americane de Anesteziologie, cunoscutd si ca ASA —
Physical Status Classification.

Tn studiul nostru, interventiile au fost efectuate cu anestezie generald, peridurald si
epidurala. Selectarea tipului de anestezie si prognosticul postoperatoriu au fost realizate de
anesteziolog in comun cu ortopedul in functie de varsta, comorbiditati, indicii homeostazei
pacientului si abordul preconizat. Anestezia generala a fost aplicata in 35 (26,31%) de cazuri,
anestezia epidurala — in 28 (21,05%) de cazuri, anestezia combinata (epidurala si peridurala) — in
70 (52,63%) de cazuri.

Decubitul dorsal cu suport sub genunchiul afectat faciliteaza reducerea fracturii
femurului distal prin relaxarea muschilor gastrocnemieni si marelui adductor ce tind sa deplaseze

condilii femurali in hiperextensie si sd desfaca fractura intraarticulara (Figura 3.5).

Fig. 3.5. Pozitionarea bolnavului pe masa chirurgicald (schema)
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Decubitul dorsal faciliteazd si controlul intraoperator al axarii fracturii, rotatiei si
lungimii membrului. Am considerat optionala flexia gambei la 45-50° pentru a facilita reducerea
condililor si a evita o fixare Tn hiperextensie.

Pacientul poate fi pozitionat si pe masa ortopedica, dar obligatoriu cu gamba “in gol”,
pozitie care permite restabilirea mai usoara a lungimii, utilizarea comoda a C-armului, insa este

mai dificil controlul rotatiei si axarea varus/valgus (Figura 3.6).

Fig. 3.6. Pozitionarea bolnavului pe masa chirurgicala ortopedica
(imagine intraoperatorie)

In studiul nostru, pozitionarea pacientului pe masa chirurgicala a fost in decubit dorsal
n 114 (85,71%) cazuri, in decubit lateral — in 15 (11,27%) cazuri si pe masa ortopedica — n
4 (3%) cazuri.

3.2. Metode de tratament in fracturile femurului distal de tipul A, B si C

Fracturile femurale distale extraarticulare sunt divizate in fracturi de tipul Al (fara
cominutie), de tipul A2 (pana metafizara) si de tipul A3 (cominutive). Acestea sunt stabilizate
cel mai bine cu un dispozitiv cu unghi fix: placa cu stabilitate angulara, placa condilianad sau
DCS.

Tn fracturile de tipul A1, mentinerea temporari a componentei supracondiliene poate fi
obtinuta prin utilizarea broselor incrucisate. In fracturile de tipul A2 si A3 este importanti
mentinerea vascularizatiei tuturor fragmentelor fracturii. Pentru a executa reducerea si fixarea
supracondiliand fira o devascularizare nedorita noi am utilizat tehnicile indirecte. In momentul
reducerii fracturii, la pacientii cu os de o calitate precard apare riscul de despicare a condililor
femurali si de transformare a fracturii de tipul A in fractura de tipul C. Tn astfel de cazuri, noi
propunem, de introdus initial 2 suruburi spongioase de 6,5 mm pentru ranforsarea blocului

articular cu efectuarea ulterioara a reducerii.
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Distractorul femural AO este un dispozitiv excelent pentru reducerea indirectd si este
foarte util, datoritd avantajului mecanic extraordinar nu doar pentru distractie, dar si pentru
mentinerea alinierii axiale si controlului rotativ ale fragmentului distal. Utilizarea distractorului
AO exclude necesitatea expunerii fragmentelor supracondiliene multiple pentru realizarea

reducerii (Figura 3.7).

Fig. 3.7. Distractor femural

Unul din buloanele distractorului sau un surub Schanz de 5 mm este inserat in
tuberozitatea tibiei sau prin unul din orificiile distale ale placii. Al doilea bulon sau surub Schanz
este inserat in femur mult proximal fati de placi. Inainte de insertia acestor doua buloane,
chirurgul corecteaza alinierea rotativa. Buloanele sau suruburile Schanz pentru distractor trebuie
inserate paralel unul fata de altul in plan frontal pentru a mentine alinierea axiald. Prin rotirea
piulitei de reglare pe distractorul femural, fractura supracondiliana poate fi elongata pentru a
restabili lungimea si alinierea axiala. Reducerea fracturii este facilitata prin distractie si
vizualizarea fracturii pe fluoroscop. Lipsa contactului cortical medial, ca rezultat al cominutiei
grave sau al defectului osului, poate cauza esuarea dispozitivului cu unghi fix in timpul incarcarii
ciclice. Daca contactul cortical medial lipseste sau este probabild vindecarea tardiva, se
recomandd un suport medial aditional cu o placd T printr-o expunere mediald limitata.
Osteosinteza cu tija centromedulara retrogradd reprezintd o altd optiune pentru fracturile
femurale distale de tipul A. Restabilirea si mentinerea alinierii normale sunt esentiale.

Uneori in timpul reducerii indirecte sau chiar si reducerii directe a unei fracturi

cominutive este dificil de a mentine reducerea si de a realiza efectul de pontaj al fixarii. In acest
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caz, in scop de a mentine reducerea noi propunem aplicarea in timpul interventiei a unui sau a
doua suruburi prin placa la nivelul fracturii, iar dupa suplimentarea cu suruburile proximal si
distal de fractura — inlaturarea acestor suruburi temporare.

Tn lotul A, format din 78 de pacienti, au fost 74 (94,9%) de fracturi inchise si 4 (5,1%)
fracturi deschise. Primul ajutor s-a acordat prin aplicarea tractiei scheletice prin tuberozitatea
tibiei — in 68 (93,2%) de cazuri si aplicarea imobilizarii gipsate — In 5 (6,8%) cazuri cu fracturi
angrenate.

Tn acest lot de studiu au fost aplicate urmatoarele fixatoare: placa condiliani — la
11 (14,1%) pacienti, placa cu stabilitate angulara — la 45 (57,7%) de pacienti, tija centromedulara
retrograda — la 13 (16,7%) pacienti, placa condiliana de sustinere — la 8 (10,3%) pacienti si DCS
— la un pacient (1,2%) (Figura 3.8).
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40

Al A2 A3 total A
B Placa condiliana B Placa cu stabilitate angulara
Retronail B Placa condiliana de sustinere
mDCS

Fig. 3.8. Fixatoarele utilizate la pacientii cu fracturi de tipul A

Pentru aprecierea tipului de stabilitate in focarul de fracturd am analizat tehnica
chirurgicald, fixatoarele utilizate si principiile de fixare a fracturii in functie de sublot.

In sublotul A1 (16 pacienti), fixare cu stabilitate absoluta a fost obtinuta in 9 (56,3%)
cazuri (6 cazuri prin tehnica clasica si 3 cazuri prin procedeul MIPO), fixare cu stabilitate
relativda — Tn 6 (37,5%) cazuri (3 cazuri prin procedeul MIPO, un caz prin tehnica clasica si
2 cazuri prin aplicarea retronailului). Un caz (6,2%), realizat prin tehnica clasicd cu tentativa de
stabilitate absoluta, dar fara reducere anatomica perfecta, a dus la deteriorarea fixatorului si
dezvoltarea pseudartrozei.

In sublotul A2 (25 pacienti), fixare cu stabilitate absoluti a fost realizatd in 9 (36,0%)
cazuri (8 cazuri prin tehnica clasicd si un caz prin procedeul MIPQO), fixare cu stabilitate

relativa —n 15 (60,0%) cazuri (10 cazuri prin procedeul MIPO, un caz prin tehnica clasica si 4
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cazuri prin aplicarea tijei centromedulare retrograde). Intr-un caz (4,0%), realizat prin tehnica
clasica cu tentativa de stabilitate absolutd, nu am obtinut reducere anatomica perfecta.

In sublotul A3 (37 pacienti), fixare cu stabilitate absoluti au prezentat 2 (5,4%) pacienti
operati prin tehnica clasicd cu placi cu stabilitate angulara, fixare cu stabilitate relativda —
26 (70,3%) de pacienti (11 cazuri prin procedeul MIPO, 6 cazuri prin tehnica clasica si 8 cazuri
prin aplicarea retronailului). Tn 3 (8,1%) cazuri, realizate prin procedeul MIPO cu tentativd de
stabilitate relativa, nu au fost respectate principiile de pontaj, iar in 6 (16,2%) cazuri, realizate
prin tehnica clasica cu tentativa de stabilitate absolutd, nu s-a obtinut reducere perfecta.

Tn cazurile cu os de calitate precara si persistenta riscului de transformare a fracturii de
tipul Al in fractura de tipul A2 sau A3 sau esuarea obtinerii stabilitatii absolute in focarul de
fractura, este rezonabil de efectuat fixarea dupa principiul stabilitatii relative cu pontajul

fracturii.

Caz clinic 3.1. Pacientul V.A., b/36 de ani, nr. fisei 208/(2015). Trauma la domiciliu
prin cadere de la inaltimea propriului corp. Diagnosticul: Fractura femurului distal stang tipul A3
(AO) (Figura 3.9). Primul ajutor specializat acordat in Departamentul de Urgenta a Institutiei
Medico-Sanitare Publice IMU, examen clinic si radiologic, aplicat sistemul de tractie scheletica
transtuberozitara cu gamba ,,in gol”.

A
Fig. 3.9. Pacientul V.A., nr. fisei 208 (anul 2015). Fractura femurului distal
stang de tipul A3: A — imagine radiologica antero-posterioara,
B — imagine radiologica laterala.

S-a intervenit chirurgical peste 10 zile: reducerea indirecta, osteosinteza femurului distal
stang cu placa cu stabilitate angulara (Figura 3.10). Protocolul operator: pacientul a fost
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Fig. 3.10. Pacientul V.A., nr. fisei 208 (anul 2015). Stare postoperatorie dupa
osteosinteza femurului distal cu placa cu stabilitate angulara: A —imagine
radiologica antero-posterioara, B — imagine radiologica laterala.

pozitionat in decubit dorsal cu suport sub genunchiul drept, s-a efectuat aseptizarea si izolarea
campului operator, a fost aplicata tehnica MIPO. Initial a fost efectuata o incizie de 6 cm lateral,
la nivelul condililor femurali, cu asigurarea hemostazei riguroase in plaga. Avand in vedere ca
traiectul de fractura prezenta un pericol de a transforma fractura de tipul A in fracturd
intraarticulard de tipul C2, am fixat suprafata articulard cu suruburi spongioase. S-a introdus
placa sub muschiul vast lateral si apoi s-a efectuat o incizie suplimentara mai proximal pe
suprafata laterala. S-a fixat blocul articular la placa. Dupa reducerea indirectd a fracturii s-a fixat
placa la diafiza asigurand pontajul fracturii. S-au aplicat suruburi blocate. Toate manipulatiile au
fost verificate prin radiografii intraoperatorii de control. In final s-a efectuat lavajul plagilor,
aplicarea drenajului tubular, suturarea plagilor pe straturi, aplicarea pansamentului aseptic si
bandajului elastic. Postoperatoriu membrul pelvin stang a fost imobilizat in pozitia 90°/90°/90°.
Volumul hemoragiei intraoperatorii a fost de 100 ml. Prin tubul de dren s-a evacuat 50 ml de
sange. Hemograma preoperatorie: hemoglobina — 128 g/, hematocritul — 0,37%, eritrocite —
4,3 mIn. Hemograma postoperatorie: hemoglobina — 116 g/l, hematocritul — 0,34%, eritrocite —
3,9 min.

A doua zi postoperator au fost initiate miscarile in genunchi. Pacientul a fost verticalizat
si mobilizat in carje axilare fara sprijin pe piciorul stdng. Evolutia postoperatorie a fost benefica.
Sprijinul partial a fost initiat la 10 saptamani, sprijinul total — la 16 saptamani. Rezultatele
functionale 1a 1 an: scorul Neer — 99 puncte si scorul Lysholm — 99 puncte (Figura 3.11, 3.12).

Conduita din cazul clinic 3.1 reflecta principiile de tratament ale fracturii de tipul A3 —
necesitatea de stabilitate relativd intr-o fracturd cominutivd si mobilizarea precoce a
genunchiului pentru o recuperare functionala cat mai rapida.

Fractura femurala distald de tipul B este o fracturd unicondiliana, fie a condilului lateral

(tipul B1), fie a condilului medial (tipul B2). Fractura este expusa printr-o incizie laterala sau
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Fig. 3.11. Pacientul V.A., nr. fisei 208 (anul 2015). Evolutia consolidarii:
A — imagine radiologica la 3 luni postoperatoriu, B — imagine radiologica
la 12 luni postoperatoriu.

Fig. 3.12. Pacientul V.A., nr. fisei 208 (anul 2015). Rezultatul la 1 an postoperatoriu:
A — imagine laterala, extensie completa, B — imagine anterioara, lipsa dezaxarii varus/valgus,
C — pozitie ghemuit — fara probleme, D — ROM — 140°, E — cicatricele postoperatorii.
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mediald micd. Condilul trebuie redus anatomic si fixat temporar cu brose. La pacientii tineri cu
os spongios ferm, fixarea stabild poate fi realizatd cu utilizarea suruburilor de spongie de
6,5 mm (filet de 32 mm) si a saibelor. Insa, la pacientii in varsti cu os osteoporotic, este necesara
o fixare suplimentard. Este preferatd utilizarea unei placi de sustinere care permite fixarea cu
surub de spongie prin orificiile distale. In mod similar, pentru a elimina posibilitatea deplasarii
totale si proximale a fracturii, este indicatd o placa antialunecare sau de sustinere, daca linia
fracturii condiliene se extinde n regiunea meta-diafizara proximald. Se recomanda o placa de
sustinere T bine conturatd, cu suruburi spongioase de compresie de 6,5 mm in partea distala,
suruburi corticale de 4,5 mm in partea proximala si suruburi de compresie de-a curmezisul liniei
fracturii.

Tn toate cazurile (4 pacienti) fracturile din acest lot de studiu au fost inchise, primul
ajutor s-a acordat prin aplicarea imobilizarii gipsate. In 2 cazuri de fracturi de tipul Bl s-a
utilizat abordul clasic lateral si in 2 cazuri de fracturi de tipul B2 s-au utilizat abordurile
parapatelare mediale, Tn 1 caz a fost utilizata placa T de sustinere si in 3 cazuri — suruburi si
brose. Toate fracturile au fost fixate dupa principiul stabilitatii absolute si au consolidat la 6 luni.
Initierea sprijinului partial pe membrul afectat s-a efectuat la 14,0+2,0 saptamani in fracturile de
tipul B1 si la 12,0+0,0 saptamani in fracturile de tipul B2, iar sprijinul deplin s-a permis la
22,0£2,0 saptamani in fracturile de tipul B1 si la 27,5+2,5 saptamani in fracturile de tipul B2.

Am obtinut urmatoarele scoruri functionale la fracturile de tip B: fracturile de tipul B1 —
scorul Neer excelent in ambele cazuri, scorul Lysholm excelent intr-un caz si bun intr-un caz;

fracturile de tipul B2 — scorul Neer si scorul Lysholm satisfacatoare in ambele cazuri.

Caz clinic 3.2. Pacientul C.S., b/59 de ani, nr. fisei 1631/(2015). Antecedente: trauma
in urma unui accident rutier in calitate de pieton. Diagnosticul: Fractura femurului distal drept
tipul B2 (AO) si fractura platoului tibial drept Schatzker Il (pacientul se include in grupul
leziunilor de tip ”genunchi flotant”, Blake si McBryde de tipul lic). Fractura condilului medial al
tibiei stangi Schatzker IV si fractura capului osului peroneu stang, fara deplasare (Figura 3.13).
Plagi contuze in regiunea frontala si la mana stanga.

Primul ajutor specializat a fost acordat in Departamentul de Urgentd a Institutiei
Medico-Sanitare Publice IMU, examen clinic si radiologic, aplicata imobilizarea gipsata.

S-a intervenit chirurgical peste 10 zile: reducerea directa, osteosinteza condilului medial
al femurului distal drept cu placa de sustinere si osteosinteza platoului tibial cu placa cu
stabilitate angulara. Protocolul operator: pacientul a fost pozitionat in decubit dorsal cu suport
sub genunchiul drept. S-a efectuat aseptizarea si izolarea cdmpului operator, aplicat garoul
hemostatic la baza coapsei. Abordul — transarticular, parapatelar medial. Dupa incizia tesuturilor
moi s-a efectuat hemostaza in plagd, lavajul articulatiei si inlaturarea fragmentelor mici
intraarticulare. S-a redus suprafata articulara si s-a fixat cu suruburi spongioase, apoi s-a aplicat
placa de sustinere si s-a fixat cu suruburi. Toate manipulatiile au fost verificate prin radiografii
intraoperatorii de control. Tn final s-a efectuat lavajul pligilor, aplicat tubul de drenaj, suturat
plaga pe straturi.
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Fig. 3.13. Pacientul C.S., nr. fisei 1631 (anul 2015). Fractura femurului distal
drept de tipul B2 (AO) si fractura platoului tibial drept Schatzker II:
A, B — imagine radiologica, C, D — CT a genunchiului drept si a genunchiului
stang (imagini MPR), E, F —imagini CT a genunchiului drept — reconstructie
3D (anterior si posterior).

Prin abord lateral, submeniscal s-a efectuat reducerea suprafetei articulare a platoului
tibial si osteosinteza cu placa. S-a inlaturat garoul, s-a efectuat hemostaza minutioasa, suturarea
plagii, aplicarea pansamentelor aseptice si bandajului elastic. Postoperatoriu membrul pelvin
drept s-a imobilizat in pozitia 90°/90°/90°. Volumul hemoragiei intraoperatorii a fost de 50 ml.
Prin tubul de dren s-a evacuat 50 ml de sdnge. Hemograma preoperatorie: hemoglobina — 93 g/I,
hematocritul — 0,28%, eritrocite — 3,0 mIn. Hemograma postoperatorie: hemoglobina — 90 g/I,
hematocritul — 0,28%, eritrocite — 2,9 min.
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A doua zi postoperator s-au initiat miscarile in genunchiul drept. Pacientul a fost
mobilizat la marginea patului. Evolutia postoperatorie a fost benefica. Avand in vedere
afectiunea bilaterala a genunchilor, sprijinul partial a fost initiat la 12 saptamani. Sprijinul total a
fost permis la 25 de saptamani. Rezultatele functionale la 1 an: scorul Neer — 82 de puncte si
scorul Lysholm — 82 de puncte (Figura 3.14).

C D E F

Fig. 3.14. Pacientul C.S., nr. fisei 1631 (anul 2015). Stare dupa osteosinteza condilului medial al
femurului distal drept cu placa de sustinere si osteosinteza platoului tibial cu placa cu stabilitate
angulara: A — imagine radiologica postoperatorie, B — imagine radiologica la 1 an, C, D, E, F —
rezultatul functional la 1 an: imagine anterioara, lipsa dezaxarii varus/valgus (C), imagine
laterald, extensie completd, flexie deficitard, pozitie ghemuit cu probleme, ROM — 100° (D, E,
F).

Asadar, conduita din cazul clinic 3.2 reflecta algoritmul de tratament in fractura de
tipul B — necesitatea de stabilitate absoluta intr-o fractura intraarticulara si mobilizarea precoce a
genunchiului pentru o recuperare functionala cat mai rapida.

Fracturile de tipul C sunt fracturi femurale supracondiliene bicondiliene, care separa

ambii condili unul de altul si de corpul femurului.
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Fracturile de tipurile C1 si C2 sunt fracturi supracondiliene bicondiliene fara cominutie
intercondiliana. Tipul C2 este complicat de cominutia supracondiliana aditionala. Implantul ales
este un dispozitiv cu unghi fix: placa cu stabilitate angulara sau placa condilianid sau DCS. De
importantd fundamentald este reconstructia anatomicd a componentei verticale a fracturii
intercondiliene si, prin urmare, reconstructia suprafetei articulare, care este realizatd temporar
prin fixarea cu brose provizorii si apoi definitiv cu utilizarea suruburilor de compresie de
6,5 mm. Odata ce condilii sunt reconstituiti intr-un fragment, pattern-ul fracturii este transformat
in tipul A2 sau tipul A3, in functie de prezenta cominutiei supracondiliene. Ulterior, tehnica
pentru stabilizarea condililor la ax este identicd cu cea descrisa anterior pentru fracturile
supracondiliene de tipul A2 sau tipul A3. Daca selectam osteosinteza intramedulara, este esential
ca condilii articulari, in primul rand, sa fie redusi anatomic si fixati in siguranta cu suruburi de
compresie. Este important sa fie mentinuta aceasta reducere si sa fie asigurata anatomic alinierea
normala 1n timpul insertiei si blocarii tijei.

Cea mai complexa si dificild dintre toate fracturile femurale distale este fractura de tipul
C3, care prezintd cominutie atit supracondiliand, cat si condiliand. Aceasta leziune deseori
necesita un abord mai extins implicand abordurile bilaterale sau o osteotomie a tuberculului
tibial pentru a asigura o vizualizare adecvata a condililor femurali din partea posterioara. Primul
pas este reconstructia anatomica a suprafetei articulare, care nu intotdeauna este posibila din
cauza leziunii articulare, zdrobirii sau cominutiei grave. Totusi, daca este posibil, reconstructia
trebuie realizatd provizoriu cu utilizarea broselor. Fixarea definitivd a fragmentelor articulare
este ulterior realizata cu suruburi de compresie. Optim, acestea trebuie inserate prin portiunile
nearticulare ale articulatiei. Daca nu este posibil, trebuie de evitat inserarea suruburilor prin zona
portanta a suprafetei articulatiei si capetele suruburilor trebuie aprofundate (ratacite) mai jos de
nivelul cartilajului articular. Este necesar de luat in consideratie tipurile speciale de suruburi,
cum ar fi Herbert si Acutrak, la fel ca si fixatoarele absorbabile.

In prezenta cominutiei semnificative intre condili, este important si nu se ingusteze
distanta intercondiliana si, in consecintd, articulatia femuro-tibiala sau femuro-patelara. in acest
caz, suruburile intercondiliene de deasupra zonei cominutiei trebuie inserate ca suruburi de
pozitie si nu ca suruburi de compresie. Un transplant osos tricortical din crista iliaca, de
asemenea, poate fi modelat pentru a umple defectul si a permite marirea stabilitdtii si, posibil,
fixarea cu suruburi de compresie deasupra condililor. Cu toate ca placa de sustinere condiliana
este un dispozitiv excelent de salvare pentru fracturile mai complicate, aceasta ridica probleme
inerente semnificative. Alinierea axiala este mai dificil de obtinut si fixarea cu incarcarea ciclica

repetata ar putea esua. Radioscopia sau radiografia in timpul operatiei este necesara pentru a
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confirma alinierea, deseori este indicat suportul aditional medial pentru a preveni deplasarea in
varus. Placile cu stabilitate angulard ar putea fi in consecintd metoda de electie cea mai buna
pentru aceste fracturi femurale distale complexe. Odata ce portiunea articulara a extremitatii
distale a femurului este reconstruitd, blocul condilian este reatasat la ax dupa cum am descris
anterior pentru fracturile supracondiliene cominutive de tipul A3.

Lotul C cu 51 de pacienti a fost constituit din 37 (72,5%) de fracturi inchise si
14 (27,5%) fracturi deschise.

Primul ajutor a inclus tractia scheletica prin tuberozitatea tibiei in toate 8 cazuri din
sublotul C1 si in toate 8 cazuri din sublotul C3. Tn sublotul C2, tractia scheletica prin
tuberozitatea tibiei a fost aplicata in 23 de cazuri, aplicarea imobilizarii gipsate in un caz la un
pacient cu gamba amputatd si aplicarea aparatelor tijate externe conform principiilor Damage
Control Orthopedic Surgery la 2 pacienti politraumatizati.

In FFD de tipul C au fost utilizate urmitoarele fixatoare: placa condiliana la un pacient
(2,0%), placa cu stabilitate angulara la 34 (66,7%) de pacienti, tija centromedulara retrograda la
2 (3,9%) pacienti si placa condiliana de sustinere la 14 (27,5%) pacienti (Figura 3.15).
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C1 C2 C3 Total C
B Placa condiliana B Placa cu stabilitate angulara
Retronail B Placd condiliand de sustinere

Fig. 3.15. Fixatoarele utilizate la pacientii cu fracturi de tipul C

In scopul aprecierii tipului de stabilitate in focarul de fractura, in fiecare sublot a fost
analizata tehnica chirurgicala, fixatoarele utilizate si principiile de fixare ale fracturii.

In sublotul C1 (8 pacienti), fixare cu stabilitate absolutd intraarticulard si stabilitate
absoluta metadiafizara s-a obtinut In 5 (62,5%) cazuri (3 cazuri prin tehnica clasica si 2 cazuri
prin procedeul TARPO), fixare cu stabilitate absoluta intraarticulard si stabilitate relativa
metadiafizara in 3 (37,5%) cazuri (un caz prin tehnica clasica si 2 cazuri prin procedeul
TARPO).
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In sublotul C2 (35 pacienti), fixare cu stabilitate absolutd intraarticulard si stabilitate
absoluta metadiafizara s-a realizat in 7 (20%) cazuri, toate executate prin tehnica clasica, fixare
cu stabilitate absoluta intraarticulara si stabilitate relativda metadiafizara — in 22 (62,85%) de
cazuri (3 cazuri prin procedeul MIPO, 4 cazuri prin tehnica clasica, 13 cazuri prin procedeul
TARPO si 2 cazuri prin aplicarea retronailului). Tn 6 (17,14%) cazuri, prin tehnica clasici a fost
obtinutd stabilitate absolutd intraarticulara si a fost efectuata tentativa de stabilitate absoluta
metadiafizara, insa nu s-a reusit reducerea anatomica a portiunii meta-diafizare.

In sublotul C3 (8 pacienti), fixare cu stabilitate absolutd intraarticulard si stabilitate
absoluta metadiafizara s-a obtinut Tn 2 (25%) cazuri, toate realizate prin tehnica clasica, fixare cu
stabilitate absolutd intraarticulara si stabilitate relativd metadiafizarda — in 5 (62,5%) cazuri
(2 cazuri prin procedeul MIPO si 3 cazuri prin procedeul TARPO). Intr-un caz (12,5%), prin
tehnica clasicd a fost obtinuta stabilitate absoluta intraarticulara si a fost efectuata tentativa de
stabilitate absolutd metadiafizard, insd nu s-a reusit reducerea anatomicd a portiunii
metadiafizare.

La pacientii cu calitatea precarda a osului si persistenta riscului de transformare a
fracturii de tipul C1 in fracturd de tipul C2 sau de insucces a stabilitatii absolute in focarul
metadiafizar de fractura este rezonabil de efectuat fixarea dupa principiul stabilitatii absolute

intraarticular si stabilitatii relative cu pontajul fracturii metadiafizare.

Caz clinic 3.3. Pacientul T.D., b/60 de ani, nr. fisei 8782/(2013). Traumatism prin
precipitare. Diagnosticul: Traumatism asociat. Fractura deschisa G-A de tipul | a paletei
humerale drepte. Fractura deschisa G-A de tipul 1l a femurului distal drept de tipul C2 (AO)
(Figura 3.16). Fractura patelei stangi fara deplasare si fara lezarea aparatului extensor. Fractura
cominutiva a radiusului distal sting. Luxatie deschisa a falangei intermediare a degetului 1V a
mainii stangi. TCCI Comotie cerebrala. ISS — 26 de puncte (gradul I1).

Al ' s o
Fig. 3.16. Pacientul T.D., nr. fisei 8782 (anul 2013). CT a fracturii femurului distal drept
de tipul C2: A — imagine anterioara, B — imagine laterala, C — imagine posterioara.
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Primul ajutor a fost acordat intr-un spital raional, unde s-a efectuat prelucrarea primara
chirurgicald a fracturii deschise a femurului distal drept si aplicat sistemul de tractie scheletica
transtuberozitara cu gamba ,,in gol”. Ulterior, a fost transferat la Institutia Medico-Sanitara
Publica IMU, examinat clinic, radiologic si prin CT, reaplicat sistemul de tractie scheletica
transtuberozitara cu gamba ,,in gol”.

S-a intervenit chirurgical peste 21 de zile: osteosinteza femurului distal drept cu placa
cu stabilitate angulard (TARPO) si autoosteoplastia cu grefd din crista iliaca. Protocolul
operator: pacientul s-a pozitionat in decubit dorsal cu suport sub genunchiul drept. S-a efectuat
aseptizarea si izolarea campului operator. Am aplicat abordul transarticular cu o incizie de 15
cm parapatelar lateral, cu asigurarea hemostazei riguroase in plaga si lavajul articulatiei. S-a
fixat suprafata articulara cu suruburi spongioase. S-a introdus placa sub muschiul vast lateral si
s-a efectuat o incizie suplimentara mai proximal pe suprafata laterala. S-a fixat blocul articular la
placa. Dupa reducerea indirecta a fracturii s-a fixat placa la diafiza asigurdnd pontajul fracturii
(Figura 3.17).

L

C
Fig. 3.17. Pacientul T.D., nr. fisei 8782 (anul 2013). Osteosinteza femurului
distal drept. Imagine intraoperatorie: A — reducerea suprafetei articulare,
B — blocul articular fixat cu suruburi. Imagine radiologica postoperatorie:
C — imagine radiologica anteroposterioara, stare dupa osteosinteza femurului
distal drept cu placa cu stabilitate angulara, D — imagine radiologica laterala.

Defectul metafizar format s-a completat cu os recoltat din crista iliaca dreapta. S-au
aplicat suruburi blocate. Toate manipulatiile au fost verificate prin radiografii intraoperatorii de
control. Tn final s-a efectuat lavajul plagilor, aplicarea drenajului tubular, suturarea plagii pe
straturi, aplicarea pansamentului aseptic si bandajului elastic. Postoperator membrul pelvin drept
s-a imobilizat in pozitia 90°/90°/90°. Volumul hemoragiei intraoperatorii a fost de 300 ml. Prin
tubul de dren s-a evacuat 100 ml de sédnge. Hemograma preoperatorie: hemoglobina — 105 g/I,
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hematocritul — 0,33%, eritrocite — 3,6 mIn. Hemograma postoperatorie: hemoglobina — 93 g/l,
hematocritul — 0,28%, eritrocite — 3,1 min.

A doua zi postoperator s-au initiat miscarile in genunchiul drept. Pacientul a fost
mobilizat la marginea patului. Evolutia postoperatorie a fost benefica. Sprijinul partial a fost
initiat la 12 saptamani, sprijinul total — la 20 de saptamani. Rezultatele functionale la 1 an: scorul
Neer — 96 de puncte, scorul Lysholm — 94 de puncte (Figura 3.18, 3.19).

Fig. 3.18. Pacientul T.D., nr. fisei 8782 (anul 2013). Evolutia consolidarii: A — imagine
radiologica la 3 luni (prezent calusul unitiv), B — imagine radiologica la 24 de luni.

A. B. c. D.
Fig. 3.19. Pacientul T.D., nr. fisei 8782 (anul 2013). Rezultatul la 2 ani:
A — Iimagine laterala, extensie completa, B — imagine anterioara, axa in
plan frontal perfecta, C — pozitia ghemuit, usor afectata, D — ROM — 120°.

Acest caz clinic reflecta algoritmul de tratament ntr-o fracturd de tipul C — necesitatea
de stabilitate absolutd in fractura intraarticulara, stabilitate relativa metadiafizara si mobilizarea

precoce a genunchiului pentru o recuperare functionalad cit mai rapida.
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3.3. Tratamentul pacientilor politraumatizati, cu fracturi deschise si leziuni de tipul
”genunchi flotant”

Asistenta medicala n cazul fracturilor deschise din studiul nostru a inclus:

1. Prelucrarea primara chirurgicala a fracturii deschise cu aplicarea sistemului de tractie
scheletica prin tuberozitatea tibiei cu gamba ,,in gol” — 9 (50%) cazuri.

2. Prelucrarea primara chirurgicala a fracturii deschise cu stabilizarea cu aparate tijate
externe — 4 (22,2%) cazuri.

3. Prelucrarea primard chirurgicald a fracturii deschise si osteosinteza ,,limitatd” cu
suruburi a suprafetei articulare si stabilizarea cu aparate tijate externe — 2 (11,1%)
cazuri.

4. Prelucrarea primard chirurgicald a fracturii deschise si osteosinteza definitiva —
un caz (5,6%).

5. Prelucrarea primard chirurgicald a fracturii deschise cu aplicarea imobilizarii
gipsate — 2 (11,1%) cazuri.

Toate 4 (5,1% din lot) fracturi deschise ale femurului distal din lotul A au fost de tipul

A3. Am aplicat urmatoarea tactica de tratament:

e Prelucrarea primara chirurgicald a fracturii deschise cu stabilizare cu aparate tijate
externe in 3 (75%) cazuri. Dupa stabilizarea Starii generale a pacientilor si
ameliorarea statusului local au fost inlaturate fixatoarele tijate externe, asanate
orificiile de la tije si efectuatd osteosinteza definitiva cu retronail Tntr-un caz prin
abord transarticular, cu placa condiliand de sustinere Tntr-un caz prin abord clasic
lateral si cu placa cu stabilitate angulara intr-un caz prin abord MIPO.

e Prelucrarea primard chirurgicald a fracturii deschise si osteosinteza definitivd cu

placa cu stabilitate angulara intr-un caz (25%) prin abord MIPO.

Caz clinic 3.4. Pacientul R.P., b/28 de ani, nr. fisei 12035/(2015). Trauma prin
agresiune (prin arma de foc). Avand in vedere gradul cominutiei si energia cinetica inalta a
agentului traumatic a fost stabilit diagnosticul: fractura deschisa (prin arma de foc) a femurului
distal stang de tipul A3 (AO), G-A de tipul 1l1A (Figura 3.20).

Perioada preoperatorie a fost de 7 ore, timp in care pacientului i s-a efectuat profilaxia
cu antibiotice — solutie Cefazolina 1,0 g si solutie Metrogil 500 mg intravenos.

Initial, s-a preconizat prelucrarea primara chirurgicald a fracturii deschise si stabilizarea
cu aparate tijate externe. Insi, dupa revizia plagilor si starii tesuturilor moi, tactica de tratament
s-a modificat si s-a decis de a efectua total primar care (Figura 3.21).

Interventia chirurgicald a inclus prelucrarea primara chirurgicald a fracturii deschise si
osteosinteza definitivd cu placd cu stabilitate angulara pe principiul de pontaj. Volumul
hemoragiei intraoperatorii a fost de 150 ml. Prin tubul de dren s-a evacuat 100 ml de sange.
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Fig. 3.20. Pacientul R.P., nr.-ﬁ§ei 12035 (anul 2015). Fractura deschisa
prin arma de foc a femurului distal stdng — imagine radiologica.

A B

Fig. 3.21. Pacientul R.P., nr. fisei 12035 (anul 2015). Imagini intraoperatorii: A — pe suprafata
laterala a coapsei — orificiul de intrare a glontelui, B — pe suprafata mediala a coapsei —
orificiul de iesire a glontelui.

Hemograma preoperatorie: hemoglobina — 149 g/l, hematocritul — 0,41%, eritrocite — 4,6 min.
Hemograma postoperatorie: hemoglobina — 132 g/I, hematocritul — 0,31%, eritrocite — 4,1 min.

Postoperator s-a continuat antibioticoterapia timp de 5 zile cu solutie Cefazolina 1,0 g si
solutie Metrogil 500 mg de 2 ori/zi intravenos. Terapia anticoagulantd s-a efectuat cu solutie
Fraxiparina 0,3 subcutanat timp de 30 de zile. Evolutia postoperatorie a fost fara particularitati
cu cicatrizare primarad a plagilor. Recuperarea a fost initiata a doua zi postoperator, sprijinul
partial — la 10 saptamani si sprijinul total — la 20 de saptamani. Rezultatele functionale la 1 an:
scorul Neer — 96 de puncte, scorul Lysholm — 96 de puncte (Figura 3.22, 3.23).

Tn lotul C au fost 14 (27,5% din lot) fracturi deschise ale femurului distal — 10 cazuri
din sublotul C2 si 4 cazuri din sublotul C3.

In fracturile din sublotul C2 tactica de tratament a inclus:

e prelucrarea primara chirurgicald a fracturii deschise cu aplicarea sistemului de tractie

A

scheletica prin tuberozitatea tibiei cu gamba ,,in gol” in 8 (80%) cazuri;

88



Fig. 3.22. Pacientul R.P., nr. fisei 12035 (anul 2015). Imagine radiologica postoperatorie —
stare dupa osteosinteza femurului stang cu placa cu stabilitate angulara.

A

Fig. 3.23. Pacientul R.P., nr. fisei 12035 (anul 2015). Rezultatul la 2 luni: A — imagine
radiologica, prezenta calusului unitiv, B — imagine anterioara, lipsa dezaxarii in plan
frontal, C — imagine laterala, extensie completa, D — flexie satisfacatoare — 120°.

e prelucrarea primard chirurgicald a fracturii deschise cu osteosinteza ,limitatd” cu
suruburi a suprafetei articulare si stabilizarea cu aparate tijate externe intr-un caz
(10%);
e prelucrarea primara chirurgicala a fracturii deschise cu aplicarea imobilizarii gipsate
intr-un caz (10%).
Dupa stabilizarea starii generale a pacientilor si ameliorarea statusului local au fost
inlaturate fixatoarele tijate externe, asanate orificiile de la tije si efectuata osteosinteza definitiva

cu placa condiliana de sustinere Tn 3 cazuri (un caz prin abord clasic lateral, un caz prin TARPO
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si un caz prin MIPO), cu placa cu stabilitate angulara in 5 cazuri (2 cazuri prin abord clasic
lateral si 3 cazuri prin TARPO).
Tn sublotul C3 tactica de tratament a cuprins:
e prelucrarea primara chirurgicala a fracturii deschise cu aplicarea sistemului de tractie
scheletica prin tuberozitatea tibiei cu gamba ,,in gol” intr-un caz (25%);

e prelucrarea primara chirurgicala a fracturii deschise cu stabilizarea cu aparate tijate
externe intr-un caz (25%);

e prelucrarea primara chirurgicald a fracturii deschise Cu osteosinteza ,limitatd” cu
suruburi a suprafetei articulare si stabilizarea cu aparate tijate externe intr-un caz
(25%);

e prelucrarea primara chirurgicald a fracturii deschise cu aplicarea imobilizarii gipsate
intr-un caz (25%).

Dupa stabilizarea starii generale a pacientilor si ameliorarea statusului local au fost
inlaturate fixatoarele tijate externe, asanate orificiile de la tije si efectuata osteosinteza definitiva
cu placi cu stabilitate angulara n toate cazurile (un caz prin abord clasic lateral, un caz prin
TARPO si un caz prin MIPO).

Desi n fracturile intraarticulare este necesara deschiderea, vizualizarea si reducerea
directd (stabilitate absolutd) a suprafetei articulare, la 3 pacienti s-a practicat abordul minim

invaziv, deoarece reducerea suprafetei articulare a fost efectuata in prima etapa a tratamentului.

Caz clinic 3.5. Pacientul G.S, b/35 de ani, nr. fisei 1989/(2010). Trauma prin accident
rutier. Diagnosticul: Politraumatism (ISS gradul III). TCCI. Contuzie cerebrald. Fracturd
deschisd cominutiva a meta-epifizei distale a femurului drept de tipul C3 (AO), G-A de tipul
IB, fracturd deschisa a patelei drepte. Fractura ulnei cu luxatia radiusului antebratului stang
(leziunea Monteggia). Plagi masive contuze a gambei si antebratului stdng. Contuzia cutiei
toracice. Multiple excoriatii. Soc hipovolemic gradul I.

Prima etapa a tratamentului chirurgical: PPCh a fracturilor deschise, osteosinteza patelei
cu brose si hobanaj, reducerea suprafetei articulare a femurului, fixarea cu suruburi, osteosinteza
extrafocara cu aparat tijat extern (Figura 3.24, 3.25).

A doua etapa a tratamentului chirurgical: osteosinteza meta-epifizei distale a femurului
drept cu placd cu stabilitate angulara poliaxiala prin tehnica MIPPO si osteoplastie cu substituent
osos Eurocen (hidroxiapatitd si tricalcium fosfat). Evolutia postoperatorie fard particularitati cu
cicatrizare primara a plagilor (Figura 3.26, 3.27, 3.28).
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Fig. 3.24. Pacientul G.S, nr. fisei 1989 (anul 2010). Fractura deschisa a femurului distal
si patelei drepte: A — imagine radiologica, B — gradul de leziune a tesuturilor
moi (imagine intraoperatorie).

Fig. 3.25. Pacientul G.S, nr. fisei 1989 (anul 2010). Imagine postoperatorie: A —imagine
radiologica laterald, B — imagine radiologica antero-posterioara,
C — imaginea fixarii externe.

Fig. 3.26. Pacientul G.S, nr. fisei 1989 (anul 2010). Aplicarea substituentului 0sos:
A — imagine intraoperatorie a abordului MIPPO, B — imagine intraoperatorie.
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Fig. 3.27. Pacientul G.S, nr. fisei 1989 (anul 2010). Imagine radiologica postoperatorie
antero-posterioara (A) si laterala (B).

-
[

Fig. 3.28. Pacientul G.S, nr. fisei 1989 (anul 2010).
Imagine radiologica la 6 luni — fractura consolidata.

In cazul leziunilor de tip “genunchi flotant”, prioritate in prima etapi de fixare a
fracturilor a fost acordata tractiei scheletice (pentru fracturile femurului si diafizei tibiale), apoi
imobilizarii gipsate (pentru fracturile de platou tibial). In cazul fracturii deschise s-a efectuat
prelucrarea primara chirurgicala a fracturii deschise de femur si s-a aplicat sistemul de tractie
scheletica.

In fixarea fracturilor de tipul “genunchi flotant” am utilizat urmitoarele fixatoare
metalice:

e 2 tije centromedulare blocate, introduse printr-un abord la 2 pacienti,
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e tjja centromedulard blocatd pentru femur si suruburi pentru platoul tibial la un
pacient,
e 2 placi (cu stabilitate angulara si de sustinere) la 3 pacienti,

e placa pentru femur si aparat Ilizarov pentru tibie la un pacient (Figura 3.29).

A B
Fig. 3.29. Pacientul G.S, nr. fisei 1989 (anul 2010). “Genunchi flotant” —
imagine radiologica: A — leziune Blake si McBryde de tipul 1, stare dupa
osteosinteza cu 2 tije centromedulare. B — leziune Blake si McBryde de tipul
Ilc, stare dupa osteosinteza cu 2 placi cu stabilitate angulara.

La toti pacientii postoperator s-a efectuat evaluarea leziunilor ligamentare. Din cauza
instabilitatii genunchiului, Th 2 cazuri a fost mentinuta imobilizarea articulatiei genunchiului
pentru 3 saptamani. Ceilalti pacienti au beneficiat de mobilizarea precoce a genunchiului.

Managementul postoperator al pacientilor cu fracturi ale femurului distal.
Profilaxia stazei venoase si a tromboemboliei venelor periferice ale membrelor inferioare a fost
efectuata prin incurajarea in a doua zi postoperatoriu a contractiilor musculare izometrice la
grupele musculare ale membrului operat si miscarilor active in articulatiile membrelor sanatoase.
Tn managementul postoperator de recuperare a pacientului cu FFD am propus utilizarea
aparatului de tipul “continuous passive motion” Kinetec pentru prelucrarea pasiva a miscarilor in
genunchi. Acest aparat a fost folosit la 11 pacienti — 5 pacienti cu fracturi de tipul A si 6 pacienti
cu fracturi de tipul C. Miscarile au fost initiate n a doua zi postoperator. Intr-un caz aparatul a
fost aplicat imediat postoperator in sectia Terapie Intensivd si pacienta, fiind analgizatda prin

cateter peridural, tolera bine miscarile pasive continui (Figura 3.30).
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Fig. 3.30. Utilizarea aparatului Kinetec: A — in sectia Terapie Intensiva la pacienta
analgizata prin cateter epidural, B — continuarea kinetoterapiei in sectia de profil

Pacientii care au folosit aparatul Kinetec au prezentat rezultate bune 1n 9 (81,8%) cazuri
cu ROM 110-130°, iar la 2 pacienti cu redori ale genunchiului si pand la trauma (procese
artrozice avansate), dupa intreruperea tratamentului s-a reinstalat redoarea.

Recomandarile programului de recuperare au inclus:

e majorarea mobilitatii,

e cresterea stabilitatii,

e imbunatatirea gradului de coordonare si echilibrului la mers

e reducerea durerilor.

Reeducarea incepe a doua zi dupa operatie cand piciorul se afla pe atela. Initial se
executa contractii izometrice pentru cvadriceps. Contractiile cvadricepsului se vor repeta de
5-6 ori la fiecare ora pani cand muschiul devine suficient de puternic. In conceptul nostru,
miscarea dozata si controlata oportun este indispensabila pentru mentinerea lubrifierii articulare,
imbunatatirea amplitudinii miscarilor articulare si conservarea troficitatii musculare. Mobilitatea
articulara asigurda mecanismul deformativ-difuz de nutritie cartilaginoasa. Am tinut cont de
faptul ca cartilajul articular are o deosebita rezistenta la fortele de frecare si rezistenta acestuia
este diminuatd la incarcare si forfecare. Din acest motiv, am dat prioritate exercitiilor
mobilizatoare fara sprijin pe membrul bolnav, pacientul aflandu-se Tn decubit dorsal, ventral,
lateral sau Tn ortostatism, cu sprijin pe piciorul opus.

Tuturor pacientilor li s-a recomandat evitarea mersului indelungat, purtarea cat mai
indelungata a bastonului 1n mana de partea opusa, gimnastica curativa si curele balneare.

Tratamentul medicamentos in perioada postoperatorie a fost complimentar, avand drept
scop inlaturarea sindromului dolor, decontracturarea medicamentoasa a articulatiei, stoparea

proceselor catabolice din cartilajul articular si ameliorarea proceselor anabolice. Tratamentul a
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fost efectuat in conditii de ambulatoriu, sub supravegherea internistului sau a medicului de
familie, in majoritatea cazurilor pacientii ludnd de sine statator decizia privind administrarea
unui sau altui preparat.

Cazuri neordinare de fracturi ale femurului distal. Tn studiul nostru au fost inclusi
3 pacienti cu fracturi ale femurului distal pe fondal de patologii concomitente cu afectarea
sistemului locomotor (paralizia cerebrald infantila, maladia Erb Rot, osteogeneza imperfecta) si
cu dificultati tehnice intraoperatorii, fapt care a impus aplicarea unor strategii specifice de
tratament.

Pacienta de 42 ani cu Paralizie cerebrala infantila sufera un traumatism cu energie
joasa cu fractura femurului distal de tipul A3. A fost efectuata interventia chirurgicala prin
procedeul minim invaziv MIPO cu osteosinteza cu placa cu stabilitate angulara. Din cauza
rigiditatii musculare, reducerea indirecta a fracturii a fost problematica, fractura fiind fixata
in hiperextensie usoard. Mobilizarea si sprijinul precoce pe membrul afectat a condus la
deteriorarea fixatorului metalic. Fractura a consolidat vicios cu esec: scorul Neer — 56 de puncte

si scorul Lysholm — 47 de puncte (Figura 3.31).

Fig. 3.31. Fractura femurului distal vicios consolidata,
fixator metalic deteriorat
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Maladia Erb Rot este o patologie genetica, autosomal dominantd sau autosomal
recesiva, inclusa intr-un grup genetic si clinic eterogen de distrofii musculare rare. Manifestarile
afectiunii includ atrofie musculara progresiva, care afecteaza predominant muschii soldului si
umadrului, degenerare musculara primitiva cu degenerare si pierdere consecutivd de fibre cu
dimensiuni variabile de la atrofie pana la hipertrofie anormala, proliferarea tesutului conjunctiv
din endomisium si perimisium, Inlocuirea fibrelor cu fesut conjunctiv si adipos, cresterea
organitelor celulare cu internalizari ocazionale ale nucleilor sarcolemei si raspuns celular
variabil.

Pacienta de 34 de ani a suferit o trauma la domiciliu cu energie joasa cu fractura
femurului distal de tipul A3. Desi aparent pacienta prezenta hipertrofie musculara, era prezenta o
hipotonie musculara cu dereglari de functie.

Interventia chirurgicala a fost efectuata prin procedeul minim invaziv MIPO cu
osteosinteza cu placa cu stabilitate angulara. Hipotonia aparenta s-a dovedit a fi Tnselatoare,
deoarece muschii prezentau o structura rigida (miofibroza), fiind dificila reducerea indirecta a
fracturii (Figura 3.32).

R = N—. ‘
Fig. 3.32. Maladia Erb Rot. Secvente intraoperatorii: abord minim invaziv,
controlul radiologic cu C-arm.

40

Examenul radiologic la 4 luni dupa interventia chirurgicala a relevat consolidare
satisfacatoare (Figura 3.33).
Pacienta de 19 ani cu osteogeneza imperfecta (boala Lobstein) a suferit un traumatism

de energie inalta (accident rutier). Diagnosticul: Fractura femurului distal stang de tipul A3.
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Fig. 3.33. Maladia Erb Rot. Imagini radiologice la 4 luni dupa interventia chirurgicala —
consolidare satisfacatoare a fracturii.

Interventia chirurgicald a inclus reducere deschisd si osteosintezd cu placd condiliana.
Deformarea preexistentd a femurului stang, determinatd de traumele in copilarie, si fragilitatea
osului au necesitat prudenta deosebita la fiecare manipulare din cauza riscului de aparitie a noilor
traiecte de fractura.

Fractura a consolidat satisfacator: scorul Neer — 82 de puncte si scorul Lysholm — 79 de

puncte (Figura 3.34).

Fig. 3.34. Boala Lobstein. Imagini radiologice: fractura consolidata

a femurului sting, stare dupa osteosinteza cu placa condiliana.
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3.4. Algoritmul de tratament al fracturilor femurului distal
Sintetizand datele prezentate in acest capitol, propunem algoritmul de tratament al
pacientilor cu FFD cu urmatoarele etape (Figura 3.35).

1. In departamentul de urgenta pacientul cu FFD este asistat dupa principiile ATLS,
conform mnemonimelor ABCD, prioritate acordindu-se sistemelor vitale.

2. In departamentul de urgentd pacientul cu FFD este examinat clinic si radiologic. Tn
fracturile de tipul B sau de tipul C este indicata suplimentar examenul imagistic prin
CT a genunchiului.

3. La stabilitatea hemodinamica a pacientului si disponibilitatea resurselor necesare, se
efectueaza de urgentd interventia chirurgicald cu scop de osteosinteza definitiva.
Pentru fracturile de tipul A: osteosinteza cu placa cu stabilitate angulara, placa
condiliana, tija centromedulard retrograda sau DCS. Pentru fracturile de tipul B:
osteosinteza cu placa de sustinere sau cu suruburi spongioase. Pentru fracturile de
tipul C: osteosinteza cu placa cu stabilitate angulara, placa condiliana, retronail,
CBP sau DCS.

4. In caz ca nu sunt disponibile resursele necesare pentru interventia chirurgicala
urgentd, se aplica sistemul de tractie scheletica pentru fracturile de tipul A si C sau
imobilizarea gipsata pentru fracturile de tipul B.

5. La pacientul politraumatizat se evalueaza scorului ISS. Daca acesta este in limitele
16-24 de puncte se continua tratamentul conform punctelor 2 si 3 al acestui
algoritm.

6. Pentru pacientul politraumatizat cu scorul ISS >25 se include Damage Control
Orthopedic Surgery si fractura de tipul A sau de tipul C se stabilizeaza cu aparate
tijate externe, iar fractura de tipul B se imobilizeaza cu o atela gipsata.

7. Osteosinteza definitiva la un pacient politraumatizat nu se recomanda de efectuat in
perioada de hiperinflamatie — primele 4 zile dupa traumatism. Perioada de la a 5-a
pana la a 10-a zi este consideratd oportuna pentru interventia chirurgicala. Din cauza
imunosupresiei, interventia chirurgicala este contraindicata in perioada 10-21 de
zile. Dupa ameliorarea starii generale a pacientului politraumatizat (>21 de zile), se
recurge la osteosinteza definitiva urgent-amanata. Pentru fracturile de tipul A:
osteosinteza cu placa cu stabilitate angulara, placd condiliana, retronail sau DCS.
Pentru fracturile de tipul B: osteosinteza cu placa de sustinere sau cu suruburi
spongioase. Pentru fracturile de tipul C: osteosinteza cu placa cu stabilitate angulara,

placa condiliana, tija centromedulara retrograda, CBP sau DCS.
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Fractura femurului distal

Tip A T1p B Tip C
Examen clinic. Examen clinie. Examen clinic.
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Osteosmteza defmitivi: cu placa cu stabilitate angulard,
DCS, Retronail, placa condilizna

Ostzosintera defmitivi: cu placa de
sustinere, suruburi, brose

Osteosmteza defmitivi: cu placd cu stabilitate angulard,
DCS, Retronail, placa condiliana. CEP

Fig. 3.35. Algoritmul de tratament a fracturilor femurului distal
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3.5. Concluzii la capitolul 3

1.

2.

In fracturile de tipul A1, B1, B2 si C1 se impune asigurarea stabilitatii absolute prin
reducerea perfecta si favorizarea formarii calusului ,prin intentie primarda”, in
fracturile de tipul A2 si A3 — asigurarea stabilitatii relative prin respectarea
pontajului la nivelul fracturii, lungimii de lucru intre suruburile proximal si distal de
fracturda pentru a favoriza formarea calusului ,,prin intentie secundara”, iar in
fracturile de tipul C2 si C3 — asigurarea stabilitatii absolute la nivelul suprafetei
articulatiei si stabilitatii relative la nivel metadiafizar.

TIn fracturile cu indicatii pentru stabilitate absoluta, dar imposibil de realizat, se
recomanda fixarea dupa principiul stabilitatii relative cu pontajul fracturii.

Perioada postoperatorie de aflare in stationar este mai mica in subloturile de pacienti
cu fracturi de tipul Al, A2, A3, C1 si C3, operati prin tehnici minim invazive de
tratament chirurgical, comparativ cu pacientii operati prin tehnica clasica de
osteosinteza.

Majoritatea pacientilor — 56 din 58 (96,6%) — cu fractura femurului distal, tratati prin
tehnica clasica, si o ratd mai mica de pacienti — 58 (76,31%) — cu fractura femurului
distal, tratati prin tehnicile minim invazive, au necesitat supraveghere postoperatorie
in sectia Terapie Intensiva.

Indiferent de subloturile de pacienti, toate tehnicile minim invazive au o valoare
medie a timpului operator mai mic, comparativ cu tehnica clasica. Cel mai scurt timp
operator se atesta la aplicarea tijelor centromedulare retrograde.

Indiferent de tipul fracturii, toate tehnicile minim invazive, comparativ cu tehnica
clasicd, au un volum mediu de hemoragie mai mic in toate subloturile studiate.

Tehnica cea mai putin agresiva este insertia tijei centromedulare retrograde..
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4. EVALUAREA LA DISTANTA A REZULTATELOR TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL FRACTURILOR FEMURULUI DISTAL

4.1. Studiul comparativ al tratamentului chirurgical prin tehnicile clasica si minim invazive
n fracturile femurului distal

Analiza comparativa a evolutiei consolidarii fracturilor in functie de tipul de fractura si
tehnica utilizati a fost posibild in loturile A si C. In lotul B a fost un numar insuficient de
pacienti pentru a face un studiu comparativ.

La pacientii cu fracturi de tipul A, operati prin tehnica clasica, consolidare la 6 luni a
fost constatata statistic semnificativ mai rar, comparativ cu pacientii operati prin tehnici minim
invazive (1 — 3,1% si 12 — 26,1%, respectiv; p<0,01). Frecventa consolidarii la 12 luni era
similara in ambele loturi de studiu — 26 (81,3%) si 37 (80,4%), respectiv (p>0,05).

La pacientii cu fracturi de tipul C a fost constatatd doar o tendintd de crestere a
consolidarii la 6 luni la pacientii operati prin tehnici minim invazive, comparativ cu pacientii
operati prin tehnica clasica (5 — 20,8% si 11 — 40,7%, respectiv; p>0,05). Frecventa consolidarii
la 12 luni era similara in ambele loturi de studiu — 19 (79,2%) si 22 (81,5%), respectiv (p>0,05).

Desi la 12 luni se atesta aceeasi ratd de consolidare, la 6 luni mentiondm o consolidare
mai rapida la pacientii cu fracturi operate prin tehnici minim invazive, comparativ cu pacientii cu
fracturi operate prin tehnica clasica.

Tn conformitate cu evolutia consolidarii osoase, sprijinul partial si apoi sprijinul total pe
membrul afectat a fost permis la diferite perioade in dependenta de tehnica de tratament utilizata
si tipul de fixator aplicat.

Conform datelor comparative, sprijinul partial si deplin au fost permise la un termen
mai mic pacientilor cu fracturi de tipul A operati cu tija centromedulara retrograda (10,7+0,5
saptamani si 24,3+2,3 saptamani, respectiv), apoi pacientilor operati prin MIPO (11,7+0,6
saptamani si1 26,1+1,4 saptdmani, respectiv) si prin tehnica clasica (14,0+1,1 sdptamani si
30,3+2,0 saptamani, respectiv) (Tabelul 4.1, 4.2).

Sprijinul partial a fost permis la un termen mai mic pacientilor cu fracturi de tipul C
operati prin procedeul TARPO (12,9+1,0 sdptamani), apoi pacientilor operati prin MIPO
(13,4+1,0 saptamani), cu tija centromedulara retrograda prin abord transarticular (13,5+1,5
saptamani) si prin tehnica clasica (16,8+1,3 saptamani) (Tabelul 4.3). Sprijinul deplin a fost
permis la un termen mai mic pacientilor cu fracturi de tipul C operati prin procedeul MIPO
(26,0+3,7 saptamani), apoi prin TARPO (26,4+2,1 saptamani), prin tehnica clasica (33,0+1,7

saptamani) si cu tija centromedulara retrograda (35,0+5,0 saptamani) (Tabelul 4.4).
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Tabelul 4.1. Perioada de initiere a efortului partial (saptamani) pe membrul

afectat in fracturile de tipul A in dependenta de tehnica utilizata

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail
Al 16,0£3,5 9,2+1,7 10+0
A2 12,1+1,5 12,6+0,9 10,7+0,7
A3 14,1+1,3 12+1 10,9+0,7
A 14,0+1,1 11,7+0,6 10,7+0,5

=138, g.1.=4, p<0,01

Tabelul 4.2. Perioada de initiere a efortului deplin (saptamani) pe membrul

afectat in fracturile de tipul A in dependenta de tehnica utilizata

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail
Al 34,4455 23,3+3,1 22,0+2
A2 27415 28,8+2 30,0+5,8
A3 30,3131 25,1422 22,843
A 30,3+2 26,1+1,4 24,323

x2=8,9, g.l.=4, p<0,05

Tabelul 4.3. Perioada de initiere a efortului partial (saptamani) pe membrul

afectat in fracturile de tipul C in dependenta de tehnica utilizata

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail TARPO
C1 11,5+0,5 - - 10,5+1
C2 18,3+1,6 14,01 13,5£1,5 13,4+1,4
C3 15,7423 12,5+2,5 - 14,01
C 16,8+1,3 13,4+1 13,5%+1,5 12,9+1

=188, g.1.=6, p<0,01

Tabelul 4.4. Perioada de initiere a efortului deplin (saptamani) pe membrul

afectat in fracturile de tipul C in dependenta de tehnica utilizata

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail TARPO
C1 24,8135 - - 23,855
C2 35,9+1,7 23,317 3545 26,4+2 8
C3 28,344 30£10 - 30+0

C 33+1,7 26£3,7 3545 26,4121

X°=10,8, g.1.=6, p<0,05
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Rezultatele functionale ale tratamentului chirurgical al fracturilor femurului distal
la distanta au fost evaluate conform urmatoarelor criterii: volumul de miscéri (ROM), scorul
Neer si scorul Lysholm, evolutia procesului artrozic la genunchi, VAS imediat dupa interventia
chirurgicala si la 1 an postoperator.

In tabelul 4.5 sunt prezentate valorile medii ROM, apreciate in grade in dependenti de

extensia si flexia completa a genunchiului la un an postoperatoriu in functie de abordul utilizat.

Tabelul 4.5. Valoarea medie ROM la 12 luni postoperator (°) in functie
de tehnica utilizata la pacientii cu fracturi de tipul A

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail Total

Al 82,5+12,8 91,7+11,4 100+20 88,1+7,8

A2 75,5+10,5 102,9+5,2 120,0+5,8 9445,8

A3 84,3+6,3 95,7+6,2 10548,7 93,4+4,1

A 81,09+5,2 97,58+3,9 107,6946,1 92,5+3,1
x=11,2, g.l.=6, p<0,05

Tn lotul de fracturi de tipul A, valoarea medie ROM la 12 luni postoperator a fost
statistic semnificativ mai mica la pacientii tratati prin metoda clasica (81,09+5,2°), comparativ
cu pacientii tratati prin metoda minim invaziva MIPO (97,58+3,9°, p<0,05) si cu pacientii tratati
prin metoda cu aplicarea retronailului (107,69+6,1°, p<0,01). Desi a fost constatatd o crestere a
valorii medii ROM la 12 luni postoperator la pacientii tratati prin metoda cu aplicarea retronail-
ului, comparativ cu pacientii tratati prin metoda minim invaziva MIPO, aceasta nu a atins
semnificatie statistica.

In loturile cu fracturi de tipul Al, A2 si A3, valoarea medie a ROM este mai mare la
pacientii operati prin tehnici minim invazive, in special la pacientii cu aplicarea retronail-ului,
apoi la pacientii operati prin MIPO, comparativ cu pacientii operati prin tehnica clasica.

Tn lotul de fracturi de tipul C, valoarea medie ROM la 12 luni postoperator a fost
statistic semnificativ mai mica la pacientii tratati prin metoda clasica (75,63+7,8°), comparativ
cu pacientii tratati prin metoda minim invaziva MIPO (112+15,9°, p<0,05) si cu pacientii tratati
prin metoda minim invaziva TARPO (99,0+5,5°, p<0,05). In celelalte cazuri diferentele nu au
atins certitudine statistica (Tabelul 4.6).

In lotul cu fracturi de tipul C1, valoarea medie ROM este mai mare la pacientii operati
prin tehnica minim invaziva TARPO (97,548,5°), comparativ cu pacientii operati prin tehnica

clasica (82,5+23,2°). In lotul cu fracturi de tipul C2, o valoare medie mai mare ROM se constati
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Tabelul 4.6. VValoarea medie ROM la 12 luni postoperator (°) in functie
de tehnica utilizata la pacientii cu fracturi de tipul C

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail TARPO Total

C1 82,5+23,2 97,5+8,5 90,0+11,8
C2 70+9,4 136,7+3,3 80+40 103,9+7,4 88,9+6,6
C3 98,3+10,9 75%15 80+10 85,6+6,8
C 75,63+7,8 | 112,0+15,9 80+40 99455 88,53+4,9

¥'=11,2, g.1.=6, p<0,05

la pacientii operati prin tehnici minim invazive (MIPO — 136,7+3,3°, TARPO — 103,9+7,4° si
retronail — 80+40°), comparativ cu pacientii operati prin tehnica clasica (70+£9,4°). In lotul cu
fracturi de tipul C3, o valoare medie mai mare ROM se constata la pacientii operati prin tehnica
clasica (98,3£10,9°), comparativ cu pacientii operati cu tehnici minim invazive — TARPO
(80,0+10,0°) si MIPO (75,0+15,0).

Evaluarea rezultatelor tratamentului chirurgical al FFD la distanta. Toti pacientii
au fost evaluati in conformitate cu 2 scoruri internationale de apreciere a functionalitatii
genunchiului (scorul Neer si scorul Lysholm) in dependenta de tipul fracturii si abordul utilizat.

Tn lotul de fracturi de tipul A, valoarea medie a scorului Neer la 12 luni postoperator a
fost statistic semnificativ mai mica la pacientii tratati prin metoda clasica (75,84+2,8 puncte),
comparativ cu pacientii tratati prin metoda minim invaziva MIPO (83,61+1,7 puncte, p<0,05) si
cu pacientii tratati prin metoda cu aplicarea retronailului (86,62+3,7 puncte, p<0,05). La
pacientii tratati prin metoda minim invaziva MIPO si prin metoda cu aplicarea retronailului acest

indicator era similar (Tabelul 4.7).

Tabelul 4.7. Scorul Neer la 12 luni postoperator (puncte) in functie de tehnica utilizata
la pacientii cu fracturi de tipul A

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail Total

Al 74,5184 84,0+3,5 84+12 79,3+4,6

A2 74,6+4,6 84,812 90+0 81,3+2,3

A3 77,534 82,5+3,2 86,0+5,7 81,4422

A 75,84+2,8 83,61+1,7 86,62+3,7 80,92+1,6
x =212, gl.=6, p<0,01
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In loturile cu fracturi de tipul Al, A2 si A3, valoarea medie a scorului Neer este mai
mare la pacientii operati prin tehnici minim invazive (retronail, apoi MIPO), comparativ cu
pacientii operati prin tehnica clasica.

In functie de scorul Neer si tehnica de tratament aplicati, la pacientii cu fracturi de tipul
A am obtinut urmatoarele rezultate. Pentru tehnica clasica, comparativ cu tehnicile minim
invazive: rezultat excelent in 9 (28,1%) si 27 (58,7%) de cazuri (p<0,01), rezultat satisfacator in
16 (50,0%) si 15 (32,6%) cazuri (p>0,05), rezultat nesatisfacator in 4 (12,5%) si 3 (6,5%) cazuri
(p>0,05), esec in 3 (9,4%) cazuri si 1 (2,2%) caz (p>0,05) (Figura 4.1).
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Fig. 4.1. Rezultatele tratamentului fracturilor de tipul A (%) in functie
de scorul Neer la 12 luni postoperator si tehnica de tratament aplicata

Asadar, rezultate excelente au fost constatate statistic semnificativ mai frecvent in lotul
de pacienti tratati prin tehnici minim invazive. Desi, diferente statistic semnificative nu au fost
constatate, rezultatele satisfacdtoare, rezultatele nesatisfacatoare si esecurile aveau o tendinta de
crestere la pacientii tratati prin tehnica clasica.

Tn lotul de fracturi de tipul C, valoarea medie a scorului Neer la 12 luni postoperator a
fost statistic semnificativ mai mica la pacientii tratati prin metoda clasicad (73,04+3,6 puncte),
comparativ cu pacientii tratati prin metoda minim invaziva TARPO (83,55+2,9 puncte, p<0,05).
In celelalte cazuri diferentele nu au atins certitudine statistica (Tabelul 4.8).

In lotul cu fracturi de tipul C1 valoarea medie a scorului Neer este mai mare la pacientii
operati prin procedeul TARPO (87,5+2,5 puncte), comparativ cu pacientii operati prin tehnica
clasica (80,5+10,4 puncte). In lotul cu fracturi de tipul C2 valoarea medie a scorului Neer este
mai mare la pacientii operati prin tehnici minim invazive (MIPO — 94,729 puncte, TARPO —

83,944,3 puncte, retronail — 73+13 puncte), comparativ cu pacientii operati prin tehnica
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Tabelul 4.8. Scorul Neer la 12 luni postoperator (puncte) in functie de tehnica utilizata

la pacientii cu fracturi de tipul C

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail TARPO Total
C1 80,5+10,4 87,5+2,5 84,0+5,1
C2 70,6+4,3 94,7+29 73£13 83,9+4,3 77,73
C3 77+10,7 72+10 76,7+2,7 75,6+4,1
C 73,04+3,6 85,6+6,6 73£13 83,55+2,9 78,39+2,3

%2=8,2, 2.1.=6, p<0,05

clasicd (70,6+4,3 puncte). In lotul cu fracturi de tipul C3 valoarea medie a scorului Neer este

similard in functie de metoda de tratament aplicata.

In functie de scorul Neer si tehnica de tratament aplicatd, la pacientii cu fracturi de

tipul C am obtinut urmatoarele rezultate. Pentru tehnica clasica, comparativ cu tehnicile minim

invazive: rezultat excelent in 7 (29,2%) si 14 (51,9%) cazuri (p>0,05), rezultat satisfacator in 8
(33,3%) si 9 (33,3%) cazuri (p>0,05), rezultat nesatisfacator in 6 (25,0%) si 3 (11,1%) cazuri
(p>0,05), esec in 3 (12,5%) cazuri si 1 (3,7%) caz (p>0,05) (Figura 4.2).
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Fig. 4.2. Rezultatele tratamentului fracturilor de tipul C in functie de scorul

Neer la 12 luni postoperator si tehnica de tratament aplicata

Desi, diferente statistic semnificative ale valorilor medii ale scorului Neer nu au fost

constatate, se atestd o tendintd clard de crestere a numarului de rezultate excelente in cazul

aplicarii tehnicilor minim invazive, iar a numarului de rezultate nesatisfacatoare si esecuri — n

cazul aplicarii tehnicii clasice.
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Tn lotul de fracturi de tipul A, valoarea medie a scorului Lysholm la 12 luni postoperator
a fost statistic semnificativ mai mica la pacientii tratati prin metoda clasica (73,66+2,6 puncte),
comparativ cu pacientii tratati prin metoda minim invaziva MIPO (82,12+2,1 puncte, p<0,05) si
cu pacientii tratati prin metoda cu aplicarea retronailului (83,15+3,8 puncte, p<0,05). La
pacientii tratati prin metoda minim invaziva MIPO si prin metoda cu aplicarea retronailului acest

indicator era similar (Tabelul 4.9).

Tabelul 4.9. Scorul Lysholm la 12 luni postoperator (puncte) in functie de tehnica utilizata
la pacientii cu fracturi de tipul A

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail Total

Al 73,5+7,7 87,2+3,6 86+5 80,2+4,3

A2 73,1+4,5 84,212 86+1,2 80+2,3

A3 74,1+2.7 78,54 81,4+6,2 77,523

A 73,66+2,6 82,12+2,1 83,15+3,8 78,82+1,6
x2=7,6, g.l.=4, p<0,05

In loturile cu fracturi de tipul A1, A2 si A3, valoarea medie a scorului Lysholm este mai
mare la pacientii operati prin tehnici minim invazive (retronail, apoi MIPO), comparativ cu
pacientii operati prin tehnica clasica.

In functie de scorul Lysholm si tehnica de tratament aplicatd, la pacientii cu fracturi de
tipul A am obtinut urmatoarele rezultate. Pentru tehnica clasica, comparativ cu tehnicile minim
invazive: rezultat excelent in 4 (12,5%) si 12 (26,1%) cazuri (p>0,05), rezultat bun in
5 (15,6%) si 14 (30,4%) cazuri (p>0,05), rezultat satisfacator in 17 (53,1%) si 16 (34,8%) cazuri
(p>0,05), rezultat slab in 6 (18,8%) cazuri si 4 (8,7%) cazuri (p>0,05) (Figura 4.3).

Desi, diferente statistic semnificative ale valorilor medii ale scorului Lysholm nu au
fost constatate, se atestd o tendinta clard de crestere a numarului de rezultate excelente si bune in
cazul aplicarii tehnicilor minim invazive, iar a numarului de rezultate satisfacatoare si slabe — n
cazul aplicarii tehnicii clasice.

Tn lotul de fracturi de tipul C, valoarea medie a scorului Lysholm la 12 luni postoperator
are doar o tendinta de crestere la pacientii tratati prin metode minim invazive (MIPO si TARPO)
(Tabelul 4.10).

Tn lotul cu fracturi de tipul C1 valoarea medie a scorului Lysholm este mai mare la
pacientii operati prin procedeul TARPO (83+2,8 puncte), comparativ cu pacientii operati prin
tehnica clasica (76,3+9,8 puncte). In lotul cu fracturi de tipul C2 valoarea medie a scorului

Lysholm este mai mare la pacientii operati prin tehnici minim invazive (MIPO — 94,7+2,9
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Fig. 4.3. Rezultatele tratamentului fracturilor de tipul A in functie de scorul

Lysholm la 12 luni postoperator si tehnica de tratament aplicata

Tabelul 4.10. Scorul Lysholm la 12 luni postoperator (puncte) in functie de tehnica utilizata
la pacientii cu fracturi de tipul C

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail TARPO Total

C1 76,3+9,8 83+2,8 79,649
C2 69,7+4,2 94,729 7048 78,9144 75,3+2,9
C3 76,318,4 67,5+10,5 74,3+4,4 73,439
C 71,63£3,4 84,2+7,7 7048 79+3 75,69+2,2

x2=7,2, g.l.=6, p<0,05

puncte, TARPO — 78,9+4,4 puncte, retronail — 70+8 puncte), comparativ cu pacientii operati prin
tehnica clasica (69,7+4,2 puncte). Tn lotul cu fracturi de tipul C3 valoarea medie a scorului
Lysholm este mai mare la pacientii operati prin tehnica clasica (76,3+8,4 puncte), comparativ cu
pacientii operati prin tehnici minim invazive (MIPO — 67,5+10,5 puncte, TARPO — 74,3+4,4
puncte).

In functie de scorul Lysholm si tehnica de tratament aplicata, la pacientii cu fracturi de
tipul C am obtinut urmatoarele rezultate. Pentru tehnica clasicd, comparativ cu tehnicile minim
invazive: rezultat excelent in 3 (12,5%) si 7 (25,9%) cazuri (p>0,05), rezultat bun in 3 (12,5%) si
6 (22,2%) cazuri (p>0,05), rezultat satisfacator in 11 (45,8%) si 10 (37,0%) cazuri (p>0,05),
rezultat slab in 7 (29,2%) cazuri si 4 (14,8%) cazuri (p>0,05) (Figura 4.4).

Desi, diferente statistic semnificative ale valorilor medii ale scorului Lysholm nu au fost

constatate, se atesta 0 tendintd clara de crestere a numarului de rezultate excelente si bune in
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Fig. 4.4. Rezultatele tratamentului fracturilor de tipul C in functie de scorul
Lysholm la 12 luni postoperator si tehnica de tratament aplicata

cazul aplicarii tehnicilor minim invazive, iar a numarului de rezultate satisfacatoare si slabe — n
cazul aplicarii tehnicii clasice.

Am efectuat analiza comparativa a rezultatelor functionale conform scorurilor Neer si
Lysholm la 12 luni postoperator pe lotul integral de pacienti cu fracturi, operati prin tehnica
clasicd si tehnicile minim invazive, dar am exclus fracturile unicondiliene de tipul B pentru
veridicitate.

In functie de scorul Neer la 12 luni postoperator si tehnica de tratament aplicata, la
pacientii cu fracturi de tipul A si C am obtinut urmatoarele rezultate. Pentru tehnica clasica,
comparativ cu tehnicile minim invazive: rezultat excelent in 16 (28,6%) si 41 (56,2%) de cazuri
(p<0,001), rezultat satisfacator in 24 (42,9%) si 24 (32,9%) de cazuri (p>0,05), rezultat
nesatisfacator in 10 (17,9%) si 6 (8,2%) cazuri (p>0,05), esec in 6 (10,6%) si 2 (2,7%) cazuri
(p>0,05) (Figura 4.5).

In dependenti de scorul Lysholm la 12 luni postoperator si tehnica de tratament
aplicata, la pacientii cu fracturi de tipul A si C am obtinut urmatoarele rezultate. Pentru tehnica
clasicd, comparativ cu tehnicile minim invazive: rezultat excelent in 7 (12,5%) si 19 (26,0%)
cazuri (p<0,05), rezultat bun in 8 (14,3%) s1 20 (27,4%) de cazuri (p>0,05), rezultat satisfacator
in 28 (50,0%) si 26 (35,6%) de cazuri (p>0,05), rezultat slab in 13 (23,2%) cazuri si 8 (11,0%)
cazuri (p>0,05) (Figura 4.6).

In functie de dezvoltarea artrozei si tehnica de tratament aplicata, la pacientii cu FFD
am obtinut urmitoarele rezultate. In lotul A, gonartroza s-a dezvoltat la 30 (93,8%) de pacienti

operati prin tehnica clasica si la 34 (73,9%) de pacienti operati prin tehnicile minim invazive
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Fig. 4.5. Rezultatele tratamentului fracturilor de tipul A si C in functie de scorul
Neer la 12 luni postoperator si tehnica de tratament aplicata
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Fig. 4.6. Rezultatele tratamentului fracturilor de tipul A si C in functie de scorul
Lysholm la 12 luni postoperator si tehnica de tratament aplicata

(p<0,05), in lotul C —la 24 (100%) de pacienti operati prin tehnica clasica si la 26 (96,3%) de
pacienti operati prin tehnicile minim invazive (p>0,05).

In fracturile de tipul A se determina un sindrom algic postoperatoriu mai pronuntat la
pacientii operati prin tehnica clasica (6,784+0,1 puncte), comparativ cu pacientii operati prin
MIPO (4,7+0,1 puncte, p<0,001) si cu retronail (4,77+0,3 puncte, p<0,001) (Tabelul 4.11).

In fracturile de tipul C se determina un sindrom algic postoperatoriu mai pronuntat la
pacientii operati prin tehnica clasica (6,88+0,1 puncte), comparativ pacientii operati prin TARPO
(5,55+0,2 puncte, p<0,001) si MIPO (5,6+0,6 puncte, p<0,05). in celelalte cazuri diferentele nu

au atins certitudine statistica (Tabelul 4.12).
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Tabelul 4.11. Sindromul algic determinat postoperatoriu conform scalei VAS
(puncte) in functie de tehnica utilizata la pacientii cu fracturi de tipul A

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail
Al 7,250,3 5,17+0,3 4,5+0,5
A2 6,5+0,3 4,33+0,1 4,33+0,3
A3 6,71+0,2 4,840,2 5+0,4

A 6,78+0,1 4,7+0,1 4,77+0,3

12=8,7, g.1.=4, p<0,05

Tabelul 4.12. Sindromul algic determinat postoperatoriu conform scalei VAS
(puncte) in functie de tehnica utilizata la pacientii cu fracturi de tipul C

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail TARPO
C1 6,5+0,3 - - 5+0,4
C2 6,88+0,2 4,67+0,3 6,5+0,5 5,38+0,2
C3 7,33+0,3 740 - 7+1

C 6,88+0,1 5,6+0,6 6,5+0,5 5,55+0,2

x2=4,7, g.1.=6, p<0,05

pacientii operati prin tehnica clasica (2,09+0,2 puncte, p<0,001). in celelalte cazuri diferentele

nu au atins certitudine statistica (Tabelul 4.13).

La 1 an postoperatoriu, in fracturile de tipul A se determina un sindrom algic minor la

pacientii operati prin MIPO (1,15+0,1 puncte), comparativ cu sindromul algic moderat la

Tabelul 4.13. Sindromul algic determinat conform scalei VAS la 1 an postoperatoriu

constatate diferente statistic semnificative. Cu toate acestea se determind un sindrom algic mai

putin pronuntat la pacientii operati prin MIPO (1,2+0,5 puncte), TARPO (1,45+0,2 puncte) si

in functie de tehnica utilizata la pacientii cu fracturi de tipul A

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail
Al 2,5+0,5 1,17+0,2 1+1
A2 2,2+0,3 1,25+0,1 1,33+0,3
A3 1,7940,2 1,07+0,2 1,63+0,4
A 2,09+0,2 1,15+0,1 1,46%0,3

x2=1,4, g.1.=4, p<0,05
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prin tehnica clasica (1,79£0,2 puncte) si un sindrom algic mai pronuntat la pacientii operati cu

retronail (2,5+0,5 puncte) (Tabelul 4.14).

Tabelul 4.14. Sindromul algic determinat conform scalei VAS la 1 an postoperatoriu
in functie de tehnica utilizata la pacientii cu fracturi de tipul C

Tipul fracturii Clasica MIPO Retronail TARPO

C1 1,5+0,6 - - 1+0

C2 1,88+0,2 0,67+0,3 2,5+0,5 1,46+0,2

C3 1,67+0,3 2+1 - 2+0

C 1,79+0,2 1,2+0,5 2,5+0,5 1,45%0,2
%2=0,8, g.1.=6, p<0,05

Asadar, valoarea medie a ROM este mai mare si sindromul algic este mai mic la
pacientii operati prin tehnici minim invazive, in special la pacientii cu aplicarea retronail-ului,
comparativ cu pacientii operati prin tehnica clasica. Rezultate excelente in conformitate cu
scorurile Neer si Lysholm la 1 an postoperatoriu au fost constatate statistic semnificativ
mai frecvent in lotul de pacienti tratati prin tehnici minim invazive. Desi, diferente statistic
semnificative nu au fost constatate, rezultatele satisfacatoare, rezultatele nesatisfacatoare si
esecurile (conform scalei Neer), rezultatele satisfacatoare si rezultatele slabe (conform scalei

Lysholm) aveau o tendinta de crestere la pacientii tratati prin tehnica clasica.

4.2. Factorii care influenteaza consolidarea si recuperarea dupa tratamentul chirurgical al
fracturilor femurului distal

Obezitatea ca factor agravant a fost depistata la 15 (11,3%) pacienti: 10 pacienti in
lotul A si 5 pacienti in lotul C. Din cauza dificultatilor tehnice intraoperatorii, la acest grup de
pacienti a crescut durata interventiei chirurgicale (120-240 minute) si perioada de recuperare, iar
suportul pe picior a fost permis mai tarziu — initierea suportului partial la 15 Saptaméni si
efortului deplin la 35-45 de saptamani.

Osteoporoza a fost diagnosticata la 62 de pacienti (46,6%) — 47 de pacienti in lotul A si
15 pacienti in lotul C. Diagnosticul a fost apreciat doar radiologic, Tn baza subtierii corticalelor si
calitatii structurale a osului, fara examinari obiective.

Analiza mecanismului traumei la pacientii cu osteoporoza a demonstrat ca fracturile de
tipul A survin preponderent pe os osteoporotic, dupa traume cu energie mica. Aceste rezultate

corespund datelor literaturii de specialitate.
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Tn lotul general de studiu s-au dezvoltat urmatoarele complicatii: infectare — un caz
(0,8%), pseudartroza — 5 (3,8%) cazuri, consolidare vicioasa — 19 (14,3%) cazuri, deteriorarea
osteosintezei — 6 (4,5%) cazuri si redori articulare — 53 (39,8%) de cazuri.

Infectare. Am constatat un singur caz de osteitd. Fractura deschisa G-A de tipul 111A
dupa osteosinteza definitiva s-a complicat cu osteitd a femurului. Dupa 2 debridari s-a format o
fistula, care a fost eradicata la 3 Iuni postoperator, concomitent cu inlaturarea fixatorului metalic
intern, cand fractura era in stadiu de consolidare. Tn acest caz imobilizarea externi a fost
mentinutd pe o perioada de incd 3 luni pana la confirmarea clinica si radiologica a consolidarii.

Pseudartroza s-a dezvoltat in 2 cazuri de osteosinteza prin tehnica clasica si in 3 cazuri
de osteosinteza minim invaziva. La 2 pacienti pseudartroza s-a rezolvat prin inocularea celulelor
stem Tn focar (Figura 4.7). La un pacient s-a recurs la artroplastie totala de genunchi cu proteza

de revizie (Figura 4.8)

A B

Fig. 4.7. Imagini radiologice: A — pseudartroza femurului distal drept la 1 an postoperator,
B — consolidare deplina dupa inocularea celulelor stem peste 2 ani postoperator

Consolidari vicioase au fost relevate in 19 cazuri (8 cazuri in sublotul A si 11 cazuri in
sublotul C), inclusiv 12 cazuri in varus, 6 cazuri in hiperextensie, un caz in hiperflexie si un caz
in rotatie externa.

Deteriorarea osteosintezei a avut loc in 6 cazuri la pacientii cu fracturi de tipul A,
inclusiv 5 cazuri de deteriorare a fixatorului metalic (2 cazuri de fracturi de tipul Al si 3 cazuri
de fracturi de tipul A3) si un caz de degradare a osteosintezei prin dezaxare secundara in varus.

In fracturile de tipul A1 deteriorarea a fost cauzata de intarzierea consolidarii osoase si

de asa numita “oboseald” a metalului. In fracturile de tipul A3 s-a intervenit chirurgical prin
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A B C D
Fig. 4.8. Pseudartroza femurului distal drept, stare dupa osteosinteza cu retronail la 1 an
postoperator (A — imagine radiologica antero-posterioara, B — imagine radiologicad laterald).
Artroplastia totala a genunchiului drept cu tije de revizie (C — imagine radiologica
antero-posterioara, D — imagine radiologica laterald).

abord clasic lateral (un caz) si procedeul MIPO (2 cazuri). In toate 3 cazuri s-au aplicat placi cu
stabilitate angulara.

La pacientul operat prin abord clasic, din cauza cominutiei metadiafizare s-a practicat
un abord larg, cu deperiostare masiva, ceea ce a dus la intarzierea consolidarii cu deteriorare

ulterioara (Figura 4.9).

Fig. 4.9. FFD vicios consolidata, stare dupa osteosinteza cu placa condiliana,
deteriorarea fixatorului metalic: A — imagine radiologica antero-posterioara,
B — imagine radiologica laterala
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La pacientii tratati prin procedeul MIPO, deteriorarea a survenit la nivelul concentrarii
stresului mecanic asupra implantului din cauza nerespectarii principiilor de stabilitate relativa.
Intr-un caz pacienta a refuzat reinterventie chirurgicala si fractura a consolidat vicios.

Tn al doilea caz deteriorarea a survenit la 10 luni, cand aparent era prezenta consolidarea
0s0asa si s-a permis sprijinul deplin pe membrul afectat. Preoperator pacienta a fost examinata
radiologic (ortopangonograma) si tomografic. Pe imaginea radiologicd s-a masurat gradul de
deplasare n varus (19°). Pe imaginile tomografice in format MPR, dupa gradul de antetorsie a
colului femural, am calculat rotatia condililor femurali. Am estimat o rotatie interna de 15°.
A fost efectuata reinterventia chirurgicald cu ablatia fixatoarelor metalice deteriorate,
reosteosinteza autoosteoplastica cu placa cu stabilitate angulard prin pontaj cu respectarea

principiilor de stabilitate relativa (Figura 4.10).

A B C

Fig. 4.10. Fractura femurului distal stang, stare dupa osteosinteza cu placd cu stabilitate
angulara, deteriorarea fixatorului metalic.: A — imagine radiologica antero-posterioara,
B — imagine CT 3D, C — imagini CT MPR a colurilor femurale si condililor femurali pentru
determinarea rotatiei

Redoarea articulara este un fenomen comun fracturilor femurului distal. Majoritatea
pacientilor au un anumit grad de limitare a volumului de misciri in genunchi. In studiul nostru
53 (39,8%) de pacienti au o valoare ROM mai micd de 90°. Cei mai multi sunt din lotul cu
fracturi de tipul A — 32 de pacienti, 19 pacienti sunt din lotul cu fracturi de tipul C si 2 pacienti
sunt din lotul cu fracturi de tipul B.
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Erori si dificultati. Uneori in timpul reducerii indirecte sau chiar a reducerii directe a
unei fracturi cominutive este dificil de a mentine reducerea si de a realiza efectul de pontaj al
fixarii. Aplicarea unui surub la mijlocul placii intr-o fractura cominutiva poate duce la:

e deteriorarea fixatorului in timp din cauza concentrarii stresului mecanic intr-un

punct si ulterioarei “oboseli” a metalului (Figura 4.11).

Fig. 4.11. Deteriorarea in timp a fixatorului metalic in locul concentrarii stresului mecanic

e intarzierea consolidarii osoase din cauza nerespectarii principiului de stabilitate

relativa a osteosintezei prin pontajul fracturii.

Tn astfel de cazuri, noi propunem aplicarea in timpul interventiei a unui sau doui
suruburi temporare prin placa la nivelul fracturii, iar dupa suplimentarea cu suruburile proximal
si distal de fractura — inlaturarea suruburilor temporare. Daca acest surub a fost aplicat definitiv,
inlaturarea se recomanda la 2-3 luni postoperator in scopul dinamizarii placii [145].

Este important de atras atentie la surubul proximal din placd. Un surub proximal blocat

cu diametrul de 5,0 mm poate avantaja o fractura la acest nivel (Figura 4.12).

Fig. 4.12. Fractura la nivelul surubului proximal al placii (imagine radiologica)
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Noi recomandam un surub cortical simplu cu diametru de 4,5 mm si fard blocare sau
un surub blocat cu diametru de 5,0 mm monocortical pentru cel mai proximal orificiu.

Placa de sustinere condiliana este un fixator excelent de salvare pentru fracturile mai
complicate, insa, din cauza esecurilor ce pot surveni in timp, utilizarea acesteia a fost limitata.
Cel mai dificil este mentinerea alinierii axiale care poate contribui la esuarea fixarii cu incarcare
ciclicd repetatd. Din cauza lipsei blocarii suruburilor distale poate surveni colapsul medial cu
dezaxare in varus. Pentru a preveni astfel de deplasari, sunt folosite placi cu stabilitate angulara
(Figura 4.13).

B
Fig. 4.13. Fractura femurului distal, stare dupa osteosinteza cu CBP (A),
dezaxare Tn varus peste 4 luni postoperator (B) (imagini radiologice)

Lipsa vizualizarii focarului de fracturd in tehnicile minim invazive, preponderent in
tehnica MIPO, poate duce la axare incorectd a fracturii, cel mai frecvent hiperextensie
(Figura 4.14).

Fig. 4.14. Hiperextensie a fragmentului distal (imagine radiologica)
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Pentru a preveni astfel de greseli este indispensabil controlul radiologic intraoperator
(daca este posibil radiografii pe casete lungi pentru a vizualiza intregul ax femural). Uneori
intraoperator se tinde de a obtine o stabilitate absolutd intr-o fractura cominutiva, adica se
recurge la ORIF si aplicarea excesiva de suruburi in afara placii (Figura 4.15), fapt care poate
duce la deperiostare excesivi, slibirea osului si consolidare intarziata. In astfel de cazuri este mai

rationald fixarea prin pontaj a fracturii cu asigurarea unei stabilitéti relative a osteosintezei.

Fig. 4.15. A — imagine intraoperatorie ORIF, B — imagine radiologica: stare
dupd osteosinteza femurului distal cu placa cu stabilitate angulard (toate
orificiile din placa sunt completate), suplimentata cu 5 suruburi in afara placii

Una din cele mai mari dificultati in osteosinteza minim invaziva este reducerea indirecta
a fracturii fard vizualizarea focarului. Uneori, pe radiografiile de control intraoperatorii
reducerea nu este acceptabila. In studiul nostru au fost 4 cazuri de modificare a tacticii operatorii
(trecerea de la osteosinteza minim invazivd la reducerea deschisd) din cauza reducerii

inacceptabile.

4.3. Concluzii la capitolul 4

1. Consolidare mai rapida a fost constatata in fracturile operate prin tehnicile minim
invazive, comparativ cu facturile operate prin tehnica clasica.

2. Sprijinul partial si sprijinul deplin au fost permise la un termen mai mic pacientilor
operati cu tija centromedulara retrograda, apoi pacientilor operati prin MIPO si prin
tehnica clasica.

3. Sprijinul partial si sprijinul deplin in fracturile de tipul C au fost permise la un
termen mai mic pacientilor operati cu tija centromedulara retrograda si prin TARPO,

apoi pacientilor operati prin MIPO si prin tehnica clasica.
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4. Toate tehnicile minim invazive, comparativ cu tehnica clasica, au un volum mediu de
hemoragie mai mic si prezinta rezultate mai bune la distanta (scor Neer si scor
Lysholm mai mari, scor VAS mai mic) in toate subloturile de fracturi. Tehnica de
aplicare a tijei centromedulare retrograde prin abord transarticular este tehnica cea

mai putin agresiva.
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ANALIZA REZULTATELOR SI DISCUTII

Putine traumatisme prezinta mai multe dificultati terapeutice decét fracturile femurului
distal. Leziunile tesuturilor moi, cominutia si extensia fracturii in articulatia genunchiului conduc
in multe cazuri la rezultate nesatisfacatoare. Nici o metoda solitara de tratament nu a reusit sa
rezolve toate problemele asociate acestor fracturi.

Fixarea internd a fracturilor a evoluat 1n ultimele decenii cu o schimbare a accentului de
la principiile mecanice la principiile biologice. Fixarea mai flexibila trebuie sa favorizeze
formarea de calus, iar reducerea indirecta mai putin precisd va micsora trauma operatorie.
Aceastd abordare este descrisa ca “Fixare biologica interna”, care implica utilizarea fixatoarelor
interne blocate cu contact minim implant-os, pontaj mai mare si mai putine suruburi de fixare.
Anterior fixarea internd cu o placa avea ca scop o stabilitate absolutd pentru a evita
micromiscarile care puteau conduce la slabirea implantului si la intarzierea vindecarii. Cu toate
acestea, tehnica noua de fixare interna este toleranta si chiar necesitd un anumit grad de
mobilitate a interfetei de fracturd. Contactul intre implant si os se pastreaza stabil cu suruburi
blocate si filetate.

Evolutiile recente au scopul de a produce daune biologice minime cu o fixare flexibila,
asigurénd o stabilitate relativa in focarul de fractura. Fixarea internd biologica evita necesitatea
de reducere exacta, Tn special a fragmentelor intermediare, si profita de reducere indirecta. Acest
principiu se aplica egal tijelor intramedulare zavorate, placilor cu pontaj si altor fixatoare.
Reducerea indirecta vizeaza doar alinierea fragmentelor. Se evita expunerea osului, reducand
astfel traumatismul chirurgical. Stabilitatea relativa este sustinutd pentru a induce formarea
calusului ,,prin intentie secundard” si se realizeaza prin utilizarea larga a pontdrii zonei de
fractura. Evitdnd daunele biologice, obtinute prin reducere prea exacta, prin aplicarea prea
multor implanturi si prin contact prea extins implant-os, ar trebui sa reduca riscul de complicatii
biologice si sa imbundtateasca vindecarea. Scopul este de a produce cele mai bune conditii
biologice pentru vindecare, dar nu o fixare cu o stabilitate absolutd, si aceasta abordare rezulta cu
0 consolidare timpurie solida [7, 9, 23, 46, 61, 62].

Din cauza diversitatii tipurilor de fracturi intalnite la extremitatea distala a femurului,
este necesar sa se discute, in primul rand, tehnicile principale disponibile pentru reducere si
stabilizare si, apoi, aplicarile specifice pentru fiecare tip de fractura.

Scopul lucrarii prezente este optimizarea tratamentului chirurgical prin evaluarea
metodelor de diagnostic, precizarea tacticii de tratament si perfectarea procesului de recuperare a

pacientilor cu fracturi ale femurului distal.
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In studiu au fost inclusi 133 de pacienti cu fracturi ale femurului distal, ceea ce
constituie 5% din numarul total de fracturi care au fost tratate in Clinica Ortopedie si
Traumatologie ,,Vitalie Betisor” a Institutiei Medico-Sanitare Publice IMU in perioada
2010-2015. Numatrul total de femei a constituit 66 (49,6%) si de barbati — 67 (50,4%), fapt care
corespunde cu datele literaturii de specialitate [27].

Lotul general de studiu a fost divizat in 3 loturi, care la randul lor au fost divizate in
subloturi in conformitate cu tipul fracturii dupa AO:

e fracturi de tipul A au prezentat 78 (58,6%) de pacienti, inclusiv de tipul Al — 16

pacienti, de tipul A2 — 25 de pacienti si de tipul A3 — 37 de pacienti;

e fracturi de tipul B au prezentat 4 (3,0%) pacienti, inclusiv de tipul B1 — 2 pacienti si

de tipul B2 — 2 pacienti;

e fracturi de tipul C au prezentat 51 (38,4%) de pacienti, inclusiv de tipul C1 —

8 pacienti, de tipul C2 — 35 de pacienti si de tipul C3 — 8 pacienti.

Varsta medie Tn lotul general de studiu a constituit 51,35£1,5 ani. Estimarea valorii
medii a varstei in functie de tipul de fractura a relevat o valoare medie a varstei statistic
semnificativ mai mare in lotul de pacienti cu fracturi de tipul A (55,23+1,8 ani), comparativ cu
lotul de pacienti cu fracturi de tipul B (35,0£8,7 ani; p<0,05) si cu lotul de pacienti cu fracturi de
tipul C (46,71+2,3 ani; p<0,01) si lipsa unei diferente semnificative intre subtipurile B si C. Se
atesta o prevalenta la tinerii cu véarsta sub 32 de ani a fracturilor de tipul B1 si C3.

Se observa o prevalare a pacientilor din mediul urban in fracturile de tipul A si o usoara
prevalare a pacientilor din mediul rural in fracturile de tipul C.

Fracturile femurului distal au survenit in urma diferitor traume, cu diferitd energie:
accident rutier — 49 (36,8%) de cazuri, agresiune — 2 (1,5%) cazuri, catatraumatism — 10 (7,5%)
cazuri, cadere de la indltimea corpului — 67 (50,4%) de cazuri, accident in constructie — 2 (1,5%)
cazuri, accident agricol — 2 (1,5%) cazuri si accident sportiv — un caz (0,8%). In fracturile de
tipul A predomina traumele cu energie mica, iar in fracturile de tipul C predomina traumele cu
energie mare. Datele studiului nostru confirma relatia dintre mecanismul de producere si
gravitatea fracturilor — cele mai grave au fost fracturile de tipul C, indeosebi fracturile de tipul
C3. Aceste rezultate sunt similare cu datele literaturii de specialitate [129].

Un compartiment de bazd al studiului nostru a fost analiza tehnicilor utilizate in
tratamentul fracturilor femurului distal. Tn lotul general de pacienti au fost utilizate urmitoarele
tehnici de tratament: clasica prin abord lateral in 58 (43,6%) de cazuri, minim invazive in

73 (54,9%) de cazuri si 2 aborduri (1,5%) mediale. Printre tehnicile minim invazive aplicate au
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fost procedeul MIPO in 38 de cazuri, procedeul TARPO in 20 de cazuri si tehnica de aplicare a
tijei centromedulare retrograde in 15 cazuri.

In sublotul A, tehnica clasicd de tratament a fost folositd la 32 (41,0%) de pacienti si
tehnicile minim invazive de tratament la 46 (59,0%) de pacienti, in sublotul C — la 24
(47,1%) de pacienti si la 27 (52,9%) de pacienti, respectiv.

In FFD s-au aplicat urmitoarele tipuri de fixatoarele metalice: placid condiliani la
12 (9%) pacienti, placa cu stabilitate angularda la 79 (59,4%) de pacienti, retronail la
15 (11,3%) pacienti, placd condiliana de sustinere la 22 (16,5%) de pacienti, DCS la
un pacient (0,8%), suruburi si brose la 3 (2,3%) pacienti, placa de sustinere la un pacient (0,8%).

Actualmente, folosirea unui implant ”ideal” si a unei tehnici minim invazive riguroase,
sunt conditii care pot asigura obtinerea rezultatelor excelente in fracturile complexe ale
femurului distal. Placa cu stabilitate angulara, lama-placa, DCS si tija retrogradad ofera o
stabilitate suficientd la torsiune si o stabilitate proximald suficientd pentru a rezista incarcarii
axiale [4, 24, 65, 110].

Placa cu stabilitate angulara poseda o fixare distala mai bunad, mai ales in osul
osteoporotic, prin Tncarcare axiald mai mare si energii mai mari pana la cedare si o incidenta mai
mica a pierderii fixarii In fragmentul distal.

In ceea ce priveste micromiscarile si rigiditatea montajului, tija centromedulara
retrograda are o rigiditate semnificativ mai mare si o cantitate semnificativ mai mica de
micromiscari n focarul de fractura in timpul compresiei axiale. Tija retrograda are cea mai mare
stabilitate n fracturile de tipul 33-A si cea mai mica rezistenta la oboseala in fracturile de tipul
33-C. Tija retrograda supracondiliana de femur, daca este bine plasata (introdusa), prezintd o
rigiditate suficienta pentru a oferi suport femurului pe durata consolidarii osoase.

CBP, desi special concepute pentru fracturile femurului distal, din punct de vedere
mecanic cedeaza fixatoarelor cu unghi fix (DCS, placa condiliana, placa cu stabilitate angulard)
din cauza nefixarii suruburilor spongioase (indeosebi in osteoporoza) [83, 85].

In scopul analizei comparative a tehnicilor de tratament (clasic si minim invazive) am
evaluat timpul mediu al interventiei chirurgicale si volumul hemoragiei intraoperatorii in
dependenta de tipul fracturii si tehnica de tratament utilizata.

Durata interventiei chirurgicale a fost statistic semnificativ mai mare in lotul de pacienti
cu fracturi de tipul C (141,27+5,0 minute), comparativ cu lotul de pacienti cu fracturi de tipul A
(119,42+6,8 minute, p<0,01) si cu lotul de pacienti cu fracturi de tipul B (77,50+13,8 minute,
p<0,01), in lotul de pacienti cu fracturi de tipul A (119,42+6,8 minute), comparativ cu lotul de
pacienti cu fracturi de tipul B (77,50+13,8 minute, p<0,05).
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Avand in vedere complexitatea diferita a fracturilor, am evaluat timpul operator la
pacientii tratati cu fiecare tehnica in dependenta de tipul fracturii. Toate tehnicile de tratament
minim invaziv au o duratd medie mai mica, comparativ cu tehnica clasica de tratament. Durata
cea mai scurtd de timp este relevata la pacientii la care a fost aplicat abordul transarticular pentru
tija centromedulard retrograda. Durata de timp operator mai mare in sublotul de pacienti cu
fracturi de tipul C3, operati prin procedeul MIPO, posibil, este determinata de faptul ca abordul
aplicat nu este indicat in acest tip de fractura.

Analizand volumul mediu de hemoragie in dependentd de tehnica de tratament utilizata
si tipul de fracturd, am constatat ca toate tehnicile minim invazive, comparativ cu tehnica clasica,
au un volum mediu de hemoragie mai mic in toate subloturile de pacienti. Cea mai putin
agresiva tehnica de tratament este tehnica de insertie a retronailului [13,15].

Majoritatea pacientilor — 56 din 58 (96,6%) — operati prin metoda clasica au prezentat
indicatii pentru tratament intensiv postoperatoriu. Un numar statistic semnificativ (p<0,001) mai
mic de pacienti — 54 din 75 (72,0%) — operati prin tehnici minim invazive au necesitat
transferare postoperatorie in sectia Terapie Intensiva, iar 21 (28,0%) de pacienti nu au prezentat
astfel de indicatii.

Un alt criteriu pentru aprecierea gravitatii traumei chirurgicale este perioada
postoperatorie de aflare 1n stationar in dependenta de tipul fracturii si tehnica utilizata. Durata
medie a acestei perioade este mai mica la pacientii din subloturile A1, A2, A3, CI1 si C3, operati
prin tehnici minim invazive de tratament chirurgical, comparativ cu pacientii tratati prin tehnica
clasicd de osteosinteza.

In tratamentul chirurgical al FFD este necesar de a diviza strict indicatiile pentru
osteosinteza cu stabilitate absoluta si osteosinteza cu stabilitate relativa. Asigurarea stabilitatii
absolute este necesard in fracturile de tipul Al, B1, B2 si Cl prin reducerea perfectd si
favorizarea formadrii calusului ,,prin intentie primard”. Stabilitatea relativa trebuie asiguratd in
fracturile de tipul A2 si A3 prin respectarea pontajului la nivelul fracturii, distantei de lucru intre
suruburile proximal si distal de fractura pentru a favoriza formarea calusului ,,prin intentie
secundard”. Tn fracturile de tipul C2 si C3 se combina stabilitatea absoluta la nivelul suprafetei
articulatiei si stabilitatea relativa la nivel metadiafizar.

Daca calitatea osului este precara si in timpul reducerii persista riscul de a transforma
fractura de tipul Al intr-o fractura de tipul A2 sau A3, sau nu se reuseste 0 stabilitate absoluta in
focarul de fractura, este rational de efectuat fixarea dupa principiul stabilitatii relative cu pontajul

fracturii.
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Daca calitatea osului este precara si in timpul reducerii persista riscul de a transforma
fractura de tipul C1 intr-o fractura de tipul C2 sau nu se reuseste o stabilitate absoluta in focarul
metadiafizar de fracturd, este rezonabil de efectuat fixarea dupd principiul stabilitdtii absolute
intraarticular si stabilitatii relative cu pontajul fracturii metadiafizare.

Tn tratamentul fracturilor femurului distal inca mai persista nerespectarea principiilor de
stabilitate absoluta sau relativa, preponderent in fracturile de tipul A3 si C2. Aceste abateri sunt
cel mai frecvent constatate in tehnica clasica, probabil din cauza abordului larg, chirurgii tind
spre stabilitate absoluta, care insa nu n toate cazurile poate fi realizata.

Analiza comparativd a evolutiei consolidarii fracturilor in dependentd de tipul de
fractura si tehnica utilizata a fost posibila in loturile A si C. In lotul B a fost un numar insuficient
de pacienti pentru a face un studiu comparativ.

Desi la 12 luni se atesta aceeasi ratd de consolidare (81% la pacientii cu FFD tratati prin
tehnica clasica si 81,3% la pacientii cu FFD tratati prin tehnici minim invazive), la 6 luni
mentionam o consolidare mai rapida la pacientii cu fracturi operate prin tehnici minim invazive,
comparativ cu pacientii cu fracturi operate prin tehnica clasica (33,3% si 13,8%, respectiv;
p<0,01).

Sprijinul partial (12+0,4 saptamani si 15+0,8 saptamani, p<0,001) si sprijinul deplin
(26,1+0,9 saptamani si 31,0+1,3 saptamani, p<0,01) au fost permise la un termen statistic
semnificativ mai mic pacientilor operati prin tehnici minim invaziv, comparativ cu pacientii
operati prin tehnica clasica.

Rezultatele functionale ale tratamentului chirurgical al fracturilor femurului distal la
distantd au fost evaluate conform urmatoarelor criterii: volumul de miscari (ROM), scorul Neer
si scorul Lysholm, evolutia procesului artrozic la genunchi, VAS imediat dupa interventia
chirurgicald si la 1 an postoperator.

Volumul de miscari (80+4,3° si 100,3+2,9°, p<0,001), scorul Neer la 1 an postoperator
(75,5£2,1 puncte si 84,0+1,4 puncte, p<0,001) si scorul Lysholm la 1 an postoperator (73,8+2,0
puncte si 81,3+1,5 puncte, p<0,01) au fost statistic semnificativ mai mari la pacientii operati prin
tehnici minim invazive, comparativ cu pacientii operati prin tehnica clasica.

In functie de scorul Neer si metoda de tratament aplicata, la pacientii cu fracturi de tipul
A si C am obtinut urmatoarele rezultate. Pentru tehnica clasicd, comparativ cu tehnicile minim
invazive: rezultat excelent in 16 (28,6%) si 41 (56,2%) de cazuri (p<0,001), rezultat satisfacator
in 24 (42,9%) si 24 (32,9%) de cazuri (p>0,05), rezultat nesatisfacator in 10 (17,9%) si 6 (8,2%)
cazuri (p>0,05), esec In 6 (10,6%) si 2 (2,7%) cazuri (p>0,05).
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In functie de scorul Lysholm si tehnica de tratament aplicata, la pacientii cu fracturi de
tipul A si C am obtinut urmatoarele rezultate. Pentru tehnica clasica, comparativ cu tehnicile
minim invazive: rezultat excelent in 7 (12,5%) si 19 (26%) cazuri (p<0,05), rezultat bun in
8 (14,3%) si 20 (27,4%) de cazuri (p>0,05), rezultat satisfacdtor in 28 (50%) si 26 (35,6%) de
cazuri (p>0,05), rezultat slab Tn 13 (23,2%) cazuri si 8 (11%) cazuri (p>0,05).

Sindromul algic imediat postoperatoriu (6,67+0,1 puncte si 5,05+0,1 puncte, p<0,001)
si la 1 an postoperator (1,9+0,1 puncte si 1,33+0,1 puncte, p<0,001), determinat conform scalei
VAS, au fost statistic semnificativ mai mici la pacientii operati prin tehnici minim invazive,
comparativ cu pacientii operati prin tehnica clasica.

Asadar, valoarea medie a ROM este mai mare si sindromul algic este mai mic la
pacientii operati prin tehnici minim invazive, in special la pacientii cu aplicarea retronail-ului,
comparativ cu pacientii operati prin tehnica clasicd. Rezultate excelente in conformitate cu
scorurile Neer si Lysholm au fost constatate statistic semnificativ mai frecvent in lotul de
pacienti tratati prin tehnici minim invazive. Desi, diferente statistic semnificative nu au fost
constatate, rezultatele satisfacatoare, rezultatele nesatisfacatoare si esecurile (conform scalei
Neer), rezultatele satisfacatoare si rezultatele slabe (conform scalei Lysholm) aveau o tendinta de
crestere la pacientii tratati prin tehnica clasica.

Tn lotul general de studiu s-au dezvoltat urmitoarele complicatii: infectare — un caz
(0,8%), pseudartroza — 5 (3,8%) cazuri, consolidare vicioasa — 19 (14,3%) cazuri, deteriorarea
osteosintezei — 6 (4,5%) cazuri si redori articulare — 53 (39,8%) de cazuri. Aceste rezultate sunt
similare cu datele din literatura de specialitate [12].

Sintetizand datele prezentate in acest capitol, propunem algoritmul de tratament al
pacientilor cu FFD cu urmatoarele etape:

1. In departamentul de urgenti pacientul cu FFD este asistat dupa principiile ATLS,

conform mnemonimelor ABCD, prioritate acordindu-se sistemelor vitale.
2. In departamentul de urgentd pacientul cu FFD este examinat clinic si radiologic. In
fracturile de tipul B sau de tipul C este indicat suplimentar examenul imagistic prin
CT a genunchiului.

3. La stabilitatea hemodinamica a pacientului si disponibilitatea resurselor necesare, se
efectueaza de urgentd interventia chirurgicald cu scop de osteosinteza definitiva.
Pentru fracturile de tipul A: osteosinteza cu placd cu stabilitate angulard, placa
condiliana, tija centromedulara retrograda sau DCS. Pentru fracturile de tipul B:

osteosinteza cu placd de sustinere Sau cu suruburi spongioase. Pentru fracturile de
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tipul C: osteosinteza cu placa cu stabilitate angulard, placd condiliana, retronail,
CBP sau DCS.

. In caz cd nu sunt disponibile resursele necesare pentru interventia chirurgicala
urgentd, se aplica tractia scheletica pentru fracturile de tipul A si C sau imobilizarea
gipsata pentru fracturile de tipul B.

. La pacientul politraumatizat se evalueaza scorului ISS. Daca acesta este in limitele
16-24 de puncte se continua tratamentul conform punctelor 2 si 3 al acestui
algoritm.

. Pentru pacientul politraumatizat cu scorul ISS >25 se include Damage Control
Orthopedic Surgery si fractura de tipul A sau de tipul C se stabilizeaza cu aparate
tijate externe, iar fractura de tipul B se imobilizeaza cu o atela gipsata.

. Osteosinteza definitiva la un pacient politraumatizat nu se recomanda de efectuat in
perioada de hiperinflamatie — primele 4 zile dupa traumatism. Perioada de la a 5-a
pana la a 10-a zi este considerata oportund pentru interventia chirurgicald. Din cauza
imunosupresiei, interventia chirurgicald este contraindicata in perioada 10-21 de
zile. Dupa ameliorarea starii generale a pacientului politraumatizat (>21 de zile), se
recurge la osteosinteza definitiva urgent-amanata. Pentru fracturile de tipul A:
osteosinteza cu placd cu stabilitate angulara, placa condiliand, retronail sau DCS.
Pentru fracturile de tipul B: osteosinteza cu placad de sustinere sau cu suruburi
spongioase. Pentru fracturile de tipul C: osteosinteza cu placa cu stabilitate angulara,

placa condiliana, retronail, CBP sau DCS.
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CONCLUZII

. Conform datelor obtinute fracturile femurului distal constituie 5-6% din numarul total de
fracturi ale femurului, cu o usoara prevalenta printre barbati (50,4%), varsta medie constituind
51,4+1,5 ani (de la 18 pand la 90 de ani). Valoarea medie a varstei in functie de tipul de
fractura a fost statistic semnificativ mai mare in lotul de pacienti cu fracturi de tipul A,
comparativ cu lotul de pacienti cu fracturi de tipul B (p<0,05) si cu lotul de pacienti cu
fracturi de tipul C (p<0,01).

. S-a constatat ca cauza principald a fracturilor femurului distal este trauma habituala (50,4%)
pentru pacientul varstnic si accidentul rutier (36,8%) pentru pacientul tandr. Se atestd o
prevalentd a fracturilor de tipul B1 si C3 la tineri (sub 32 de ani).

Conform rezultatelor cercetarii cele mai dificile pentru tratament au fost fracturile deschise,
care au constituit 13,5% din totalul fracturilor femurului distal. Cauzele principale a acestora
au fost accidentul rutier (66,7%) si traumatismul prin precipitare (22,2%). La politraumatizatii
cu fracturd deschisd a femurului distal, tratamentul in doi timpi s-a dovedit a fi cel mai
optimal.

. Datele obtinute au demonstrat ca in fracturile cu traiect simplu osteosinteza cu compresie
interfragmentara si stabilitate absolutd dupa reducerea perfectda asigurd consolidarea fracturii
prin intentie primard, iar in fracturile cominutive osteosinteza cu stabilitate relativa este
procedeul curativ de electie.

. In fracturile femurului distal de tipul C2 si C3 cele mai bune rezultate s-au obtinut dupi
reducerea anatomica si osteosinteza cu stabilitate absoluta la nivelul suprafetei articulare, iar
la nivel metadiafizar a fost asigurata stabilitatea relativa prin pontaj.

. Implementarea tehnicilor minim invazive in tratamentul fracturilor femurului distal au permis
micsorarea volumului de hemoragie intraoperatorie, reducerea sindromului algic
postoperatoriu, cresterea volumului de miscari si majorarea scorurilor functionale. Insa cheia
succesului n tratamentul acestora este reducerea perfectd a suprafetei articulare si
osteosinteza stabil-functionala a focarului de fractura cu respectarea principiilor de stabilitate
absoluta si relativa.

. Problema stiintifica solutionata in lucrare consta in optimizarea tratamentului chirurgical la
pacientii cu fracturi ale femurului distal, prin aprecierea indicatiilor pentru stabilitate absoluta

sau relativa in functie de tipul fracturii si elaborarea algoritmului de tratament.
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RECOMANDARI PRACTICE

. Pentru a garanta succesul interventiei chirurgicale si un rezultat functional bun, este necesara
respectarea stricta a principiilor de stabilitate absoluta si relativa in functie de tipul fracturii si
minimalizarea traumei chirurgicale prin utilizarea tehnicilor minim invazive.

. Selectarea tacticii de tratament, abordului si fixatorului necesar trebuie efectuate in functie de
tipul fracturii dupd AO, calitatii osului, statutului somatic si neuropsihic al bolnavului.

. In fracturile de tipul Al, B1, B2 si Cl este necesard asigurarea stabilititii absolute prin
reducerea perfectd si favorizarea formarii calusului ,,prin intentie primara”. Tn fracturile de
tipul A2 si A3 trebuie asigurata stabilitatea relativa, prin respectarea pontajului la nivelul
fracturii, lungimii de lucru intre suruburile proximal si distal de fractura, pentru a favoriza
formarea calusului ,,prin intentie secundara”.

. In fracturile de tipul C2 si C3 se combini stabilitatea absoluti la nivelul suprafetei articulatiei
si stabilitatea relativa la nivel metadiafizar.

. Pacientul politraumatizat cu fractura femurului distal, cu ISS >25 trebuie tratat conform
principiilor damage control orthopedic. Stabilizarea primara a fracturii se face cu aparate
tijate externe, iar osteosinteza definitiva se efectueaza in perioada de la 5 pana 10 zile sau
dupa 21 de zile de la trauma.

. In tratamentul complex al fracturilor deschise ale femurului distal este un deziderat
obligatoriu prelucrarea primara chirurgicala a fracturii deschise si fixarea cu aparate tijate
externe. Osteosinteza definitiva se va efectua doar cand dispar riscurile de infectare. Tn
fracturile deschise de tipul I si II, osteosinteza definitiva poate fi efectuata primar doar dupa
realizarea tuturor masurilor de prevenire a infectiei.

. Kinetoterapia trebuie initiata precoce la a doua zi si este recomandabild folosirea unui aparat

de tipul “continous passive motion” pentru a asigura succesul reabilitarii functionale.
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ANEXE

Anexa 1: Scorul Neer

Rezultat functional (70 puncte)

Rezultat anatomic (30 puncte)

Durere (20 puncte)

Anatomie locala — aspect clinic (15 puncte)

5. Fara durere 20 | 5. Usoara ingrosare a coapsei 15
4. Durere intermitentd sau 16 | 4.5%angulatie sau 0,5 cm scurtare 12
meteorosensibilitate
3. Durere la efort 12 | 3. 10° angulatie sau 2 cm scurtare 9
2. Durere care afecteaza functia 8 | 2.15° angulatie sau 3 cm scurtare 6
1-0. Durere constanta sau nocturna 4-0 | 1. Consolidare cu o diformitate mai 3
accentuata
0. Pseudartroza sau infectie cronica 0
Rezultat functional (20 puncte) Aspect radiografic (15 puncte)
5. Ca anterior traumatismului 20 | 5. Apropiat de normal 15
4. Mers usor afectat 16 | 4.5°angulatie sau 0,5 cm deplasare 12
3. Afectat, dificultati la urcatul si 12 | 3. 10° angulatie sau 1 cm deplasare 9
coboréatul scarilor
2. Mers ajutat de baston sau sever 8 | 2. 15° angulatie sau 2 cm deplasare 6
afectat
1. Mers ajutat de cérje, orteze 4-0 | 1. Consolidare cu o diformitate mai 3
accentuata, separarea condililor,
artroza
0. Pseudartroza sau infectie cronica 0
Mobilitate — Flexie (20 puncte)
5. Normal sau 135° 20
4. 100° 16
3. 80° 12
2. 60° 8
1. 40° 4
0. 20° sau mai putin 0
Munca (10 puncte)
5. Ca anterior traumatismului 10
4. Obisnuitd dar cu handicap minor 8
3. Schimbarea locului de munca 6
2. Munci usoare 4
1-0. Incapacitatea de munca 2-0

Rezultate excelente — 85-100 de puncte

Rezultate satisfacatoare — 70-84 de puncte

Rezultate nesatisfacatoare — 55-69 de puncte

Esecuri — <55 de puncte.
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Anexa 2: Scorul Lysholm

1. Schiopatat 2. Suport
Absent 5 Nici unul 5
Usor sau periodic 3 Baston sau cérja 2
Sever si constant 0 Sprijin imposibil 0
3. Durere 4. Instabilitate
Absenta 25 | Niciodatd nu cedeaza 25
Neconstanta si usoara in timpul efortului sever 20 Rar dupa atletism sau alte eforturi severe 20
Marcata in timpul efortului sever 15 | Des dupa atletism sau alte eforturi severe 15
(incapabil sa participe)
Marcata dupa mers pe jos mai mult de 2 km 10 Ocazional 1n activitati diurne 10
Marcata dupa mers pe jos mai putin de 2 km 5 Deseori 1n activitati diurne 5
Constanta 0 La fiecare pas 0
5. Blocare 6. Edem
Nici o blocare si fara senzatie de inclestare 15 | Niciodata 10
Senzatie de inclestare, dar fara blocaj 10 Dupa efort sever 6
Blocaj ocazional 6 Dupa efort usor 2
Blocaj frecvent 2 Constant 0
Articulatie blocatd 1n timpul examinarii 0
7. Urcatul scarilor 8. Ghemuit (asezat pe vine)
Fara probleme 10 Fara probleme 5
Usor afectat 6 Usor afectat 4
Cu pasi marunti 2 Nu mai mul de 90° 1
Imposibil 0 Imposibil 0

Rezultate excelente — >90 de puncte
Rezultate bune — 84-90 de puncte
Rezultate satisfacatoare — 65-83 de puncte

Rezultate slabe — <65 de puncte.
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Anexa 4. Acte de implementare

REPUBLICA MOLDOVA

MINISTERUL SANATATII

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1

tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
________________www.urgenta.md

ACT DE IMPLEMENTARE A
1. Denumirea propunerii de implementare: ,,ALGORITMUL °-WKK/IENT

CHIRURGICAL AL FRACTURILOR FEMURULUI DISTAL DE TIP A(AO)”
2. De cine a fost propusa: HINCOTA D., medic, doctorand, CROITOR Gh., dr.hab in
st.med., prof.univ., BOROVIC E., dr.in med.,conf.cercet.

3. Unde a fost implementata: Clinica de traumatologie a IMSP IMU.
4. Anul implementarii: 2017.
8 Rezultatul implementirii propuse: Implementarea metodei propuse asigura ameliorarea

rezultatelor tratamentului chirurgical diferentiat al fracturilor femurului distal de tip A(AO).
Metoda se adreseazd medicilor traumatologi, fiind utilizata in practica medicala in IMSP IMU.

6. Eficacitatea implementirii propuse: Cunoasterea principiilor de stabilitate absoluta si
stabilitate relativa este esentiala la alegerea tacticii de tratment, abordului si fixatorului necesar
in dependenta de tipul fracturii dupa AO, calitatii osului, statutului somatic si neuropsihic al
bolnavului. Asigurarea stabilitafii absolute este necesara in fracturile de tip Al, prin reducerea
perfecta si favorizarea formarii calusului ,,prin intentie primard”. Stabilitatea relativa trebuie
asigurata in fracturile de tip A2 si A3 prin respectarea pontajului la nivelul fracturii, distantei de
lucru intre suruburile proximal si distal de fracturd pentru a favoriza formarea calusului ,,prin

intentie secundara”.

Persoana responsabild de implementare,

Seful clinicii Traumatologie al IMSP IMU ) Gheorghe CROITOR
e
\
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATIL
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md

www.urgenta.md

ACT DE IMPLEMENTARE
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1. Denumirea propunerii de implementare: ,,ALGORITMUL DE TRATAMENT

CHIRURGICAL AL FRACTURILOR FEMURULUI DISTAL DE TIP B (AO)”

2. De cine a fost propusa: HINCOTA D., medic, doctorand, CROITOR Gh., dr.hab in
st.med., prof.univ.,, BOROVIC E., dr.in med.,conf.cercet.

3 Unde a fost implementati: Clinica de traumatologie a IMSP IMU.

4. Anul implementarii: 2017.

5. Rezultatul implementarii propuse: Implementarea metodei propuse asigurd ameliorarea
rezultatelor tratamentului chirurgical diferentiat al fracturilor femurului distal de tip B (AO).
Metoda se adreseaza medicilor traumatologi, fiind utilizata in practica medicala in IMSP IMU.

6. Eficacitatea implementirii propuse: Asigurarea stabilitdtii absolute este necesard in
fracturile de tip B1, B2, B3, prin reducerea perfectd si favorizarea formarii calusului ,,prin
intentie primara”.

AN {
Persoana responsabila de implementare, \ / i/

Seful clinicii Traumatologie al IMSP IMU

v

\ ud(r /" Gheorghe CROITOR
\V
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

_APROB
MSP IMU
univ.,
ANU
) ’%0‘:2 Nls 37 :
ACT DE IMPLEMENTARE T

1. Denumirea propunerii de implementare: ,,ALGORITMUL D ‘SM"‘.IIII‘(X;PAMENT
CHIRURGICAL AL FRACTURILOR FEMURULUI DISTAL DE TIP C (AO)”

2. De cine a fost propusa: HINCOTA D., medic, doctorand, CROITOR Gh., dr.hab in
st.med., prof.univ., BOROVIC E., dr.in med.,conf.cercet.

3. Unde a fost implementati: Clinica de traumatologie a IMSP IMU.

4. Anul implementarii: 2017.

5. Rezultatul implementirii propuse: Implementarea metodei propuse asigurd ameliorarea
rezultatelor tratamentului chirurgical diferentiat al fracturilor femurului distal de tip C (AO).
Metoda se adreseazi medicilor traumatologi, fiind utilizatd in practica medicala in IMSP IMU.

6. Eficacitatea implementirii propuse: Asigurarea stabilitafii absolute este necesara in
fracturile de tip C1 prin reducerea perfecta si favorizarea formarii calusului ,prin intentie
primara”. In fracturile de tip C2 si C3 se combina stabilitatea absoluta la nivelul suprafetei
articulatiei si stabilitatea relativa la nivel metadiafizar. Stabilitatea relativa trebuie asigurata prin
respectarea pontajului la nivelul fracturii, distantei de lucru intre suruburile proximal si distal de

fracturd pentru a favoriza formarea calusului ,,prin intentie secundara”.

Persoana responsabilad de implementare,

Seful clinicii Traumatologie al IMSP IMU / Gheorghe CROITOR
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

ACT DE IMPLEMENTARE

* V
'JZA MENT AL
SANrr/.p’
FRACTURILOR FEMURULUI DISTAL LA PACIENTII POLITRAUMATIZATI”

2. De cine a fost propusa: HINCOTA D., medic, doctorand, CROITOR Gh., dr.hab in
st.med., prof.univ., BOROVIC E., dr.in med.,conf.cercet.

3. Unde a fost implementata: Clinica de traumatologie a IMSP IMU.

1. Denumirea propunerii de implementare: ,,ALGORITMUL i\'i

C

4. Anul implementirii: 2017.

5. Rezultatul implementirii propuse: Implementarea metodei propuse asigura ameliorarea
rezultatelor tratamentului chirurgical al pacientilor politraumatizati cu fracturile femurului distal.
Metoda se adreseaza medicilor traumatologi, fiind utilizata in practica medicala in IMSP IMU.

6. Eficacitatea implementirii propuse: Efectulnd analiza rezultatelor tratamentului
pacientilor politraumatizati cu fracturi ale femurului distal s-a demonstrat ci tactica optimala de
tratament este cea in doi timpi. Este esentiala etapizarea corecta a interventiilor chirurgicale la

pacientul politraumatizat in dependenta de etapele maladiei traumatice, c nform DCO.

Persoana responsabild de implementare,
Seful clinicii Traumatologie al IMSP IMU (/ Gheorghe CROITOR
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“APROB”
Prorector pentru activitatea stiinifica
F ,,Nicolae Testemitanu” din RM
ro(f/uﬁfv., dr. hab. in st. med.,
Gh.ROJNOVEANU
’ 2017 a.

E]

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “ALGORITMUL DE DIAGNOSTIC SI
TRATAMENT CHIRURGICAL DIFERENTIAL A FRACTURILOR FEMURULUI
DISTAL SI MANAGEMENT POSOPERATOR”.

2. Autorii: HHINCOTA Dumitru medic, doctorand, CROITOR Gh., dr.hab.in st.med., prof.univ
3. Numarul inovatiei 5575 din 12 mai 2017 a.

4. Unde si cind a fost implementatd: in IMSP IMU, Chisinau in perioada 2015 - 2017

5. Eficacitatea implementdrii: Algoritmul propus permite o etapizare corectd a tratamentului
pacientilor cu fracturi ale femurului distal in dependenta de tipul fracturii dupa AO, leziunilor
concomitente, fazelor maladiei traumatice si posbilitatilor tehnice ale clinicii (dotarea la moment a
clinicii cu fixatoarele necesare pentru fiecare tip de fracturd aparte, prezenta echipei specializate si
pregitite de a efectua o asemenea interventie si asigurarea serviciului de anestezie si terapie
intensiva). Algoritmizarea tratamentului duce la eficientizarea tratamentului si ridicarea ratei de
succes.

6. Obiectii/Propuneri Implementarea algoritmului tratamentului chirurgical al fracturilor
femurului distal nu trebuie sa excluda atitudinea individuala cétre fiecare pacient si tip de fracturd
aparte.

. ; . ., e SR TATH AL
Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cere, Vc,\*‘“{,e Mgafgfae
s %
/ 2 -,,':1

Director IMSP IMU 4
Dr. hab.in st.med., prof.univ.

Sef Departament Stiin{a,
Prof. univ., dr. hab.in st. med. C
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII
Subsemnatul, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in teza de doctor
n stiinte medicale sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in
caz contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Hincota Dumitru

Semnatura

30.05.2018
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Activitatea profesionala:

Domenii de activitate
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CV-ul AUTORULUI
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N.Testemitanu, Chisinau

2006-2007 — medic locotenent, [P USMF N.Testemitanu, Chisindu
01.09.1999-30.06.2005 — student, IP USMF N.Testemitanu, Chisinau

AO Trauma Course — Basic Principles of Fracture Management MID,
Chisinau, Moldova, 18 May 2017 — 20 May 2017

Programul de instruire Directd (Face to Face) privind Banca de
Tesuturi Umane. Proiectul Twinning “Consolidarea Agentiei De
Transplant Din Republica Moldova si Armonizarea Legislativa in
Sfera Calitatii si Sigurantei Substantelor de Origine Umana”
26-30 ianuarie 2015

01.01.2016- prezent — medic ortoped traumatolog ordinator, sectia
Traumatologie 1, Institutia Medico-Sanitard Publica
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01.10.2010-01.01.2016 — medic traumatolog de urgenta, Centrul
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Ortopedie si traumatologie
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perspective”, Chisindu, 2016

Publicate 25 de lucrari stiintifice, inclusiv 7 fara coautori si 9 in editii
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18.06.2009 — prin decret prezidential decorat cu medalia
Meritul Civic

Romana, rusa, franceza - utilizator experimentat
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