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Rezumat 
Autorul prezintă analiza specifi cului anatomofuncţi-

onal al patelei şi evaluarea rolului lui în aprecierea meca-
nismuilui de producere a fracturilor patelei, bazându-se pe 
cercetările ştiinţifi ce şi publicaţiile recente în acest dome-
niu.

Summary 
Author prezents analysis of the patela anatomical 

and functional specifi city with it role evaluation in 
understanding and recognition of patela fractures, based on 
the ultimate publicationa and scientifi c researches.

Peзюме
Автор представляет анализ анатомической  и  

функциональной специфики  надколенника  и  ее роль 
в оценке механизма происхождения перелома,  осно-
ванный  на научных исследованиях и последних пу-
бликациях в этой области. 

DAMAGE CONTROL ORTHOPEDIC 
SURGERY LA PACIENŢI CU FRACTURI 

ALE FEMURULUI DISTAL ÎN 
POLITRAUMATISME

_______________________________________
Dumitru Hâncota, cercetător ştiinţifi c 

CNŞPMU, doctorand Catedra de Ortopedie şi 
Traumatologie USMF “Nicolae Testemiţanu”

Introducere. Politraumatismul este defi nit ca un 
sindrom determinat de multiple leziuni traumatice de 
o anumită severitate (ISS >17), ce induc  reacţii siste-
mice care pot genera disfuncţii sau distrugere a orga-
nelor de control sau a  sistemelor vitale, care iniţial nu 
au fost afectate în mod direct.

Conceptul de “damage control orthopedic sur-
gery” (DCO) este o noţiune ce domină în ultimele 
două decenii în managementul pacienţilor politrau-
matizaţi. Ca parte a conceptului mai larg de “Dama-
ge Control” (DC), aplicabil pacienţilor cu multiple 
traumatisme severe cu un mare risc de evoluţie ne-

favorabilă, DCO se refera la stabilizarea temporară a 
leziunilor articulaţiilor şi oaselor mari, imediat după 
iniţierea măsurilor de stabilizare a pacientului şi de 
susţinere a funcţiilor vitale.

Mulţi pacienţi ortopedici, care au suferit lezi-
uni multiple, benefi ciază de îngrijire timpurie tota-
lă a fracturilor majore. Cu toate acestea,  strategia 
dată nu este cea mai bună opţiune şi,  într-adevăr, ar 
putea fi  dăunătoare pentru unii politraumatizaţi. Din 
moment ce intervenţiile chirurgicale timpurii  nu sunt 
o abordare optimă pentru aceşti bolnavi, a evoluat 
conceptul de “damage control orthopedic surgery”, 
care prevede mai degrabă stabilizarea şi controlul 
prejudiciului, deseori cu utilizarea fi xatoarelor exter-
ne, decât repararea imediată a fracturii.

Conceptul de “damage control orthopedic”  nu 
este nou, el  a evoluat dintr-o istorie bogată de îngri-
jire a fracturilor şi de intervenţii chirurgicale abdomi-
nale. DCO este o abordare care conţine şi stabilizează 
leziunile ortopedice, astfel încât poate fi  îmbunătăţi-
tă starea generală a pacientului. Scopul său este de 
a evita agravarea stării generale prin al doilea “hit” 
(lovitură)  al  unei proceduri ortopedice majore şi de 
a întârzia osteosinteza defi nitivă  a fracturii până la 
optimizarea stării generale a pacientului. Iniţial sunt 
folosite tehnicile chirurgicale minim invazive, cum ar 
fi  fi xarea externă.  DCO se concetrează pe controlul 
hemoragiei, managementul prejudiciului ţesuturilor 
moi şi stabilizarea provizorie a fracturii, evitând, în 
acelaşi timp, agresiuni suplimentare pentru pacient.

Baza fi ziologică a  DCO este următoarea: leziu-
nile traumatice duc la infl amaţie sistemică (sindrom 
de răspuns infl amator sistemic), urmată de o perioadă 
de recuperare, mediate de răspuns contrareglator anti-
infl amator  (fi gura 1) [1]. Infl amaţia severă poate duce 
la insufi cienţă de organ acută şi deces timpuriu după 
o accidentare. Un răspuns infl amator mai mic, urmat 
de un sindrom antiinfl amator compensator excesiv, 
poate induce o stare de imunodepresie prelungită, 
care poate fi  dăunătoare pentru pacient. Acest cadru 
conceptual poate explica de ce la mulţi pacienţi după 
traumă se dezvoltă devreme sindromul de disfuncţie 
de organe, iar la alţii mult mai târziu.

Fig. 1.  Baza fi ziologică a DCO. După traumă există 
un echilibru între răspunsul infl amator sistemic şi 

răspunsul contrareglementare antiinfl amator. 
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 Fenomenul primei şi celei de-a doua lovituri.  
Numeroase studii au demonstrat că în perioada  ime-
diată traumei are loc stimularea unei varietăţi de me-
diatori infl amatori [2 – 5]. Acest răspuns iniţial co-
respunde fenomenului  “primei lovituri”. Obertacke 
et al. a demonstrat importanţa primei lovituri  prin 
utilizarea lavajului bronhopulmonar, pentru a evalua 
modifi cările în permiabilitatea microvasculară pul-
monară la pacienţii politraumatizaţi [6]. Permiabilita-
tea capilarelor pulmonare a crescut ca urmare a trau-
mei multiple şi bolnavii la care s-a dezvoltat ulterior 
sindromul de detresă respiratorie a adultului au avut o 
corelaţie înaltă (r = 0,81) cu permiabilitatea crescută 
în doar şase ore după internare.

Dezvoltarea unei reacţii imune masive la un pa-
cient cu fracturi femurale bilateral, care a prezentat 
o reacţie infl amatorie masivă, ce a fost ulterior hi-
perstimulată de o procedură chirurgicală (tije centro-
medulare bilateral), sprijină şi mai mult importanţa 
fenomenului primei lovituri [7, 8]. Deşi nu a existat 
o suplimentare prin prezenţa factorului de risc (de 
exemplu, trauma cutiei toracice), pacientul a decedat 
de detresă respiratorie la trei zile după traumă. Acest 
caz nu numai ilustrează clar existenţa de variaţii bi-
ologice în răspunsul infl amator la traumă, dar confi r-
mă, de asemenea, importanţa gradului de răspuns la 
prima lovitură  şi răspunsul la cea de-a doua lovitură, 
care a creat evenimentul fi nal fatal.

Fracturile femurului distal la un pacient politrau-
matizat nu sunt în mod automat tratate cu tije centro-
medulare, din cauza temerilor cu privire la cea de-a 
doua lovitură a acestei proceduri. În plus, la a doua 
lovitură, ce duce la un răspuns infl amator sistemic su-
plimentar,  poate fi  embolia grăsoasă de la utilizarea 
instrumentelor în canalul medular, care agravează sta-
rea pulmonară. Pacienţii cu traume ale cutiei toracice 
sunt cei mai predispuşi spre agravarea stării generale 
după o fi xare cu tije centromedulare [9].

Fractura de femur distal bilateral este un scenariu 
unic în politraumatisme, fi ind asociat cu o rată mai 
mare a mortalităţii şi a incidenţei sindromului de de-
tresă respiratorie a adultului, decât o fractură unilate-
rală [10].  Wu şi Shih au remarcat faptul că fractura 
bilaterală de femur distal indică leziuni grave siste-
mice şi locale [11].  Astfel, aceste leziuni sunt ideale 
pentru damage control orthopedic surgery.

Material şi metode. Au fost studiaţi 108 pacienţi 
cu fracturi ale femurului distal, trataţi în secţiile “Tra-
umatologie I”, “Traumatologie II”  şi  “Ortopedie” 
ale Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de  Medici-
nă Urgentă pe parcursul anilor  2008 - 2010. Pacienţi 
politraumatizaţi cu fracturi ale axtremităţii distale a 
femurului au fost 21, dintre care 4 cu fracturi ale fe-
murului bilateral şi 17 – unilateral. Condiţiile trauma-

tizării: 20 – în accidente rutiere în calitate de pasageri 
şi 1– în rezultatul catatraumatismului. În lotul de stu-
diu au fost  incluşi 10 bărbaţi şi 11 femei, cu vâr-
ste cuprinse între 22 şi 60 de ani (media – 43,4 ani). 
Mediul de trai: 12 – urban, 9 – rural. La toţi a fost 
calculat scorul severităţii traumatismului (ISS pentru 
pacientul politraumatizat se stabileşte prin sumarea 
pătratelor celor mai mari trei scoruri de pe scara abre-
viată a leziunilor din diferite regiuni prestabilite ale 
corpului: cap şi gât, abdomen şi conţinut pelvis, oase 
pelvine şi membre, faţă, torace, suprafaţă corporală): 
7 pacienţi – gr. I (ISS până la 20 puncte), 11 – gr. II 
(ISS – 20-35 puncte), 3 pacienţi – gr. III (ISS – 35-50 
puncte).

Au fost 11 pacienţi cu fracturi deschise : 9 – frac-
turi de femur unilateral, 2 –fracturi bilaterale (dintre 
care 1 pacient cu o fractură deschisă  şi una închisă,  şi 
al doilea pacient cu fracturi deschise bilateral). Con-
form clasifi cării Gustillo-Andersen, au fost: G-A tip 
II – 5 fracturi, G-A tip IIIA – 4, G-A tip IIIB – 2.

Toţi pacienţii iniţial au fost internaţi în secţia de  
reanimare, până la stabilizarea stării generale  pe par-
curs de la 2 până la 8 zile (media – 4 zile), apoi au 
fost transferaţi în secţiile de profi l; 3 pacienţi pe par-
cursul afl ării în secţie preoperator au fost retransferaţi 
în secţia de reanimare pe motivul dezvoltării emboliei 
grăsoase, unde s-au afl at de la 2 până la 4 zile.

După iniţierea măsurilor de stabilizare a pacien-
tului şi de susţinere a funcţiilor vitale, s-a recurs la 
stabilizarea temporară a fracturilor femurului distal. 
În cazurile fracturilor închise s-a aplicat sistemul de 
tracţie scheletică prin tuberozitatea tibiei cu gamba 
“în gol”. În cazurile fracturilor deschise s-a efectuat: 
prelucrarea prim- chirurgicală a focarului de fractură  
şi aplicarea sistemului de tracţie scheletică continuă 
prin tuberozitatea tibiei la 8 pacienţi. La 3 bolnavi cu 
fracturi deschise de tip G-A IIIA şi IIIB s-a efectuat 
PPCh a focarului de fractură şi fi xarea cu aparate ti-
jate externe  (fi gura 2). Intervenţiile chirurgicale s-au 
efectuat în primele 12 ore după traumă.

Când starea  generală s-a ameliorat, s-a recurs la 
osteosinteza defi nitivă după o perioadă de la 5 până la 
46 de zile (media – 16,6 zile).

Rezultate. Datorită aplicării sistemului de tracţie 
scheletică continuă (18 cazuri), folosirii aparatelor ti-
jate externe (3 cazuri), ce au permis fi xarea provizorie 
a focarelor de fractură, a putut fi  amânată procedu-
ra chirurgicală defi nitivă, până la ameliorarea stării 
generale  a pacienţilor, stabilizarea hemodinamicii, 
îmbunătăţirea statusului pulmonar, sanarea plăgilor 
în cazul fracturilor deschise. Din lotul de 21de  pa-
cienţi studiaţi, 3 au suferit embolie lipidică, ce a dus 
la agravarea statusului pulmonar, însă, datorită trata-
mentului intensiv, a fost evitat sindromul de detresă 
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respiratorie. Complicaţiile locale au fost: infl amaţii 
în jurul tijelor aparatului tijat extern în cazurile a 2 
pacienţi, care s-au rezolvat prin înlăturarea aparate-
lor şi înlocuirea lor cu tracţie scheletică continuă prin 
tuberozitatea tibiei într-un caz şi imobilizare ghipsată 
pelviopodală cu genunchiul în fl exie de 60o  în alt caz, 
apoi cu sanarea ţesuturilor moi.

După intervenţiile chirurgicale defi nitive şi oste-
osinteza femurului distal, nu au fost atestate  compli-
caţii de ordin general, a fost evitat fenomenul celei 
de-a doua lovituri, chiar şi în cazurile a 5 pacienţi la 
care s-au aplicat tije centromedulare (lipsa  ARDS 
sau emboliei  grăsoase). A fost o complicaţie  locală 
septică postoperatorie într-un caz (pacient cu fractu-
ră deschisă G-A tip IIIA) şi s-a rezolvat după 3 luni, 
după ce s-a înlăturat fi xatorul metalic.

Discuţii. “Damage control orthopedic” este o 
abordare ce prevede stabilizarea  leziunilor ortopedi-
ce în cazul unui politraumatism. În cazurile cu fracturi  
ale femurului distal opţiunea cea mai bună este fi xa-
rea cu aparate tijate externe. Aceste  tehnici chirurgi-
cale minim invazive permit stabilizarea provizorie a 
fracturii, sanarea ţesuturilor moi, evitând, în acelaşi 
timp, agresiunile suplimentare pentru pacient. Scopul 
DCO este îmbunătăţirea stării generale a pacientului, 
evitând fenomenul celei  de-a doua lovituri, ce poate 
fi  provocată de o procedură ortopedică majoră.

Concluzii. Aplicarea DCO la pacienţii cu poli-
traumatisme severe permite asigurarea ratei de supra-
vieţuire şi reduce rata complicaţiilor posttraumatice 
cu potenţial letal (detresa respiratorie –ARDS, insu-
fi cienţa multiplă de organe şi sisteme – MODS etc.). 
DC se concentrează pe controlul hemoragiei, mana-
gementul prejudiciului ţesuturilor moi şi stabilizarea 
provizorie a fracturii, evitând, în acelaşi timp, agresi-
unile suplimentare pentru pacient.

Opţiunea cea mai bună în fracturile femurului 
distal rămâne a fi  osteotaxia cu fi xator extern.
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Rezumat
Conceptul de  “damage control orthopedic surgery” 

(DCO) este o noţiune ce domină în  ultimele  două decenii 
în managementul pacienţilor politraumatizaţi. Ca parte a 
conceptului mai larg de “Damage Control” (DC), aplica-
bil pacienţilor cu multiple traumatisme severe cu un mare 
risc de evoluţie nefavorabilă, DCO se referă la stabilizarea 
temporară a leziunilor articulaţiilor şi oaselor mari, imediat 
după iniţierea măsurilor de stabilizare a pacientului şi de 
susţinere a funcţiilor vitale.

În această lucrare se analizează pacienţii politrauma-
tizaţi cu fracturi ale axtremităţii distale a femurului (21), 
care au fost clasaţi după scorul  ISS: 7 pacienţi – gr. I (ISS 
până la 20 puncte), 11 – gr. II (ISS – 20-35 puncte), 3 paci-
enţi – gr. III (ISS – 35-50 puncte), trataţi în perioada 2008-
2010 în secţiile  “Traumatologie I”, “Traumatologie II”  şi 
“Ortopedie” ale Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de 
Medicină Urgentă.

Summary 
The concept of damage control orthopedic surgery 

(DCO) is on acquisition of the last two decades in the ma-
nagement of  associated  trauma patients. As part of the 
wider concept of  Damage Control (DC) of patients with 
severe multiple trauma with anincreased risk of  poor out-
come, DCO refers to temporary stabilisation of bone lesi-
ons and large joints, immediately after the  establishment 
of measures to stabilize the patient and supportive vital 
functions.

In this paper we analyze the associated trauma pa-
tients with fractures of the distal femur (21), whi-
ch were classifi ed as ISS score: 7 patients – I de-
gree (ISS up to 20 points), 11 patients – I degree (ISS 20-
35 points), 3 patients – gr. III (ISS 35-50 points), trea-
ted  during  2008-2010 in sections  Traumatology I , 
Traumatology II and Orthopaedics   of  the National Scien-
tifi c and Practical Centre of  Emergency Medicine.

Резюме
Концепция  „Damage  control  orthopedic  surgery”  

получила  широкое распространение в последние два 
десятилетия при лечении пациентов с тяжелой  поли-
травмой  с  повышенным  риском  неблагоприятного  
исхода, „Damage  control”  относится  к  временной 
иммобилизации  больших костей и суставов  сра-
зу после осуществления  мер по стабилизации состоя-
ния пациента и функции жизненно важных органов.

В данной работе мы анализируем данные пациен-
тов с политравмами  и переломами  дистального от-
дела  бедренной  кости  (21),  которые были класси-
фицированы согласно оценке ISS: 7 человек – 1-я  
степень  (ISS до 20 баллов), 11 пациентов – 2-я сте-
пень (ISS 20 – 35 баллов), 3 больных –3-я степень  
(ISS 35-50 баллов)  и проходили лечение в течение 2008-
2010 года  в отделениях травматологии-ортопедии  На-
ционального Научно-Практического Центра Экстрен-
ной Медицинской Помощи.

FRACTURILE COLOANEI VERTEBRALE 
LA PACIENŢII POLITRAUMATIZAŢI

_______________________________________
Anna Kusturova, cercetător ştiinţifi c, doctorand

USMF “Nicolae Testemiţanu”, CNŞPMU, 
Laboratorul “Politrauma”

Actualitatea temei. Fracturile coloanei verte-
brale în politraumatisme se întâlnesc des - până la 
15%, rezultând cu până la 3.6% din decese [1, 2]. 
Până în prezent rămâne un procent ridicat de handi-
cap în această categorie de pacienţi: 7-13% [3].  În 
ultimii ani creşte considerabil traumatismul coloanei 
vertebrale în urma accidentelor rutiere –  45%,  cu o 
frecvenţă înaltă de dereglări neurologice, vârsta per-
soanelor accidentate fi ind în medie de 20-50 de ani, 
inclusiv 65% bărbaţi apţi de muncă [4].

După localizare, pe primul loc este regiunea tora-
cală inferioară şi lombară (ThX1 – LIV) – până la 75% 
din toate fracturile coloanei vertebrale, urmată de re-
giunea cervicală - aproximativ 15%, iar pe ultimul loc 
se afl ă segmentul toracic – 10%. Traumatismele sunt 
localizate cu precădere în anumite regiuni: CI-CII, CV-
CVI la nivelul porţiunii cervicale şi ThXI-ThXII şi LI-LII 
la nivelul porţiunii toracolombare – zone unde curbu-
rile se inversează şi unde există un contrast între două 
moduri diferite de mobilitate. Aceste localizări sunt 
denumite „centri traumatici”.

Coloana vertebrală, împreună cu pelvisul, creea-
ză un sistem sufi cient de stabil pentru susţinerea apa-
ratului musculoscheletar. Pentru producerea fracturii 
de corp sau arcuri vertebrale este necesar să se exer-
cite multă forţă. 

Fracturile vertebrelor cervicale şi toracale su-
perioare sunt caracteristice pentru accidentele rutie-
re – persoana traumatizată se afl ă în automobil (“roll 
over”,  lovitură din spate). Fracturile regiunii toracale 
medii a coloanei vertebrale sunt cauzate de un impact 
direct puternic, în cele mai multe cazuri sunt asociate 
cu fracturile de coaste. Fracturile vertebrelor toracice 


