Summary

Surgical treatment of malleolar fractures

Fractures of ankles represent a significant part of the :
trauma related to the professional activities, it consists :
9,0% of all fractures and various studies have shown :
that the incidence and severity of malleolar fractures :
has increased significantly in the last 30 years, mainly :

in elderly patients.

In this study were included patients aged between 18
years and 30 years, male / female ratio is 3:1; while a :
significant increase was noticed in women after 50 years :

and male / female ratio in this group is 1:2.

The study results showed that 8,0% of patients had ex- :
cellent results according Ankle-Hindfoot Scale, 60,0%
of patients who were submitted to medical control had :
good results, 24,0% of patients with rather good results

and 8,0% of patients presented poor results.

The poor results were recorded in patients who addressed
to medical services later than two weeks and the perioud :
of spitalization was the longest and the results of our study

are close to those of the medical literature.
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Coenacno Ankle-Hindfoot Scale pesynomamul uccie- :
Odosanusa ovinu Hauryyuwiumu 6 8,0% cayyaes, 60,0% u3
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Introducere

Fracturile maleolare sunt una dintre cele mai
frecvente fracturi ale membrului inferior [1]; acestea
constituie 9% din totalul fracturilor [2], reprezentand
o parte semnificativa a traumatismelor de munca
[2]. Incidenta anuala a fracturilor maleolare in Marea
Britanie este intre 107 si 184 la 100.000 de persoane
[4]. Studii de observatie au demonstrat cd incidenta si
severitatea fracturilor maleolare la pacientii varstnici
au crescut semnificativ in ultimii 30 de ani.

in prezent, in Statele Unite ale Americii, frecventa
de producere a fracturilor de glezna a crescut pana
la 8,3 persoane la 1000 de beneficiari ai asigurarilor
medicale.in mod similar, Kannus raporteaza ca printre
pacientii finlandezi in varsta de 70 de ani, numarul de
fracturi maleolare a crescut de trei ori intre anii 1970
si 2000 [5].

Marea majoritate a fracturilor gleznei sunt frac-
turile maleolare: din numarul total de cazuri, 60-70%
sunt unimaleolare, iar 15-20% sunt fracturi bimaleolare
si 7-12% sunt catalogate ca fracturi trimaleolare [2].
Aceastad distirbutie este egala intre femei si bdrbati,
fiind mai frecventa la barbatii adulti tineri, in timp ce
femeile au o rata mai mare in grupa de varsta 50-70
de ani [2].

Fumatul si indicele de masa corporala mare au
fost asociate cu fracturi ale gleznei [18, 20], in comun
cu fracturi ale radiusului si alte fracturi frecvente la
femeile aflate in menopauza [2].

in sportul de performants, leziunile gleznei se
intalnesc des [10]. Aproximativ 70% din jucatorii de
baschet au avut o entorsa de glezna, iar probabilitatea
unui traumatism cu implicarea unei sau a ambelor
maleole este de aproximativ 80% [17].

Entorsele laterale reprezinta 90% din toate lezi-
unile gleznei, intrucat fractura gleznei apare in 15%
din totalul accidentarilor [17]. Exista o serie de factori
de risc asociat: fracturi de picior si glezna, fumatul,
diabetul zaharat, obezitatea, traumatisme anterioare
si/sau fracturi, un nivel scazut de activitate fizica, den-
sitate mineral-osoasa scazuta (osteoporoza) [9, 11].La
persoanele mai in varsta, factorii de risc suplimentari
sunt: sexul feminin, comorbiditatile si terapia medica-
mentoasa in patologii cronice (steroizi) [5].

Fracturile de picior si de gleznd au unimpact ma-
jor asupra sistemului de sdandtate publica, iar studiile
privind acest tip de fracturi trebuie sa se concentreze
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pe grupe specifice, cum ar fi sportivi, dansatori, per-
soanein varsta sau pacienti cu comorbiditati (diabet
zaharat) [13, 18, 20].

injur de 2% din fracturile maleolare sunt fracturi
deschise [13]. Acest tip de fracturi sunt caracteristice
barbatilor tineri de varsta apta de munca si femei-
lor dupa varsta de 45-50 de ani [1]. Sunt foarte rar
intalnite la copii, la care se produc de obicei fracturi
supramaleolare [8].

Maleolele formeaza pensa tibioperoniera, cu
rol de stabilizare a piciorului. Leziunile care au loc la
acest nivel au un spectru larg —de la leziuni ligamen-
tare ce distabilizeaza piciorul pana la fracturi severe,
cu distrugerea balamalei tibiotalare [6].

Pensa tibioperoniera este un complex osteo-
ligamentar alcatuit din: lateral - maleola externa si
cele trei fascicule ale ligamentului extern; medial -
maleola mediala siligamentul deltodian, iar superior
- de pilonul tibial si sindesmoza tibiofibulara [6].

Articulatia gleznei este o articulatie care are
un singur grad de libertate, respectiv miscarile de
flexie si extensie. Cand piciorul, printr-o contractura
musculara reflexa, se transforma intr-o singura piesa
osoasa in miscarile de supinatie, pronatie, adductie,
abductie se transmit la glezna, aceste miscari supun
maleolele la miscari de inversiune si eversiune.
Miscarea de inversiune este compusa din supinatie
siadductie.Miscarea de eversiune este compusa din
pronatie si abductie.

Fractura maleolara reprezinta intreruperea
integritatii osoase si are manifestari clinice specifi-
ce, atitudinea terapeutica constand intr-o reducere
ortopedica sau chirurgicala, in functie de indicatiile
respective de stabilizare a fragmentelor reduse,
prin procedee ce ar asigura o recuperare grabnica a
functiei in articulatia gleznei.

Mecanismul de producere a fracturilor male-
olare poate fi: rasucirea sau rotirea gleznei, sucirea
gleznei,impiedicarea sau caderea pe glezna, trauma-
tismul cauzat de un accdident rutier, rotatia fortata
a talusuluiin orteza cu gamba fixata si compresiune
verticald a articulatiei talocrurale.

O clasificare frecvent utilizata in practica si rela-
tiv simpld este cea descrisa de Danis si Weber, bazata
pe localizarea si aspectul fracturii peroniere, iar o
alta clasificare, propusa de Lauge-Hansen, se con-
centreaza pe mecanismul traumatismului. Corelatia
sistemului Lauge-Hansen in clasificarea Weber ne
va ajuta sa precizam prejudiciul lezarii aparatului
ligamentar si instabilitatea articulatiei gleznei. De
asemenea, stiind mecanismul producerii fracturii
si bazandu-ne pe clasificarea Lauge-Hansen, vom
alege tactica si tipul de osteosinteza.

Simptomatologia difera in functie de sediul si
de numarul maleolelor fracturate. Astfel, fracturile
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unimaleolare, care sunt, de obicei, fara deplasare
sau cu deplasare minima, se manifesta prin edem,
tumefactie timpurie localizata la nivelul maleolei,
impotenta functionala partiald, sensibilitate dureroa-
sa locala, care insa, dupa cateva ore, se atenueaza.
La palpare, pacientul prezinta durere vie in punct fix
corespunzand focarului de fractura. Radiografia in
doua incidente ne va confirma diagnosticul.

In fracturile bimaleolare, aspectul clinic este
diferit. In fracturile prin inversiune (tip A) cu
predominanta adductiei vom avea o impotenta
functionala evidentd, bolnavul nu mai calca pe picior,
durerea este mare, se atesta tumefactie, piciorul este
deplasat in varus. La palpare, durerea corespunde
ambelor maleole. Se poate produce fenomenul de
balotare, cand se percep si crepitatii osoase. Radio-
grafia ne va arata traiectul de fractura si deplasarea
astragalului. Nu vom avea diastazis tibioperonier,
traiectul de fractura fiind infraligamentar.

In fractura prin eversiune (tipurile B si C), simp-
tomatologia consta in edem, tumefactie, impotenta
functionald, durere spontanasi durere provocata la
nivelul ambelor maleole. Deformarea locala este
patognomonicd, piciorul fiind deplasat in afara si in
rotatie externa mare. Pe partea internd a gleznei se
poate palpa marginea maleolei tibiale ca o creasta
pe care pielea este intinsa, uneori chiar sectionata.
Aceasta creasta dispare numai atunci cand este co-
rectata pozitia piciorului. Daca apasam pe maleola
peroniera, diformitatea se reduce, insa cand luam
degetul, ea reapare — semnul ,clapei de pian”. In
fractura prin eversiune cu predominanta abductiei,
astragalul este basculat in afara, avand aspectul de
subluxatie laterala si rotat extern. La acestea se adau-
gad siodeplasare posterioara, astfel incat, in regiunea
tendonului ahilian, va aparea o concavitate deschisa
posterior. Mentionam obligativitatea examenului
neurologic si al pulsului periferic. Examenul radiolo-
gic este obligatoriu — el ne va confirma diagnosticul
clinic si ne va orienta asupra conduitei terapeutice.

De multe ori, reducerea ortopedica este inutila,
motiv pentru care se indica tratamentul chirurgical,
care are drept scop reducerea corecta a fragmentelor,
cu o osteosinteza adecvata si stabila. Acest tratament
prezinta avantaje: se face reducerea anatomica a
fracturii cu osteosinteza stabild, ligamentorafie la
necesitate, imobilizarea de scurta durata si recupe-
rarea functionald rapida.

Tratamentul chirurgical este indicat in: fracturi
bimaleolare cu deplasare, fracturi prin eversiune
cu fractura marginii posterioare a pilonului tibial,
fractura de acelasi tip cu diastaza tibioperoniera,
fracturi bimoleolare echivalente cuincarcerarea liga-
mentului colateral intern, fracturi deschise de tipul |
si eventual de tipul Il, toate esecurile tratamentului




ortopedic, toate fracturile gleznei, daca nu exista
contraindicatii de ordin local sau general, fracturi
asociate ale membrului inferior.

Contraindicatiile generale ale tratamentului
chirurgical sunt: bolile cronice grave decompensate,
diabetul zaharat forma grava decompensata, infectii
cu germeni piogeni, etilismul cronic necontrolat,
toxicomania, bolnavii asociali necomplianti.

Contraindicatii locale pentru tratament chirurgi-
cal: flictenele si orice leziuni tegumentare prin com-
presiune compromit calea de abord siamana opera-
tia pana la rezolvare; piodermia, artrita infectioasa a
gleznei, ulcerul trofic cronic de gamba.

Scopul studiului a fost evaluarea pacientilor cu
fracturi maleolare conform datelor din fisele medi-
cale, cu determinarea parametrilor specifici fracturii
gleznei, a tipului de fixator ales si a rezultatelor la
distanta.

Material si metode

Studiul a fost efectuat la baza clinica a Catedrei
Ortopedie si Traumatologie a IMSP Spitalul Clinic de
Traumatologie si Ortopedie in perioada semestrul lI
2013 —semestrul 1 2015. Au fost prelucrate statistic 44
de fise medicale conform urmatorilor parametri: sex,
varsta, partea afectata, numarul de maleole afectate,
prezenta/absenta luxatiei/subluxatiei, tipul fracturii
(inchisa/deschisd), mediul de provenienta a pacien-
tului (urban/rural), tratamentul chirurgical aplicat
(tipul de osteosinteza), perioada spitalizarii.

Din numarul total de 44 de cazuri, distributia pe
sexe a fost de 23 de barbati si 21 de femei.

1830 ani

31-50ani

51-80ani

B Barbati @ Femei

Figura 1. Distributia in functie de varstd si sex

in limita de varsta 18-30 de ani, raportul barbati/
femei este de 3:1; o crestere semnificativd s-a atestat
la femei dupa varsta de 50 de ani, raportul barbati/
femei fiind 1:2, ceea ce corespunde cu datele din
literatura internationald. Cauza cresterii numarului
de femei dupa varsta de 50 de ani este osteoporoza
cauzata de menopauza.

Distributia pacientilor conform mediului de
trai a aratat ca 89,0% din numarul total de cazuri au
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revenit pacientilor din mediul rural si doar 11% celor
din mediul urban. Aceste date nu le putem considera
drept etalon sau sablon pentru pacientii din mediul
rural, pentru ca datele procesate au fost luate dintr-o
singura clinica.

Cel maifrecvent a fost afectat piciorul drept — 24
de cazuri, iar in 20 de cazuri - piciorul stang.
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Figura 2. Distributia in functie de partea afectata si
numdrul maleolelor fracturate

In studiul pe care I-am efectuat s-a constatat ca
cele mai grave leziuni maleolare au avut loc anume
la piciorul stang, fard o explicatie definitorie a acestui
fenomen. Din numarul total de cazuri, 48,0% le-au
constituit fracturile unimaleolare, iar 52,0% — cele
bimaleolare, cu o usoara abatere de la datele din
literatura de specialitate.

Conform clasificarii Danis-Weber, 34 de pacienti
au avut fractura de tipul B, 5 pacienti au fost
diagnosticati cu fracturd tip A si alti 5 — cu fractura
detip C.

® TipA

" TipB

Tipt

Figura 3. Distributia fracturilor in functie de clasificarea
Danis-Weber

Distributia pacientilor care ni s-au adresat pen-
tru tratament chirurgical a fost urmatoarea: 77,0%
din totalul pacientilor au fost operati in primele 7
zile de la traumatism, 16,0% — in perioada cuprinsa
intre 8 si 14 zile, doar 7,0% din totalul bolnavilor care
au fost operati in sectie au fost tratati chirurgical la
mai mult de 15 zile.

La pacientii care s-au adresat mai tarziu de 2
saptdmani am determinat si o perioada mai lunga
de spitalizare — in medie 16 zile.

Din datele procesate am selectat un numar de
25 de cazuri in care fractura maleolara de tip B este
asociata cu subluxatie in 76,0% din numarul total




de cazuri, iar in restul cazurilor prezenta fracturii cu
subluxatie s-a determinat in 12,0% pentru tipul A si
n alte 12,0% pentru tipul C.

n Malecla

laterala

ETIpA 46% [ Male_ola

ETipB mediald
TipC Bimaleolar

Figura 4. Asocierea tipului de fracturd dupd Danis-
Weber cu subluxatia in articulatia gleznei

Distributia pacientilor in functie de tipul fixato-
rului utilizat in tratamentul chirugical al fracturilor
maleolare a fost urmatoarea: la 64,0% din pacienti s-a
aplicat doar osteosinteza cu placa metalica 1/3 tubu-
lara (pentru maleola laterala); la 16,0% din numarul
total de bolnavi s-a aplicat osteosinteza cu hoban si
brose; la alte 16% osteosinteza s-a efectuat cu brose
+ surub + hoban, iar la 2,0% din cazuri, osteosinteza
s-a facut cu placa metalica 1/3 tubulara + hoban +
brose; in restul de 2,0% din cazuri osteosinteza s-a
efectuat doar cu brose.

» osteosintezd
cu placa
metalica

= (tubulara
1/3)

@ maleola &
mediald  }

osteosinteza
cu hoban +
brose
osteosinteza
cu brose

® maleola
laterala

bimaleolar

osteosinteza
cu broge +
suruburi +
hoban

Figura 5. Repartizarea pacientilor in functie de tipul de
fixator utilizat in tratamentul chirurgical al fracturilor
maleolare

Drept urmare, s-a constatat ca in cazul fracturii
maleolei laterale cel mai frecvent s-a aplicat osteo-
sinteza cu placa 1/3 tubularg, iar pentru fracturile
maleolei mediale tratamentul de electie a fost cu
brose cu hobanaj. In fracturile maleolare asociate cu
fractura marginii posterioare a pilonului tibial, osteo-
sinteza, clasicd”afost completata cu un surub cortical
pentru stabilizarea posterioara a articulatiei.

Datele obtinute in urma acestui studiu scot in
evidentd rezultate pozitive, pentru ca utilizarea tra-
tamentului chirurgical in fracturile maleolare (uni-,
bi- , trimaleolare) ofera un mediu adecvat pentru
consolidarea in timp optim a acestor fracturi, ceea
ce fi pemite pacientului inceperea tratamentului de
recuperare, cu o mobilizare rapida a articulatiei si
evitarea redorilor articulare.
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Rezultate si discutii

Frecvent, in fracturile maleolare, reducerea or-
topedica nu isi gaseste indicatia, motiv pentru care
tratamentul chirurgical ramane afi singura solutie si
are drept scop reducerea anatomica a fragmentelor,
cu utilizarea unui fixator care sa asigure o osteosin-
teza adecvata si stabila. Acest tratament prezinta
avantaje: are loc reducerea anatomica a fracturii
cu osteosinteza stabild, ligamentorafie la necesi-
tate, imobilizarea de scurta durata si recuperarea
functionala rapida.

Toti pacientii inclusi in studiul nostru au fost
tratati chirurgical in sectia nr. 2 a IMSP SCTO si au
fost evaluati conform Scalei Ankle-Hindfoot, care
include urmatorii parametri: durerea (40 de puncte),
functia (50 de puncte), distanta maxima parcursa,
suprafata pe care poate merge pacientul (teren
drept, scari, teren accidentat), dereglarea mersului,
miscarea in plan sagital (flexia si extensia), miscarea
postpiciorului (invesiunea si eversiunea), stabilitatea
maleolara (antero-posterior, varus-valgus), alinierea
piciorului. Toti acesti parametri sumeaza in total 100
de puncte.

Interpretarea scalei se face conform puncta-
jului. Astfel, 95-100 de puncte - rezultatul este ex-
celent; 75-94 de puncte - rezultate bune; 51-74 de
puncte - rezultate satisfacatoare si 0-50 de puncte
sunt rezultate slabe.

Din totalul de 44 de pacienti inclusi in studiu,
29 de cazuri au fost sub control 3 luni, iar mai mult
de 6 luni postoperatorii au fost sub control 25 de
pacienti.

Astfel, conform Scalei Ankle-Hindfoot, rezultate
excelente au prezentat 2 pacienti tineri, care au acu-
mulat 95 de puncte si respectiv 96 de puncte, ceea
ce reprezinta 8,0%.

Alti 15 pacienti au prezentat rezultate bune,
respectiv media fiind de 80,7 puncte si reprezentand
60,0% din persoanele care s-au prezentat la control;
6 pacienti au avut rezultate satifacatoare, respectiv
67,8 puncte, iar 2 au prezentat rezultate nesatisfaca-
taore - 8,0%. Rezultate slabe au fost inregistrate la
pacientii care s-au adresat mai tarziu de 2 saptamani,
tot la ei am determinat si perioada cea mailunga de
spitalizare — 16 zile.

La 3 pacienti din studiu care au avut, concomi-
tent cu fractura maleolara, diabet zaharat, perioada
de cicatrizare a durat mai mult decat la ceilalti - 17
zile, dar cu rezultate functionale satisfacatoare la
distanta.

Cele mai bune rezultate le-au prezentat per-
soanele cu varsta de pana la 40 de ani, majoritatea
fiind inclusi in categoria pacientilor cu rezultate bune
conform Scalei Ankle-Hindfoot.




Complicatii de tip infectie nu s-au atestat. Din
numarul total de cazuri, doar un singur pacient a avut
fracturd deschisa de tip |, care a fost tratata ca o frac-
tura inchisa cu rezultate satisfacatoare la distanta.

Rezultatele functionale obtinute la o distanta
de 6 luni s-au diferentiat in functie de tipul de os-
teosinteza, tipul fracturii si complianta pacientului.
Majoritatea fracturilor maleolare, precum sifracturile
asociate cu subluxatie, au fost tratate chirurgical prin
utilizarea placii 1/3 tubulare pentru maleola lateral3,
brose si hobanaj pentru cea mediald, incadrandu-se
in grupul cu rezultate excelente si bune dupa Scala
Ankle-Hindfoot.

Cu cat mai tarziu a fost efectuata osteosinte-
za la pacienti peste 40 de ani, cu atat rezultatele
functionale la distanta au fost incadrate in grupele
satisfacatoare si slabe, fapt datorat calitatii nesatisfa-
catoare a osului si leziunilor grave ligamentare.

Concluzii

1. Fracturile maleolare au un impact deosebit
asupra sistemului de sanatate publica si a intregii
societati, deoarece afecteaza ocupational pacientii
de toate varstele, iar acest lucru demonstreaza ca
studiile ar trebui sa se concentreze pe grupuri spe-
cifice care sunt mai des diagnosticate cu acest tip
de fractura (sportivi, dansatori, persoane in varsta,
pacientii cu comorbiditati), pentru prevenirea si apli-
carea tratamentului adecvat care sa asigure rezultate
functionale bune la distanta.

2. Tratamentul conservator fsi are indicatia in
fracturile maleolare stabile proaspete, care pot fi
reduse ortopedic cu succes, cu rezultate functionale
bune la distanta.

3. Datele studiului efectuat au aratat ca 76,0%
(25 de cazuri) din numarul total de pacientii au pre-
zentat fracturi asociate cu subluxatii ce s-au incadrat
in tipul B conform clasificarii Danis-Weber, fiind
afectati predominant pacientii de sex feminin, cu
varsta peste 40 de ani, ceea ce corespunde cu datele
din literatura internationala de specialitate.

4. Tratamentul chirurgical isi gaseste indicatia
in fracturile bimaleolare instabile, asociate cu frac-
turi ale marginii pilonului posterior si leziuni ale
tesuturilor moi, care necesita o investigatie deta-
liata preoperatorie pentru luarea deciziei finale ce
fixator va fi utilizat pentru stabilizarea fragmentelor
osoase.
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