44. Schenckel M. C. Canal lombaire étroit et claudication neurogéne. Revue Médicale
Suisse 2003 (662): 206-212.

45. Schonstrom N, Lindahl S, Willen J, et al. Dynamic changes in the dimensions of the
lumbar spinal canal: An experimental study in vitro. J Orthop Res 1989;7:115-121.

46. Sekiguchi, M., Kikuchi. Experimental spinal stenosis: relationship between degree of
cauda equina compression, neuropathology, and pain. Spine 29, 1105-1111 (2004).

47. Singh, K. et al. Congenital lumbar spinal stenosis: a prospective, control-matched,
cohort radiographic analysis. Spine J. 5, 615-622 (2005).

48. Spivak J. Current concepts review degenerative lumbar spinal stenosis. J Bone Joint
Surg vol. 80-A, N. 7, july 1998.

49. Verbiest H. A radicular syndrome from developmental narrowing of the lumbar
vertebral canal. J Bone Joint Surg 1954; 36B:230-3.

50. Wynne-Daves R., Walsh W., Gormley J. Achondroplasia and hypochondroplasia: a
clinical variations and spinal stenosis. J Bone Joint Surg (Br) 1981, 59-B:81- 2.

51. Yayama, T. et al. Pathogenesis of calcium crystal deposition in the ligamentum
flavum correlates with lumbar spinal canal stenosis. Clin. Exp. Rheumatol. 23, 637-643 (2005).

52. Yoshida M, Shima K, Taniguchi Y, Tamaki T, Tanaka T: Hypertrophied ligamentum
flavam in lumbar spinal canal stenosis: Pathogenesis and morphologic and
immunohistochemical observation. Spine 1992, 17:1353-1360.

OSTEOSINTEZA MINIM-INVAZIVA A FRACTURILOR FEMURULUI DISTAL
(Revista literaturii)
Dumitru Hincota
Catedra Ortopedie si Traumatologie USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary
Minimal-invasive osteosynthesis of distal femur fractures (review of literature)

At present, the evolution of treatment of distal femur fractures is at the point that raises for
discussion the evaluation of the balance between biomechanical stability and conservation of
blood supply to the fracture outbreak. The goal of treatment of metaphyseal—diaphyseal fracture
is not getting a “beautiful” postoperative radiography, but the restoration of respective limb
function in the shortest time.

The conflict between the need for absolute anatomical reduction of fracture and the desire
to keep the blood supply of all bone fragments is analogous to saying ”wash me but do not wet
me” (C. Krettek). For this reason, the direct open reduction of the articular surface and the
indirect reduction of the metaphyseal fragments have become welcomed lately.

Rezumat

La ora actuala evolutia tratamentului fracturilor femurului distal se afla in punctul in care
se pune in discutie evaluarea balantei intre stabilitatea biomecanica si conservarea vascularizatiei
la nivelul focarului de fracturd. Scopul tratamentului unei fracturi metafizo-diafizare nu este
obtinerea unei radiografii postoperatorii “frumoase”, ci restabilirea functiei membrului respectiv
intr-un timp cit mai scurt.

Conflictul intre nevoia de reducere absolut anatomicd a fracturii §i dorinta de a pastra
vascularizatia tuturor fragmentelor osoase este similar cu a spune “spald-ma, dar nu ma uda”(C.
Krettek). Din acest motiv in ultimul timp a devenit salutabila reducerea deschisa directa a
suprafetei articulare si reducerea indirectd a fragmentelor metafizare.
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Actualitatea temei

Fracturile femurului distal sunt considerate fracturi nerezolvate pina in prezent, constituind
12-25% din fracturile femurului si 6-8% din fracturile scheletului, cu tendinta spre majorare a
frecventei in ultima vreme [1].

Aceste fracturi se produc pe un segment 0sos cu o rezistentd mai scdzutd prin mecanisme
ce difera in raport cu virsta. Cel mai frecvent este mecanismul indirect, fiind reprezentat de
incdrcarea axiald cu varus/valgus sau forte rotationale. La tineri aceste leziuni apar dupa
traumatisme de mare intensitate intilnite in cazul accidentelor de circulatie sau caderilor de la
inaltime. [2]

Pentru a realiza: vindecarea timpurie si revenirea la functie nedureroasa, tratamentul
chirurgical are urmatoarele scopuri:

e Restabilirea suprafetei articulare
e Restabilirea axului normal

e Asigurarea stabilitatii

e Péastrarea aproviziondrii cu singe
e Mobilizarea precoce.

O perioada indelungatd se credea ca fiecare fragment de fractura, atit din segmentul
articular cit si din cel metafizar trebuie sa fie redus si stabilizat. Aceasta reconstructie anatomica
constituia o Incercare de-a obtine intraperator stabilitatea biomecanicd maxima, ce este
irealizabil in fracturile cominutive si la osteoporotici. Individualizarea si deperiostarea fiecarui
fragment cu intreruperea aportului sangvin are impact negativ asupra vindecarii focarului de
fracturd, ce cauzeaza intirzierea consolidarii, pseudoartrozei si deteriorarii fixatorului metalic.

Tratamentul fracturilor supracondilare de femur prin metodele clasice de reducere
deschisa si fixare internd a condus in mod traditional la 70% - 90% rezultate bune si excelente.
Cu toate acestea, utilizarea de grefe osoase este frecvent recomandatd daca este prezenta
cominutia mediald sau pierdere osoasd, in special in fracturi intercondilare tip C2 si C3.
[3,4,5,6,7,8,9,10] Fara utilizarea grefelor osoase, deseori se raporteazd o incidentd crescutd a
consolidarii intirziate, pseudartroze, pierderea reducerii, deteriorarea implantului. [8,11,12,13]
Abordul chirurgical traditional intr-o fracturd severa intraarticulara a femurului distal este printr-
o incizie laterald cu elevarea muschiului vast lateral si ligaturarea vaselor perforante [14].
Aceastda abordare permite vizualizarea buna si reducerea fracturii diafizei femurale. Cu toate
acestea, reconstructia unei fracturi complexe intra-articulare, printr-o expunere laterald, poate fi
dificila. Deseori sunt necesare retractoarelor plasate medial pentru a vizualiza fragmentele
articulare si, in consecinta, tesuturile moi sunt separate de osul metafizar. Ca rezultat, vindecarea
fracturii poate fi intarziata, cu rate crescute de revizii secundare si cu grefari osoase primare sau
secundare .[5,7,8,11,13].

Dezavantajele reducerii anatomice si fixarii rigide cu lame-placi sau suruburi-placi (cu
disectii largi ale tesuturilor moi, ligatura arterelor perforante si deperiostéri excesive) au dus la
aparitia conceptului de ,,0steosinteza biologica”. Prin introducerea unor noi tipuri de placi (Wave
plates si Bridge plates, Limited contact — dynamic compression plate/LC-DCP, Point Contact
Fixator/PC-Fix) si dezvoltarea unor noi tehnici chirurgicale pentru fracturile femurului distal
(reducerea indirectd §i osteosinteza minim invazivd cu placi — Minimally Invasive Plate
Osteosynthesis/MIPO), ,,0steosinteza biologicd” contribuie la conservarea vascularizatiei osoase
cu imbunatatirea consolidarii, scdderea incidentei infectiilor, a fracturilor iterative si a necesitatii
grefarii.

Osteosinteza minim invazivd cu placi (MIPO) poate fi sistematizatd in 4 etape sau
tehnici:

A. Tehnica MIPO cu incizii proximale si distale. A fost descrisd de Wenda si colaboratorii care
au folosit un abord lateral limitat al femurului deasupra si dedesubtul focarului de fractura, cu
introducerea placilor pe sub vastul lateral.

B. Osteosinteza minim invaziva percutanata cu placi (MIPPO).
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C. Abordul transarticular §i osteosinteza retrogradd cu placi (Transarticular Approach and
Retrograde Plate Osteosynthesis — TARPO).

D. Tehnici care utilizeaza implante specifice pentru MIPO - “Less Invazive Stabilisation System-
LISS” [15,16,17,18,19]

Abordul pentru osteosinteza minim invazivdi cu placd percutanda (MIPPO).
Acest abord este conceput pentru fracturi doar extra-articulare sau nedeplasate, deoarece nu
permite o reducere adecvatd a articulatiei. Abordul a fost dezvoltat pentru DCS(Dynamic
Condylar Screw) si ulterior adaptate la sistemul de stabilizare mai putin invazive pentru capatul
distal al femurului (Liss-DF). [20] DCS a fost introdus ca o alternativa la placa-lama 95 °,
[5,12,21] surubul 1nlocuind lama placii. Desi placa-lama necesita trei planuri de aliniere, DCS
are avantajul de a cere alinierea doar n doud planuri. Alinierea in plan-sagital cu DCS poate fi
realizatd dupa introducere prin rotirea constructiei placd-surub. In tratamentul fracturilor
femurului distal, DCS este de obicei introdus printr-un abord lateral standard cu elevatia
muschiului vast lateral. [14] Abordul ofera expunerea larga a diafizei femurale pentru o reducere
deschisa si fixare interna directd a fracturii. Cu toate acestea, pentru a vizualiza direct fractura,
tesuturile moi sunt elevate, arterele perforante sunt ligaturate si perfuzia periostala si medulara
locala este scazuta. [22,23,24] Acest tip de tesut moale deteriorat poate duce la o scadere a ratei
de cosolidare si o crestere a necesitdtii pentru grefa osoasa primard si secundara in fracturile
supracondilare de femur.[25] 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 [20,21,25,26,27]. Fiecare dintre aceste tehnici limiteaza abordul la o expunere laterala si
evita disectia mediala. Rezultatele raportate de aceste tehnici indirecte demonstreaza rate de
consolidare, cel putin tot atit de rapide ca si cele realizate cu tehnica clasica, dar fard necesitatea
de o grefa osoasa.[21,25,26] Tehnicile indirecte curente de reducere limiteaza dimensiunea
disectiei mediale. Farouk si colaboratorii au demonstrat ca disectia laterala poate sa scada, de
asemenea, circulatia periostala si medulare prin perturbarea perforantelor femurale si a vaselor
nutritive. [22,23,24] Pentru a mentine vascularizarea locala, metoda MIPPO limiteaza disectia
laterala, la fel de reusit ca si cea mediala. [20]

Abordul transarticular si osteosinteza retrograda cu placa printr-o 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 dus la rate imbunatatite a consolidarii, in comparatie cu clasica
tehnica AO. [25] Cu o tehnica de reducere indirecta, Ostrum si Geel obtine consolidarea fracturii
in 29 din 30 de cazuri, dupa fixare internd fara grefare osoasa autogend. [25] Desi autorii evita
introducerea retractoarelor In regiunea supracondilard mediald, reconstructia necesitd expunerea
fetei anterioare si laterale ale capatului distal al femurului. [25]

Deoarece reconstructia anatomicd a articulatiei ramane un obiectiv principal in aceste
fracturi complexe si deoarece vizualizarea completd a articulatiei este dificild cu o abordare
lateralda (in special unul care incearca sa evite separarea tesutului moale), [28] autorii au
dezvoltat o noud abordare minim invaziva. [29,30] Aceastd tehnica foloseste o artrotomie
laterala parapatelara pentru reducerea directa a suprafetei articulatiei si fixarea indirecta cu placa
a blocului articular la diafiza femurald . Tehnica utilizeazd o incizie anterioard de 15-20 cm
lungime, urmata de o artrotomie parapatelara externd prelungitd proximal (prin disectia dreptului
anterior de vastul axtern) si distal (pind la tuberozitatea anterioara a tibiei). Dupa ce s-a luxat
patela medial, se obtine un acces excelent la ambii condili femurali. Aceasta expunere faciliteaza
direct reconstructia anatomica a articulatiei, chiar si in aspectul posteromedial. Dupa disectia cu
foarfeca ale tractului iliotibial si fibrelor musculare, este efectuatd inserarea retrograda a placii
sub muschiul vast lateral.

Experienta cistigatd cu placile cu stabilitatea angulard precum si cerintele osteosintezei
biologice au determinat dezvoltarea unei noi generatii de implante §i instrumente pentru
tratamentul fracturilor epifizo-metafizare complexe. Aceste sisteme s-au intitulat Less Invasive
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Stabilization System - LISS. Sistemul LISS este format dint-o placa cu contur anatomic avind
gduri rotunde filetate, in care se blocheaza capul filetat al suruburilor monocorticale autofiletante
si autotarodante. Desi nu participa la restabilirea axarii, datoritd suruburilor multiple cu unghi
fix, montajul LISS se comporta ca un fixator intern. [31]. Sistema LISS apartine ultimei generatii
de placi ,,de pontaj-ondulate”. Dupa parerea autorilor acest fixator are urmatoarele avantaje:
pastrarea vascularizarii osului (placa nu se lipeste de os), 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, o
stabilitate puternicd unghiulard a sistemului-implant. Autorii descriu in detaliu metoda
tehnologiei minim-invazive, particularitatile perioadei postoperatorii. Rezultatele tratamentului
au fost studiate la toti pacientii, la noud — peste mai mult de un an. Rezultatele evaluarii s-au
analizat dupa scara Neer-Grantham-Jhelton (1967), modificatd de catre autori, la un an de la
operatie, la toti pacientii au fost obtinute rezultate bune (70-80 puncte). In concluzie, autorii
recomanda sistemul LISS pentru utilizarea practica, dar acordand o atentie la urmatoarele
deficiente: dificultatea de repozitionare, imposibilitatea de corectie a implantului in perioada
postoperatorie, precum si sarcina completa timpurie la nivelul membrelor operate.

Mai multe serii au raportat asupra utilizarii tijelor intramedulare supracondilare ca o
alternativa metodelor standard de fixare internd AO in tratamentul unor fracturi ale extremitatii
distale supracondilar-intercondilar a femurului[32,33,34,35]. In prezent, rezultatele clinice par a
fi destul de similare. Tehnica retrograda de insertie intramedulara a tijei prin abord intraarticular,
intercondilar a fost introdusa pe la sfirsitul anilor ‘80 si popularitatea ei continua sa creasca mai
mult pentru fracturile extremitatii proximale a femurului, la fel ca si pentru cele ale extremitatii
distale pentru care mai intli au fost introduse asemenea tije[36,37]. La fel ca si tehnica
anterogradad de insertie intramedulara a tijei, aceasta tehnica ofera o reducere indirectd cu o mai
mica expunere a tesutului moale si teoretic cu o mai micd interferentd in vindecarea fracturii
decit n cazul fixarii cu placa prin abord conventional lateral. Suruburile de blocare proximala si
distald ajuta la mentinerea reducerii. Cu toate acestea, expunerea directa si reducerea adecvata cu
fixare internd suplimentard sunt necesare pentru fracturile intraarticulare, insertia tijei nu
restabileste alinierea fracturilor metafizare dupi cum se intimpla in diafiza. In cazul fracturilor
de tip A si C corespunzator selectate, procedurile fiind bine executate si planificate cu grija,
tehnica retrograda de insertie intramedulard a tijei este o optiune avantajoasa si atractiva pentru
pacientii cu fracturi ipsilaterale de sold, in cazul genunchilor flotanti [38,39], leziunilor
semnificative ale tesuturilor moi si pacientilor obezi. Cu toate ca cominutia intercondilard extinsa
pune sub semnul intrebarii tehnica retrogradd de insertie a tijei §i o poate contraindica, multe din
fracturile C1 si unele din C2 minutios alese pot fi tratate cu tije retrograde intramedulare dupa
reducerea si fixarea adecvata a segmentului articular.

Concluzii

Modificarile in tehnica chirurgicald, aparitia unor implanturi special concepute, oferind
stabilitate ridicata de fixare, a condus la imbunatatiri semnificative in rezultatele tratamentului
pacientilor cu aceste fracturi grave. Alegerea rationala a tratamentului in functie de gravitatea
prejudiciului local, starea generald a pacientului, prezenta leziunilor si patologia concomitenta a
organelor interne, va asigura rezultatul maxim posibil in fiecare caz. Dezvoltarea in continuare si
imbunatatirea tratamentului minim invaziv pentru aceste leziuni si a instrumentariului pentru
punerea lor in aplicare este directia cea mai promitdtoare.
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