Stiinte Medicale

141

chkiss R. Radioulnarload-sharinginthe forearm. A study in
cadavera. J. Bone Joint Surg. Am. 1998;80:879-88.

29. Matter P., Schutz M., Buhler M., Ungersbock
A., Perren S. Clinical results with the limited contact
DCP plate of titanium- a prospective study of 504 cases.
1994;87(1):6-13.

30. Muller M.E. Manual of internal fixation: tech-
niques recommended by the AO-ASIF Group. 3rd edition .
Springer-Verlag; 1991; 750.

31. Ring D., Jupiter J.B., Sanders R.A., Quintero J.,
Santoro V.M., Ganz R., Marti R.K. Complex nonunion of
fractures of the femoral shaft treated by wave-plate oste-
osynthesis. J. Bone Joint Surg. Br. 1997; 79:289-94.

32. Robert W. Bucholz et al. - Rockwood and Green
Fractures in Adults, 7th_Edition-2010: p.885.

33. Rodriguez-Merchan E.C., Gomez-Castresana F.
Internal fixation of nonunions. Clin. Orthop. Relat. Res.
2004; 419:13-20.

34. Rosson J.W., Shearer J.R. Refracture after the
removal of plate from the forearm. An avoidable complica-
tion. J. Bone Joint Surg. Br. 1991; 73: 415-7.

35. Rumball K., Finnegan M. Refractures after fo-
rearm plate removal. J. Orthop. Trauma. 1990;4: 124-9.

36. Sage F.P. Fractures of the shaft of the radius and
ulna in the adult. In: Adams JP, ed. Current practice in ort-
hopaedic surgery, vol 1. St Louis: Mosby; 1963; 217.

37. Schemitsch E.H., Richards R.R. The effect of
malunionon functional out come after plate fixation of
fractures of both bones of the forearm in adults. J. Bone
Joint Surg. 1992; 74A:1068.

38. Schutz M., Sudkamp N.P. Revolution in plate
osteosynthesis: new internal fixate systems. J. Orthop.
Sc. 2003; 8(2): 252-8.

39. Sommer C., Gautier E., Miiller M., Helfet D.L.,
Wagner M. First Clinical results of the locking compressi-
on plate. Injury. 2003; 34:43-54.

40. Street D.M. Medullary nail in gof forearm fractu-
res. J. Bone Joint Surg. Am. 1957; 39:715.

41. Weckbach A., Blattert T.R., Weisser Ch. Inter-
locking nailing of forearm fractures. Arch. Orthop. Trauma
Surg. 2006; 126:309-15.

42. Wilson R. Gun shots to the hand and upper extre-
mity. Clin. Orthop. 2003; 408:133-144.

43. Young Ho Lee et al. Inter locking Contoured In-
tramedullary Nail Fixation for Selected Diaphyseal Frac-
tures of the Forearm in Adults. J. Bone Joint Surg. Am.
2008; 90:1891-1898.

44. Zinar D. M., Street D., Wolgin M. Intramedulla-
ry nailing of the forearm. In: The science and practice of
intramedullary nailing (Ed. Browner B. D.). Williams &
Wilkins, Philadelphia 1996: 265-86.

45. Twpumn C.I. Kaunuueckue nexyuu no mneom-
nooxcrou mpasmamonoeuu, 2004; 543 c.

46. Korenpnukos I.I1.,. Muponosa C.I1 . Tpasmamo-
noeus: HanmonaneHoe pykoBoactso. 2008; 808 c.

47. Huxutun I .: Xupypeuuecroe neuenue ocmeo-
muenuma 2000; 288 c.

48. Crenyua B.M., [essaroB A.A. UYpeckocmusiii
ocmeocunmes 6 mpaemamonozuu. 1987; 200 c.

Rezumat
Problema tratamentului pacientilor cu fracturi diafi-
zare a antebratului ramane deschisd, avand in vedere va-
rietatea metodelor propuse de osteosinteza si constructiile
pentru desfagurarea acestuia, lipsa unei cdi universale de
rezolvare.
Summary
There is nou universal reply for variety of surgical
treatment of forearm fractures. It’s an actual problem for
now a day due to this.
Pesrome
[TpoGnema BBIOOpa ONTHMANBEHON TAKTHKH JICUEHUS
MAIMeHTOB ¢ AnadH3apHbIMU MepeoMaMHu KOCTEeH mpe-
TUIEYBSl OCTAETCS OTKPBITOM, YYHTBIBasi MHOTr0OOOpasue
TIPE/ITIOKEHHBIX METO/IOB OCTEOCHHTE3a U (PKCATOPOB IS
€ro OCyIIECTBIICHHS, Ha ()OHE OTCYTCTBUSI YHHUBEPCAIBHO-
TO MOAX0/a.

OSTEOSINTEZA CENTROMEDULARA
CU TIJA RETROGRADA ZAVORATA
iIN FRACTURILE FEMURULUI DISTAL

Dumitru Hincota, cerc. st.
CNSPMU, doctorand USMF,
Gheorghe Croitor, dr. hab. in med.,
prof. univ. USMF,

Petru Croitor, dr. in med.,
cercetator stiintific CNSPMU

Actualitatea temei

Osteosinteza cu tija retrograda IM prin abord
intercondilian, intra-articular a fost introdusid pe la
sfarsitul anilor 80 si continuad sa creasca in populari-
tate pentru fracturile femurale distale [3,4]. La fel ca
si osteosinteza cu tija IM antegrada, aceasta tehnica
ofera o reducere indirectd cu o mai mica expunere si
interferenta cu vindecarea fracturii decat se intampla
in cazul fixarii cu placi prin abord lateral conventio-
nal [7,8,9]. Suruburile de blocare proximala si distala
ajutd la mentinerea reducerii. Totusi, pentru fracturile
intra-articulare, expunerea directd si reducerea ana-
tomica cu osteosinteza suprafetei articulare este con-
comitentd cu osteosinteza centromedulara zavorata.
Péna in prezent in literatura nu existd o opinie unanim
acceptata in privinta tacticii chirurgicale si conduitei
postoperatorii la pacientii cu fracturi complexe ale fe-
murului distal. Insertia tijei nu restabileste alinierea
fracturilor metafizare cum se intampla in cazul diafi-
zei §i preocuparile teoretice referitoare la traumatis-
mul articulatiei genunchiului nu au fost solutionate
prin studii de lunga durata. Nu este clar cine asigura
o stabilitate mai mare, tijele IM retrograda sau im-
planturile cu unghiul fix de 95°, care din acestea vor
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ceda mai usor, ducand la compromiterea osteosinte-
zei [7,9].

Material si metode. Pe parcursul anilor 2010-
2011 in clinica Ortopedie Traumatologie “V. Betisor” a
Centrului National Stiintifico-Practic de Medicind Ur-
gentd s-au tratat chirurgical 66 pacienti cu fracturi ale
femurului distal. Au fost studiati 13 pacienti (19,7%)
cu 14 fracturi ale femurului distal (tip A2 — 4, tip A3
— 0, tip C2 — 4) tratati prin osteosinteza cu tija intrame-
dulara retrograd. in 8 cazuri a fost fracturat femurul
drept si In 6 — stangul. Vérsta pacientilor (4 barbati si
9 femei) se incadra in limitele 18-62 de ani, cu o me-
die de 48 de ani. Mediul de trai: 7 - rural, 6 - urban.
Mecanismul traumei in 6 cazuri a fost accident rutier
(1 - 1n calitate de sofer, 1- in calitate de pieton, 4 - in
calitate de pasager), 1 caz — catatraumatism, 5 cazuri
- trauma habituala si intr-un caz — accident de munca.
Au fost 11fracturi inchise si 3 fracturi deschise (1 caz
— tip Gustillo-Andersen I, 1 — GA IIIA, 1 — GA 1IIB).
O pacienta cu fracturd tip A3 avea soldul ipsilateral
protezat. La 12 pacienti ca prima etapa de stabilizare a
fracturii li s-au aplicat sistema de tractie sheletica prin

A

B

tuberozitatea tibiei cu gamba 1n gol. La o pacientd cu
fracturi deschise a ambelor femure (tip GA IIIA ), ca
prima etapa s-a efectuat prelucrarea prim chirurgicald
cu stabilizarea prin fixator tijat extern. Pacientilor li s-a
efectuat osteosinteza definitiva cu tija centromedula-
ra zavorata dupa un termen mediu de 10,3 zile de la
traumatism. Toti 13 pacienti au fost operati in pozitia
de decubit dorsal. Reducerea indirecta a fragmentelor
s-a efectuat aplicand un suport sub genunchi, pentru
a obtine flexia gambei la 30- 40°. Aceasta este flexia
optimala pentru a introduce tija in canalul medular fara
a avea obstacol din partea patelei sau a tuberozitatii ti-
biale anterioare (fig. 1).

In cazul fracturilor tip C deplasate s-a efectuat o
artrotomie parapatelara mediala pentru reducerea des-
chisa, anatomica a fracturii. Transplant osos nu s-a fo-
losit nici Intr-un caz. Profilaxia complicatiilor septice
s-a efectuat cu antibiotice, cefalosporine generatia I11,
preoperator si postoperator, timp de 442 zile. Profila-
xia trombemboliei a fost efectuata prin administrarea
subcutana a Fraxiparinei 0,3/24 ore pana la externare.
La toti pacientii plagile au cicatrizat primar, firele de

Figura 1. Pozitionarea si abordul pentru osteosinteza femurald cu tija retrogradd. A. In proiectie
anteroposterioard, zona de intrare este in locul unde axul anatomic femural intersecteaza planul suprafetei
articulatiei. Pentru alinierea corectd in plan frontal, directia tijei urmeazad sa o dubleze pe cea a axului
anatomic, care intersecteazd planul articulatiei sub un unghi in valgus de aproximativ 81°. B. In proiectie
laterala, zona de intrare este exact anterior fata de extremitatea distala a liniei Blumensaat. Radioscopic,
aceasta este, de obicei, vizibila ca o linie a osului dens, deseori intersectand o densitate lineara anterioard.
Apexul acestui unghi aparent indica spre zona de intrare obignuitd. Flexiunea genunchiului la 30° - 40° este
necesard pentru a obtine un acces potrivit. C. Tibia blocheaza insertia tijei daca genunchiul este prea intins.
D. Patela este intr-o oarecare masura in flexiune prea mare. E. Flexiunea corecta a genunchiului
la 30° - 40° asigura o fereastra potrivitd pentru insertia transcutand a tijei [9].
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Tabelul 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 intermitenta sau meteorosensibilitate 16  |4. 5° angulatie sau 0,5 cm scurtare 12
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 accentuata 3
0. Pseudoartroza 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 coboratul 12 3. 10° angulatie sau 1cm deplasare 9
scarilor
2.Mers ajutat de baston sau sever afectat 8 2. 15° angulatie sau 2cm deplasare 6
1. Mers ajutat de carje, orteze 4-0 1. Consolidare cu o diformitate mai accentuata, 3
separarea condililor, artroza
0. Pseudoartoza 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
4.0bisnuita 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 puncte; satisficatoare 70-84 puncte; nesatisficdtoare 55-69 puncte; esecuri <55 puncte.

suturd au fost inlaturate la a 12-14-a zi. Postoperator
s-a efectuat pozitionarea membrului pelvin operat in
pozitia 90°/90°90°. Mobilizarea la marginea patului
s-a permis la a 2-a zi si apoi, mers in carje fara sprijin
pe membrul operat. Sprijinul partial s-a permis la 2
luni, cu preluarea completa la prezenta semnelor ra-
diologice de consolidare.

Rezultate. Pacientii au fost apreciati dupa sco-
rul Neer (tabelul 1), care prevede urmatoarele criterii:
durerea, mersul, mobilitatea, capacitatea de munca,
aspectul clinic, aspectul radiografic [3]. Conform
acestui scor in 10 cazuri rezultatele au fost excelente
si in 4 cazuri — satisfacatoare. Radiologic, la un re-
cul de 6 luni in toate cazurile s-a obtinut consolidare
osoasd. Inegalitati de lungime ale membrelor nu s-a
atestat. Cazuri de infectari nu au fost.

Discutii. Din moment ce creste experienta, se
pare ca, pentru fracturile de tipul A si C selectate in
mod corespunzator si cu proceduri atent planificate
si bine executate, osteosinteza cu tija IM retrograda

ofera o solutionare valoroasa in special pentru genun-
chii flotanti [2,10] leziunile semnificative ale testului
moale si pacientii obezi. Osteosinteza cu tija retrogra-
da este o optiune avantajoasa si atractivd pentru pa-
cientii cu fracturi de sold ipsilaterale. Desi cominutia
intercondiliand extinsa cu implicarea zonei de intrare
a tijei face osteosinteza cu tija retrograda provocatoa-
re si ar putea fi o contraindicatie pentru aceasta, multe
fracturi C1 si unele C3 alese cu grija pot fi tratate cu
tije IM retrograde dupa reducerea si fixarea adecvata
a segmentului articular.

Osteosinteza cu tija IM retrograda pentru fractu-
rile femurale distale are anumite cerinte: (1) chirurgul
trebuie sa reduca fractura, deoarece tija nu poate face
aceasta In mod automat; (2) o zona de intrare corecta
este esentialda. Pozitia optima a genunchiului pentru
abord este in flexiune de aproximativ 30° - 40°. Pen-
tru fracturile intra-articulare (de tipul C1, C2 sau C3),
componentele intra-articulare trebuie sa fie reduse
anatomic si fixate in sigurantd, de obicei cu suruburi
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de compresie, care nu trebuie sa interfereze cu tija; (3)
tija nu trebuie s se prolabeze 1n articulatie; (4) intra-
operator este necesara confirmarea clinica si radiolo-
gicd a corectitudinii alinierii (frontal, sagital), rotatiei
si lungimii; (5) este obligatorie blocarea proximala a
tijei. Aceste cerinte pot fi indeplinite prin planificare
preoperativa atenta si tehnica meticuloasa.

Cateva serii au raportat asupra utilizarii tijelor
IM supracondiliene ca o alternativa la metodele stan-
dard de osteosinteza intraosoasa AO in tratamentul
unor fracturi femurale distale supraintercondiliene
[1,5,6,8,11]. Rezultatele clinice astazi se prezinta ca
fiind extrem de similare.

Concluzii:

1) Tehnica osteosintezei cu tija IM retrograda
ofera o reducere indirecta cu o0 mai mica expunere §i o
mai micd, din punct de vedere teoretic, interferenta cu
vindecarea fracturii decat se intampla in cazul fixarii
cu placi prin abord lateral conventional.

2) Osteosinteza cu tija retrograda este o optiune
avantajoasa si atractiva pentru pacientii cu fracturi ale
femurului distal tip A si C (AO).
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Rezumat

Pe parcursul 2010-2011 in cadrul serviciului Or-
topedie Traumatologie “V.Betisor” a Centrului Natio-
nal Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta s-au tratat
66 de pacienti cu fracturi ale femurului distal. In acest
articol se prezinta analiza rezultatelor tratamentului a
13 pacienti cu 14 fracturi ale femurului distal (tip A2
—4, tip A3 — 6, tip C2 — 4) tratati prin osteosinteza cu
tija intramedulara retrograda zavorata. Varsta pacien-
tilor (4 barbati si 9 femei) se incadra in limitele 18-62
de ani, cu o medie de 48 de ani. Au fost 11 fracturi
inchise si 3 fracturi deschise (1 caz — tip Gustillo-An-
dersen I, 1 — GAIIIA, 1 — GA IIIB). Conform scorului
Neer 1n 10 cazuri rezultatele au fost excelente si in 4
cazuri — satisfacatoare.

Summary

During 2010-2011 the Orthopaedic Trauma Ser-
vice “V.Betisor” National Scientific and Practi-
cal Centre of Preventive Medicine have treated 66
patients with fractures of the distal femur. This
article analyzes the results of treatment of 13 pa-
tients with 14 distal femoral fractures (type A2 -
4 A3 - 6, C2 —4) treated by retrograde locked intra-
medullary rod fixation. Age of patients (4 men and
9 women) be within 18-62 years, with an average
of 48 years. 11 fracturi were closed and 3 open frac-
tures (1 — type Gustillo-Andersen I, 1 - GA IIIA,
1 — GAIIIB). According to Neer score in 10 cases the
results were excellent, in 4 cases-satisfactory.

Pesrome

B 2010-2011 r. B opTOomeauyecKod KIMHHKE
«V.Betisor” HartmonansHoro Hayuno-IIpaktrnaeckoro
LenTpa YprentHoit MenuiuHs! mposedeHo 66 001b-
HBIX C IepeioMaMM AMCTAIBHOIO OThena OexpeH-
HOW KOCTH. B crarbe aHanM3MPYIOTCS PE3yJbTaThl
nedeHus 13 manueHToB ¢ mepesioMaMy AUCTaIbHOIO
oraena OeapeHHON KocTH (TN A2 - 4 A3 - 6, C2 —
4) mocie ocTeocHHTE3a PETPOrpaHbIM OIOKHPOBAH-
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HBIM WHTPaMEYJUISIPHBIM cTepkHeM. Bo3pacT 60:b-
HBIX (4 My>X49uH U 9 KeHIuH) B ipesenax 18-62 iet, B
cpeaHeM- 48 net. 11 3akpbIThIX W 3 OTKPBITHIX TIEpe-
aoma (1- GA' I, 1 — GA IIIA, 1 - GA 1IIB). Ilo mixa-
ae Neer B 10 ciayyasix pe3yiabTraThl UMENIH OTIIMYHYIO
OIICHKY, B 4 cily4asix — yJOBJIETBOPHTEIHHYIO.

EXPERIENTA NOASTRA

IN TRATAMENTUL FRACTURILOR
DESCHISE IN TREIMEA DISTALA
A GAMBEI
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Introducere

Prevenirea complicatiilor septice a plagii este
principalul obiectiv in managmentul fracturilor des-
chise. Rata infectiilor raportate pentru aceste fracturi,
care se incadreaza intre 3 - 25%, ramane a fi o provo-
care pentru ortopezii-traumatologi [2].

Datorita pozitiondrii subtegumentare fracturile
deschise ale tibiei sunt cele mai des intélnite din frac-
turile deschise ale oaselor tubulare lungi [1,4]. Frac-
turile deschise a oaselor tubulare lungi au o frecventa
de 11,5 cazuri la 100 000 populatie intr-un an, iar
majoritatea acestora este constituitd de fracturile des-
chise de tibie, din care 60% sunt Gustillo-Anderson
(1984) III [1]. Lider in cauzele fracturilor deschise
ale tibiei sunt accidentele rutiere, urmate de cadere
de la inaltime si traumatismul habitual [1,4,5]. Vas-
cularizarea tibiei este mult mai precara decat cea a
oaselor acoperite masiv de muschi. Fracturile tibiei
produse de energii mari, pot fi insotite de sindrom de
compartiment sau leziuni vasculare, care pot afecta
grav functionalitatea membrului sau chiar pot duce la
perderea acestuia. Consolidarea lenta, pseudoartroza
si infectia sunt complicatii des Intalnite in tratamentul
acestor fracturi [7].

Clasificarea Gustillo si Anderson (1984) este una
din cele mai des utilizate in aprecierea severitatii le-
ziunii in fracturile deschise [3,4]. Rata complicatiilor
septice a acestor fracturi este In corelatie directa cu
gradul de leziune a tesuturilor moi. Astfel in fracturile
de tipul I rata infectiei este de 0-2%, in tipul II de la
2 pana 7%, in tipul III de la 10 la 25% [6].

Metoda de tratament a fracturii deschise de gam-
ba necesita respectarea unor principii de baza [4]:

1. codul practic de ”opt pasi” de tratament a frac-
turii deschise de tibie:

O fractura deschisa este o urgenta;

O evaluarea initiald complexa pentru a diagnos-
tica si alte leziuni cu risc vital;

O antibioticoterapia incepand cu camera de
garda;

O debridarea chirurgicala a fracturii cu drenare
adecvata, in tiprile II si I1I repetarea ei la 24-72 ore;

O stabilizarea focarului de fractura;

O amanarea inchiderii cutanate a focarului la
5-7 zile;

O osteoautoplastie precoce;

O recuperarea functionala a segmentului lezat.
2. Transformarea fracturii deschise in fracturd inchisa
cat mai precoce, cu profilaxia complicatiilor septice si
ortopedice.

3. In cadrul politraumatismelor folosirea meto-
delor de stabilizare a fracturii prin procedeele minim
invazive, minim traumatice.

Material si metode. in perioada anilor 2007-
2010 am operat in mod urgent 15 pacienti cu fracturi
deschise ale oaselor gambei in treimea distala.

Pacientii au fost transportati la CNSPMU 1n ma-
joritatea cazurilor de echipa de urgenta (11), dar au
fost cazuri (4) cand pacientii au fost adusi la spital
fie de rude (in cazul trauaumatismelor habituale), fie
cu transport de ocazie (in cazul accidentelor rutiere).
Toti pacientii au fost adusi la spital in primele 3 ore,
numai un pacient a fost transportat de la Cahul la 10
ore dupa traumatism.

Cauzele traumatismului au fost urmatoarele: 3
pacienti au suportat un catatraumatism; § au primit
fracturi in urma accidentelor rutiere; 4 pacienti au su-
portat un traumatism habitual;

Dupa gradul de leziune a fracturii deschise am
constatat urmatoarele rapoarte: 5 pacienti au avut
fracturi de tipul I dupa clasificarea lui Gustilo An-
derson (1984); 4 pacienti au avut fracturi de tipul 11
dupa clasificarea lui Gustillo Anderson (1984); 6 pa-
cienti au avut fracturi de tipul III A dupa clasificarea
lui Gustillo Anderson (1984). N-am avut pacienti cu
leziuni de nervi si vase la fracturi la acest nivel.

In sectia de internare pacientii au fost examinati
clinico-rentghenologic de o echipa polidisciplinara.
Din acesti 15 pacienti la 9 s-a constatat traumatism
izolat a oaselor gambei, la 6 pacienti fractura deschi-
sd s-a asociat cu: comotie cerebrald (2 cazuri); fracturi
izolate de coaste fara hemopneumotorace (2 cazuri);
fractura de col femural +fractura tibiei in treimea pro-
ximala de aceiasi parte fara deplasare (1 caz); fractura
de stern, contuzie de cord (1 caz). 13 pacienti au fost
operati in primele 3 ore dupa adresare, un pacient —
peste 6 ore, altul — peste 10 ore de la internare. Ulti-
mii 2 pacienti au fost internati si pregatiti preoperator
in sectia de reanimare.



