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Rezumat

Determinarea factorilor de risc majori la pacientii cu
fracturi ale bazinului faciliteaza o examinare si tratament
complet. La evidentd au fost 186 pacienti cu fracturi in-
stabile a inelului pelvin, datele clinice au fost folosite la
calcularea scorului severitatii leziunii (ISS) si scorul comei
Glasgow (SCGQG). Tipul fracturii a fost clasificat conform
clasificarii M. Tile care a fost adaptata de sistemul AO/
ASIF (1996). Analiza univariabild a aratat ca in acordarea
ajutorului medical specializat precoce se apreciaza nive-
larea gravitatii traumei si lipsa asocierii intre mortalitate
si un ISS peste 25 puncte, un T-RTS (tabelul 1) mai jos
de opt, varsta peste 65 de ani, tensiunea arteriala sistolica
sub 100 mmHg, un SCG mai mic 8, transfuzia de sange
de mai mult de zece unitati in primele 24 de ore si infuzia
coloizilor de mai mult de sase litri in primele 24 de ore.
Analiza multivariabila a aratat ca varsta, T-RTS (tabelul 1)
si ISS erau determinante independent de mortalitate. Noi
recomandam utilizarea T-RTS (tabelul 1) in situatii acute
pentru a identifica pacientii cu risc ridicat si de efectuat
osteosinteza precoce externa minim invaziva.

Summary
Determination of major risk factors in patients with
fractures of the pelvis makes a complete examination and
treatment. On record were 186 patients with pelvic ring
unstable fractures, clinical data were used to calculate
the injury severity score (ISS) and Glasgow coma score
(GCS). Fracture type was classified according to M. Tile

classification system has been adapted AO / ASIF (1996).
Univariate analysis showed that specialized medical aid is
appreciated leveling early trauma severity and lack of as-
sociation between mortality and the ISS over 25 points, a
T-RTS (Table 1) below eight, age over 65, systolic blood
pressure below 100 mmHg, a GCS less than 8, blood trans-
fusion of more than ten units in the first 24 hours and collo-
id infusion of more than six liters in 24 hours. Multivariate
analysis showed that age, T-RTS (Table 1) and ISS were in-
dependent determinants of mortality. We recommend using
T-RTS (Table 1) in acute situations to identify high risk
patients and early external fixation performed.

Pesrome

OmnpeneneHne OCHOBHBIX (DaKTOPOB PHCKa Y MalUeH-
TOB C IIEPEJIOMAMU Ta3a CII0COOCTBYET MOIHOLEHHOMY 00-
CJIeZI0OBAHUIO M JiedueHuto. [1oy HamiM HabmoneHreM ObII10
186 manneHToB ¢ HeCTaOMIBLHBIMU MIEPEIOMaMU Ta30BOTO
KOJIbIIa, KJIMHWYECKHUE JaHHBIC OBUTM HCIIONb30BAHBI JUIS
pacueTa OmeHKH TspkecTH TpaBMbl (ISS) m orenka Kombl
I'masro (I'KC). Tun mepenoma ObuT KTacCU(PHUIIMPOBAH B
cooTBeTcTBUH ¢ Kinaccudukanueit M. Tile, koropas Opiia
ampantupoBana AO/ASIF (1996). OmHOMEpHEIH aHATN3 TT0-
Kazajl, 4TO MpPU OKa3aHWUM PaHHEH CHenHaTn3HpOBAHHON
TIOMOIIIN, OTMEYAETCsl HUBEINPOBAHHUE TSHDKECTH TPABMBI U
OTCYTCTBHE CBSI3b MEXKIy JIeTalbHOCTHIO U ISS Gomee 25
myHkToB, T-RTS (Tabmuma 1) HIKe BOCBMH, BO3pacT CTap-
mre 65 JIeT, CHCTONINYECKOe apTeprualibHOE IaBICHHE HIKE
100 MM pr.ct., TKC Menee 8 mepenmBaHus KpoBU Ooiee
JICCATH €AWHUIl B TEUCHHUE TEPBBIX 24 4acoB M KOJUIOW-
HOW mH(Y3un Oonee mecTd JIUTPOB B 24 wacoB. MHOTrO-
(hbaxTOpHBI aHATN3 MMOKa3al, 4To Bo3pact, T-RTS (tabdm. 1)
n MKC 6butn onpeeneHsl He3aBUCHMO OT JIETAIBHOCTH.
Msr pexomernmyeM wucrmoib3oBaTh T-RTS (tabmuma 1) B
OCTPBIX CUTYALUSIX JUISl BBISBIICHUS TTALIMEHTOB C BEICOKHM
PHCKOM M BBIIOJIHATH PAHHUH CTAOWIN3UPYIOMINI HAPyXK-
HBIH MaJIOMHBAa3MBHBINA OCTEOCHHTE3.

ABORDUL TRANSARTICULAR MINIM
INVAZIV IN OSTEOSINTEZA CU PLACI
iN FRACTURILE FEMURULUI DISTAL
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Petru Croitor, dr. In med.,
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Actualitatea temei

Constituind 12-25% din fracturile femurului si
6-8% din fracturile scheletului, fracturile femuru-
lui distal au tendinta spre majorare a frecventei si
sunt considerate fracturi nerezolvate pana in prezent
[3,5,7]. Aceste fracturi se produc pe un segment 0sos
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cu o rezistentd mai scazutd prin mecanisme ce difera
in raport cu varsta. Cel mai frecvent este mecanismul
indirect, fiind reprezentat de incarcarea axiala cu va-
rus/valgus sau forte rotationale [4,8,9]. La tineri aces-
te leziuni apar dupa traumatisme de mare intensitate
intalnite n cazul accidentelor de circulatie sau cade-
rilor de la Tnaltime [2].

Pe parcursul a mai multor decenii tratamentul
chirurgical al acestor fracturi a devenit metoda de
electie. O perioada indelungata se credea ca fiecare
fragment de fractura, atat din segmentul articular cat
si din cel metafizar trebuie sa fie redus si stabilizat.
Aceasta reconstructie anatomica constituia o Incerca-
re de a obtine intraoperator stabilitatea biomecanica
maxima, ce este irealizabil in fracturile cominutive si
la osteoporotici. Individualizarea si deperiostarea fie-
carui fragment prin aborduri clasice extinse, cu intre-
ruperea aportului sangvin are impact negativ asupra
vindecarii focarului de fractura [3,6,12], ce cauzeaza
intarzierea consolidarii, pseudoartrozei si deteriorarii
fixatorului metalic.

Abordul chirurgical traditional pentru fracturile
femurale distale intra-articulare grave este executat
prin incizie laterald cu ridicarea muschiului vastus
lateralis si ligaturarea vaselor perforante [11]. Acest
abord ia in considerare o buna vizualizare si reducere
a fracturii diafizare. Reconstructia fracturilor intra-
articulare complexe prin expunere laterala totusi ar
putea fi dificila. Retractoarele plasate medial sunt
deseori necesare pentru a vizualiza fragmentele ar-

ticulare si tesutul moale in consecinta, este detasat
de pe osul metafizar. In rezultat, vindecarea fractu-
rii poate fi Intarziatd cu frecventa sporitd a reviziei
secundare §i a grefarii osoase primare sau secundare
[2,10,14,15,16,18].

Tehnicile de reducere indirecte au fost elabora-
te pentru a evita complicatiile potentiale asociate cu
deperiostarea fragmentelor [9]. Aceste tehnici sunt
utilizate reusit in tratamentul fracturilor femurale
distale si au drept rezultat un coeficient imbunata-
tit al consolidarii in comparatie cu tehnica AO ,,cla-
sica” [4,13]. Cu tehnica reducerii indirecte, Ostrum
si Geel au obtinut consolidarea fracturii in 29 din 30
de cazuri dupa osteosinteza intraosoasa fara grefarea
osoasd autogend [13]. Desi autorii au evitat plasarea
retractorilor in zona supracondiliand mediala, recon-
structia a necesitat expunerea partii anterioare si late-
rale a extremitatii distale a femurului [13].

Deoarece reconstructia articulard anatomica ra-
mane a fi obiectivul principal in aceste fracturi com-
plexe si deoarece vizualizarea completd a articulati-
ei este dificila cu abord lateral (in special unul care
incearca sa evite detasarea tesutului moale de la os)
[8], autorii au elaborat un nou abord minim invaziv
TARPO (Transarticular Approach and Retrograde
Plate Osteosynthesis) [5,6,7]. Aceasta tehnica folo-
seste o artrotomie parapatelara laterald pentru redu-
cerea directd a suprafetei articulatiei si fixarea indi-
recta cu placi pentru a asigura blocul articular cu axul
femural (fig. 1).

Figura 1. TARPO : A. O incizie a pielii este plasata deasupra treimii laterale a patelei aproximativ
de 15-20 cm in lungime. B. Abordul parapatelar lateral se extinde proximal sub mugchiul rectus si
vastus lateralis de-a lungul cursului fibrelor acestuia in intersectia tendinoasa. C. Dupa retracta-
rea mediald a patelei, este realizat un acces excelent spre ambii condili femurali. Aceasta expunere
faciliteaza reconstructia anatomica directd a articulatiei, chiar §i in partile posteromediale. D.
Dupa disectia boanta a tractului iliotibial si a muschiului cu foarfecele, placa este inserata retro-
grad sub muschiul vastus lateralis. E. Dupa realizarea fixarii placii. (Krettek et al., 1997) [5].
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Material si metode. Pe parcursul anilor 2010-
2011 1n cadrul serviciului Ortopedic si traumatologic
V. Betisor a Centrului National Stiintifico-Practic de
Medicind Urgentd s-au tratat chirurgical 66 pacienti
cu fracturi ale femurului distal. Au fost studiati 7 pa-
cienti (9%) la care s-au folosit principiile osteosin-
tezei minim invazive ale femurului distal, procede-
ul TARPO. Toti aveau fracturi intra-articulare tip C
(dupa AO), dintre care 4 cu fracturi tip C2 si 3 — tip
C3. In 5 cazuri a fost fracturat femurul drept si in 2
— stangul. Varsta pacientilor (6 barbati si 1 femeie)
se incadrau in limitele 28-57 de ani, cu o medie de 46
ani. Mediul de trai: 3- rural, 4- urban. Mecanismul
traumei in 5 cazuri a fost accident rutier (2 - in cali-
tate de pasager, 2 - in calitate de pieton, 1-conducitor
de motocicletd), 1 caz — accident de munca si intr-un
caz - trauma habituald. Fractura in cadrul traumei ha-
bituale a apdrut pe os osteoporotic si articulatie an-
chilozatd la un pacient cu maladia Behterev. Toate 7
au fost fracturi Inchise. Tuturor pacientilor ca prima
etapa de stabilizare a fracturii li s-au aplicat sistema
de tractie sheletica prin tuberozitatea tibiei cu gamba
in gol. Osteosinteza definitiva s-a efectuat dupa 6-31
zile (mediu 13 zile). In calitate de fixatoare metalice
s-au utilizat: placa condilara cu stabilitate angulara —
5 cazuri si placa condilard de sustinere — 2 cazuri. Toti
7 pacienti au fost operati in pozitia de decubit dorsal.
Reducerea fragmentelor s-a efectuat aplicdnd un su-
port sub genunchi, ce permitea flexia gambei la 60° (6
cazuri) si pe masa ortopedicd, cu ajutorul sistemei de
tractie scheletica prin tuberozitatea tibiei cu gamba 1n
gol (1 caz). Fixarea blocului condilian reconstruit la
fragmentul axului proximal a fost realizata indirect.
Fixatorul metalic a fost plasat sub muschiul vastus la-
teralis 1n directie din distal spre proximal. Cand a fost
utilizatd o placa de sustinere condiliana, placa a fost
fixata mai Intai la blocul condilian. Diafiuar placa a
fost fixata transcutan §i transmuscular cu un burghiu
cu mangon protector si suruburi autofiletante. Trei sau
patru suruburi divergente, plasate printr-o incizie de
3-4 cm, au fost suficiente pentru fixarea placii pro-
ximal. Lungimea, rotatia si axele membrului au fost
determinate clinic si radiologic. Distractorul nu a fost
folosit in sistemic. Nu s-a practicat plastia osoasa sau
cimentarea la nivelul focarului de fractura. Profilaxia
complicatiilor infectioase s-a efectuat cu antibiotice,
cefalosporine generatia 111, preoperator si postopera-
tor, timp de 8+3 zile. Profilaxia 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 sutura au fost inlaturate
la a 12-14-a zi. Postoperator s-a efectuat pozitionarea
membrului pelvin operat in pozitia 90°/90°%/90°. Mo-
bilizarea la marginea patului s-a permis la a 3-a zi
si apoi mers 1n carje fara sprijin pe membrul operat.

Sprijinul partial s-a permis la 2 luni pana la deplin la
6+1 luni.

Rezultate. Pacientii au fost apreciati dupa sco-
rul Neer, care prevede urmatoarele criterii: durerea,
mersul, mobilitatea, capacitatea de munca, aspectul
clinic, aspectul radiografic [ 13]. Conform acestui scor
in 2 cazuri rezultatele au fost excelente si in 4 ca-
zuri —satisfacdtoare, 1 caz - esec. Radiologic la 6 luni
consolidare osoasa buna a fost depistata in 6 cazuri.
Intr-un caz la acest recul a fost depistati dezaxarea
in varus a femurului cu deteriorarea osteosintezei si
lipsa semnelor radiologice ale consolidarii. Aceasta
pacientd a fost reintervenita chirurgical peste 6 luni:
reosteosinteza cu placa, stabilitate angulara si auto-
osteoplastie cu grefon din crista iliacd. Inegalitati de
lungimea membrului operat si complicatii septice nu
au fost inregistrate.

Discutii. Tratamentul fracturilor femurale su-
pracondiliene deplasate prin ORIF (open reduction
inernal fixation) in mod traditional au avut drept con-
secintd rezultate bune si excelente pana la 70% din
cazuri. Aici utilizarea transplanturilor osoase este re-
comandata sistemic daca este prezentd cominutia me-
diala sau osteoporoza, in special in fracturile de tipul
C251C3[1,3,10,12,14,16,17,19].

Tehnica TARPO prevede o incizie a pielii pla-
sata deasupra treimii laterale a patelei, aproximativ
de 12-15 cm lungime. Abordul parapatelar lateral
poate fi extins proximal intre muschii rectus femoris
si vastus lateralis de-a lungul cursului fibrelor aces-
tora 1n intersectia tendinoasd. Dupa retractarea me-
diala a patelei, este realizat un acces excelent spre
ambii condili femurali. Aceasta expunere faciliteaza
reconstructia anatomica directd a articulatiei, chiar
si in partea posteromediald. Dupa disectia boantd a
tractului iliotibial si a fibrelor musculare cu foarfe-
cele, este realizata insertia retrogradd a placii sub
muschiul vastus lateralis. Aceasta tehnica are urma-
toarele avantaje: reconstructia suprafetei articulare,
pastrarea vascularizarii osului, atitudinea blanda
fata de focarul fracturii (fixarea placii este efectuata
in afara zonei de fracturd). Pentru a realiza aceste
tehnici chirurgul trebuie sd posede vaste cunostinte
ale anatomiei segmentului, sa aiba la dispozitie si sa
cunoasca instrumentarul necesar [5,6,7]. Pe masura
insugirii acestei tehnici se descopera si multiplele
avantaje pe care ea le ofera: rata minima a compli-
catiilor imediate si tardive, micgorarea duratei con-
solidarii osoase, perioadei de recuperare, calitatea
buna a recuperdrii, rapiditatea reintegrarii sociale si
profesionale a pacientului.

Concluzii

1) Scopul tratamentului unei fracturi metafizo-
diafizare nu este obtinerea unei radiografii postope-
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ratorii “frumoase”, ci restabilirea functiei membrului
respectiv Intr-un timp cat mai scurt.

2) Tehnica TARPO (Abordul Transarticular si
Osteosinteza Retrograda cu Placi) 1si disputa indica-
tiile in fracturile complexe ale femurului distal tip C/
AQ, devenind una din cele mai preferate cai de abord
in aceste fracturi.
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Rezumat

Autorii prezinta rezultatele tratamentului unui lot de 7
pacienti cu fracturi tip C (AO) ale femurului distal, 6 bar-
bati si 1 femeie, cu varsta medie de 46 de ani. La tot lotul
a fost utilizata tehnica de osteosinteza minim invaziva cu
placa prin procedeul TARPO. in 5 cazuri au fost folosite
placi condiliene cu stabilitate angulara si in 2 cazuri - pla-
ca condiliana de sustinere. Pentru aprecierea rezultatelor a
fost folosit scorul Neer. Complicatii intra- i postoperato-
rii nu au fost Inregistrate. La un recul mediu 10 luni, la 2
pacienti rezultatul functional a fost apreciat cu 85 puncte
(excelent), la 4 pacienti cu 75 puncte (satisfacatoare), esec
— 1 pacient.

Summary

The authors present the results of treatment of a group
of 7 patients with type C fractures (AO) of the distal fe-
mur, 6 men and 1 woman, average age 46 years. In all bat-
ch technique was used minimally invasive osteosyn-
thesis plate by TARPO process. In 5 cases wereused con-
diliene plates with angular stability and in 2 cases - sup-
port condylar plate. In assessing the results of Neer sco-
re was used. Intra-and postoperative complications were re-
corded. At an average setback 10 months, 2 patients func-
tional outcome was assessed with 85 points (excellent), 4
patients with 75 points (satisfactory), failure — a patient.

Pe3tome

IIpencraBneHb! pe3ynbTaThl ICUSHHS TPYIIIHI U3 7 Ta-
ueHToB ¢ epenomamu Tuma C (AO) qucTaapHOTO OTAeTa
OeapeHHOI KOCTH, 6 MYXYHH U | jKeHIINHA, CPSIHAN BO3-
pact 46 net. Bo Bcex mapTuii OBLT HCITOTH30BaH METOJI MU-
HUMAaIIbHO WHBAa3WBHOW OCTEOCHHTE3a C IUIACTHHOMW TIpo-
meccom TARPO. B 5 ciydasx ObIIM MCTIONB30BaHBI TIIa-
CTHHBI C yTJIOBOH CTAaOMIBHOCTBIO M B 2 CIy4asx — JIOXK-
K00Opa3HOl TmacTuHOW. [Ipu OIeHKe pe3yasraToB OblIa
ncrnonp3oBaHa mkana Neer. IHTpa- U mocieomneparioH-
HBIX OCJIOKHeHHH He ObuI0. B cpemnem 3a 10 Mecsries, y
2 MaMeHTOB (PYHKIIMOHAIBEHBIA pe3yIbTaT ObLIT OIICHEH B
85 6annoB (0TAMYHO), 4 GONBHEIX ¢ 75 6aIIOB (YIOBIETBO-
PHUTETBHO), OCIOKHEHUH — 1.



