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JDK B 0oboux crmydasix, HO HECKOJIbKO 60sbliie y 6O/IbHBIX,
HO/Ty4YaBIINX JI03apTaH.

Taxum 06pa3oM, pe3ynbTaTsl IPOBELEHHOTO MCCTIENO-
BaHNA NOATBEP>K/JAI0T JAHHbIE paHHee IPOBeJeHHBIX MCCIIe-
I[OBaHI/Iﬁ O TOM, 4YTO BK/IIOYCHNE B KOMH}IeKCHyIO Tepanmnwo
6ompubix XCH anTaronmcra perentopoB AT-I moszaprana
win uHruburopa AIID musuHOIpMIA SBJSETCS peanbHOI
BO3MOXHOCTDBIO IIOBbIIICHIIA 3(b(1)eKTI/IBHOCTI/I JICYCHNA 9TOTO
BeCbMa TsDKEOT0 U PacpOCTPaHEHHOro 3ab0IeBaHMs.

BbiBOAbI

1. brmokartop penentopos AT-I mosapraH, HapAAy C
APYIMMU CPeACTBaMy, HEOOXOAMMO CYUTATh IPelapaToM
MepBOJ TMHNM B JIeYEHUN XPOHMYECKON CEPAEeYHON HeNo-
CTaTOYHOCTI.

2. Hapszy ¢ BBICOKOI K/IMHIYECKOiT 9 HeKTMBHOCTHIO
j03apTaH ob/majjaeT XOpolleil MepeHOCHMOCTbIO, KOTOpas
OIpefessieT BLICOKYIO IPMBEP)KEHHOCTb OOJIBHBIX K jIede-
HIIO.

3. JanpHeriuiee n3ydeHne 6I0KaTOPOB PEL|EITOPOB
AT-1 u ux 6oree mMUpPoOKoe MpUMeHeHNE, 0COOEHHO CO-
BpEMEHHBIX IIpenaparoB, 00IafalomnuX yaydleHHbIMU
K/IMHUKO-(apMaKOTOTM4eCKMMIU CBOVICTBAMY, [IO3BOINT
Y/IYYIIUTD PE3Y/IbTAThI JIeUeH A ¥ IPOQUIAKTUKY CepAedHO-
COCYAMCTHIX 3a00/IeBaHMIL.
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Osteosinteza interna in tratamentul fracturilor acetabulare

P. Croitor

Laboratorul Stiintifico-Practic Traumatisme Urgente

Centrul National Stiintifico-Practic Medicina Urgentd, Chisindu

Internal Osteosynthesis in the Treatment of Acetabular Fractures

The paper presents the analysis of the surgical treatment of 48 patients with acetabular fractures treated in National Scientific-Practical
Emergency Medicine from 2000-2007. Intervention of internal osteosynthesis has been the method of choice for treatment of acetabular fracture
fixation. Means are selected according to fracture type classification by AO/ASIF: A1 type fractures osteosynthesis with screws is recommended
(68.8% cases) and fractures type A2, A3, B and C - with plates and screws (31.2% patients). Remote results of acetabular fracture patients with
type A, were found in 29 of 32 patients (90.6%) operated on by internal osteosynthesis. These results were taken 2-8 years after surgery, averaging
4.4 + 0.1 years. Post-traumatic complications in patients with type acetabular fractures occurred through the lesion of the ischiadic nerve in five
cases (15.6%). Clinical signs of injury (axonotmesis) of the ischiadic nerve disappeared in all patients over a period of 6-12 months after drug
therapy, physiotherapy and treatment given by a physical therapist. Between four and five years two patients developed type-II posttraumatic
osteoarthritis and two other patients five and six years were diagnosed with type-III post-traumatic osteoarthritis after five to six years. Over a
period of 5, 7 and 8 years (mean 6.7 years) three patients developed type-IV posttraumatic osteoarthritis. Brooker heterotopic ossified type-I
has been found in one patient 5 years after surgery and Brooker type-III in 3 patients.

Key words: internal osteosynthesis, acetabular fractures.
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BHyTPEHHIIIiI OCTeOCHHTE3 B JieYeHn nepesiomoB BepTﬂy)KHOﬁl BnagunHbl

B pabore npeficTaBIeH MepCoHabHbII OIIBIT XUPYPIMIECKOro JIeueH A 48 ITalMeHTOB ¢ IIepeIoMaMy BEPT/TY>KHOI BIIA[IVHbI, KOTOPbIe ObLIN
onepuposansl B Hanmonanpubi Hayuno-IIpaktiyeckuii Ientp Ckopoit Megymmackoit ITomormu B Teuenne 2000-2007 roos. BuyTpenHMii
OCTEOCHHTe3 AB/IATCA METOJOM BbIOOPa 1Y JIeYeHN I IIePeTOMOB BePTIY>KHOI BriafuHbl. CpericTBa GUKCcaIy BHIOMPAIICh B 3aBIICUMOCTH OT
THIa TepennoMa 1o Knaccyukanyy AO/ASIF: B nepenromax Tuir Al peKOMeH/[yeTcsl OCTeOCHHTe3 ¢ Iypymamu (68,8% cirydaeB), a B lepesioMax
tnoB A2, A3, Bu C - ciomactunamu u nrypymamu (31,2% crydaes). OThasieHHbIe pe3y/IbTaThl, Y HAIMEeHTOB C IepeIOMaMI BeP Ty KHOI BIIaMHBI
THIA-A, OBUINM IUATHOCTULMPOBAHBL ¥ 29 (90,6%) MaleHTOB U3 32 ONepMpPOBAHHBIX IPM OTKPHITOM OCTEOCHHTe3e. DTI Pe3yIbTaThl ObUIN
OIpefie/IeHbI B CPOKY OT 2 [0 8 JIeT, CpefHsAA Obia oT 4,4 + 0,1 neT. [TocTTpaBMaTHyecKyie OCTIOXHEHN A, KaK ITIOBPEX/IeHNE CefJa/INIIHOTO HepBa,
6pun onpeyienensl B 5 (15,6%) cydasx y MalMeHTOB € Hepe/ioMaMy BePT/IYXKHON BafyHbl Tuma A. KimHudyeckne npusHaky MOBpeXaeHns
Cela/IMI{HOTO HepBa UCUE3 N Y BCeX MAI[VIEHTOB B TeUeHMe 6-12 MecslleB I0C/Ie MeAVKaMEeHTO3HOTO JiedeH s, GU3NOTepaInit ¥ KNHeTOTePAIINIL.
B mospgneM nepuozie K 4 1 5 rofjaM y 2 Iali¥€HTOB Pa3BUICA IIOCTTPAaBMAaTUYeCKII KOKCAPTPO3 BTOPOTO TUIIA U Y 2 AI[MEHTOB B Ilepuofe 5-6 et
Pa3BMIICA IOCTTPABMATUYECKIIT KOKCAPTPO3 TPETHEro TUIA. A TaKXKe y 3 IIalMeHTOB B TeYeHue Iepuoga 5, 7, 8 et (cpegHuii 6, 7 1eT) pasBuiics
IIOCTTPaBMaTUYeCKMIT KOKcapTpo3 deTBéproro Tuna. Ocudukarsl Bpookep Tui I 65110 y OZHOTO HaleHTa, Yepes3 5 JIeT MOC/Ie BbIIOTHEHI

OTKPBITOTO OCTEOCHHTe3a 11 Yy 3 MalueHToB - bpookep tum III.

KnioueBble cnoBa: BHYTPEHHMIT OCTEOCHHTES, ITePeIOMbI BePTTYKHOI BIIAMHEL

introducere

Fracturile acetabului sunt considerate fracturi definitiv
nerezolvate pand in prezent, cu un pronostic nefavorabil
si care cunosc in ultima vreme o frecventd majorata [16,
18, 19]. Aceste fracturi se produc prin ,,soc al tabloului de
bord” in accidentele de circulatie, prin traumatism direct
in regiunea trohanteriand, prin cadere de la iniltime in
picioare sau in genunchi etc. Joel M. Matta (2006) intr-o
investigatie performanta pe un lot de 494 de fracturi de-
plasate de acetabul, tratate pe parcursul anilor 1990 - 2001
in Spitalul universitar din Los Angeles a stabilit, ca in 70%
dintre cazuri traumatismul a survenit in rezultatul acci-
dentelor rutiere, in 13% - prin cddere de pe bicicleta, iar
in 14% cazuri - in rezultatul catatraumatismelor [20]. Mai
frecvent sunt afectati barbatii din grupa de varsta 20-40 de
ani [16]. Traumatismele asociate in fracturile acetabului
constituie de la 40% la 44,8%, socul traumatic de diferit
grad intalnindu-se in 59,7% dintre cazuri [4].

Literatura consacratd epidemiologiei fracturilor de aceta-
bul este incd nu prea numeroasd. A. Gansslen et al (2004) au
studiat epidemiologia leziunilor inelului pelvin si au constatat,
cd majoritatea au survenit in rezultatul accidentelor rutiere
[8]. Pe parcursul ultimului deceniu s-a stabilit o crestere a
datelor absolute si a indicatorilor relativi, determinati pentru
fracturile acetabulare, astfel apreciindu-se o crestere cantita-
tiva a acestor fracturi si o majorare a ponderii fracturilor de
acetabul in structura traumatismului [2, 7]. Cele mai recente
publicatii (Grecu D. etal, 2003; Laird A. D., 2005; Beprunanx
A., 2005) au ajuns la concluzia, ci incidenta fracturilor
acetabulare s-a redus in tarile, in care s-a introdus legislatia
utilizdrii obligatorii a centurii de siguranta. In Republica Mol-
dova pana in prezent sunt limitate cercetarile in tratamentul
acestor fracturi si nu existd niciun studiu al epidemiologiei
lor. Kusturov V. (2009), in lucrarea sa ,,Iratamentul chirur-
gical al fracturilor oaselor bazinului in leziuni multiple si
asociate” constata, ca accidentele rutiere constituie (64,37%)
cauza principald a leziunilor multiple si asociate, care apar in
traumatismul bazinului, dupé care urmeaza catatraumatismul
(25,32%) si compresia cu o greutate excesiva (10,31%) [14].
De asemenea, autorul mentioneazd, cé in ultimele decenii se
observa cresterea numarului si gradului gravitétii pacientilor

cu fracturi instabile de bazin, care constituie 28% in structura
politraumatismului.

Actualmente existd mai multe clasificari ale fracturilor
de acetabul, dar mai frecvent este aplicatd clasificarea Tile
M. (1987) cu trei tipuri A, B, C [17]; clasificarea lui E. Leto-
urnel (elaboratd in 1964, reeditatd de discipoli in 2003), care
cuprinde 13 tipuri de fracturi, divizate in simple si complexe
[1, 13] si clasificarea AO/ASIF, (1996) [3, 5, 6, 11]. Utilizarea
diferitor clasificiri de catre diferiti autori complica compara-
rea rezultatelor obtinute.

Pe parcursul ultimilor ani metodele de tratament ale
fracturilor acetabulare au fost supuse unor schimbdri radi-
cale cu o tendintd spre chirurgicalizare. Aceastd tendintd s-a
implementat la inceputul anilor *90 ai sec. XX gratie initiati-
vei lui Letournel E. si Judet R., care au pus bazele chirurgiei
acetabului. Fracturile fara deplasare se trateaza conservator
prin tractiune si protectie de impovarare pana la 3 luni. Dar
nu exista o limitd clard a gradului deplasarii pentru acest
tratament: Hufner T. et al. (2003) considerd acceptabild de-
plasarea sub 2 mm [12], Byaunpge O. III. (2002) - pand la 3
mm [4], iar Grecu D. si coautorii (2003) in fracturile fundului
acetabular considerd accesibild deplasarea pané la 10 mm [10].
In diferite surse literare apar multipli termeni si modalitati de
aplicare a tractiunii continue, mai ales in fracturile fundului
acetabular. Insa fiind o fracturi articulara, in care reducerea
trebuie sa fie anatomicd, fixarea solidd si mobilizarea precoce,
preferinta actuald se indreapta spre tratamentul chirurgical.
Mai frecvent este utilizata reducerea singeranda si osteosin-
teza cu suruburi sau placd (Chiu EY. et al, 2000; Inpmusn C.
I, 2004), unii autori (Darciuc M., 2005; Geoghegan J. M.,
2006), optand pentru osteosinteza extrafocara [9, 15]. Rezul-
tatul interventiei este considerat in dependenta de exactitatea
reducerii. Murphy D. et al (2003), prin reducerea anatomicd a
componentelor fracturii acetabului a obtinut un rezultat bun
la 90% dintre pacienti, iar in cazul de reducere imperfectd au
fost inregistrate rezultate bune numai la 55% din pacienti; la
pacientii cu luxatie centrald si protruzie restanta a capului
femural, rezultate bune au fost observate doar la 9% din cazuri
[3]. In pofida progresului obtinut in domeniul tratamentului
acestor fracturi, rezultatele globale lasd de dorit, coxartroza
si necroza asepticd a capului femural constituind 44% dupa
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tratamentul conservator si 22,2% - dupa cel chirurgical [4],
osificatele paraarticulare dezvoltandu-se de la 14 la 50%
cazuri, iar leziunile nervului sciatic constituind 10-15% in
rezultatul traumatismului primar si 2-6% fiind iatrogene -
dupa abordul Kocher-Langenbeck [19].

Material si metode

In cadrul Institutiei Medico-Sanitare Publice Centrul Na-
tional Practico-Stiintific de Medicind Urgenta, pe parcursul
anilor 2000-2007 au fost supusi osteosintezei interne 48 de
pacienti cu fracturd de acetabul. Marea majoritate (42 sau
85,7%) a acestor pacienti au fost barbati cu vérsta medie de
36,6 = 1,8 ani (p < 0,05).

Repartizarea pacientilor, supusi osteosintezei interne, dupi
mediul de rezidentd, a fost aproximativ egald, distribuindu-
se la 53,1% (26 pacienti) pentru mediul urban si 46,9% (23
pacienti) - pentru cel rural.

In functie de ocupatie, ponderea maxima a acestor pacienti
au acumulat-o somerii cu 38,8% (19 pacienti), dupd care au
urmat muncitorii cu 22,4% (11 pacienti) si cei ce practica o
activitate intelectuald - cu 14,3% (7 pacienti). Este de remarcat
faptul, ca pentru toate ocupatiile intervalul de incredere este
mare, ceea ce denotd, ci frecventele obtinute nu sunt statistic
semnificative.

Repartizarea pacientilor in dependentd de mecanismul
traumatismului a demonstrat, cd ponderea majora apartine
accidentelor rutiere, pacientul aflindu-se in automobil. Astfel
au fost traumatizate 39 de persoane sau 79,6% din numarul
total de pacienti, care au fost supusi osteosintezei interne. Alti
trei pacienti (6,1%) au fost loviti de automobil, patru (8,2%)
au cazut de la inaltimea corpului, cite un pacient au primit
traumatismul prin agresiune, catatraumatism si in constructie.

Gravitatea fracturii a fost apreciata conform clasificérii
internationale AO/ASIF (1990), descrise in capitolul prece-
dent. Conform acestei clasificari, pacientii supusi ostesintezei
interne s-au repartizat, dupa cum este prezentat in tab. 3, 2,
cota majord de 64,6% (31 de pacienti) atribuindu-se fractu-
rilor de tip A 1.

Tabelul 1

Repartizarea pacientilor, supusi osteosintezei interne,
conform tipului fracturii

Tipul fracturii conform | Frecventa, | Ponderea, Intervalul de

clasificarii AO /ASIF c.a. % incredere
Al 31 64,6% 50,4-78,3%

A2 1 2,1% 0,1-10,9%

B1 3 6,3% 1,3-16,9%

B2 7 14,6% 59-272%

B3 1 2,1% 0,1-10,9%

C1 1 2,1% 0,1-10,9%

c3 2 4,2% 0,5-14,0%

Clasificarea Pipkin
Pipkin IV 2 4,2% 0,5-14,0%
Total 48 100,0%

Datele din tab. 1 denotd faptul, ca in acest lot au intrat si
2 pacienti cu fracturé de cap femural de tipul Pipkin IV, care
conform indicatiilor de tratament fusese recomandata inter-
ventia de osteosinteza cu artroplastie primara, dar din cauza

incorectitudinilor de diagnostic si a planning-ului preoperator
nu s-a programat endoprotezarea primard. Intraoperator, la
ambii pacienti, s-a determinat fractura peretelui posterior si
fractura capului osului femural. Dupa concretizarea diagnos-
ticului, la ambii pacienti s-a efectuat reducerea fragmentului
capului femural si fixarea cu doud suruburi subcondral si a
peretelui acetabular cu suruburi, iar addugator la un pacient
s-a efectuat foraj transtrohanterocervicocefalic.

Aproximativ uniform s-au repartizat pacientii in functie
de partea afectatd, cu o micd prevalare a acetabului drept - 25
de pacienti (52,1%) fata de cel sting — 22 de pacienti (45,8%).
Un singur pacient (2,1%) a avut fractura bilaterald de tipul A L.

In ceea ce priveste luxatia capului femural, la pacientii care
au fost supusi interventiei de osteosinteza interna, precum si
laintregul lot, cota major (85,3%) apartine luxatiilor posteri-
oare, cele centrale si anterioare fiind prezentate doar in cazuri
unice. Variatii mari s-au determinat la analiza timpului scurs
de la traumatism pana la reducerea luxatiei, acesta variind
de la 2 ore la 17 zile, cu o medie de 40,9 + 15,5 (o zi 17 ore
si 30 minute). La 27 (79,4%) pacienti luxatia a fost redusa in
intervalul de timp de la 2 1a 8 ore. Acesti pacienti sunt cei care
primar, dupa survenirea traumatismului au fost internati in
cadrul Centrului National Stiintifico-Practic de Medicina
Urgenta, ceilalti 7 pacienti au fost transferati din institutiile
medicale raionale, din care considerente timpul reducerii
luxatiei la ei a variat de la 3 1a 17 zile (tab. 2).

Deoarece valoarea timpului decurs de la survenirea trau-
matismului pand la reducerea luxatiei este direct proportionald
cu rata aparitiei necrozei aseptice de cap femural in perioada
postoperatorie tardivd, putem spune cu certitudine, ci necroza
aseptica de cap femural, aparuta tardiv la unul dintre pacientii
grupului este datoratd anume faptului, cé luxatia, pe care a
avut-o a fost redusa la 5 zile (120 ore) dupd traumatism.

Tabelul 2
Corelatia dintre tipul fracturii, tipul luxatiei

si valoarea medie a timpului de la traumatism
pana la reducerea luxatiei

Tipul luxatiei TOTAL
g o e Timpul mediu
Tipul fracturii Q g o pana la reduce- o
2 s ] rea luxatiei, ore | <2 %
|l Y| <
Al 23 1 38,2+20,2 24 70,6
B1 1 1 61,5+ 26,6 2 5.9
B2 2 3 34+£13 5 14,7
B3 1 72 1 2,9
Pipkin IV 2 132+£17,8 2 59
TOTAL 29 4 1 40,9 £ 15,5 34 100

Luand in consideratie faptul, cd toti pacientii supusi stu-
diului dat au suportat fractura acetabulara in cadrul unui sau
altui traumatism, este evident, cd acesti pacienti ar fi putut fi
politraumatizati (tab. 3). Conform datelor bibliografice, in
85,1% cazuri, fractura de acetabul este asociata cu alte frac-
turi sau cu leziuni viscerale [15]. Studiul nostru a relevat, ca
din 48 de pacienti, care au fost supusi osteosintezei interne,
numai 18 sau 37,5% au avut fracturd izolata de acetabul, in
celelalte 30 de cazuri (62,5%) ea fiind asociata. Astfel, din toti
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pacientii grupului analizat, la 8 (16,7%) fractura de acetabul
a fost asociatd cu fractura oaselor bazinului. Dintre ei 7 au
suportat fracturd de bazin de tipul A I si unul - de tipul B L.
Sase dintre pacientii cu fracturd A I si cel cu fracturd B I au
suportat traumatismul in accident rutier, iar unul cu fractura
ATafostlovit de automobil. La calcularea riscului relativ, care
este egal cu 0,44, s-a stabilit, cd sansa de a suporta o fractura
de acetabul complicata cu fractura bazinului, este de 0,44 ori
mai mare, (dar mai mica decat 1) in cazul accidentelor rutiere
fatd de cazurile lovirii pacientului de catre automobil. Celelalte
mecanisme n-au fost puse in calcul, deoarece ele n-au produs
nici un caz de complicatie prin fractura de bazin.

La 20 de pacienti sau 41,7% fractura de acetabul s-a asociat
cu o comotie cerebrald, celelalte asocieri fiind de la maximum
5 la fractura cutiei toracice si fractura oaselor piciorului pro-
priu zis la minimum 1 pentru fractura claviculei si fractura
cu deplasare a rotulei (tab. 3).

In mediu la un pacient cu fracturi acetabulari revin
cate 1,29 + 0,18 leziuni asociate (inclusiv comotia cerebrala
si contuzia cutiei toracice). Cele mai multe asocieri au fost
patru - la 3 pacienti (6,3%), inclusiv o femeie si doi barbati.
Sase pacienti (12,5%) au asociat la fractura acetabulard inca
céte trei fracturi, 10 pacienti (20,8%) au asociat doua fracturi
si 12 pacienti sau 25,0% au prezentat cate o asociere (tab. 3).

Tabelul 3

Frecventa fracturilor acetabulare asociate cu alte fracturi

Tipul asocierii Frecventa Ponderea
Fractura de bazin 8 16,3%
Comotie cerebrala 20 42,6%
Contuzie a cutiei toracice 5 10,2%
Fractura de clavicula 1 2,0%
ftrc?z:tt: rcil:uc:ilaesgikf)(;st unilaterale) 6 12,2%
Fractura de humerus 3 6,1%
Fractura a oaselor antebratului 4 8,2%
Fractura deschisa a antebratului distal 2 41%
Fractura de femur 3 6,1%
Fractura de rotul 1(cu depla- 2,0%
sare)
Fractura a oaselor gambei 4 8,2%
5 (inclusiv un
Fractura a oaselor piciorului propriu zis caz de fractura 10,2%
deschisa)
Total 62 126,5%

a) b)
Fig. 2 (a, b, ¢, d). Pacienta A. Radiografiile pre- si postoperatorii (vezi textul).

W 7-3zile
| 4-7 zile

W 8-14 zile
0 15-21 zile

0 mai mult de 21 de zile

Fig. 1. Durata preoperatorie a pacientilor cu fractura
acetabulara tratati prin osteosinteza.

Un moment de o importanta deosebita pentru pacientii
cu fracturd acetabulard este planning-ul preoperator, care
trebuie sa fie relativ scurt si corect efectuat. Conform datelor
bibliografice [5, 7], timpul optimal de efectuare a interventiei
este ziua a 10 — 14 de la traumatism, timpul permis este de
la 14 la a 21 zi. Cu cat timpul de la traumatism péana la inter-
ventie este mai mare, cu atat reducerea este mai complicata si
probabilitatea obtinerii unui rezultat satisfacator - mai mica.
Totodata, in cadrul unui politraumatism sever, compensarea
survine relativ tarziu, din care cauza 15 pacienti (31,3%) au
fost operati in intervalul zilelor 14 - 21 (fig. 1).

Durata preoperatorie medie a pacientilor din lotul dat a
fost de 12,71 + 1,07 zile (p < 0,05 comparativ cu intregul lot).
Ponderea minima de 8,3% (céte 4 pacienti) revenind duratei
preoperatorii de pana la 3 zile si celei de peste 21 de zile, iar
ceamaxima - perioadei de 8-14 zile, adica perioadei optimale
pentru interventie.

Caz clinicI. Pacienta A. in varstd de 19 ani a fosr internata
in sectia de reanimare a CNSPMU pe data de 22.06.2001,
dupa un accident rutier cu diagnosticul: Traumatism asociat.
Traumatism cranio-cerebral inchis. Contuzie cerebrald gradul
L. Fractura deschisd cominutiva in treimea medie inferioard a
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Fig. 3. Pacienta A. Radiografiile antero-posterioare si
axiale ale soldului drept la distanta de 7 ani, Matta - bun.

femurului sting cu deplasarea fragmentelor Gustillo-Ander-
son de tipul I (fig. 2b). Fractura peretelui postero-superior al
cotilului pe dreapta de tipul A1 cu luxatia postero-superioara
a capului femural drept (fig. 2a). Neuropatie posttraumaticd a
nervului ischiadic pe dreapta. Soc traumatic gradul I. Peste 3
ore de la traumatism, cu protectia anesteziei generale, a fost
efectuatd reducerea ortopedici a luxatiei postero-superioare
a capului femural drept, dupa procedeul Kocher si s-a aplicat
tractia scheletald de tuberozitatea tibiei drepte cu greutatea
de 7 kg.

Peste 18 zile de la traumatism, intr-o etapd au fost efectuate
interventiile chirurgicale: reducerea deschisa si fixarea cu doud
suruburi a fracturii peretelui posterior al cotilului drept (fig.
2¢) si reducerea deschisa a fracturii deschise Gustilio- Ander-
son de tipul IIT A a femurului sting in treimea medie-distala
cominutiva cu deplasarea fragmentelor si fixarea cu placa
insurubata (fig. 2d).

In perioada postoperatorie pe membrul drept a fost apli-
catd gheata derotatorie pe atela Bohler. Plaga s-a cicatrizat
primar. Rezultatele la distanta: conform scorului Harris = 100
puncte (rezultat excelent) la perioada de 7 ani dupa operatie:
flexia dorsald si plantard in articulatia gleznei drepte este de-
plind, se mentine o hipoestezie pe partea dorsald a falangelor
plantei drepte (fig. 3 si 4).

Interventia de osteosinteza acetabulard, care a fost aplicatd
pacientilor descrisi, este foarte traumatizanta si necesitd o
dotare tehnica adecvata si o asigurare anesteziologica cores-

B

punzatoare. Articulatia soldului este protejatd de o structurd
musculard, sangvinica si nervoasa vasta, din care considerente
selectarea corecta a abordului chirurgical este de o responsabi-
litate majora. Analizele efectuate (Jones C. P, Lachiewicz P. E,
2004) pe loturi mari de pacienti au demonstrat, ca calcifierile
heterotope, redorile articulare, persistenta mersului schiopatat
si a durerilor postoperatorii, dezvoltarea pseudoartrozei mare-
lui trohanter, cét si aparitia complicatiilor septice tin nu numai
de bolnav, de tipul interventiei si experienta chirurgului, dar
si de calea de abord chirurgical folositd [10].

Este cunoscut faptul, cd un deosebit rol in aparitia acestor
complicatii il are gradul de traumatizare a tesuturilor moi,
sectionarea excesiva a abductorilor, precum si durata inter-
ventiei, factori in mare masura dependenti de abordul chi-
rurgical utilizat. In general, alegerea ciii de abord depinde de
particularitatile anatomo-clinice ale cazului concret [13, 14].
In cadrul cercetdrii noastre, alegerea caii de abord chirurgical
spre articulatia coxo-femurald, a fost efectuatd in dependenta
de caracterul si localizarea traumatismului. Astfel, in 26 de
cazuri sau 54,2% a fost utilizat abordul Kocher-Langenbeck,
inclusiv in 22 de cazuri - la pacientii cu fracturi de tip A si 4
pacienti cu fracturi de tip B.

Caz clinic V. Pacientul E. a fost transferat pe data de
16.07.07 la Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina
Urgenta peste 72 de ore de la accidentul rutier, in care a parti-
cipat in calitate de sofer, cu diagnosticul: Traumatism asociat;
Traumatism cranio-cerebral inchis; Comotie cerebrald; Frac-
turd-luxatie de sold drept; Fractura acetabului pe dreapta de
tipul B1; Fractura masivului trohanterian pe dreapta cu depla-
sarea fragmentelor Ewans, tipul 4; Fractura colului chirurgical
al osului humeral drept Neer cu 2 parti; Contuzia nervului
ischiadic pe dreapta. In spitalul raional, unde primar a fost
internat, i s-a efectuat tractia scheletara de tuberozitatea tibiei,
imobilizare gipsatd a membrului superior drept. La efectuarea
laparoscopiei diagnostice a abdomenului s-a determinat, in
regiunea bazinului mic un hematom parietal. S-a aplicat atela
la membrul pelvin drept si s-a transferat la Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicina Urgentd, or. Chisindu (fig. 5).

Pe data de 19.07.02 a fost efectuata operatia: Osteosinteza
fracturii cominutive a masivului trohanterian drept si fixarea
cu fixator DHS-135 grade si suruburi; Reducerea si osteosin-
teza fracturii acetabului drept cu placd mulabila si suruburi.
Operatia a fost efectuatda din abordul Kocher-Langenbeck

Fig. 4. Pacienta A. Rezultatele la distanta peste 7 ani, Harris = 100 puncte.
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Fig. 5. Pacientul E. Radiografiile si CT preoperatorie:
a) antero-posterioara a bazinului, b) antero-posterioara a articulatiei umarului drept, c¢) CT a articulatiei soldului drept.

Fig. 6. Pacientul E. Radiografia antero-posterioara a
bazinului, postoperator precoce.

Fig. 7. Pacienta E.

Radiografiile antero-posterioare si

axiale ale articulatiei soldului drept. Rezultat la distanta

de un an:

Scor Matta - nesatisfacator.

cu efectuarea trohanterotomiei digastrice (fig.6). Perioada
postoperatorie - fara complicatii septice. La distanta de 1 an,
la pacient s-a dezvoltat necroza aseptica a capului femural pe
dreapta cu scorul Harris = 84 puncte (fig. 7).

Dupa frecventa, utilizarea celorlalte aborduri, comparativ
cu abordul Kocher-Langenbeck au fost utilizate mult mai
rar. In 5 cazuri (10,4%) calea de acces spre articulatia coxo-
femurald a fost Kocher-Langenbeck cu osteotomia digastrica
a trohanterului mare i anteriorizarea ultimului, ceea ce a
permis o vizualizare mai buna a portiunii postero-superioare
a acetabului.

Pana la aplicarea practicd la pacienti, abordul Kocher-
Langenbeck cu osteotomia digastricd a trohanterului mare
a fost studiat de catre autor in cadrul Centrului de Medicina
Legala pe parcursul anului 2006. La 5 cadavre, prin procedura
descrisa mai sus, a fost efectuat abordul Kocher-Langenbeck
cu addugarea procedeului, care a inclus osteotomia trohante-
rului mare cu anteriorizarea ultimului, care permite pastrarea
arterei circumflexe femurale mediale, care vascularizeaza
capul femural in 30% si permite vizualizarea mai buna a
portiunilor posterioard, superioara si supero-anterioard ale
cotilului, facilitind din punct de vedere tehnic manipulatiile
chirurgului in timpul operatiei.

In procesul efectuirii disectiilor cadaverice s-a constatat,
cd portiunea extracapsulard a pachetului vascular circumflex
medial al femurului, cel mai simplu se poate individualiza sub
patratul femural la hotarul dintre % superioara si % inferioare
ale acestui muschi (fig. 8).

Prin acest studiu s-a precizat, ca diametrul mediu al arterei
circumflexe femurale mediale atinge 3-4 mm si este extrem

Fig. 8. Studiu anatomic si schema pachetului vascular circumflex medial femural.
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de important ca artera si fie pdstratd pentru vascularizarea
ulterioara a capului femural, ceea ce ar proteja capul femural
de necroza. Anume aceasta tacticd s-a efectuat la cei cinci
pacienti ai studiului nostru, scopul caruia a fost profilaxia
necrozei aseptice de cap femural.

In 5 (10,4%) cazuri, drept cale de acces s-a utilizat abordul
ilio-inghinal, in 3 (6,1%) - cel transtrohanterian, celelalte fiind
utilizate in cazuri unice (tab. 4).

Tabelul 4

Frecventa utilizarii diferitor aborduri chirurgicale in
efectuarea osteosintezei

Abordurile Fre:;/en- Ponderea
Kocher-Langenbeck 26 54,2%
Ezcr‘:er]rt:?:lzie;Zi2k+osteotomia digastrica a 5 10,4%
Ilio-inghinal 5 10,4%
Transtrohsanterian 3 6,3%
Gibson-Osborne 2 4,2%
Hardringe 2 4,2%
Moor-Gibson 2 4,2%
Smith-Petersen 2 4,2%
llio-femural 1 2,1%
Total 48 100,0%

In dependenti de calea de abord spre articulatia coxo-fe-
murald, a variat semnificativ si durata interventiei. Cea mai
scurtd in timp interventie a fost in cazul utilizarii abordului
ilio-femural, de 90 de minute (o ord si 30 de minute), dupa
care a urmat abordul Hardringe, care a necesitat in medie 97,5

+ 2,5 de minute (o0 ord 37 de minute si 5 secunde). Abordul
ilio-femural a servit drept cale de acces la un pacient, iar
Hardringe - la doi din numdrul total de pacienti, la care s-a
efectuat osteosinteza internd si care au servit drept grup de
studiu in cadrul cercetdrii noastre (48 de pacienti) (tab. 5).

Dupa cum este relatat in tabelul 5, cea mai de durata inter-
ventie a fost in cazul aplicarii abordului Smith-Petersen, media
fiind de 202,5 + 14,2 minute sau 3 ore 22 minute si 5 secunde
(p < 0,01). Prin intermediul acestui abord au fost operati 2
pacienti. Cota majord a pacientilor (55,1% sau 27 de pacienti)
au fost operati cu ajutorul abordului Kocher-Langhenbek, cu
o duratd medie a interventiei de 112,7 + 6,67 minute sau o ora
52 minute si 7 secunde (p < 0,01).

De asemenea, in functie de abordul utilizat a variat semnifi-
cativ si volumul hemoragiei in timpul interventiei. Operatia cu
o cantitate minima a hemoragiei a fost cea, in care s-a accesat
prin intermediul abordului Kocher-Langenbeck+osteotomia
digastrica a trohanterului mare, media hemoragiei fiind de
350,0 £ 9,7 ml, pe cand in cadrul abordului Smith-Petersen
volumul mediu al hemoragiei a fost de 950,0 + 14,5 ml (p <
0,05). Este de remarcat faptul, ca volumul hemoragiei a va-
riat nesemnificativ (p > 0,05) in cazul efectudrii abordurilor
Kocher-Langenbeck+osteotomia digastricd a trohanterului
mare, Hardringe, Kocher-Langenbeck si ilio-femural (tab. 6).

Rezultate

Rezultatele la distanta ale pacientilor cu fractura acetabu-
lara de tip A au fost apreciate la 29 (90,6%) de pacienti din 32
operati prin intermediul osteosintezei interne (tab. 7). Aceste

Tabelul 5
Durata osteosintezei in functie de calea de acces
Clasamentul Abordul .Durata n.1e'die.a Numarul de' pacienti, la care
interventiei, min. s-a folosit abordul dat
| llio-femural 920 1
1] Hardringe 97,5+2,5 2
I Transtrohanterian 112,5+14,3 3
\Y Kocher-Langenbeck 112,7 + 6,67 26
\ Moor-Gibson 145+5,0 2
Vi Gibson-Osborne 147,2+43 2
VI K-L+osteotomia digastrica a trohanterului mare 164,0+ 12,3 5
VIl llio-inghinal 173,8+9,7 5
IX Smith-Petersen 202,5+ 14,2 2
Total 130,4 6,31 48
Tabelul 6
Variatia volumului hemoragiei in functie de calea de acces
Clasamentu Abordul hemoragiehml. | s folositaborduldat
| K-L+osteotomia digastrica al trohanterului mare 350,0+9,7 5
1l Hardringe 3750+12,5 2
I Kocher-Langenbeck 395,4+9,5 26
v llio-femural 400 1
Vv Transtrohanterian 450,0+ 10,0 3
Vi Moor-Gibson 4750+ 12,8 2
Vil Gibson-Osborne 500,0+ 10,0 2
Vil llio-inghinal 620,0+ 8,2 5
IX Smith-Petersen 950,0 + 14,5 2
Total 4475+7,7 48
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Tabelul 7
Rezultatele la distanta conform scorului Hariss si Matta
. . Excelent Bun Satisfacator Nesatisfacator Total
Tipul fracturii - - - - L
Hariss Matta Hariss Matta Hariss Matta Hariss Matta pacienti
Al 19 16 5 5 2 4 2 3 28
A2 - - - 1 1 - - - 1
Total 19 16 5 6 3 4 2 3 29
65,5 % 55,2% 17,1% 20,7% 10,3% 13,8% 6,9% 10,3 100%
Tabelul 8
Rezultatele la distanta conform scorului Hariss si Matta
. . Excelent Bun Satisfacator Nesatisfacator Total
Tipul fracturii - - - - L
Hariss Matta Hariss Matta Hariss Matta Hariss Matta pacienti
B1 - - 2 1 - 1 - - 2
B2 4 4 1 - 1 2 - - 6
B3 - - - 1 1 - - - 1
Total 4 4 3 2 2 3 ] ] 9
44,5% 44,5% 33,3% 22,2% 22,2% 33,3% 100%

rezultate au fost apreciate la o distantd de la 2 la 8 ani, media
tiind de 4,4 + 0,1 ani.

Complicatii posttraumatice la pacientii cu fractura ace-
tabulard tip A s-au manifestat prin leziunea (axonotmezis)
nervului ischiadic in 5 cazuri (15,6%). Semnele clinice ale
leziunii (axonotmezis) a nervului ischiadic au dispérut la toti
pacientii peste un interval de 6-12 luni dupd efectuarea trata-
mentului medicamentos, fizioterapeutic si kinetoterapeutic.

Intr-o perioadi tardiva, la un recul de 4 si 5 ani, la 2 pacienti
s-a dezvoltat coxartroza posttraumatica de gr. I1, iar la alti doi pa-
cienti, peste 5 si 6 ani s-a diagnosticat coxartroza posttraumatica
de gr. III. De asemenea, la 3 pacienti peste o perioada de 5, 7 i 8
ani (media 6, 7 ani) s-a dezvoltat coxartroza posttraumatica de
gr. IV. Osificate heterotopice Brooker gr. I s-au manifestat la un
pacient, peste 5 ani dupd efectuarea interventiei de osteosinteza
interna, iar la 3 pacienti - Brooker gr. ITI.

Rezultatele la distanta, conform scalei Hariss, in osteo-
sinteza realizatd la 9 (81,8%) din 11 pacienti, s-au repartizat:
rezultat excelent si bun - 7 pacienti, rezultat satisfacator - 2 si
rezultate nesatisficitoare n-au fost inregistrate. Conform indi-
celui radiografic Matta, rezultatele evaluate au fost excelente si
bune in 6 cazuri, satisficdtoare — in 3 cazuri, neinregistrandu-
se nici un caz cu rezultat nesatisficator (tab. 8).

Complicatii precoce: leziunea posttraumaticd (axonot-
mezis) a nervului ischiadic a fost diagnosticatd la 2 pacienti
si leziunea (axonotmezis) iatrogend a nervului ischiadic,
dupa abordul Kocher-Langenbek, s-a dezvoltat la un pacient.
Semnele clinice ale leziunii posttraumatice (axonotmezis)
a nervului ischiadic au dispérut, similar ca si la pacientii
cu fracturd de tip A, peste un interval de 6-12 luni, dupa
efectuarea tratamentului medicamentos, fizioterapeutic si
kinetoterapeutic.

Complicatii tardive: la un an postoperator, un pacient a
dezvoltat necrozi asepticé de cap femural. Coxartroza de gr.
IT au manifestat 2 pacienti si de gr. III — 3 pacienti. Osificate
heterotopice Brooker gr. IT s-au dezvoltat la un pacient, peste
3 ani postoperator.

Rezultatele la distanta au fost apreciate la 2 pacienti din cei
3 ai subgrupului cu fractura de tipul C. Intr-un caz rezultatul

la distantd de 3 ani, conform scorului Hariss, a fost excelent si
intr-un caz, peste 6 ani s-a dezvoltat coxartroza posttraumaticd
de gr. ITI, pacientul avand rezultat nesatisfdcétor. Similar a fost
si rezultatul Matta.

Concluzii

1.  Tratamentul chirurgical al fracturilor complexe de
cotil prin metoda osteosintezei interne, asigura obtinerea
rezultatelor bune anatomice si functionale in 64,68% cazuri
(p < 0,05) si este recomandat pentru larga utilizare in prac-
tica ortopedico-traumatologica, iar rezultatele tratamentului
trebuie urmadrite pentru o perioada de peste cinci ani, ceea ce
demonstreazd persistenta lor in timp.

2. Interventia de osteosinteza interna este metoda de
electie a tratamentului fracturilor acetabulare, mijloacele de
fixare fiind selectate in functie de tipul fracturii conform
clasificarii AO/ASIF: in fracturile de tipul Al se recomanda
osteosinteza cu suruburi (68,8% cazuri), iar in fracturile de
tipul A2, A3, Bsi C - cu pléci si suruburi (31,2% pacienti).
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Indicii homeostaziei fierului la pacientii cu hepatita cronica virala C

S. Maev

Catedra Medicina Internd nr. 4, Laboratorul Gastroenterologie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Homeostatic Indexes of Iron in Patients with Chronic Form of Viral Hepatitis C

The aim of the study was to elucidate the homeostatic peculiarities of iron in patients who suffer from chronic form of viral hepatitis C
(CVH C). As a result of the investigation of 102 patients with CVH C it was established a marked hiperferitinemia and a light sideremia that
correlated with the activity level of inflammatory process and the viral infection phase. The increased serum concentration of iron and ferritin
indicates an iron overload and may serve as prognostic marker of unfavourable evolution to fibrosis, cirrhosis and hepatocellular carcinoma
at patients with CVH C.

Key words: hepatitis C, chronic, homeostasis, iron, Ferritin.

lNMoka3sarenu romeocTasa xenesa y 60NbHbIX XPOHNYECKM BUPYCHbIM renatutom C

ITenb JAHHOTO MCCIEJOBAHNUSA COCTOS/IA B U3YUEHUM O0COOEHHOCTEl 0OMeHa Kere3a y OO/IbHBIX XPOHMYECKMM BUPYCHBIM rermarutoM C
(XBI' C). Ha ocHoBaHUM MCCIefOBaHMIL, IPOBENEHHBIX y 102 6ombHBIX cTpajaomyx XBI' C, 6bU10 BBIABIEHO BbIPaKEHHOE IIOBBILICHIE
KOHIIEHTPALIMJ ChIBOPOTOYHOTO peppuTIHa 11 He3HAYNTEIbHOE IIOBbIIIEHNE KOHLIEHTPALMI CBIBOPOTOYHOTO XKere3a, KOTOpble KOPPennpyIoT
¢ dazoit BupycHoit nHpekym C 1 CTeNeHbI0 aKTUBHOCTYU BOCIIA/IMTE/IBHOTO TIPOLiecca eYeHN. YBeIMdeHe CbIBOPOTOUYHBIX KOHIIEHTPALINit
bepputnHa 1 xenesa y 60mpHbX ¢ XBI' C CBUAETENbCTBYIOT O IIePEHACHIIEHNI JKe/Ie30M 1 CTY)KUT HeOIarompysTHBIM IIPOTHOCTIYECKIM
MapKepoM A71st pa3BuTus Gpuodposa, Upposa 1 rernaTole/UIIIAPHON KapIiMHOMBIL.

Kirouessle croBa: renmatut C, XpOHIMYECKIIL, TOMEOCTa3s, xene30, DeppuTnH.

Introducere Patologia hepaticd este astdzi una dintre preocupdrile
majore ale serviciului national de ocrotire a sanatétii, deoa-
rece datele statistice demonstreazd cresterea continud atét a
incidentei, cét si a prevalentei hepatitelor cronice virale in
Republica Moldova in ultimii ani. Astfel incét, incidenta
hepatitei cronice virale C (HCV C) in anul 2005 a constituit
776 de cazuri (21,6 1a 100 000 de locuitori), iar in anul 2009 a
constituit 1111 de cazuri (31,1 1a 100 000 locuitori). Prevalenta
hepatitelor cronice virale C in anul 2005 a constituit 3824 de
cazuri (106,4 la 100 000 locuitori), iar in anul 2009 - 7498
de cazuri (210,0 Ia 100 000 locuitori) [2]. Deseori HCV C

Infectia virald C este o problema de sindtate publici la nivel
mondial si riméne a fi una din preocuparile prioritare ale hepa-
tologiei contemporane. Din datele epidemiologice ale OMS se
poate constata, cd la scard mondiald infectia virald C afecteazd
3% din populatie, ceea ce constituie aproximativ 170 de milioane
subiecti. Hepatitele cronice virale s-au impus categoric printre
problemele de valenta medico-sociald, datorita cresterii incidentei
si gravitdtii lor evolutive, severititii prognostice si recuperdrii
prelungite a bolnavilor cu aceastd patologie [1].




