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SINTEZA PARTII GENERALE

inca din antichitate au fost preocupari asupra studiului consolidarii fracturilor,
existdnd indoieli asupra capacitati de regenerare a osului. Fractura unui os
declangseaza o serie de evenimente reparatorii complexe, cu 0 succesiune temporo-
spatiala bine definita, finalizate cu obtinerea uniunii fragmentelor osoase fara cicatrice.

Capitolul 1 - | Fiziopatologia calusului”, descrie mecanismele consolidarii
fracturii, conceptiile clasice si actuale asupra formarii calusului, fazele de evolutie ale
formarii calusului precum si factorii care influenteaza vindecarea fracturii.

Capitolul 1l - ,Clasificarea fracturilor diafizare ale oaselor gambei”, realizeaza o
sinteza a tuturor clasificarilor fracturilor diafizare ale oaselor gambei realizate de-
alungul timpului. De-asemenea sunt evidentiate si importanta clinica, terapeutica,
evolutiva si prognostica a celor mai utilizate clasificari in practica de zi cu zi.

Capitoulu Il — ,,Algoritmul terapeutic in fracturile diafizare deschise ale oaselor
gambei “, evidentiazad tratamentul etapizat si complex al fracturilor deschise ale
oaselor gambei. Sunt descrise coduita terapeutica la locul accidentului, la camera de
garda si intraoperator. Aspecte importante ale tratamentului, precum modalitatile de
stabilizare si acoperire a focarului de fracturd sunt prezentate cu avantajele si
dezavantajele fiecareia. Complexitatea terapeutica a unei fracturi deschise deriva atat
din complexitatea lezionala locala cat si din producerea acesteia in cadrul unui
politraumatism astfel ca este necesara o terapie multidisciplinara (medic ATI, chirurg,
chirurg vascular, neurochirurg, chirurg plastician, ortoped).

Capitolul IV - ,,Metode modern de stimulare a consolidarii osoase”, realizeaza o
expunere didactica a metodelor de stimulare a vindecarii unei fracturi, punand accent
pe procedeele moderne, recent introduce in practica sau aflate inca in faza de studiu.
Astfel ca, didactic, acestea au fost clasificate astfel:

[ Metode biologice;
(1 Metode biomecanice;
(1 Metode biofizice.

Cuvinte cheie: fracturadeschisaa,consolidarea fracturii, pseudartroza, ultrasunete reci,
tibia, calus



SINTEZA PARTII SPECIALE
CAPITOLUL V

STUDIU RETROSPECTIV ASUPRA FRACTURILOR DESCHISE ALE OASELOR
GAMBEI PE CAZUISTICA ANILOR 2006-2008

V.1 Introducere

Sansele unei evolutii fara complicatii a fracturii deschise ale oaselor gambei
cresc pe masura ce tratamentul este efectuat corect in toate etapele, incepand cu
acordarea primului ajutor la locul accidentului, continuand cu perioada transportului si
in special dupa internarea in spital. Spitalul ideal pentru tratamentul acestor pacienti
este acela care are dotari tehnice moderne si echipa multidisciplinara cu experienta.
Aceasta va colabora si va reevalua pacientul periodic, in vederea alegerii metodelor
terapeutice ideale pentru fiecare moment al evolutiei.

V.2 Scopul studiului

Acest studiu urmareste interpretarea corecta a gradului lezional, etapizarea si
calitatea tratamentului aplicat, elemente de bazd in obtinerea vindecarii fara
complicatii a fracturilor deschise ale oaselor gambei.

V.3 Material si metode

Am efectuat un studiu retrospectiv care a cuprins totalitatea fracturilor deschise
ale oaselor gambei tratate in Sectia Clinica de Ortopedie-Traumatologie a Spitalului
Clinic Judetean de Urgenta Sibiu in perioada 2006-2008. Au fost exclusi din studiu
acei pacienti cu fractura deschisd a oaselor gambei cu localizare strict la nivelul
epifizelor proximale sau distale.

Pentru recoltarea datelor necesare s-au folosit:

v baza de date a Sectiei Clinice de Ortopedie-Traumatologie existenta in
acel moment;
foile de observatie ale pacientilor inrolati in studiu;
registrul de protocoale operatorii a Blocului Operator;
radiografiile din arhiva filmotecii.

AN

V.4 Rezultate

In perioada 2006-2008, in Sectia Clinica de Ortopedie-Traumatologie a
Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Sibiu au fost internati 5108 pacienti din care 224
au prezentat fractura a diafizelor oaselor gambei. Dintre acestia 48 au prezentat
fractura deschisd a oaselor gambei, restul de 176 prezentand fracturi inchise. in cei
trei ani luati in calcul repartizarea fracturilor deschise ale oaselor gambei a fost
urmatoarea:

v’ 2006 -76 pacienti din care 20 cu fractura deschisa

v’ 2007- 77 pacienti din care 10 cu fractura deschisa

v’ 2008- 71 pacienti din care 18 cu fractura deschisa
Dintre cei 48 de pacienti studiati, 38(79%) au fost de sex masculin.



Varsta medie a lotului studiat este de 44 de ani, cel mai tanar pacient avand 18
ani iar cel mai varstnic 90 de ani.

Etiologia fracturii deschise a oaselor gambei a fost diversificata: accidente
rutiere (52%),accidente casnice (27%), accidente de munca (11%), agresiuni (4%).

Excluz&nd 5 cm proximal si 5 cm distal corespunzand epifizelor oaselor gambei,
diafiza a fost impartita in trei parti egale pe baza carora s-a stabilit sediul focarului de
fractura principal. Cele trei fractiuni diafizare au fost denumite: 1/3 proximala, 1/3
medie, 1/3 distala. Repartitia pacientilor functie de sediul focarului de fractura principal
a fost urmatoarea: 1/3 proximala — 10 pacienti, 1/3 medie — 26 pacienti, 1/3 distala —
12 pacienti

Sistematizarea fracturilor deschise ale oaselor gambei aflate in studiu dupa
gradul leziunilor tegumentare si ale partilor moi s-a facut utilizand clasificarea Gustilo-
Anderson, clasificare cu valoare practica incontestabila: [-20 cazuri, 11-19 cazuri, IlIIA-7
cazuri, IlIB-2 cazuri, 111IC-0 cazuri.

O parte din fracturile deschise ale oaselor gambei au aparut intr-un context
plurilezional sau politraumatic. Astfel ca la 15 pacienti studiati s-au asociat si alte
leziuni Tn cadrul traumatismului suferit. La 5 dintre pacienti s-au constatat asocierea la
fractura deschisa de gamba a unor leziuni multiple. Asocierile perilezionale intalnite
sunt prezentate in tabelul nr.1.

Tabelul nr. 1 Diagnostice asociate in cadrul politraumatismelor
Asocierea lezionala Numar cazuri
Traumatism cranio-cerebral
Traumatism toracic

Fracturi maleolare

Fractura platou tibial

Fractura scapula

Fractura metatarsiene
Amputatie traumatica antepicior
Traumatism cranio-facial
Luxatie scapulo-humerala
Fractura clavicula

Fractura epifiza distala de radius
Fractura deschisa femur
Fractura col humeral

RRRRPRR R RIRR RPN O

Tratamentul si prognosticul de consolidare a fracturii deschise ale oaselor gambei
depinde si de statusul biologic al pacientului, astfel ca au fost luate in calcul si
antecedentele patologice ale pacientului. La 12 din cazurile studiate s-a constatat
prezenta de boli asociate: hipertensiune arteriala (6), diabet zaharat (3), cardiopatie
ischemica (3), hepatita cronica virala B (1), artroza gleznei homolateral (1), BPOC (1),
fibrilatie atriala cronica (1).

Aspectul focarului de fractura a fost descris utilizind clasificarea AO-ASIF. Astfel
ca 27(56%) de pacienti au avut un focar de fractura simplu (42A-dupa clasificarea AO-
ASIF) iar 21(44%) au avut un focar de fractura cominutiv (42B sau 42C-dupa
clasificarea AO-ASIF).

Planul terapeutic a necesitat o abordare diferentiata si etapizata a leziunilor
functie de gradualitatea lezionald locald si a leziunilor asociate in contextul
policontuzional sau politraumatic.

Stabilizarea initiald a focarului de fractura a inclus:
o imobilizarea gipsata - 8 cazuri

o extensie transcalcaneana — 33 cazuri

o osteosinteza cu fixator extern — 7 cazuri
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Se observa ca stabilizarea initiala utilizata cel mai des a fost cea cu extensie
transcalcaneana, imobilizarea gipsata s-a folosit doar in fracturile deschise tip I si I,
iar stabilizarea cu fixator extern s-a folosit mai frecvent in cazul fracturilor deschise tip
II.

Stabilizarea definitiva a focarului de fractura a inclus metode:

- ortopedice;
- chirurgicale.
Stabilizarea ortopedica definitiva a focarului de fractura a constat din:

- mentinerea imobilizarii gipsate initiale pana la consolidarea fracturii;

- conversia extensiei transcalcaneene (dupa o prealabila explorare radiologica a
reducerii focarului de fractura) in imobilizare gipsata pina la consolidarea
fracturii.

Stabilizarea chirurgicala definitiva a focarului de fractura a cunoscut si ea mai multe
metode:

- osteosinteza cu tija centromedulara;

- osteosinteza cu fixator extern;

- osteosinteza cu placa si suruburi.(tabelul nr.2)

Tabelul nr. 2 Tipul de stabilizare finala a focarului de fractura

Tipul de | Nr. Metoda Nr.
stabilizare finala | cazu caz
a focarului de r uri
fractura

mentinerea  imobilizarii | 8
Ortopedic 17 | gipsate initiale

conversia extensiei | 9

transcalcaneene n

imobilizare gipsata
osteosinteza cu tijja| 22

Chirurgical 31 | centromedulara
osteosinteza cu fixator | 8
extern
osteosinteza cu placa si| 1
suruburi

Metodele de stabilizare chirurgicala definitiva a focarului de fractura au fost
diferentiate astfel (tabel nr. 3):
- osteosinteza cu tija centromedulara Kuntscher nealezata — 22 cazuri
- osteosinteza cu tija centromedulara alezata si zavorata — 1 caz
- osteosinteza cu placa si suruburi — 1 caz
- osteosinteza cu fixator extern — 7 cazuri

Tabelul nr. 3 Metodele de stabilizare chirurgicala definitiva a fracturii

Metoda de stabilizare | Tip | Tip | Tip | Tip
chirurgicala definitiva I i | HA | 1IB
Tija centromedulara 12 8 3 0
Placa cu suruburi 1 0 0| O
Fixator extern (FE) 1 2 2 2

Modalitatile de rezolvare a plagilor postraumatice si a defectelor cutanate au
fost multiple si uneori complexe necesitand colaborarea cu un chirurg plastician. (fig.
nr. 1)
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Fig. nr. 1 Repartitia cazurilor functie de modalitatea de acoperire a focarului de
fractura

Cazurile aflate in studiu au necesitat un numar total 1005 zile de internare in
spital cu o medie de 21 de zile si cu durata cuprinsa intre 7 si 57 de zile. Repartizarea
cazurilor in functie de totalul si media de zile de spitalizare a fost urmatoarea (tabelul
nr. 4):

Tabelul nr. 4 Distributia cazuisticii functie de perioada de internare

Clasificarea Nr. total de zile de Nr. mediu de
Gustillo-Anderson internare zile de internare
Tip | 301 15
Tip I 460 24,2
Tip 1 244 27,1

Functie de gradualitatea lezionala clasificarea Gustillo-Anderson, media duratei

antibioprofilaxiei arata astfel:
v’ Tip I-7,8 zile;
v' Tip 1I-10,9 zile;
v' Tip llI-15,6 zile.

La cazurile studiate au aparut si complicatii, atat imediate cat si tardive. Din
studiul bazei de date a clinicii si al foilor de observatie din arhiva nu s-au constatat
complicatii generale imediate de tipul socului sau trombembolismului pulmonar. Dintre
complicatiile locale imediate au lipsit sindromul de compartiment si osteomielita acuta.
La 9 dintre cazurile studiate au aparut complicatii locale imediate:

v" hematomul plagii contuze suturate primar — 2 cazuri (1-tip I, 1-tip 1)
v necroza tegumentului traumatizat — 4 cazuri (2-tip I, 1-tip IlIA, 1-tip 11IB)
v' infectia plagii contuze — 3 cazuri (2-tip II, 1-tip 11IB)
Rezolvarea acestor complicatii s-a efectuat in modurile urmatoare:
v" hematomul plagii contuze suturate primar — evacuare chirurgicala
v' necroza tegumentului traumatizat — necrectomie si sutura secundara
v' infectia plagii contuze — antibioterapie conform antibiogramei pana la
sterilizarea plagii contuze.

Germenii izolati la examenul bacteriologic din plaga contuza infectatd au fost
urmatorii:

v Acinetobacter — 1 caz cu fractura tip 111B
v’ Stafilococul auriu — 1 caz cu fractura tip Il
v Klebsiella Oxytoca — 1 caz cu fractura tip Il
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In urma tratamentului efectuat toate complicatiile locale imediate aparute s-au rezolvat
favorabil.

Evaluarea complicatiilor locale tardive s-a efectuat luandu-se in considerare

reinternarile ce au avut drept scop rezolvarea unui anumit tip de complicatie sau
extragerea materialului de osteosinteza. Din documentatia studiata nu s-au mentionat
complicatii de tipul calusului vicios sau infectiei postoperatorie tardive (osteita). La
cazurile reinternate s-au evidentiat urmatoarele complicatii locale:

v' migrarea tijei centromedulare — 1 caz (tip 1ll1A)
v" infectie la fisele fixatorului extern — 1 caz (tip Il1A)
v pseudartroza inchisa — 3 cazuri (1 caz-tip I, 1 caz-tip Il, 1 caz-tip llIA)

Rezolvarea acestor complicatii s-a realizat in modul urmator:

v' migrarea tijei centromedulare — rebatere tija
v infectie la fisele fixatorului extern — antibioticoterabie conform
antibiogramei
v pseudartroza inchisa -1 caz - cura pseudartrozei cu grefa spongioasa +
osteosinteza cu placa si suruburi
-2 cazuri — cura pseudartrozei cu alezarea
canalului medular + osteosinteza cu tija centromedulara

V.5 Discutii si concluzii

1.

Urmarind frecventa fracturilor deschise ale oaselor gambei, se remarca o
crestere usoara in anii 2006 si 2008, in comparatie cu anul 2007. Deasemnea,
numarul fracturilor deschise din totalul fracturilor de gamba internate in
perioada 2006-2008 a fost unul semnificativ.

In ceea ce priveste distributia pe sex a cazurilor, se observa o predominanta
neta a sexului masculin in comparatie cu cel feminin, fapt ce poate fi explicat
prin aceea ca sexul masculin este mai frecvent expus unor activitati cu grad de
risc mai inalt.

Analizénd repartizarea pe grupe de varstad a cazurilor se constata o frecventa
mai crescuta a fracturii deschise de gamba la pacienti pana la 60 de ani, care
au o viata activa.

Accidentele de circulatie au reprezentat principala cauza de producere a
fracturii deschise a oaselor gambei (peste jumatate). Accidentele casnice de
diferite tipuri au si ele o pondere ridicata in etiologia fracturilor deschise de
gamba.

Tibia este in majoritatea cazurilor lezata datorita situarii ei superficiale,
subtegumentar iar lezarea se produce mai frecvent la nivelul 1/3 medii si mai
ales la pragul dintre 1/3 medie si 1/3 distala, deoarece aici exista punctul de
minima rezistenta a osului, atat datorita formei tibiei cat si datorita faptului ca el
corespunde celei mai inguste portiuni a diafizei tibiale.

Desi a predominat etiologia reprezentata de accidentele de circulatie in
producerea fracturilor deschise ale oaselor gambei, cele mai frecvente fracturi
intalnite functie de clasificarea Gustilo-Anderson au fost cele tip | si Il (79%)
corespunzator actiunii unui factor lezional de intensitate minora sau medie.
Cunoscand etiologia principala de producere a fracturilor deschise ale oaselor
gambei asocierea cu alte leziuni intr-un context plurilezional sau politraumatic
este de la sine inteleasa. Prezenta leziunilor la distantd de focarul de fractura
de la nivelul gambei denota caracterul violent al factorului lezional care a
actionat.Asocierea mai frecventa acestor leziuni cu fracturile deschise de tip
I11A si IlIB vin s& intareasca cele expuse mai sus.

Prezenta in antecedentele patologice ale pacientilor a unor afectiuni importante
poate modifica atitudinea terapeutica, poate influenta prognosticul si poate
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chiar orienta traumatologul spre oportunitatea de reconstructie sau amputatie a
membrului afectat.

9. Aspectul focarului de fractura (simplu sau cominutiv) a jucat si el un rol in
decizia planului de stabilizare a focarului de fractura astfel ca clasificarea AO-
ASIF isi gaseste utilitatea si in fracturile deschise ale oaselor gambei.

10. Stabilirea unor obiective principale la internarea unui caz cu fractura deschisa
de gamba chiar si in contextul plurilezional sau politraumatismului reprezinta
piatra de temelie a unei atitudini terapeutice corecte si succesul tratamentului.

11. Stabilizarea initiala a focarului de fractura mai frecvent prin metode ortopedice
(imobilizare gipsatd sau extensie transcalcaneand) asociat cu frecventa mai
mare a fracturilor deschise de tip | si Il (clasificarea Gustillo-Anderson) denota
o atitudine precauta, de expectativa si urmarire a evolutiei ulterioare a leziunilor
locale asociate.

12.Stabilizarea chirurgicala definitiva a focarului de fractura s-a practicat la
majoritatea cazurilor (76%) studiate evidentiindu-se astfel tendintele actuale de
tratament ale fracturii deschise a oaselor gambei.

13.Osteosinteza definitiva cel mai des utilizata a fost cea cu tija centromedulara
(74%), aceasta fiind atitudinea terapeutica moderna in fracturile deschise ale
oaselor gambei tip I, Il si IlIA conform clasificarii Gustilo-Anderson.

14.Transformarea fracturii deschise de gamba intr-o fractura inchisa constituie
unul din obiectivele principale ale terapiei, deziderat realizat in mare parte din
momentul internarii prin rezolvarea sutura primara a plagilor traumatice sau
prin cicatrizarea spontana rapida a celor punctiforme (79%).

15.Fracturile deschise ale oaselor gambei necesita o perioada medie de
spitalizare indelungata, cu cheltuieli materiale si umane importante. Perioada
medie de spitalizare respecta si gradualitatea lezionala a tesuturilor moi
exprimata prin clasificarea Gustillo-Anderson, ea cunoscand o crestere
constanta proportional cu severitatea leziunilor. Aceeasi relatie de cauzalitate
cu gradualitatea leziunilor se intalneste in cazul perioadei de timp dintre
momentul internarii Si osteosinteza definitiva a focarului de fractura, precum si
in cazul duratei medii de efectuare a antibioprofilaxiei.

16.Uneori stabilizarea initiald a focarului de fractura poate deveni definitiva daca
indeplineste criteriile clinice, biomecanice si de prognostic adecvate. Astfel ca
la 7 cazuri (26%) s-a luat decizia de mentinere a fixatorului extern aplicat la
internare si doar unul din cazuri s-a complicat mai tarziu cu osteita la fisele
fixatorului asociat cu pseudartroza inchisa.

17.Complicatiile locale imediate au fost rare, de intensitate redusa si fara rasunet
clinico-evolutiv la distanta. Intr-un singur caz poate fi luata in calcul o relatie de
cauzalitate intre o complicatie locala imediata (necroza tegumentara a plagii
contuze) si o complicatie locala tardiva (pseudartroza inchisa). In doua dintre
cazuri se poate aduce in discutie infectia iatrogena a plagii contuze cu
Acinetobacter, respectiv Klebsiella Oxytoca, acestea fiind rezolvate prin
antibioterapie tintita.

18. Complicatiile locale tardive au fost deasemenea rare (12%) iar rezolvarea lor a
fost relativ simpla utilizdnd metode chirurgicale. Infectia tardiva s-a manifestat
doar intr-un singur caz printr-o osteita la nivelul fiselor fixatorului extern.
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CAPITOLUL VI

EFECTUL ULTRASUNETELOR DE iINALTA FRECVENTA ASUPRA
PSEUDARTROZEI SI INTARZIERII DE CONSOLIDARE A FRACTURILOR

VI.1 Introducere

Caractreristicile fracturii si particularitatile pacientului pot intérzia procesul de
vindecare al fracturii sau chiar impiedicarea acestuia, avand ca rezultat final
pseudartroza.

Posibilitatile de tratament actuale ale pseudartrozei sunt multiple:

tratamentul chirurgical;

tratamentul conservativ;

stimularea electrica;

terapia cu unde de soc;

terapia cu ultrasunete de intensitate joasa si frecventa pulsatorie inalta (reci).

Efectul terapeutic al ultrasunetelor asupra consolidarii pseudartrozei este
dependent de intensitatea lor. Intensitatea scazuta a ultrasunetelor, insotita de o
frecventa pulsatorie inaltd, actioneaza asupra fracturii in timpul iradierii zilnice.
Presiunea rezultata produce vibrarea peretelui celulelor mezenchimale, realizadnd o
accelerare a metabolismului celular. Pe langa transformarea mai rapida a celulelor
mezenchimale in osteoblaste si apoi in osteocite, s-a constatat ca impulsurile sonice
actioneaza si prin deschiderea canaliculilor ososi, prin care ionii de calciu ajung mai
usor in osteocitele in formare.(94,118,181)

AN NN NN

V1.2 Material si metode

Studiul a cuprins pseudartroze si intarzieri de consolidare osoasa aparute in
urma fracturilor tratate in Clinica Ortopedie-Traumatologie a Spitalului Clinic Judetean
de Urgenta Sibiu in perioada 2009-2012.

Criteriile de includere in studiu au fost:

e pacienti cu pseudartroza sau intarziere de consolidare indiferent de osul
interesat sau tipul de tratament aplicat initial fracturii;

e varsta peste 18 ani;

e minimum 3 luni de la producerea fracturii;

e absenta unei alte metode de tratament de stimulare a consolidarii
osoase cu minim 2 luni Tnainte de Tnceperea terapiei cu ultrasunete;

e absenta vindecarii radiologice (minim trei punti corticale) a fracturii
vizibila pe radiografii efectuate in cel putin doua incidete.

Criteriile de excludere din studiu sunt:

e abuzul de alcool, tutun sau droguri cunoscut;

e prezenta unei neuropatii, boli maligne active sau boli metabolice cronice
care influenteaza formarea osului;

e pseudartroza septica cu infectia activa;

e tratamentul cu hormoni, steroizi anticoagulante sau bisfosfonati.

Pacientii astfel inclusi in studiu au fost de acord cu utilizarea ultrasunetelor reci
ca tratament al pseudartrozei sau intarzierii de consolidare diagnosticate clinic si
radiologic.

Tratamentul cu ultrasunete s-a efectuat cu ajutorul unui aparat portabil, o
varianta a aparatelor care stimuleaza producerea de os nou, cu ajutorul unor radiatii
de ultrasunete de intensitate scazuta, insa cu frecventa pulsatorie nalta.

Utilizarea aparatului este foarte simpla pentru ca acesta a fost conceput astfel
incat sa poata fi folosit in ambulator, puténd fi montat si aplicat chiar de catre pacient.
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Acest lucru este facilitat atat de dimensiunile Iui reduse cat si de greutatea mica,
calitati care il fac usor de manipulat.

Aparatul trebuie aplicat pe tegument, in imediata vecinatate a fracturii, indiferent
daca este prezent si un implant metalic. De-asemenea poate fi utilizat si in cazul
fracturilor imobilizate Tn aparat gipsat, existand posibilitatea de aplicare e electrodului
emitator de ultrasunete printr-o mica "fereastra” efectuata la nivelul imobilizarii.

Componentele aparatului de ultrasunete reci folosit sunt (fig. nr. 2):
aparatul propriu-zis;
electrodul cu ultrasunete;
dispozitiv pentru directionarea capului emitator de ultrasunete;
rondela de postav pentru protectia tegumentului;
gel pentru transmiterea transcutanata a undelor sonice

1.
2.
3.
4.
5.

Fig. nr. 2 Componentele aparatului de ultrasunete

Tehnica de utilizare a aparatului este si ea simpla cuprinzand urmatorii pasi (fig.
nr. 3):

1. marcarea pe tegument a locului pe care se va aplica aparatul;

2. lipirea suportului de burete pe partea inferioara a dispozitivului de ghidaj
al emitatorului de ultrasunete;

3. aplicarea dispozitivului de ghidaj strans pe tegument, cu ajutorul benzii
de fixare;

4. aplicarea gelului pe emitatorul de ultrasunete;

5. introducerea emitatorului de ultrasunete prin inelul de ghidare;

6. asigurarea contactului intim emitator-tegument.
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Fig. nr. 3 Tehnica de utilizare a aparatului de ultrasunete

Fiecare pacient aflat in studiu a utilizat aparatul descris pe o perioada de 60 de
zile in cure de cate 20 de minute efectuate zilnic, durata sedintei de terapie fiind
presetata si indicata acustic si vizual la nivelul aparatului.

S-a considerat pseudartroza a fi vindecata daca se indeplineau atat criteriile
clinice (absenta durerii la mobilizare sau incarcare, posibilitatea de a se deplasa fara
ajutor, absenta impotentei functionale) cat si cele radiologice (prezenta calusului pe
minimum 3 din 4 corticale evidentiat pe radiografii efectuate in doua incidente
standard: antero-posterior si profil).

V1.3 Rezultate si discutii

in perioada 2009-2012 au fost tratate cu ultrasunete reci un numar de 12
pacienti diagnosticati cu pseudartroza sau intarziere de consolidare, care indeplineau
criteriile de includere si excludere expuse in subcapitolul anterior.

In stabilirea diagnosticului am folosit trei parametrii:

1. elementele clinice:
a. durerea la nivelul focarului de fractura;
b. impotenta functionald a membrului afectat;
c. mobilitatea patologica in focar;
d. deformarea membrului respectiv;
e. imposibilitatea de a merge fara ajutor (carja/baston), in cazul fracturilor
membrului inferior la care s-a practicat osteosinteza;
2. examenul radiologic (minim doua incidente ortoroentgengrade):
a. absenta calusului pe imaginile radiologice (minim 3 punti corticale
periostale sau endosteale);
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3. timpul scurs de la producerea fracturii pana la stabilirea diagnosticului:
a. intre 3 si 6 luni - intarziere de consolidare;
b. peste 6 luni - pseudartroza.

Diagnosticul de certitudine a avut la baza asocierea a cel putin doua elemente
clinice cu aspectul radiologic si timpul scurs intre momentul traumatismului si ziua
inceperii tratamentului de stimulare a consolidarii focarului de fractura cu ultrasunete.
Astfel ca lotul studiat cuprinde 6 pseudartroze si 6 intarzieri de consolidare.

Durerea a fost simptomul intélnit la toti pacientii studiati, celelalte elemente
clinice care au ajutat la stabilirea diagnosticului fiind:

e imposibilitatea de a merge fara ajutor (carja/baston) — 8 cazuri;
e impotenta functionala a membrului afectat — 4 cazuri.

Mobilitatea patologica si deformarea membrului afectat nu a fost intalnit la niciunul
dintre pacientii aflati in studiu.

Véarsta medie a lotului studiat a fost de 43 de ani, varstele extreme fiind de 21 si
61 de ani. Cinci cazuri studiate au fost femei, restul de sapte fiind barbati.

Repartizarea lotului studiat functie de osul care a fost implicat in aparitia
pseudartrozei sau intarzierii de consolidare a fost urmatoarea:

e tibia — 6 cazuri;
femur — 2 cazuri;
humerus — 1 caz;
radius — 1 caz;
cubitus — 1 caz;

e scafoid — 1 caz.

In patru dintre cazuri fractura initiala a fost deschisa, trei interesand tibia iar un
caz fiind fractura deschisa de radius. Toate cazurile, cu exceptia fracturii de scafoid.

Osteosinteza pe focar deschis a fracturilor s-a realizat Tn patru cazuri, in cele
trei fracturi deschise ale tibiei practicandu-se osteosinteza cu tija centromedulara sau
fixator extern. Deci lotul studiat are in componentad sapte pacienti carora, fie
posttraumatic, fie chirurgical, focarul de fractura a fost deschis.

Durata medie de timp intre momentul traumatismului si inceputul terapiei a fost
de 214 zile, durata minima fiind de 91 de zile, iar cea maxima de 742 de zile. Durata
medie de timp intre ziua operatiei si inceputul terapiei cu ultrasunete a fost de 155 de
zile. Terapia cu ultrasunete a debutat la 4 luni (115 zile) de la momentul
traumatismului in cazul intarzierilor de consolidare si la 10 luni (313 zile) in cazul
pseudartrozelor.

Dupa efectuarea terapiei cu ultrasunete toti pacientii au fost reevaluati clinic si
radiologic. In 8 (75%) din cazuri s-au indeplinit conditiile clinice si radiologice de
stabilire a consolidarii fracturii. Simptomatologia anterioara inceperii terapiei cu
ultrasunete s-a remis iar radiologic s-au evidentiat minim trei corticale osoase pe cele
doua incidente standard ale radiografiilor. Cele patru cazuri in care nu s-a constatat
vindecarea fracturii au fost:
fractura de radius complicata cu ruptura placii de osteosinteza;
fractura de femur operata cu tija centromedulara zavorata;
fractura de cubitus operata cu brosa K centromedulars;
fractura de tibie deschisa si stabilizata initial cu fixator extern, apoi cu tija
centromedulara zavorata
Trei dintre cazurile expuse mai sus au fost intarziere de consolidare si unul a
fost diagnosticat cu pseudartroza (fractura deschisa de tibie).

in trei dintre cazurile de fracturd cu lips&d de consolidare si dupa efectuarea
terapiei cu ultrasunete s-a produs deschiderea focarului de fractura, fie chirurgical, fie
in urma traumatismului. In cazul fracturilor consolidate, in doud cazuri focarul de
fractura a fost deschis chirurgical, iar in alte doua cazuri a fost deschis postraumatic.
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Pacientii la care nu s-a produs consolidarea fracturii au apartinut fiecarei grupe
de varsta (24, 31, 60 si 61 de ani) doi fiind barbati iar celelalte doua femei.

V1.4 Aspecte clinico-radiologice selective din cazuistica studiata

Din lotul studiat a atras atentia un caz particular:
B.C. — barbat, 52 ani
Dg: Fractura subtrohanteriana femur (fig. nr. 4-A )
Interventia chirurgicala initiala: osteosinteza pe focar deschis cu placa si suruburi (fig.
nr. 4-B)

Fig. nr. 4 A - aspectul radiologic preoperator;
B — aspectul radiologic postoperator

Evolutia a fost grevata de intérzierea de consolidare a fracturii cu tendinta de
deteriorare a montajului de osteosinteza, astfel ca s-a reintervenit chirurgical
practicandu-se extragerea placii si a suruburilor, alezarea canalului femural si
osteosinteza cu tija centromedulara zavorata, interventie chirurgicala efectuata la 4
luni de la cea initiala.

Si de aceasta data evolutia a fost nefavorabila spre pseudartroza asfel ca s-a
practicat cura chirurgicala a acesteia cu augmentarea cu autogrefa osoasa recoltata
din creasta iliaca si schimbarea tijei centromedulare. Dupa 5 luni s-a constatat lipsa
de consolidare a focarului de fractura astfel ca s-a decis efectuarea terapiei cu
ultrasunete conform protocolului enuntat, rezultatul fiind consolidarea focarului de

pseudartroza (fig. nr.5).
| 1 ‘

Fig. nr. 5 A - aspectul radiologic Thainte de terapia cu ultrasunete;
B — aspectul radiologic dupa terapia cu ultrasunete
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VI.5 Concluzii

1.

Desi clinico-radiologic nu exista diferente intre intarzierea de consolidare a
fracturii si pseudartroza, factorul temporal le diferentiaza ceea ce face ca si
atitudinea terapeutica in aceste cazuri sa fie diferentiata.

Examenul radiologic este absolut necesar si trebuie efectuat si interpretat in
contextul clinic corect, pentru stabilirea diagnosticului de intarziere de
consolidare sau pseudartroza.

Semnele clinice de certitudine ale pseudartrozei (mobilitatea patologica in
focarul de fractura, crepitatia osoasa, intreruperea continuitatii osoase sau
netransmisibilitatea miscarilor) pot lipsi in cazul fracturilor la care s-a practicat
osteosinteza, fapt care ingreuneaza uneori stabilirea diagnosticului de
intarziere de consolidare sau pseudartroza.

Varsta si sexul nu au constituit factori de prognostic negativi ai evolutiei fracturii
spre intarziere de consolidare sau pseudartroza nici inainte si nici dupa
efectuarea terapiei adjuvante cu ultrasunete.

Tibia constituie osul cel mai des expus riscului de intarziere de consolidare sau
pseudartroza datoritd particulartatilor sale anatomo-structurale si a faptului ca
este osul implicat cel mai des in fracturi deschise.Tratamentul adjuvant cu
ultrasunete nu a fost influentat de localizarea initiala a fracturii.

Deschiderea focarului de fractura, fie postraumatic, fie chirurgical (caz in care
se asociaza si o deperiostare si devascularizare larga a osului), particularitatile
anatomice si de vascularizatie ale osului, osteosinteza insuficienta sau
neadecvata si infectia focarului de fractura sunt factori care favorizeaza
evolutia unei fracturi spre intarziere de consolidare sau pseudartroza.

Proportia aproape egald de consolidare/neconsolidare a fracturilor la care
focarul de fractura a fost deschis (traumatic sau chirurgical), dupa efectuarea
terapiei cu ultrasunete, releva ca evolutia focarului de fractura dupa terapia cu
ultrasunete nu este influentata de starea clinica initiala a fracturii sau tipul de
osteosinteza ales.

Cura chirurgicala a pseudartrozei ramane ,,standardul de aur” si in cazul
esecului terapiei adjuvante de stimulare a consolidarii focarului de fractura cu
ultrasunete.

Terapia cu ultrasunete si-a dovedit utilitatea chiar si in cazul esecului curei
chirurgicale a pseudartrozei de femur.
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CAPITOLUL VII

EFECTUL ULTRASUNETELOR CU FRECVENTA PULSATORIE iNALTA ASUPRA
EVOLUTIEI FRACTURII DESCHISE A DIAFIZEI TIBIALE

VII.1 Introducere

De-a lungul timpului, ultrasunetele pulsatile de joasa frecventa au fost utilizate
cu succes in tratarea intarzierilor de consolidare a fracturilor sau chiar a
pseudartrozelor. Mecanismul prin care aceste ultrasunete stimuleaza procesul de
vindecare osoasa nu este pe deplin cunoscut, desi unele teorii sustin ca acestea
provoaca un stres micromecanic cu rol de accelerare a metabolismului celular.

VII.2 Scopul

Cunoscand fiziopatologia unei fracturi deschise, in care una din etapele
determinante in evolutia favorabila a acesteia, hematomul fracturar, lipseste, scopul
studiului de fata este de a determina daca ultrasunetele pulsatile de intensitate joasa
poate influenta favorabil sau chiar scurta perioada de vindecare a fracturii deschise a
diafizei tibiale.

VII.3 Material si metode

Studiul a urmarit fracturile deschise de tibie tratate in Clinica Ortopedie-
Traumatologie a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Sibiu, in perioada 2010-2012.
in studiu nu au fost inclusi toti pacientii cu fracturd deschisa de tibie deoarece am
utilizat o serie de criterii de includere si excludere, in vederea obtinerii unui grup de
studiu compact, cu caracteristici asemanatoare in ceea ce priveste fractura si factorii
care ar putea influenta in vreun fel evolutia normala a fracturii.

Criteriile de includere in studiu au fost:

e fractura deschisa a diafizei tibiale;

o fracturile deschise de tibie tip I, Il si IlIA (conform clasificarii Gustilo-
Anderson);

e fracturi tratate prin osteosinteza cu tija centromedulara blocata alezat3;

e varsta peste 18 ani sau evidentierea cartilajului de crestere epifizar
inchis.

Criteriile de excludere din studiu au fost:

e fractura deschisa de tibie tip IlIB, IlIC (conform clasificarii Gustilo-
Anderson);
e fractura cu localizare/extensie in zona epifizara (5 cm proximal/distal) a
tibiei;
e fracturile bifocale ale tibiei;
depasirea unei perioade de 10 zile intre momentul producerii fracturii i
stabilizarea definitiva a acesteia.
fractura cu defecte osoase care necesita grefare;
dezvoltarea in evolutie a unui focar de infectie la nivelul sediului fracturii;
politraumatismele;
abuzul de alcool, tutun sau droguri cunoscut;
prezenta unei neuropatii, boli maligne active sau boli metabolice cronice
care influenteaza formarea osului;
e tratamentul cu hormoni, steroizi, imunosupresive, radioterapia sau
bisfosfonati.
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In urma utilizarii criteriilor enuntate, in studiu, au fost inclusi initial un numér de
22 de pacienti pentru ca ulterior sa fie exclusi un numar de 5 pacienti, doi dezvoltand
infectie la nivelul focarului de fractura, iar ceilalti trei au renuntat pe parcurs, din
motive obiective sau personale, la efectuarea in totalitate a etapelor propuse pentru
urmarirea evolutiei.

Pacientii ramasi in studiu au parcurs toate etapele studiului efectuat. Acestia au
fost impartiti in doua grupuri de studiu:

v" grupul de pacienti tratati cu ultrasunete cu frecventa pulsatorie inalta — lotul A;
v"grupul de pacienti fara tratament cu ultrasunete cu frecventa pulsatorie inalta —

lotul B.

Pacientii din grupul A inclusi in studiu au fost de acord cu utilizarea
ultrasunetelor reci ca tratament al fracturii deschise de tibie diagnosticata clinic si
radiologic.

Tratamentul cu ultrasunete reci s-a efectuat cu ajutorul unui aparat portabil, o
varianta a aparatelor care stimuleaza producerea de os nou, cu ajutorul unor radiatii
de ultrasunete de intensitate scazuta, insa cu frecventa pulsatorie inalta.

Fiecare pacient din lotul A aflat in studiu a utilizat aparatul descris pe o perioada
de 60 de zile in cure de cate 20 de minute efectuate zilnic, durata sedintei de terapie
fiind presetata. Sfarsitul sedintei de terapie cu ultrasunete este indicatat acustic si
vizual la nivelul aparatului. Terapia cu ultrasunete a fost inceputa la 3 zile dupa
stabilizarea definitiva a fracturii de tibie. Aceasta a fost efectuata la domiciliul
pacientului dupa externarea acestuia, dupa o prealabila instruire privind utilizarea
aparatului.

Urmarirea evolutiei fracturii s-a realizat prin efectuarea de controale, cuprinzand
evaluarea clinico-radiologica a fracturii, la 1,2,3,4,5,6 luni (cu o marja de +/- 5 zile) si
la 9 si 12 luni (cu o marja de +/-14 zile). La 3,6,9 si 12 luni postoperator s-a realizat
evaluarea globala a vindecarii focarului de fractura, iar la controalele de 9 si 12 luni s-
a urmarit si disparitia radiologica a liniei de fractura.

Criteriile luate Tn considerare pentru aprecierea consolidarii fracturii au fost
impartite in doua categorii si au fost evaluate prin completarea lor intr-un tabel in
momentul fiecarei vizite efectuate de subiectii aflati in studiu:

1. clinice:

e absenta durerii in repaus sau la mobilizare, la nivelul focarului de fractura;

e absenta mobilitatii/micromiscarilor in focarul de fractura;

e posibilitatea de a merge fara ajutor (carje, baston, etc.);

e absenta unei alte interventii care sa favorizeze formarea calusului la nivelul

focarului de fractura;
2. radiologice:

e prezenta puntilor osoase pe cel putin 3 corticale pe radiografii efectuate in

doua incidente ortoroentgengrade (antero-posterior si profil);

Astfel ca am considerat fractura a fi consolidata daca indeplinea toate criteriile
enuntate anterior.

Aprecierea timpului de aparitie a puntilor osoase si a vindecarii fracturii am
realizat-o n zile parcurse de la momentul operator.

in fiecare din cele opt vizite efectuate de pacientii aflati in studiu a fost
completat un tabel ce cuprindea informatii privind evaluarea durerii locale, a leziunilor
de parti moi si a aspectului radiologic al focarului de fractura precum si evolutia
acestora de la o vizita la alta. Datele obtinute au fost ulterior prelucrate in vederea
evaluarii rezultatelor.
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VIl.4 Rezultate si discutii

in perioada 2010-2012, in Clinica de Ortopedie si Traumatologie a Spitalului
Clinic Judetean de Urgenta Sibiu au fost internati 5432 pacienti din care 256 pacienti
au prezentat fractura a oaselor gambei. Din numarul total de pacienti cu fractura a
oaselor gambei, 216 au prezentat fracturi Tnchise, iar 40 au prezentat fracturi
deschise. Dintre cei cu fractura deschisa ale oaselor gambei un numar de 17 (8-lotul
A; 9-lotul B) pacienti au indeplinit criteriile de includere in studiul de fata.

Media de vérsta a lotului de studiu a fost de 40 de ani si 6 luni (36 ani- lotul A;
45 ani-lotul B), varstele extreme ale loturilor studiate fiind de 18 si 70 de ani. in loturile
studiate au fost inclusi 15 barbati si 2 femei.

Etiologia fracturii deschise a oaselor gambei a fost diversa. Accidentele produse
prin strivire s-au datorat caderii unui zid (1 caz), a unui bustean (2 cazuri) sau a unui
panou metalic (2 cazuri). Accidentele casnice s-au datorat caderii de la acelasi nivel
(3 cazuri) sau alunecarii pe gheata (1 caz). Accidentele rutiere au interesat pietonii in
4 cazuri si ocupantul unui vehicul intr-un singur caz.

Evaluarea starii lezionale a tesuturilor moi asociate fracturii oaselor gambei a
permis sistematizarea acestora utilizand clasificarea Gustilo-Anderson (fig. 6). Daca
distributia cazuisticii pentru fracturile deschise tip | si Il a fost echilibrata pentru cele
doua loturi de pacienti aflati Tn studiu, se observa ca cele doua fracturi deschise tip
I11A au apartinut lotului B.

mTipl  Tipll ®mTipllIA

20
15 8
10
5 4
0 T T T
Lot A Lot B Total

Fig. nr. 6 Sistematizarea fracturilor conform clasificarii Gustillo-Anderson
Utilizand radiografiile efectuate la internare (in incidentele antero-posterioara si

de profil) am sistematizat cazuistica din loturile studiate functie de complexitatea
focarului de fractura. (fig.7)

W42-A  42-B m42-C

Total 6 2

Lot B

Lot A

Fig. nr. 7 Sistematizarea cazuisticii functie de complexitatea focarului de fractura
(clasificarea AO_ASIF)
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Numarul zilelor de internare a fost in medie 13,5 zile (minim 7 zile, maxim 34
zile) iar durata medie de la internare pana la osteosinteza definitiva a fost de 6 zile
(minim 2 zile, maxim 10 zile). Durata prelungita dintre momentul internarii si
stabilizarea definitiva a fracturii s-a datorat prezentei tulburarilor circulatorii
postraumatice care s-au dezvoltat local asociate uneori si cu flictene (fig. 8)

Toate fracturile au fost stabilizate definitiv cu tija centromedulara alezata si
zavorata static. Intraoperator s-a produs un singur incident in timpul interventiilor
chirurgicale efectuate: ruperea burghiului la tentativa de zavorare proximala a tijei cu
ajutorul ghidului specific trusei.

o

B

Fig. nr. 8 Tulburari circulatorii posttraumatice (flictene) in
fracturile deschise ale oaselor gambei

Analiza comparativa a loturilor studiate a evidentiat urmatoarele aspecte:

v' pacientii din lotul A au indeplinit criteriile clinice de consolidare a fracturii mai
repede cu o medie de 22 de zile;

v’ criteriile radiologice de consolidare a fracturii au fost indeplinite mai repede cu
o0 medie de 60 de zile in cadrul lotului A,

v analiza comparativa a loturilor studiate cu privire la indeplinirea criteriilor clinice
de vindecare osoasa a aratat ca in 2/3 din cazuri momentul indeplinirii acestor
criterii aproape coincide la aceste doua loturi;

v' analiza comparativa a loturilor studiate cu privire la indeplinirea criteriilor
radiologice de vindecare osoasa a aratat ca in toate cazurile lotului B aceste
criterii au aparut mai tardiv.

Am urmarit si aspectul evolutiv al consolidarii focarului de fractura functie de
starea lezionala a tesuturilor moi care au insotit fractura deschisa (clasificarea Gustilo-
Anderson). Acest aspect |-am realizat analizdnd consolidarea focarului de fractura la
3, 6, 9 si 12 luni de la interventia chirurgicala pentru fiecare lot studiat in parte.

Toate fracturile clasificate ca si tip Il au consolidat in primele trei luni indiferent
din lotul de studiu din care faceau parte. O fractura clasificata ca si tip | a consolidat
intre 3 si 6 luni, restul consolidand in primele trei luni. Fracturile clasificate IlIA au
consolidat una la 3 luni iar cealalta la 9 luni.

Timpul de consolidare al fracturii (in zile) releva faptul ca intre fracturile tip | si |l
dupa clasificarea Gustilo-Anderson nu exista diferente semnificative statistic, iar
timpul de consolidare al fracturilor clasificate ca IlIA a fost mai mult decat dublul
necesar pentru consolidarea celorlalte tipuri de fracturi studiate. Desi nu au fost
diferente semnificativ statistic intre timpul de consolidare al fracturilor tip | si I,
consolidarea s-a produs mai devreme la pacientii din lotul A (cu o medie de 33 de zile
pentru fracturile tip | si o medie de 31 de zile pentru fracturile tip I1)

Analizand evolutia focarului de fractura functie de complexitatea fracturii
(utilizand clasificarea AO) s-a ajuns la urmatoarele rezultate:

v' una din fracturile cu focar simplu (42-A) a consolidat intre 3-6 luni de la
interventia chirurgicala iar o alta intre 6-9 luni;

v’ fracturile tip 42-B au consolidat in primele 6 luni, majoritatea (5) consolidand in
primele trei luni;
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fracturile tip 42-C au necesitat cel mai lung timp de consolidare;

diferenta intre timpul de consolidare dintre lotul A si B in cazul fracturilor 42-A a
fost de 46 de zile iar in cazul fracturilor 42-B a fost de doar 9 zile;

comparand diferenta timpului necesar pentru consolidare a fracturilor tip A si B
cu timpul global de consolidare al fracturilor, acesta a fost cu 5 zile mai scurt,
respectiv 18 zile mai lung pentru lotul A si cu 19, respectiv 33 de zile mai scurt
pentru lotul B-acest fapt se datoreaza timpului mediu lung (228,5 zile) necesar
consolidarii fracturilor tip C care astfel prelungeste timpul mediu global necesar
pentru consolidarea fracturilor.

Pentru analiza statistica a consolidarii fracturii functie de localizarea acesteia la

nivelul diafizei tibiale am luat in calcul doar fracturile localizate in 1/3 medie si distala
deoarece intr-un singur caz localizarea a fost la nivelul 1/3 proximale. Rezultatele
obtinute sunt:

v’ toate fracturile din lotul A au consolidat in primele 3 luni postoperator;

v o fractura din lotul B localizata in 1/3 medie a consolidat in intervalul 6-9 luni
postoperator;

v doua fracturi din lotul B localizate in 1/3 distala au consolidat in intervalul 3-
6 luni de la momentul operator;

v' diferenta de timp mediu de consolidare intre fracturile din lotul A a fost de
15 zile in favoarea fracturilor localizate Th 1/3 medie;

v" diferenta de timp mediu de consolidare intre fracturile din lotul B a fost de 4
zile in favoarea fracturilor localizate in 1/3 distal3;

v' comparand diferenta timpului necesar pentru consolidare a fracturilor
functie de localizarea anatomica cu timpul global de consolidare al
fracturilor, acesta a fost cu 5 zile mai scurt la fracturile cu localizare in 1/3
medie, respectiv 10 zile mai lung la fracturile cu localizare in 1/3 distala,
pentru lotul A si cu 10, respectiv 14 zile mai scurt pentru lotul B.

VII.6 Concluzii

1.

Caracteristicile anatomice, etiologice si fiziopatologice ale gambei impun
fracturilor deschise caracteristici lezionale diferentiate, aspecte clinice multiple,
dificultati terapeutice si prognostic uneori incert.

Fracturile deschise ale diafizelor oaselor gambei se intalnesc la toate
categoriile de varsta dar sunt specifice categoriilor de varsta activa.

Localizarea predominanta a fracturii deschise la nivelul 1/3 medii si distale se
poate explica atat prin forma arhitecturald a tibiei cat si prin particularitatile
anatomice ale regiunii gambei in care tibia are o localizare superficiala
subtegumentara mai putin protejata de tesuturile moi la acest nivel.

Frecventa fracturilor deschise de gamba este in crestere datorita traficului rutier
si a accidentelor de munca.

In accidentele rutiere, pietonii sunt mai expusi producerii fracturii deschise a
oaselor gambei.

Fractura deschisa a oaselor gambei produsa prin accidente rutiere, strivire si
cadere de la inaltime constituie apanajul varstei active, in timp ce fractura
deschisa a oaselor gambei produsa prin accident casnic este specifica
categoriei de varstd peste 50 de ani. Acest fapt evidentiazd ca& mecanismul
direct de producere al fracturii deschise este mai frecvent la varste active, iar la
varste de peste 50 de ani deschiderea focarului de fractura s-a produs mai
frecvent prin mecanismul ,,in-out”, ceea ce in termeni prognostici constituie un
factor favorabil.
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7. Gradualitatea lezionala a partilor moi si a structurilor osoase este proportionala
cu tipul de mecanism traumatic si cu nivelul de energie cinetica dezvoltat de
acesta, evolutia ulterioara a consolidarii fracturii putand fi influentat de acest
aspect. De multe ori este dificil de obtinut cel mai important deziderat al
tratamentului unei fracturi deschise si anume, recuperarea functionala
satisfacatoare.

8. Complexitatea focarului de fractura este consecinta intensitatii si modului de
aplicare al mecanismului traumatic. Cominutia focarului de fractura adesea
asociaza si leziuni complexe la nivelul tesuturilor moi inconjuratoare iar
impreuna pot influenta negativ evolutia naturala spre consolidare.

9. Tratamentul fracturii deschise ale oaselor gambei se face etapizat, urmarind un
algoritm terapeutic bine definit atat in ceea ce priveste ingrijirea tesuturile moi
cat si osteosinteza focarului de fractura.

10.Durata medie a spitalizarii a fost una indelungata, osteosinteza definitiva a
focarului de fractura realizandu-se dupa remisia sau ameliorarea tulburarilor
circulatorii postraumatice locale. Acest fapt face ca si costurile spitalizarii, in
cazul fracturilor deschise, sa se situeze peste medie.

11.Absenta durerii locale la majoritatea pacientilor asociata cu prezenta mobilitatii
in focarul de fractura si cu incapacitatea de deplasare fara carja la majoritatea
pacientilor, in cadrul vizitei efectuate la o lund dupéa osteosinteza, am atribuit-o
tipului de osteosinteza ales, cu tija centromedulara bine calibrata si zavorata.
Diferenta dintre numarul de punti corticale in favoarea lotului A, aflat sub
tratament cu ultrasunete reci a focarului de fractura, evidentiaza efectul local
benefic al acestora.

12.Evolutia pacientilor a fost favorabila si la doua luni de la osteosinteza, din nou
cu un plus pentru lotul A in care au aparut si primele semne de consolidare
radiologica pe langa imbunatatirea criteriilor clinice de consolidare.

13.La trei luni de la osteosinteza fracturii deschise a oaselor gambei se constata
vindecarea clinico-radiologica la pacientii aflati in lotul A (radiologic
constatandu-se chiar prezenta a patru punti corticale in unele cazuri), in lotul B
existand pacienti la care nu se evidentiau punti corticale la nivelul focarului de
fractura.

14.Pacientii aflati in studiu in lotul A nu au prezentat complicatii ale focarului de
fractura, consolidarea survenind la toate cazurile, cu o medie de 22 de zile mai
repede decat in cazul lotului B din care un pacient a prezentat intarzierea de
consolidare a focarului de fractura.

15. Criteriile clinice de consolidare au fost indeplinite mai devreme atat pentru lotul
A céat si pentru lotul B, fapt datorat tipului de osteosinteza practicat.

16. Criteriile clinice de consolidare s-au evidentiat semnificativ mai devreme pentru
lotul A in comparatie cu lotul B desi in 2/3 din cazuri momentul vindecarii clinice
a fracturii a fost foarte apropiat in timp.

17.Criteriile radiologice de vindecare a focarului de fractura s-au evidentiat
semnificativ mai tardiv decét criteriile clinice, pentru cele doua loturi, diferenta
mai mica fiind in favoarea pacientilor din lotul A.

18. Criteriile radiologice de vindecare a focarului de fractura a necesitat un timp
aproape dublu de aparitie, dupa indeplinirea criteriilor clinice, in cadrul lotului B.

19.Indeplinirea precoce a criteriilor clinice realizatd prin osteosinteza ferma a
focarului de fracturad si un tratament corect al leziunilor partilor moi face din
imaginea radiologica evolutiva a fracturii principalul martor al vindecarii
acesteia.

20.Timpul de consolidare al fracturii nu cunoaste diferente semnificative intre
fracturile deschise tip | si Il (clasificarea Gustilo-Anderson) desi exista diferente
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semnificative intre cele doua loturi, consolidarea fracturilor din lotul A
producandu-se mult mai repede.

21.Necesarul de timp aproape dublu pentru vindecarea fracturilor deschise tip IlIA
fata de cele tip | si Il vin sa consolideze importanta prognostica a clasificarii
Gustilo-Anderson utilizata cel mai des in astfel de cazuri.

22.1n contextul fracturii deschise, complexitatea focarului de fracturd nu poate
constitui un indicator de prognostic adecvat in ceea ce priveste evolutia spre
consolidare a fracturii, clasificarea Gustilo-Anderson fiind mai utila pentru
aceste cazuri.

23.Consolidarea semnificativ mai precoce a fracturilor din lotul A, localizate in 1/3
medie, nivel la care vascularizatia tibiei este mai bine reprezentata, sustine
rolul acesteia in fiziopatologia vindecarii fracturii precum si teoria accelerarii
metabolismului celular realizat de catre ultrasunetele cu frecventa pulsatorie
inalta aplicate la nivelul focarului de fractura.

24.Tratamentul adjuvant al focarului de fractura cu ultrasunete cu frecventa
pulsatorie inhalta nu are contraindicatii si nu a determinat nici complicatii locale
sau generale.

25.Rezultatele obtinute pot constitui un punct de reper in tratamentul adjuvant al
fracturilor deschise, cazuri in care complicatii tardive precum intarzierea de
consolidare sau pseudartroza apar mai frecvent.

CAPITOLUL VI

UTILITATEA CT-ULUI IN URMARIREA S| EVALUAREA CONSOLIDARII
FRACTURII DESCHISE A DIAFIZEI TIBIALE

VIII.1 Introducere

Urmarirea standard a evolutiei fracturii are la baza aspectele clinice locale si
imaginea radiologica efectuata in cel putin doua incidente. Alte explorari imagistice
precum rezonanta magnetica, tomografia computerizatad, scintigrafia osoasa nu se
folosesc de rutina in explorarea focarului de fractura, ele gasindu-si utilitatea mai ales
in afectiuni ale tesuturilor moi (rezonanta magnetica) si in patologia tumorala
(tomografia computerizata si scintigrafia osoasa). In traumatologie, examinarile CT Si
RMN s-au dovedit utile mai ales in traumatologia coloanei vertebrale, de bazin si in
fracturile articulare ale oaselor lungi. in situatiile expuse acestea au rol de stabilire a
unui diagnostic exact, a unui prognostic mai apropiat de realitate si a unui plan
terapeutic adecvat. Explorarea CT mai este utilizata rareori in cazurile in care
examinarea radiologica a fracturii nu ofera date suficiente in vederea stabilirii
vindecarii acesteia.

VIIl.2 Scopul

Cunoscand evolutia, de-obicei lenta, spre vindecare a fracturilor deschise ale
diafizelor oaselor gambei, studiul de fata isi propune sa evalueze rolul si posibilele
avantaje ale urmaririi vindecarii focarului de fractura prin examinare CT. Datele
obtinute sunt confruntate cu cele de la urmarirea prin examinare radiologica a
vindecarii focarului de fractura.

VIII.3 Material si metode
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Studiul a urmarit fracturile deschise de tibie tratate in Clinica Ortopedie-
Traumatologie a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Sibiu, in perioada 2010-2012.
In studiu nu au fost inclusi toti pacientii cu fracturd deschisd de tibie deoarece am
utilizat o serie de criterii de includere si excludere, in vederea obtinerii unui grup de
studiu compact, cu caracteristici asemanatoare in ceea ce priveste fractura si factorii
care ar putea influenta in vreun fel evolutia normala a fracturii.

Criteriile de includere in studiu au fost:

o fractura deschisa a diafizei tibiale;

o fracturile deschise de tibie tip I, Il si lllA (conform clasificarii Gustillo-
Anderson);

e fracturi tratate prin osteosinteza cu tija centromedulara blocata alezata;

e Vvérsta peste 18 ani sau evidentierea cartilajului de crestere epifizar
deschis.

Criteriile de excludere din studiu au fost:

e fractura deschisa de tibie tip IlIB, IlIC (conform clasificarii Gustillo-

Andersen);

e fractura cu localizare/extensie in zona epifizara (5 cm proximal/distal) a
tibiei;
fracturile bifocale ale tibiei;
fractura cu defecte osoase care necesita grefare;
politraumatismele;
prezenta unei neuropatii, boli maligne active sau boli metabolice cronice
care influenteaza formarea osului;

In urma utilizrii criteriilor enuntate, in studiu, au fost inclusi initial un numéar de
6 pacienti.

Interventia chirurgicala a fost efectuata de un singur chirurg ortoped, utilizand
aceeasi tehnica de osteosinteza: tija centromedulara zavorata cu alezarea canalului
medular.

Fiecare pacient a fost evaluat clinic, radiologic si CT la o luna, trei, sase si
douasprezece luni postoperator.

Evaluarea clinica a focarului de fractura a avut in vedere identificarea
elementelor care constituie si criteriile clinice de vindecare a focarului de fractura:

v durerea locala (in repaus sau la mers);

v" mobilitatea in focarul de fractura;

v abilitatea de a merge cu incarcare pe membrul inferior operat fara
ajutor (carja sau baston).

Criteriul radiologic pentru a considera focarul de fractura vindecat a fost:

v’ prezenta a cel putin 3 punti corticale (endostale sau periostale) pe
cele doua incidente.

Am considerat fractura fiind vindecata clinico-radiologic atunci cand aceasta
indeplinea totalitatea criteriilor clinice impreuna cu criteriul radiologic enuntat mai sus.

La examinarea CT s-au achizitionat imagini in plan axial (fig. nr.9) si s-au
realizat reconstructii 2D in plan coronal si sagital. Pentru reconstructia in plan coronal
(fig. nr.10) ,,feliile” sunt situate paralel cu o linie tangenta la marginea posterioara a
condililor tibiali. Pentru reconstructia sagitala (fig. nr.11) ,felile” sunt situate
perpendicular pe o linie tangentiala la platoul tibial. Imaginile achizitionate cuprind
focarul de fractura in intregime precum si 2 cm deasupra si dedesubtul acestuia.
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Fig. nr. 9 Imagine CT in plan axial
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Fig. nr.10 Reconstructie CT in plan sagital

Fig. nr.11 Reconstructie CT in plan coronal

Datele clinice, radiologice si computer-tomografice culese, in cadrul fiecarei
vizite efectuate de pacienti, au fost centralizate in cadrul unei fise care a fost
completata pentru fiecare pacient in cadrul fiecarei vizite efectuate.

VIll.4 Rezultate si discutii

Véarsta medie a lotului studiat a fost de 45 de ani, cu varste extreme de 19 si 65
de ani. Conform clasificarii Gustilo-Anderson, in studiu au fost incluse cate doua
fracturi deschise tip I, Il si IlIA. Utilizdnd radiografiile efectuate la internare (in
incidentele antero-posterioara si de profil) am sistematizat cazuistica din lotul studiat
functie de complexitatea focarului de fractura (clasificarea AQO) astfel: doua fracturi tip
A, doua fracturi tip B, doua fracturi tip C. Mecanismul de producere al fracturilor a fost
direct (prin strivire) in 4 cazuri, iar mecanismul indirect de producere al fracturii a
interesat 2 cazuri (cadere de la inaltime — 1 caz; cadere de la acelasi nivel — 1 caz).

Fracturile studiate au fost localizate in 1/3 medie (3 cazuri) si 1/3 distala (3
cazuri) a diafizei tibiale si au fost insotite de fractura peroneului la diferite niveluri. in
toate cazurile s-a efectuat debridarea, toaletarea si sutura primara a plagilor contuze
de la nivelul focarului de fractura.

Durata medie de spitalizare a fost de 16,5 zile, cu minim de 12 zile si maxim de
34 de zile (pentru fractura complicata cu necroza tegumentara). Aceasta a fost
aproximativ de doua ori mai mare in fracturile deschise tip IlIA (27 zile) decat in
fracturile deschise tip | (15 zile). Durata medie de timp scursa intre momentul internarii
si stabilizarea definitivd a focarului de fractura a fost de 8 zile, cu minim de 4 zile si
maxim de 13 zile. Acest parametru a fost de aproximativ 2,5 ori mai mare (11 zile) in
cazurile cu fracturi deschise tip IllA fata de cazurile cu fracturi deschise tip | (4,5 zile).

La o luna postoperator (tabel nr.5), majoritatea pacientilor nu aveau durere la
nivelul focarului de fractura, cinci se puteau deplasa fara ajutorul carjelor, iar pe
imaginile radiologice, la trei dintre acestia se putea evidentia aparitia puntilor corticale.
Analiza imaginilor CT a permis identificarea prezentei a doua punti corticale la trei
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dintre pacienti. Niciuna dintre fracturi nu indeplineste criteriile clinico-radiologice de

vindecare, in aceasta etapa de evolutie.

Tabel nr. 5 Evaluarea vindecarii focarului de fractura la o luna postoperator

Da Nu

Durere In repaus 2 4

la mobilizare 1 5

Mobilitate Tn  focarul de 4 2

fractura

Mers cu ajutor (carje/baston) 1 5
Punti corticale vizibile] O 1 2 3 14
radiologic 3 3 0 0 0
Punti corticale vizibile CT 0 1 2 3 14
2 1 3 0 0

La trei luni postoperator, toti pacientii aflati in studiu prezentau criteriile clinice
de vindecare a focarului de fractura si doar doi dintre ei prezentau criteriul radiologic
de vindecare.(tabel nr.6) La fel ca si la o luna postoperator, examinarea CT a focarului
de fracturd a evidentiat mai multe punti corticale decat se vizualizau pe imaginile
radiologice. Conform examinarii CT 3 pacienti prezentau cel putin trei punti corticale
intre fragmentele osoase fracturate. Concluzionand, la trei luni postoperator, doar 2
cazuri indeplinesc criteriile clinico-radiologice de vindecare.

Tabel nr.6 Evaluarea vindecarii focarului de fractura la trei luni postoperator

Da Nu

Durere in repaus 0 0

la mobilizare 0 0

Mobilitate in focarul de 0 0

fractura

Mers cu ajutor (carje/baston) 6 0
Punti corticale vizibile] O 1 2 3 14
radiologic 1 2 1 1 1
Punti corticale vizibile CT 0 1 2 3 14
1 1 1 2 1

Analiza clinico-radiologica a cazurilor, la sase luni postoperator, releva ca sunt
indeplinite criteriile clinice de vindecare ale focarului de fractura la toti pacientii, iar
criteriul radiologic este indeplinit la 5 dintre acestia. Se remarca de-asemenea ca atéat
radiologic céat si la examinarea CT se constata acelasi numar de punti osoase
corticale intre fragmentele fracturate.(tabel nr.7) Tn cazul pacientului care nu
indeplinea criteriul radiologic de consolidare a focarului de fractura s-a stabilit
diagnosticul de intarziere de consolidare.

26



Tabel nr.7 Evaluarea vindecarii focarului de fractura la sase luni postoperator

Da
Durere In repaus 0
la mobilizare 0
Mobilitate in focarul de fractura 0
Mers cu ajutor (carje/baston) 6

Punti corticale vizibile radiologic

Punti corticale vizibile CT

] N

P
NWR WP IC|O|O|E
EY ES

R O~ O
RN N

La douasprezece luni postoperator, toti pacientii indeplineau criteriile clinico-
radiologice de vindecare a focarului de fractura tibial. Mai mult, atdt examinarea
radiologica cat si cea CT au evidentiat acelasi numar de punti corticale intre
fragmentele osoase tibiale fracturate. (tabel nr. 8)

Tabel nr. 8 Evaluarea vindecarii focarului de fractura la 12 luni postoperator

Da
Durere In repaus 0
la mobilizare 0
Mobilitate in focarul de fractura 0
Mers cu ajutor (carje/baston) 6

Punti corticale vizibile radiologic

Punti corticale vizibile CT

Z
Nliwind|lw OOOOC
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VIII.5 Concluzii

1. Fracturile deschise ale diafizelor oaselor gambei se intadlnesc la toate
categoriile de varsta dar sunt specifice categoriilor de varsta activa.

2. Complexitatea lezionald si a focarului de fracturd este in concordantd cu
energia cinetica dezvoltata de agentul traumatic care produce fractura.

3. Localizarea predominanta a fracturii deschise la nivelul 1/3 medii si distale se
poate explica atat prin forma arhitecturala a tibiei cat si prin particularitatile
anatomice ale regiunii gambei in care tibia are o localizare superficiala
subtegumentara mai putin protejata de tesuturile moi la acest nivel.

4. Tratamentul fracturii deschise ale oaselor gambei se face etapizat, urmarind un
algoritm terapeutic bine definit atat in ceea ce priveste ingrijirea tesuturile moi
cat si osteosinteza focarului de fractura.

5. Durata medie a spitalizarii a fost una indelungata, proportionala si cu
complexitatea lezionala, osteosinteza definitiva a focarului de fractura
realizandu-se dupa remisia sau ameliorarea tulburarilor circulatorii
postraumatice locale. Acest fapt face ca si costurile spitalizarii, in cazul
fracturilor deschise, sa se situeze peste medie.

6. Criteriile clinice de vindecare a focarului de fractura sunt indeplinite mult mai
devreme decat criteriul radiologic, acest fapt datorandu-se osteosintezei ferme
realizate la nivelul tibiei.
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10.

11.

12.

13.

14.

Atitudinea terapeutica conservatoare constituie o optiune utila in cazurile cu
intarziere de consolidare a focarului de fractura care indeplinesc criteriile
clinice.

Examinarea CT a evidentiat mai frecvent punti corticale intre fragmentel
osoase fracturate, in primele luni de evolutie, pentru ca apoi rezultatele
examinarii radiologice si a celei CT sa fie identice. Astfel putem considera ca
examinarea CT ar putea fi o ,,unealtd” cu valoare predictiva asupra evolutiei
focarului de fractura sau in cazurile ,borderline” de consolidare a focarului de
fractura.

Rezultatele studiului, coroborate cu costurile ridicate si iradierea crescuta, fac
din examinarea CT o investigatie nejustificata in urmarirea de rutina a evolutiei
vindecarii focarului de fractura in fracturile deschise ale oaselor gambei.
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