UNIVERSITATEA “OVIDIUS” DIN CONSTANTA
SCOALA DOCTORALA DE MEDICINA
DOMENIUL DE DOCTORAT MEDICINA

Rezumatul tezei de doctorat

Valoarea tratamentului chirurgical In
managementul fracturilor de pilon
tibial: aspecte terapeutice moderne

Conducator de doctorat:

Prof. Univ. Dr. Ion Bordeianu

Student-doctorand:

Alexandru Octavian Serban

Constanta, 2016



Teza de doctorat cuprinde

O parte generald organizatd in 5 capitole
O parte personala organizata in 6 capitole
194 figuri

86 tabele

293 referinte bibliografice

Lista de lucrari personale publicate

VVVYVYYVY

Cuvinte cheie: fracturi pilon tibial, algoritm terapeutic, osteosintezd in doi timpi, osteosinteza
etapizatd, abord minim invaziv, placa blocata.

NOTA: In rezumat sunt inserate cateva tabele si figuri care pastreazi numerotarea originali din
teza. Cuprinsul din rezumat este cel al tezei de doctorat.



CUPRINS

Partea generala .......... ... . e 3
Introducere. Stadiul CUNOASTETIT .....eeuviiiieiiiieiieiieeieete et 3
Capitolul I. Date de anatomie ...........ooeviuiiniiiiii i, 4
[.1. Date de anatomie deSCIIPtIVA .......ouuinuiirtitiitt ettt e aeeeenans 4
[.2. Date de anatomie topOgrafica .........c.ovuiiiiiiiit i 9
1.3. Articulatia gleznei (articulatia tibio-peroneo-astragaliand) ......................... 10
Capitolul II. Biomecanica gleznei ...........o.eviiiiiiiiiiiii i 11
IL1. Mobilitatea Eleznel ........ouuiiniiiiitt ettt et e eeaa 11
I1.2. Stabilitatea Gleznei .........o.eviiiiiniii e 13
Capitolul III. Epidemiologie, anatomie patologica, clasificarea fracturilor de pilon
137103 F2 ) TSRS PSRURPSTRN 14
III.1. Date de epidemiologie .........ooevvriiiiiiiiii i 14
II1.2. Aspecte de anatomie patoloZICA ..........covvieriiieiierieeieeete e 14
II1.3. Clasificarea fracturilor de pilon tibial ... 17
Capitolul IV. Diagnostic imagistic al leziunilor articulatiei tibio-tarsale ................... 23
IV.1. Caracteristici radiologice de baza ale fracturilor articulatiei tibio-tarsale ....... 23
IV .2  FraCturile .....eeoueeiiiiiiiiicctee ettt 24
IV.3. Leziunile capsulo-1igamentare ............cccceevvieeriieiieniieinieenieeeecee e 26
Capitolul V. Tratamentul fracturilor de pilon tibial ..., 28
V.1. Criterii de tratament Tn cazul fracturilor InChise ..........ccccceveeniiiiiinicniinnen, 28
V.2. Importanta si momentul tratamentului conservator (ortopedic) .................. 33
V.3. Tratamentul chirurgical ... 35
V.4. Rolul fixatorulul eXtern ............coeiiiiiiiiii e 40
Partea personala ........ ... ... 47
Capitolul VI. Scopul studiului .........coooiiiiiiii e 47
Capitolul VII. Material. Metoda ...........ooiiiiiiiiiii e, 49

Capitolul VIII. Evaluarea statistica a lotului retrospectiv de pacienti cu fracturi de

PLON EIDIAL L. e 54



VIIL 1. REZUILALE .coevvveeieiieeiiieeeeee ettt e e e e ettt e s e s e e esaaasneseeeeens 54

VIIL2. Cazuisticd — aspecte SCIECIVE .......cceereieriiiiriienieeiie et ens 90
VL3, DASCULIL -veeuvevieeeeiieieeieesie ettt ettt ettt e ee bt ete et e saeentesaeesbeestesneenseensesneas 97
VIILA. CONCIUZIT .ttt st e 119
Capitolul IX. Evaluarea statistica a lotului prospectiv de pacienti cu fracturi de pilon
TIDTAL .ttt ettt ettt 123
IXLT  REZUILALE ..o 123
[X.2. Cazuistica — aSPECLE SEIECTIVE ....ccuvirriiiiiieniiieiieeee et 159
IX 3. DISCULIL cuvveieeeeiiiee e ettt e ettt e e e ettt e e et e e e eta e e e e etteeeeeeasseeeeeeasseeeeenneeaens 175
IX4. CONCIUZIT vttt sttt st 202
Capitolul X. Osteosinteza minim invaziva a fracturilor distale de peroneu — o
abordare terapeutiCa INOVALIVA .......eiiriiitt it e et ee et eeeeeaeaaeens 205
X1, Scopul STUATUIUL ...eeeeiiiiiiieee e 205
X.2. Material. Metoda ........oouiiiiii i 206
X3 REZUILALE ..o 208
X.4. Cazuistica — aspecte SEIECIVE ........iviiiiie i 213
D G TR B o111 5 225
D LT ) s e L 4 229
Capitolul XI. Concluzii fINale ..........ccccueeriiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeee e e 231
Contributie PErsONala ...........cocviruiiiiiiiiiieeeeee et 234
Perspective deschise de teza de dOCtOrat ...........cooveeriiriiieniieiiieiieieceeceeee e 236
Bibliografie .......ooiiii e 238

Lista lucrarilor personale publicate ... 257



PARTEA GENERALA

Introducere. Stadiul cunoasterii

Fracturile de pilon tibial reprezintd 11% din totalul fracturilor de tibie si sunt frecvent
cauzate de traumatisme cu energie cineticd mare, in cazul pacientilor tineri. Tratamentul este n
cele mai multe din cazuri complex si rezultatul este de multe ori marcat de disabilitéti functionale
ale articulatiei gleznei.

Din acest motiv, chirurgul are responsabilitatea unei bune intelegeri a elementelor
anatomice si fiziologice relevante prin aplicarea unui protocol de examinare diagnostica, care
include toate imaginile necesare abordarii terapeutice rationale a acestor leziuni.

La ora actuald, se cunosc importanta si atentia care trebuie acordate tesuturilor moi de la
nivelul gleznei. Un deziderat al fiecdrei interventii chirurgicale la acest nivel trebuie sd ia in
considerare prezervarea conditiei acestor tesuturi, pentru a evita complicatiile la distantd ce pot
rezulta din tratamentul precipitat al fracturilor de pilon tibial.[1-3]

In prezent existd numeroase controverse in ceea ce priveste cea mai bund metoda de
tratament a fracturilor pilonului tibial. Factori ca temporizarea interventiei chirurgicale, metoda de
stabilizare, tehnica operatorie si reabilitarea postoperatorie au fost larg dezbatuti si uneori contestati

in literatura de specialitate.

PARTEA PERSONALA

CAPITOLUL VL. Scopul studiului

Lucrarea isi propune o analiza complexd in ceea ce priveste abordarea diagnosticd si
terapeutica a fracturilor de pilon tibial, evaluand in final rezultatele obtinute iIn momentul externarii
si analiza rezultatelor la distanta.

Motivatia studiului efectuat priveste analiza statistica a unui lot retrospectiv de fracturi de
pilon tibial, internate in perioada 2007-2011 in clinica noastra, prin evaluarea diferitelor metode de
osteosintezd si implanturi folosite, in raport cu tipul fracturar si cu momentul aplicérii acestora,

evaluarea rezultatelor imediate si la distantad servind drept indicator pentru stabilirea unui protocol
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terapeutic modern, care a fost ulterior aplicat, in vederea verificarii eficientei acestuia, pe un lot
prospectiv de pacienti, internati in perioada 2012-2015, evaluarea acestora fiind facuta pe aceleasi
criterii de cercetare ca si cele folosite in cazul lotului prospectiv. Acest lucru ne-a permis sa facem
o evaluare obiectivd prin compararea rezultatelor celor doua loturi si raportarea la rezultatele
obtinute de studii reprezentative din literatura de specialitate.

Studiul statistic al fracturilor de pilon tibial tratate in Clinica de Ortopedie-Traumatologie
din Constanta a fost completat de studiul clinic si biomecanic al fracturilor de peroneu distal,
asociate fracturilor de pilon tibial, operate cu ajutorul unui implant nou dezvoltat, care permite
osteosinteza minim invaziva sau abordul deschis limitat. Acest implant inovativ de osteosinteza a
fracturilor de peroneu distal si chiar a pilonului tibial in anumite situatii, este 0 componentd de baza
a protocolului de stabilizare osoasa si a partilor moi, in special in abordarea etapizata a fracturilor
de pilon tibial care asociaza fracturi de peroneu, in Clinica de Ortopedie-Traumatologie a Spitalului
Clinic Aschaffenburg din Germania, sub indrumarea sefului clinicii profesor doctor Wilhelm

Friedl, in perioada ianuarie 2013 si decembrie 2014.

CAPITOLUL VII. Material. Metoda

Studiul a cuprins totalitatea fracturilor de pilon tibial, internate si tratate in Clinica de
Ortopedie-Traumatologie a Spitalului Clinic Judetean Constanta, intr-o perioadd de 9 ani, respectiv
2007-2015. Lotul studiat initial a fost un lot retrospectiv care a cuprins un numar de 245 pacienti,
internati si tratati intre anii 2007-2011. Concluziile studiului retrospectiv au orientat cdtre un
protocol diagnostic si terapeutic unitar si modern, care a fost evaluat pe un lot prospectiv de 196

de pacienti (198 fracturi), in perioada 2012-2015.

Metodd de lucru
Criterii de includere:
- fracturi extremitate distala a tibiei cu interesare articulara
Criterii de excludere:
- fracturi extremitate distala a tibiei fara interesare articulara

- fracturi tibiale maleolare

1. Analiza statistica a lotului s-a efectuat pe urmatoarele criterii: sex, varsta, etiologie,

mecanism traumatic direct sau indirect.




- aspectul focarului de fractura: clasificarea AO — Miiller, clasificarea Ruedi si
Allgower
- calitatea partilor moi (gradualitatea lezionald) - clasificarea Cauchoix-Gustilo-
Anderson
- localizarea fracturara

2. Analiza complicatiilor imediate locale in raport cu energia traumatica

3. Determinari presionale compartimentale pentru fracturile produse prin energie inalta
(profilaxia si diagnosticul Sindromului de compartiment)

4. Evaluarea protocolului terapeutic in urgenta (local si general) si definitiv

5. Evaluarea §i oportunitatea tratamentului medicamentos

6. Analiza rezultatelor de distanta.

CAPITOLUL VIII. Evaluarea statistica a lotului retrospectiv de pacienti cu

fracturi de pilon tibial

VIII.1. Rezultate

Tabel nr.1 Profil demografic al pacietilor

Criteriu Nr
Varsta medie (ani) 44.2 (17-81)
Perioada de evaluare (luni) 17.5 (12-25)
Sex (barbati/femei) 186/59
Traumatism simplu / energie traumatica inalta 78/167
Tip 43 B (AO) 127
Tip 43 C (AO) 118
Fracturi deschise Tipul I 19

Tipul 11 17

Tip IIIA 14

Tip I1IB 9

Tip HIC 2




Evaluarea protocolului terapeutic

Stabilizarea definitiva a focarului de fractura (osteosinteza)

Tabel nr.10 Metode de osteosinteza in functie de clasificarea Ruedi-Allgower

Metode de stabilizare fracturara definitiva Nr.
Tratament ortopedic (aparat ghipsat) 24

Fracturi tipul | Osreosintezd internd in focar deschis

I - 82 cazuri -1 placa si suruburi 29
- suruburi izolate 15
- suruburi + brose K 9
- suruburi + brose K + brosa transcalcaneo-tibiala 5

Fracturi tipul | Osteosinteza internd in focar deschis

II - 80 cazuri | -1 placa si suruburi 40
- 2 placi si suruburi 2
- 1 placa + brose K 26
Osteosinteza externd
- fixator extern 7
- fixator extern + brose K 5

Fracturi tipul | Osteosinteza interna in focar deschis

III - 83 cazuri | -1 placa si suruburi 7
- 2 placi si suruburi 14
- 1 placa + brose K 21
Osteosinteza externd
- fixator extern 17
- fixator extern + brose K 23
- amputatie 1




Complicatii postfracturare

Tabel nr.16 Complicatii locale imediate

Fig. 36 Complicatii imediate locale

97
100 -
80 -
60 - o~ . . .
" Necroza cutanatd secundar3
40 - _~ Infectie profundd
. ~ Infectie superficiala
20 + _ Fracturi deschise secundar
0 - * Sindrom compartiment

Complicatii locale tardive

Tabel nr.20 Sistematizarea complicatiilor lotului retrospectiv

Complicatie Numar %o
Redoare 118 48.1
Neuroalgodistrofie 108 44.08
Edem cronic 82 33.46
Intdrziere de consolidare 63 25.71
Calus vicios 100 40.81
Pseudartroza 21 8.57
Artroza 105 42.85
Osteita 9 3.67
Refracturare 1 0.4
Artrodeza secundara 3 1.2

Tabel nr.24 Sistematizarea complicatiilor tardive in functie de metoda de tratament definitiv

aleasa

Complicatie

Tratament

ortopedic

Osteosinteza 1n

focar deschis

Fixare

externa




Redoare 21 (87.5%) 53 (31.54%) 44 (83%)
Neuroalgodistrofie 17 (70.8%) 56 (33%) 35 (66%)
Edem cronic 14 (58%) 45 (26.78%) 23 (43.4%)
Intdrziere de consolidare 3 (12.5%) 35 (20.8%) 25 (47%)
Calus vicios 11 (45.8%) 51 (30.3%) 28 (52%)
Pseudartroza 2 (8.3%) 5 (3%) 12 (22.6%)
Artroza 5(20.8%) 59 (35%) 41 (77%)
Osteita 0 4 (2.4%) 5(9.4%)
Refracturare 0 1 (0.6%) 0
Artrodeza secundarad 0 0 3(1.5%)

Evaluarea rezultatelor la distanti (minim 1 an postoperator)

La minim 1 an de zile s-a realizat evaluare clinica pe baza scorului Olerud si Molander, a

scorului Ovadia si Beals si evaluare radiologica a modificarilor de tip artrozic pe baza scorului

Kellgren si Lawrence. [4-6]

Fig.51 Scorul Olerud si Molander
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Tabel nr.27 Rezultate la distanta conform criteriilor Ovadia si Beals la minim 1 an postoperator

Rezultat Obiectiv Subiectiv

Excelent 120 49% 76 31%
Bun 68 28% 89 36%
Satisfacator 25 10% 61 25%
Slab 32 13% 19 8%
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Tabel nr.33 Corelatii intre tipul fracturii, calitatea reducerii apreciate radiologic si rezultatele

obtinute in functie de metoda de tratament definitiv aleasa

Tip | Trat. | N | Reducere Rezultate obiective Rezultate subiective
r | Bun |Medi | Slab | Exc | Bu | Satisf | Sla | Exc | Bu | Satisf | Sla
a e a n b n b

R [(Ort. (24| 17 5 2 22 2 0 0 6 15 3 0
AT | ORI |58 42 14 2 42 | 16 0 0 19 | 29 10 0

F

FE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
R |ORI | 68| 39 18 11 44 | 19 5 0 38 | 15 15 0
A |F
II |FE 12| 3 4 5 8 2 2 0 6 4 2 0
R |ORI 42| 19 15 8 3 21 11 7 6 19 8 9
A |F
III | FE 41 8 13 20 1 8 7 25 1 7 23 10
A |Ort. 24| 8 9 7 9 8 5 2 8 9 6 1
O |[ORI |9 | 51 35 10 47 | 29 12 8 42 | 22 22 10
B |F

FE 7 2 2 3 5 1 1 0 4 2 1 0
A |ORI |72 | 34 21 7 16 | 22 21 13 | 21 | 19 15 17
O |F
C |FE 46| 9 17 20 7 9 8 22 7 7 19 13

*Ort.-ortopedic, ORIF-osteosinteza interna in focar deschis, FE-fixator extern, RA-Ruedi-Allgower, AO-clasificarea

AOQ, trat.-tratament, nr-numar, exc.-excelent, satisf.-satisfacator.

Scorul radiologic de apreciere a artrozei in functie de tipul fracturar Ruedi si Allgower la 1 an

Tabel nr.35 Scorul Kellgren si Lawrence

Gradul 1 2 3 4 Total
Tip 1 37 25 18 2 82
Tip II 21 23 29 7 80
Tipul II 13 16 21 33 83
Cazuistica 71 64 68 42 245
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Rezultate la distanta — radiografii
R %

Fig.72 43 C3 Osteosinteza cu placa cu surub peroneu placa si suruburi tibie; fragmente de brosa

si suruburi pentru refacere metafizara si grefa cortico-spongioasa.

5

Fig.73 Aspecte postoperator la 9 luni, respectiv 12 luni, glezna nefunctionala.
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VIIIL.2. Cazuistica — aspecte selective
Fig.82 CAZ 1

S.G., 65ani, M, Fractura tipIlIIB 43 C2. Scor MESS 6. Toaleta complexa, osteosinteza fixator extern.
; 7 Yoot ';

Plaga ramane deschisa si se continua toaleta Plastie cu lambou fasciocutan si piele libera.

complexa zilnica 1n urgenta améanata.

Aspect la 8 luni de la accident. Fractura consolidata, artroza glezna avansata. Recuperare functionala

incompleta.
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Fig.86 CAZ 5

N.L, 46, M, Fractura deschisa tip I[IA 43 C3 gamba stanga 1/3 inferioard. Scor MESS 4. In urgenti

inediata se face toaleta complexa a plagii. Sutura cu fire de apropiere. Osteosinteza cu fixator extern.

il
in
in

I

Aspect la 1 an postoperator. Artroza avansata, recuperare functionala deficitara.
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VIIL.3. Discutii

Tratamentul fracturilor de pilon tibial

Obiectivele tratamentului chirurgical au fost urmatoarele:
1. Abord care sa prezerve vascularizatia locala
Reducerea anatomica

Osteosinteza stabila

nal

Mobilizare rapida.
Cel mai des ntalnite tipuri de implanturi folosite pana la ora actuala sunt placile in trefla
sau placile in “T”, aplicate cat mai medial pentru a preveni deplasarea in varus, uneori directiile

liniilor de fractura necesitand fixare pe suprafata anteromediala.

Stabilizarea focarului de fractura (osteosinteza)

Osteosinteza fracturilor de pilon tibial a fost tratamentul definitiv ales in 90% din cazuri,
fiind singurul care poate atinge obiectivele terapeutice enuntate anterior. Reconstructia suprafetei
articulare este posibila numai prin reducere in focar deschis si stabilizare ferma.

Constatam faptul cd odata cu cresterea cominutiei si deci a necesitdtii unei recontructii
anatomice a suprafetei articulare, a crescut si gradul de afectare cutanata, secundard unei energii
cinetice Tnalte care a produs fractura, ceea a ce a impiedicat aplicarea osteosintezei interne
sangerande, singura care poate asigura aceasta reconstructie osoasa. Acesta este motivul pentru
care osteosinteza externa a devenit metoda preferata odata cu cresterea gradului fracturar conform
clasificarii Ruedi-Allgower. Leziunile cutanate directe sau secundare, care apar in zilele urmatoare,
obliga la alegerea unei metode de osteosinteza cit mai putin agresive pentru partile moi, in cazul
nostru frecvent folosita fiind osteosinteza externd combinata cu cea percutana cu brose K. Astfel
se incearca limitarea complicatiilor locale imediate tegumentare, dar cu riscul complicatiilor

tardive de tip artrozic, secundare unei reconstructii articulare mai putin anatomice.

Analiza complicatiilor tardive

Procentul complicatiilor tardive creste direct porportional cu gradul cominutiei si interesarii

articulare conform clasificarilor fracturare AO si Ruedi-Allgower.
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Analizand complicatiile tardive din punct de vedere al metodei de osteosinteza care s-a
aplicat, observam ca osteosinteza interna in focar deschis a fost asociata cu rata cea mai scazuta de
complicatii care sunt de obicei induse de imobilizarea prelungitd a membrului afectat: redoare
31.54%, neuroalgodistrofie 33%, edem cronic 26.78%. Acest fapt este absolut normal pentru ca
este o metoda care asigura o stabilizare ferma si permita o recuperare functionala mai rapida decat
tratamentul ortopedic sau osteosinteza externd. Aceste complicatii tipice imobilizarii prelungite a
membrului au dominat cazurile tratate conservator (extensie continud si atela ghipsatd) si prin
osteosinteza externa.

Deasemeni, intarzierea de consolidare, calusul vicios si pseudartroza au fost cel mai rar
intdlnite Tn cazul osteosintezei sangerande, datoritd faptului ca este o metoda care asigurda o
reconstructie osoasa superioara osteosintezei externe. Proportia cea mai mare a cazurilor care au
evoluat cu un calus vicios a fost in cazul osteosintezei externe, fiind vorba de 52% din fracturi, care

ulterior au evoluat in mod firesc spre complicatii de tip artrozic.

Evaluare clinica si radiologica a rezultatelor la distantd

In cazul fracturilor tipul III se remarca in continuare reducere fracturara de calitate mai buni
decat in cazul osteosintezei externe, dar in proportie de reusita mai mica decat la fracturile tipul II,
datorita cominutiei importante caracteristice acestor fracturi. Reducerea fracturard de calitate,
asiguratd prin osteosinteza interna in focar deschis se va rasfrange in continuare asupra rezultatelor
favorabile, obiective si subiective, superioare in cazul acestei metode de stabilizare osoasd, in
comparatie cu osteosinteza externa.

Artroza avansatd confirmata radiologic este in proportie mare in cazul fracturilor tipul III
Ruedi Allgower si tipul C AO, avand corespondentd statisticd semnificativa si proportionald cu
rezultatele clinice obtinute la minim 1 an de la interventia chirurgicala.(figura 67-69)

Scorul Olerud si Molander s-a dovedit a fi o metodd relativ eficienta de evaluare a
rezultatelor la distantd, coroborat cu criteriile Ovadia-Beals, dar mai ales cu scorul radiologic
Kellgree-Lawrence, asa cd putem aprecia cumulativ rezultatele excelente si bune ale lotului
retrospectiv ca fiind in proportie de 44% bune. Comparand rezultatele studiului nostru cu
rezultatele cumulative ale altor 6 studii de referintd din literatura de specialitate privind fracturile
de pilon tibial putem aprecia ca rezultatele obtinute dupa evaluarea lotului retrospectiv nu sunt
incurajatoare, in sensul cd se pozitioneaza in ultima grupa valorica de eficientd a tratamentului,

comparativ egale cu 3 studii din anii 1960.
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VII1.4. Concluzii

Nici una din metodele de osteosinteza evaluate nu este recomandata ca fiind metoda unica
de tratament in toate cazurile de fracturi de pilon tibial. Fiecare fractura trebuie tratata individual,
iar metoda de osteosintezd trebuie aleasd conform unui protocol stabilit, in care momentul
chirurgical trebuie ales in functie de starea partilor moi. Un alt aspect important este etapizarea
momentelor chirurgicale, deoarece chirurgia intr-o etapa este grefata de complicatii importante, iar
fixatorul extern se pare cd trebuie sa aiba un rol cheie stabilizator atat osos, cét si al partilor moi.

Respectarea principiilor de baza privind stabilizarea osoasa si abordarea partilor moi nu a
fost suficientd pentru a obtine rezultate superioare studiilor citate din literatura. Este imperios
necesard stabilirea unui nou protocol terapeutic, in care stabilizarea osoasd si reconstructia
articulara sa fie facute etapizat, cu respectarea conditiei locale tegumentare si prin aplicarea
principiilor moderne de osteosintezd minim invaziva. Pe baza rezultatelor obtinute, propunem un
protocol terapeutic in etapizat, in doi timpi, cu stabilizarea in timpul 1, In urgenta, a fracturii
peroneului (atunci cind existd) prin reducere sangerinda si placa insurubata, stabilizarea fracturii
de pilon prin osteosinteza externd transarticulara, urmata in timpul 2, in functie de conditia locala,

de reconstructie articulara si stabilizare prin osteosinteza in focar deschis a pilonului.

CAPITOLUL IX. Evaluarea statistica a lotului prospectiv de pacienti cu

fracturi de pilon tibial

IX.1. Rezultate

Sistematizarea fracturard pe criteriile de cercetare

Tabel nr.41 Profil demografic al pacietilor

Criteriu Nr

Varsta medie (ani) 46.5 (19-83)
Perioada de evaluare (luni) 16 (12-24)
Sex (barbati/femei) 156/40
Traumatism simplu / energie traumatica inalta 57/139

Tip 43 B (AO) 119
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Tip 43 C (AO) 79

Fracturi deschise Tipul I 17
Tipul 11 14
Tip IIIA 11
Tip I11B 6
Tip IIC 0

Evaluarea protocolului terapeutic

Tabel nr. 51 Stabilizarea definitiva a focarului de fractura - protocol de osteosinteza

aplicat
Metoda Nr. Fracturi Procent
Osteosinteza intr-o singura etapa 46 23.24
Osteosinteza etapizata 127 64.14
Fixator extern ca metoda definitiva 25 12.62

Tabel nr.53 Metode de osteosinteza in functie de clasificarea Ruedi-Allgower

Metode de stabilizare fracturara definitiva Nr.
Fracturi tipul | Osteosinteza minim invaziva — placa blocata 50
I - 66 cazuri Osteosintezd internd in focar deschis — suruburi izolate 14

Osteosinteza externa — fixator extern 2
Fracturi tipul | Osteosinteza minim invaziva — placa blocata 23
II — 64 cazuri | Osteosinteza interna in focar deschis

- 1 placa simpla si suruburi 7

- 1 placa blocata 25

Osteosinteza externa — fixator extern 9
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Fracturi tipul
IIT — 68 cazuri

Osteosinteza minim invaziva — placa blocata

Osteosinteza internd in focar deschis

- 2 placi simple si suruburi
- 1 placa blocata
- artrodeza

Osteosinteza externa — fixator extern

42

14

Pentru a realiza osteosinteza cu placa blocata s-au folosit doua tipuri de aborduri: abordul

antero-medial modificat de Assal si abordul antero-lateral. Decizia intre cele doud aborduri depinde

de tipologia fracturii, iar minimalizarea sau extinderea abordului depinde de calitatea reducerii

fracturare initiale, obtinute in prima etapa. [7-11]

Modalitdti de rezolvare a plagilor si defectelor tegumentare posttraumatice

Tabel nr.56 Localizarea leziunilor tegumentare in cazul fracturilor inchise

Clasificarea Ruedi-Allgower | Versantul medial Versantul antero-lateral
I 0 0
II 0 0
I 10 1
Tabel nr.57 Localizarea deschiderii cutanate in fracturile deschise
Clasificarea Gustilo- | Versantul medial Versantul antero-lateral
Anderson
I 15 (31.25%) 2 (4.16%)
II 10 (20.8%) 4 (8.3%)
1A 8 (16.6%) 3 (6.25%)
111B 5 (10.4%) 1 (2%)
48 cazuri 38 (79.16%) 10 (20.84%)

Complicatii postfracturare

Complicatii locale imediate
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Fig. 119 Complicatii imediate locale
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Complicatii locale tardive

Tabel nr.64 Sistematizarea complicatiilor lotului retrospectiv

Complicatie Numar %
Redoare 42 21.21
Neuroalgodistrofie 18 9.1
Edem cronic 8 4
Intarziere de consolidare 6 3
Calus vicios 7 3.5
Pseudartroza 2 1
Artroza 25 12.6
Osteita 0 0
Refracturare 2 1
Artrodeza secundara 0 0

Tabel nr.68 Sistematizarea complicatiilor tardive in functie de metoda de tratament definitiv

aleasa
Complicatie Osteosintezd minim | Osteosinteza interna in | Osteosinteza

invaziva focar deschis externa

Redoare 7 (8.64%) 10 (10.86%) 25 (100%)

Neuroalgodistrofie 0 2 (2.17%) 16 (64%)

Edem cronic 0 0 8 (32%)

Intarziere de consolidare | 1 (1.2%) 1 (1.08%) 4 (16%)

Calus vicios 0 1 (1.08%) 6 (24%)
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Pseudartroza 0 1 (1.08%) 1 (4%)
Artroza 1 (1.2%) 4 (4.3%) 20 (80%)
Osteita 0 0 0
Refracturare 1(1.2%) 1 (1.08%) 0
Artrodeza secundara 0 0 0

Total 81 92 25
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Evaluarea rezultatelor la distantd (minim 1 an postoperator)

Fig.127 Scorul Olerud si Molander

O Excelent @Bun O Moderat OSlab ‘

Tabel nr.71 Rezultate la distanta conform criteriilor Ovadia si Beals la minim 1 an postoperator

Rezultat Obiectiv Subiectiv

Excelent 105 53% 73 37%
Bun 76 38% 87 44%
Satisfacator 11 6% 31 16%
Slab 6 3% 7 3%

Tabel nr.77 Corelatii intre tipul fracturii, calitatea reducerii apreciate radiologic si rezultatele

obtinute in functie de metoda de tratament definitiv aleasa

Tip | Trat. | Nr | Reducere Rezultate obiective Rezultate subiective

Bun | Medi | Slab | Exc | Bu | Satisf | Sla | Exc | Bu | Satisf | Sla

a e a . n . b . n . b

R | MI 50 | 44 6 0 46 4 0 0 9 41 0 0
AT | ORI |14 12 2 0 14 0 0 0 14 0 0 0

FE 2 0 2 0 0 2 0 0 0 0 2 0

R | MI 23 | 21 2 0 19 4 0 0 17 6 0 0
A | ORI |32 | 28 3 0 29 3 0 0 27 5 0 0

FE 9 5 4 0 0 7 2 0 2 3 4 0
R | MI 8 5 3 0 2 3 3 0 4 3 1 0
A | ORI |46 | 39 6 1 6 33 7 0 7 34 4 1
III | F

FE 14 0 11 3 0 0 0 9 0 1 8 5
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A |MI 67 | 51 16 0 45 | 22 0 0 44 | 23 0 0
O |ORI |45 31 14 0 20 | 22 3 0 18 | 25 2 0
B |F

FE 7 0 6 1 0 4 3 0 0 3 3 1
A |MI 14 12 2 0 11 3 0 0 10 3 1 0
O | ORI |47 12 2 0 11 3 0 0 10 3 1 0
C |F

FE 18 0 11 7 0 2 9 7 0 0 11 7

MI — minim invaziv, ORIF — osteosinteza in focar deschis, FE — fixator extern, Trat.-tratament,

Nr.-numar, Exc.-excelent, Satisf.-satisfacator

Scorul radiologic de apreciere a artrozei in functie de tipul fracturar AO la 1 an postoperator

Fig.133 Scorul Kellgren si Lawrence
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Evaluare comparativa a rezultatelor obtinute la 1 an cu studii similare din literatura de

specialitate

Tabel nr.80 Evaluarea rezultatelor in functie de tipul osteosintezei [12]

Studiu An Nr. Osteosinteza Osteosinteza Rezultate
fracturi focar deschis externa bune %
Bonnier 1960 30 20 10 43
Decoulx 1961 49 25 23 45
Gay 1963 142 70 72 50
Fourquet 1959 29 8 21 55
Riiedi 1968 84 0 84 74
Heim 1976 128 0 128 90
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Constanta lot | 2013 245 168 53 44
retrospectiv
Constanta lot | 2016 198 173 25 89

prospectiv
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Tabel nr.81 Evaluarea rezultatelor in functie de tipul complicatiei [13]

Complicatii / | Sreevathsa | Giilabi | Ovadia El- Bartolozzi | Constanta | Constanta
Studiu et al. et al. si Beals | Admar et | si Lavini (2013) 245 | (2016) 198
(2010) 59 (2012) (1986) | al. (2009) | (2004) 42 fracturi fracturi
fracturi 32 145 42 fracturi
fracturi | fracturi | fracturi
Infectie 2 (3%) 12.5% 10 4 (9.5%) 20% 24 (9.8%) 4 (2%)
superficiala
Infectie 3 (5%) --- --- --- 11 (4.5%) 0
profunda
Necroza --- 6.25% 5 3(7.1%) --- 97 (39.6%) | 11 (5.5%)
tegumentara
Amputatie 1 (2%) --- --- --- --- 1 (0.4%) 0
Intarziere 5 (9%) --- --- 2 (4.8%) --- 63 (25.7%) 6 (3%)
consolidare
Consolidare --- 3% 27 5(11.9%) 42% 100 (40.8%) | 7 (3.5%)
vicioasa
Artroza --- 22% --- --- 50% 105 (42.8%) | 25 (12.6%)
Algodistrofie --- 21% 5 4 (9.5%) 27% 108 (44%) 18 (9.1%)
Pseudartroza --- 9% 3 2 (4.8%) 18% 21 (8.57%) 2 (1%)
Infectie tardiva --- 3% 10 6 (14.3%) 17% 9 (3.67%) 0
(osteita)
Refracturare - --- 1 --- --- 1 (0.4%) 2 (1%)

IX.2. Cazuistica — aspecte selective
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Fig.140 Caz 2. Fractura 43 C1, RA tip II, osteosintezad minim invaziva cu placa blocata tip L.

Recuperare functionald completa. Scor Olerud-Molander 91, scor Kellgreen-Lawrence grad 1.

Fig.144 Caz 6. 43 B3, RA tip 2, osteosintezad minim invaziva cu placa blocata tip L, aspect final
la 1 an postoperator. Recuperare functionala completd. Scor Olerud-Molander 92, scor Kellgreen-

Lawrence grad 1.

7

Fig.145 Caz 7. 43 C1, RA tip 2, osteosinteza etapizata. Aspect la 8 luni. Recuperare functionala

completd. Scor Olerud-Molander 98, scor Kellgreen-Lawrence grad 1.
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Fig.146 Caz 8. Fractura 43 C3, RA tip 3, osteosintezd secventiald, in prima etapa osteosinteza
peroneului si fixare externa tibie, urmata de osteosinteza interna in focar deschis cu placa
blocata tip L pilon tibial. Aspect final la 1 an de la accident, dupa extragerea implantului.

Recuperare functionald buna. Scor Olerud-Molander 82, scor Kellgreen-Lawrence grad 2.
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Fig.147 Caz 9. Fractura 43 C3, RA tip III, osteosinteza secventiala. La 3 luni postoperator
imagine de Intarziere de consolidare si ruperea implantului tibial dupa incércare completa a

membrului pelvin.

Fig.151 Caz 13. Fractura 43 C1, RA tip 2, osteosinteza etapizata: in prima etapa osteosinteza

externa cu fixator pilon si placd semitubulard peroneu, urmatd de osteosinteza minim invaziva cu
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placa blocata tip L. Fractura consolidatd, aspect la 10 luni postoperator. Recuperare functionala

completa. Scor Olerud-Molander 84, scor Kellgreen-Lawrence grad 2.

Fig.152 Caz 14. Fractura 43 C1, RA tip 2, osteosinteza etapizata: in prima etapa osteosinteza

externd cu fixator pilon si placad peroneu, urmata de osteosinteza in focar deschis cu placa blocata
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tip L. Intarziere de consolidare la 4 luni. Recuperare functionald completa. Scor Olerud-

Molander 89, Kellgreen-Lawrence grad 1.

(1]
:
.

Fig.154 Caz 16. Fracturda 43 C1, RA tip 2 pilon tibial drept, osteosinteza etapizatd: in prima etapa

osteosintezd externd cu fixator pilon si placa semitubulara peroneu, urmatd de osteosintezd minim
invaziva cu placa blocata tip L a tibiei. Fracturad consolidatd, aspect la 8 luni postoperator.

Recuperare functionald completa. Scor Olerud-Molander 100, scor Kellgreen-Lawrence grad 1.
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Fig.158 Caz 20. Fractura 43 C1, RA tip 3 pilon tibial stdng, osteosinteza in focar deschis cu placa
blocata tip L. aspect la 6 luni postoperator, fracturd consolidatd, recuperare functionald completa.
Scor Olerud-Molander 92, scor Kellgreen-Lawrence grad 1.

Fig. 159 Caz 21
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Fracturd 43 C2, RA tip 3, deschisa tip IIIB, osteosinteza etapizatd. Recuperare functionald buna.

Scor Olerud-Molander 75, scor Kellgreen-Lawrence grad 2.
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Fig.161 Caz 23. Fractura deschisa I1IB 43C2 pilon tibial drept cu fractura supramaleolara
peronierd. Osteosinteza etapizata: In prima etapa, toaletd-lavaj, debridare, osteosinteza cu fixator
pilon si placa peroneu, sutura etapizata dupd 48 ore, iar la 16 zile, osteosinteza in focar deschis

limitat a tibiei.

IX.3. Discutii

Tratamentul fracturilor de pilon tibial

Protocolul terapeutic urmareste in prima etapa osteosinteza fracturii peroniere, cu refacerea
lungimii peroneului, cand aceasta este fracturat si stabilizarea fracturii de pilon tibial cu fixator
extern tip delta, urmata in al doilea timp operator, moment ales in functie de starea partilor moi, de
osteosinteza pilonului prin abord minim invaziv sau prin abordarea limitatd a focarului de fractura
si stabilizare cu placd blocatd tip L. Planningul preoperator necesitd diagnosticarea exacta a

fracturii prin efectuarea radiografiilor de fatd si profil si efectuarea de rutind a evaluarii
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computertomografice plane si 3D. In timpul doi localizarea abordului chirurgical si tipului
implantului folosit au fost dictate de localizarea leziunilor tegumentare, care a fost predominanta

pe versantul medial, ceea ce a dus la evitarea acestei zone. [14, 15]

Stabilizarea definitiva a focarului de fractura (osteosintezd)

Osteosinteza fracturilor de pilon tibial a fost tratamentul definitiv ales Tn 100% din cazuri,
osteosinteza ntr-o singura etapa fiind aplicata in 23.24% din cazuri, osteosinteza externa ca metoda
definitiva in 12.62% din cazuri, iar osteosinteza secventiald, in doud etape, a fost folosita in
majoritatea cazurilor respectiv 64.14%. (tabel 51) Alegerea momentului in care se face osteosinteza
definitiva este important pentru evitarea complicatiilor tegumentare si infectioase, mai ales n cazul
osteosintezei primare. Cel mai periculos moment este considerat a fi intre ziua 3 si 5 postoperator,
cu rata cea mai mare de complicatii locale ulterioare. [16]

Fractura maleolei peroniere sau supramaleolara a fost stabilizata prin osteosinteza cu placa
semitubulard si suruburi in 144 cazuri si 1 singur caz de fracturd diafizard de peroneu a fost
stabilizat cu brosa Kirschner. Reducerea fracturii peroniere trebuie sa fie anatomica, pentru ca o
reducere neanatomica va impiedica reducerea corecta a fracturii pilonului tibial, compromitand
etapa chirurgicald ulterioara.

Abordarea in doi timpi de osteosinteza a fracturilor pilonului tibial, a stabilizat partile moi
in urgentd, fapt ce a permis reconstructia si stabilizarea ulterioard articulara, ceea ce a facut posibila
atingerea celor doua obiective esentiale in tratamentul oricarei fracturi articulare si anume
reconstructia anatomicad si mobilizarea rapidd. Alegerea momentului in care se face etapa a doua
de osteosinteza depinde de conditia locald a partilor moi, esentiale fiind scaderea edemului si
aspectul normal al tegumentului. [17,18]

Osteosinteza minim invaziva a fost cel mai frecvent utilizata in fracturile tipul I datorita
faptului ca fragmentele nu au fost deplasate, iar cominutia a fost neimportantd, lucru care devine
mai complicat n cazul fracturilor tipul II, unde creste energia cinetica lezionala, cominutia si gradul
deplasarii fragmentelor devin mai importante, ceea ce a facut sa descreasca numarul cazurilor in
care s-a aplicat aceastd metoda. Acolo unde deplasarea initiald nu a fost corectatd dupa prima etapa
de osteosinteza cu fixator extern efectuatd n urgentd, a fost necesara deschiderea limitata pe cat
posibil a focarului fracturar In vederea reconstructiei anatomice articulare.

Datoritd faptului ca majoritatea cazurilor din cadrul lotului prospectiv au prezentat leziuni
cutanate sau deschidere tegumentard pe versantul antero-medial al pilonului, regiunea cea mai

expusd la acest tip de leziuni datorita particularititilor anatomice locale deja expuse, abordul
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chirurgical pentru osteosinteza internd o va evita si abordurile folosite au fost antero-medial sau
antero-lateral modificat, descrise deja. Aceste aborduri clasice au fost adaptate dupa principiile
osteosintezei minim invazive, fiind de fapt aborduri directe limitate ale tibiei, care evita
dezavantajele abordurilor extensive clasice, si implicd accesul direct la focarul fracturar, cu
protejarea maxima a partilor moi vecine. [19]

Placa preferata in studiul nostru a fost cea de tip "L". Cu exceptia faptului ca placile blocate
asigurd stabilitate superioara placilor simple si sunt deja premulate anatomic usurand insertia si
reducerea focarului de fractura, un alt avantaj major il reprezinta "biologia" favorabila consolidarii
osoase a acestor implanturi, prin prezervarea vascularizatiei periostale. Acest deziderat este realizat

datorita profilului special al placii care are un contact limitat cu osul diafizar. [20-23]

Analiza rezultatelor imediate

Daca in cazul lotului retrospectiv am intalnit fracturi inchise, dar tulburari tegumentare de
tip ischemic care au dus la deschiderea secundara a focarului in 13.46 % din cazuistica, in cazul
lotului prospectiv, dupa stabilizarea fracturard in urgentd cu placa semitubulard a peroneului
combinat cu fixator extern transarticular pentru pilon, nici un caz nu a evoluat cu deschidere
secundard a focarului, desi au fost 11 fracturi inchise (5.5%) care prezentau suferintd a partilor
moi, ca urmare a unei evolutii locale nefavorabile, dar care s-au stabilizat dupa aplicarea

protocolului terapeutic n urgenta.

Analiza complicatiilor tardive

Analiza comparativa a datelor obtinute dupa evaluarea celor doua loturi, retrospectiv si
prospectiv, releva o rata semnificativ mai micd a complicatiilor tardive in cazul lotului prospectiv.
In primul rand, nu a fost semnalat nici un caz de osteitd, desi a fost un numir semnificativ de
fracturi deschise. Procentul complicatiilor de tip artrozic s-a redus de patru ori, fapt evident
favorizat de reconstructia anatomica articulard, realizata in timpul doi de osteosinteza. Redoarea
de glezna, edemul cronic si neuroalgodistrofia au fost intalnite In procente de cel patru ori mai mici
prin scurtarea perioadei de imobilizare a gleznei, mobilizarea rapida fiind posibila datoritd
osteosintezei ferme obtinute.

Proportia cea mai mare a cazurilor care au prezentat un numar important de complicatii

tardive au fost cele la care osteosinteza externa cu fixator a pilonului si osteosinteza cu placa a
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peroneului, cdnd a fost necesard, efectuate Tn urgentd, a fost aleasd drept metodd definitiva de
stabilizare osoasd. Alegerea osteosintezei externe ca metoda definitiva de tratament a fost dictata
de prezenta leziunilor tegumentare de tip ischemic sau a plagii fracturare cu evolutie incertd in
cazul fracturilor deschise, ceea ce a facut dificild osteosinteza secventiald in timpul doi cu placa

blocata, datorita riscului 1nalt de necroza cutanata profunda si infectie.

Evaluare clinica si radiologica a rezultatelor la distanta

Scorul clinic Olerud si Molander la peste 1 an de la ultima interventie chirurgicala
evidentiaza rezultate net superioare celor obtinute dupa evaluarea lotului retrospectiv si anume:
rezultate excelente in proportie de 37% fata de 15% in primul lot, rezultate bune 52% fata de 29%,
rezultate moderate 7% fatd de 39% si rezultate slabe 4% fata de 17%.

Aprecierea calitatii reducerii fracturare in functie de tipul de osteosintezd aplicatd
evidentiaza o reducere anatomica in cazul osteosintezei minim invazive si a celei in focar deschis
pentru toate tipurile de fracturi si o reducere medie majoritard si rareori slaba pentru fracturile
Ruedi-Allgower tip I1I si tipul C AO, stabilizate cu fixator extern. Rezultatele functionale fracturare
favorabile, prezente in procent majoritar, sunt corelate statistic cu un scor radiologic Kellgreen
Lawrence foarte bun, cu procente superioare net pentru lotul prospectiv fata de lotul retrospectiv,
in ceea ce priveste rezultatele bune.

Dacd in cazul lotului retrospectiv rezultatele excelente si bune cumulate au fost de 44% din
cazuisticd, de data aceasta putem spune ca prin aplicarea protocolului terapeutic al osteosintezei in
doi timpi, in cazul lotului prospectiv, am reusit sd obtinem un scor net superior, de 89% din
cazuistica.

Aplicarea osteosintezei in doi timpi in cazul fracturilor de pilon tibial a avut drept efect o
reducere semnificativa a complicatiilor specifice acestei patologii, raportat la alte evaludri statistice
similare din literatura, ceea ce ne confirma eficienta protocolui terapeutic propus. Remarc inca
odata faptul ca valoarea studiului comparativ retrospectiv si prospectiv efectuat in clinica noastra
este sustinutd de numarul mari de cazuri, mult peste numarul de pacienti inrolati in studii similare

publicate si de diversitatea cazuisticii, care a fost dominatd de fracturi complexe.

Algoritm de tratament al fracturilor de pilon tibial

Fig.162 Protocol terapeutic de abordare a fracturilor de pilon tibial
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Osteosinteza interna in focar deschis este asociatd cu un risc Tnalt de complicatii infectioase

si de tipul celor care provin din suferinta tegumentara de tip ischemic, datorita faptului ca

interventia chirurgicala se face pe un tesut moale compromis. Cand se realizeaza osteosinteza

etapizatd, stabilizarea partilor moi este posibila.

Osteosinteza cu fixator extern a pilonului dupa refacerea lungimii peroneului si stabilizarea

lui cu placad semitubulara este optiunea terapeutica ideala in urgenta pentru fracturile de pilon tibial,

realizand un veritabil “damage control” local prin stabilizare concomitentd a fracturii si a partilor

moi.

Fixatorul extern transarticular tip delta a influentat pozitiv evolutia locald in majoritatea

cazurilor lotului prospectiv, comparativ cu fixatorul extern tip Hoffmann care a avut rezultate

mediocre, ca metoda de osteosinteza externa, in cazul lotului retrospectiv.
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Osteosinteza internd minim invaziva asigura conditii de mediu favorabil unui proces natural
de vindecare,cu prezervarea vascularizatiei fragmentelor fracturate si cu respectarea biologiei oase,
care se produce rapid si fara incidente

Osteosinteza externa ca metoda definitiva de stabilizare osoasa este o optiune terapeutica
excelentd in cazul 1n care leziunile de parti moi care nu permit osteosinteza interna in timpul doi,
cu rata a complicatiilor locale imediate si tardive putin mai crescutd fata de osteosinteza in doud
etape, dar mult mai scazuta fata de osteosinteza internd primara.

Osteosinteza peroneului aduce avantaje prin asigurarea unei stabilitdti superioare fixarii
externe a pilonului tibial, prezerva lungimea membrului fracturat si controleazd deplasarile
rotationale in focarul de fractura tibial.

Localizarea leziunilor tegumentare in special pe versantul antero-medial a impus evitarea
acestei zone in timpul doi chirurgical, impunand atét folosirea abordurilor antero-medial modificat

sau antero-lateral, cat si designul implantului cu folosirea placii blocate tip L.

CAPITOLUL X. Osteosinteza minim invaziva a fracturilor distale de peroneu

— 0 abordare terapeutica inovativa

X.1. Scopul studiului

Scopul studiului este de a evalua retrospectiv rezultatele imediate si tardive ale unei metode
noi de osteosinteza minim invaziva a peroneului distal, singura citatd actual 1n literatura cu rezultate
foarte bune, prin utilizarea unui implant centromedular blocat static, denumit XS-nail sau tija XS

in traducere aproximativa.

X.2. Material. Metoda

Studiul a cuprins totalitatea fracturilor de peroneu distal, internate si tratate in Clinica de
Ortopedie-Traumatologie a Spitalului Clinic Aschaffenburg din Germania, sub indrumarea sefului
clinicii profesor doctor Wilhelm Friedl, intr-un interval de timp de 2 ani, respectiv ianuarie 2013
si decembrie 2014. Lotul studiat a fost un lot retrospectiv care a cuprins un numar de 214 pacienti,
diagnosticati si tratati in aceastd perioada de timp.

Studiul a vizat in primul rand fracturile de peroneu care au fost asociate fracturilor de pilon
tibial, situatie in care abordul minim invaziv al peroneului este primordial pentru stabilizarea locala
a partilor moi.
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Fig.163 Tija XS-nail: modalitate de asamblare si instrumentar; tija are diametru si lungime

diferitd, in functie de tipul anatomic al peroneului si de localizarea fracturii.

X.3. Rezultate

Tabel nr. 82 Profil demografic al cazuisticii

Perioada de evaluare ianuarie 2013 - decembrie 2014
Nr. pacienti 214
Perioada minima de evaluare 6 luni
Varsta medie 51 ani
Sex (B/F) 88 (41%) / 126 (59%)
Tip fracturar Bimaleolare 75
Weber B 82
Weber C 57
Asocieri fracturare Pilon tibial 47
Diafiza tibiala 19
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Studiul biomecanic al tijei XS-nail comparativ cu placa blocata: rezistenta la incdarcare

axiala

Studiul biomecanic comparativ intre placa blocatd si tija XS-nail in ceea ce priveste
rezistenta la compresiunea axiald, scoate in evidenta rezistenta superioard a XS-nail. Pentru studiu
a fost folosit peroneu sintetic (Sawbones) la care s-a realizat o fractura oblica tip Weber B sau tip

Weber C, urmata de fixare cu XS-nail si cu placa blocata, pentru fiecare tip de fractura.

Fig.165 Model matematic al rezistentei la compresiune axiala: imaginile de sus cu placa

blocata, imaginile de jos cu XS-nail. XS-nail prezinta deformare nula pe aceiasi parametrii.

Fig.166 XS-nail are o rezistenta mult superioara la compresiune axiald fatd de placa

blocatd, care se deformeaza si duce la deteriorarea montajului de osteosinteza

41



Complicatii locale

Rezultatele imediate au fost excelente, remarcandu-se faptul cad nu s-au Inregistrat

complicatii de tip necrozad cutanatd secundard, hematom sau infectie postoperatorie la nivelul

focarului fracturar peronier.

Tabel nr.85 Scorul Ovadia si Beals la 1 an

Scor Ovadia/Beals Obiectiv Subiectiv
Excelent 75 35% 81 38%
Bun 90 42% 96 45%
Mediocru 38 18% 31 14%
Slab 11 5% 6 3%

Fig.170 Scorul Olerud si Molander lot XS-nail

5%\\ L%

O Excelent

@ Bun 0O Moderat

Oslab

X.4. Cazuistica — aspecte selective

Fig.172 Fractura 43B3 pilon, Weber B maleold peroniera. Osteosinteza etapizata: in urgenta

osteosinteza fixator extern, iar dupa 7 zile osteosinteza XSnail peroneu si 2 XSnail-uri pilon tibial
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Fig.175 Fractura deschisa tip 11 43C2 pilon tibial si Weber C peroneu. Osteosinteza secventiala:
in urgenta osteosinteza in focar inchis XSnail peroneu si fixare externa tibie, dupa 12 zile

osteosintezd cu XSnail si brose.
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Dupa 21 zile osteosinteza minim invaziva cu 2 XSnail-uri pilon tibial. Aspect final la 1 an

postoperator, dupa extragerea implanturilor.
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Fig.187 Fractura 43C1 pilon tibial si Weber C maleola peronierd. Osteosinteza etapizata: XSnail
minim invaziv peroneu si fixator extern pilon, la 12 zile osteosinteza in focar deschis cu placa

pilon.

T omen AR

Fig.188 Fracturd deschisa IIIA 43C3 pilon tibial si Weber C maleola peroniera. Osteosinteza
etapizata: XSnail minim invaziv peroneu si fixator extern pilon tibial, iar la 18 zile osteosinteza

minim invaziva cu placa pilon tibial.

Fig.191 Fractura pilon tibial 43C1 si peroneu WeberC, osteosintezd minim invaziva XS nail

peroneu si 2 XSnail pilon tibial. Aspect la 9 luni postoperator.
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Fig.194 Fracturd 43 C2 deschisa tip IIIB. Osteosinteza etapizata: osteosinteza interna a

peroneului cu XS nail si fixator extern pilon tibial; examenul CT face parte din planningul etapei
a doua, osteosinteza interna cu abord deschis limitat si stabilizare cu placd in "L" premulata pe

versantul intern al pilonului. Aspect la 1 an postoperator, artroza marcata a gleznei.
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X.5. Discutii

La ora actuala, osteosinteza in focar deschis cu placa a fracturilor de peroneu distal este
standardul universal acceptat de stabilizare a acestor fracturi, dar metoda este susceptibila la
complicatii tegumentare, in special in situatiile mentionate anterior. Din acest motiv a aparut
necesitatea dezvoltarii unui implant de stabilizare a fracturilor peroniere, care sa protejeze partile
moi, prin aplicarea lui percutand minim invazivd sau prin abord deschis limitat, cu protejarea
vascularizatiei. Ideea acestui implant a venit din principiile osteosintezei centromedulare cu tija
blocata, datorita faptului ca peroneul are un canal centromedular mic, dar care ar putea permite
pasajul unei tije subtiri. Chiar si 1n situatiile in care focarul de fractura necesita abordarea minima
a lui pentru a realiza o reducere anatomica, plasarea centromedulara a tijei prezerva vascularizatia
periostald, care are un rol important pentru consolidare in aceasta regiune.[24,25]

In cazul fracturilor diafizare de peroneu sau a fracturilor supramaleolare, reducerea fracturii
si osteosinteza cu XS-nail poate fi realizatd in focar inchis. In cazul fracturilor maleolare
transsindesmozice sau subsindesmozice, vorbim de fracturi articulare in care reconstructia
anatomica este obligatorie, fiind principiul de baza al tratamentului, pentru a reduce riscul de
dezvoltare a artrozei. In aceste situatii abordul fracturar deschis se impune pentru reducerea
fracturii.

XS-nail este un implant a carui caracteristicd principald nu este numai prezervarea
vascularizatiei periostale si a partilor moi, dar este si mult mai stabil decat placile conventionale si
chiar decét plécile blocate angular stabil.

Studiul biomecanic demonstreazd rezistenta net superioara la deformare a fracturii de
peroneu stabilizate cu XS-nail si supuse unei compresiuni axiale continue. Cuantificarea stabilitdtii
si a rezistentei la incarcare axiald ne arata valori cel putin duble in favoarea tijei centromedulare.
Acest implant permite incdrcarea imediatd si completd a membrului operat, atunci cand fractura
peroniera este unica leziune fracturara. (figura 167)

In ceea ce priveste fracturile peroniere care au asociat fracturi de pilon tibial sau in cazul
fracturilor deschise, a fost aplicat protocolul terapeutic al osteosintezei secventiale, in doua etape,
cu osteosinteza peroneului cu XS-nail si a pilonului tibial cu fixator extern in urgentd, urmata apoi
in timpul doi chirurgical, atunci cand starea partilor moi permite, de osteosinteza minim invaziva
sau prin abord deschis limitat a pilonului tibial cu placa blocata.

Remarcam faptul ca, in situatii care au asociat fracturi cominutive ale pilonului tibial, XS-

nail a fost considerat ca fiind o alternativa posibil viabild a osteosintezei cu fixator extern in
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urgentd, uneori folosindu-se chiar doua XS-nail asezate in "X", cu rezultate notabile in ceea ce

priveste protectia partilor moi si stabilitatea fracturara.

X.6. Concluzii

Osteosinteza peroneului este obligatorie Tn urgenta, atunci cand este asociata cu fracturi ale
pilonului tibial sau ale tibiei distal. Tehnica percutanatd de osteosinteza cu XS-nail folosita pentru
tratarea concomitentd a fracturii de peroneu asociate fracturilor de pilon tibial a permis
abandonarea unui al doilea abord chirurgical lateral. Astfel s-a evitat un stress suplimentar adresat
leziunilor preexistente de parti moi.

Osteosinteza minim invaziva a peroneului cu XS-nail indeplineste toate criteriile de
prezervare a partilor moi si reprezintd o pregatire optimad pentru tratamentul tibiei In ceea ce
priveste restabilirea axului, lungimii si rotatiei.

Osteosinteza tibiei in fracturile cu leziuni de parti moi se poate realiza cu un fixator extern
dar, in situatii de leziuni extreme ale tesuturilor moi, se poate tenta utilizarea unui XS-nail tibial
centromedular, ale carui beneficii par a fi similare fixarii externe.

Osteosinteza centromedulard cu XS-nail se impune ca o metoda eficace si utila de
stabilizare a fracturilor de peroneu, o alternativa superioara placilor simple sau placilor blocate,
datorita calitatilor certe pe care le are. XS-nail aduce un suflu nou in cadrul conceptului de "damage
control surgery", in special in cazul fracturilor de peroneu distal asociate cu fracturi severe de pilon
tibial, prin prezervarea partilor moi si in zona peroniera, care este la fel de expusa suferintei

ischemice tegumentare ca si zona pilonului tibial.

CAPITOLUL XI. Concluzii finale

1. Frecventa 1naltd a fracturilor de pilon tibial la barbati (77.5%) se datoreaza
circumstantelor traumatice caracteristice sexului (loc de munca cu risc traumatic crescut, accidente
rutiere, consum de alcool). Etiologia a fost dominata de caderile de la inaltime (50.5%), iar cea mai
comund leziune scheletala asociata a fost fractura de peroneu (70%). Cifrele statistice raportate la
grupele de varsta indicd cea mai inalta frecventa la 31 — 60 ani (63.7%), grupa cea mai activa,
urmata de grupa cuprinsa intre 16-30 ani si cei de peste 61 ani. Fracturile cominutive (76.6%) au
dominat ca frecventd, existind o relatie cauzala cu intensitatea mecanismului traumatic

(traumatismele prin energie inaltd au fost dominante 69%) si cu tipul de leziune a invelisului.
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2. Evaluarea lezionala primara se face pe baza clasificarilor AO si Ruedi-Allgower, care
permit un diagnostic complet, orienteaza conduita terapeutica si sugereaza prognosticul imediat si
pe termen lung. Evaluarea partilor moi se face pe baza clasificérii Gustilo-Anderson, singura care
poate cuantifica corect gradualitatea si severitatea leziunilor.

3. Computer-tomografia pland si cu reconstructie tridimensionald, efectuatd in urgenta
sau dupa osteosinteza externd primara, este obligatorie si vine In completarea datelor oferite de
radiologia standard, datoritd faptului cd anumite traiecte, gradul de cominutie sau infundarea
articulara pot fi omise pe radiografiile de fata si profil si diagnosticheaza cu precizie traiectele
fracturare 1n plan sagital si coronal.

4. Absenta unui algoritm terapeutic de abordare a fracturilor de pilon tibial, a dus la
raportarea unui procent ridicat al rezultatelor nefavorabile (56%) 1n cazul lotului retrospectiv si
constituie la ora actuala cauza principald a pocentului crescut de complicatii care continud sa fie
citate 1n literatura de specialitate. Algoritmul terapeutic propus si aplicat cu succes in clinica
noastra, asigura o rata foarte scazuta a acestor complicatii, raportat la studiile similare din literatura.
(89% rezultate bune)

5. Conform algoritmului aplicat, osteosinteza interna efectuatd per primam este permisa
doar in cazul fracturilor inchise de pilon tibial, tipul I, II Ruedi-Allgower sau tipul B AO, care
prezintd parti moi cu aspect normal. Orice suferintd locald de tip ischemic (edem, echimoza,
flictene, necroza sau deschidere cutanatd) orienteaza catre protocolul chirurgical etapizat.

6. Principiile “damage control surgery” stau la baza managementului terapeutic al
fracturilor de pilon tibial. Osteosinteza cu fixator extern a pilonului tibial, dupd osteosinteza
peroneului cu placad sau XS-nail este optiunea terapeuticd ideala in urgenta, realizand stabilizarea
concomitenta a fracturilor s1 a partilor moi.

7. Osteosinteza externd ca metoda definitivda de stabilizare osoasd este o optiune
terapeutica care trebuie luata in calcul, cu rezultate bune, in cazul in care leziunile de parti moi nu
permit osteosinteza in timpul doi.

8. Abordarea chirurgicald etapizata permite optimizarea managementului partilor moi si
reconstructia anatomica articulard ulterioara de bund calitate, cu rezultate foarte bune pe termen
lung.

9. Osteosinteza minim invaziva sau prin abord deschis limitat cu placa blocata, efectuata
in a doua etapd chirurgicalda, permite reconstructia anatomica articulard, cu scaderea riscului

artrozic $i cu prezervarea vascularizatiei osase, prevenind Intarzierea consolidarii si pseudartroza.
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10. Osteosinteza peroneului cu XS-nail, prin abord percutan sau deschis limitat, folositd in
urgentd, indeplineste toate criteriile de prezervare a partilor moi si a permis evitarea unui al doilea
abord chirurgical lateral extensiv, asigurand o stabilitate superioara osteosintezei cu placa. In cazul
fracturilor cominutive, se impune uneori deschiderea limitatd a focarului si reconstructia anatomica
a fragmentelor fracturate.

11. XS-nail aduce un suflu nou in cadrul conceptului de "damage control surgery", prin
prezervarea partilor moi si in zona peronierd, care este la fel de expusd suferintei ischemice
tegumentare ca si zona pilonului tibial. Osteosinteza pilonului tibial in fracturile cominutive, cu
leziuni importante ale partilor moi, se poate realiza cu fixator extern sau XS-nail tibial
centromedular, cu beneficii similare.

12. Localizarea leziunilor tegumentare, mai frecventd pe versantul medial (79% in cazul
fracturilor deschise), a impus atat evitarea acestei zone in timpul doi chirurgical si folosirea
abordurilor antero-medial modificat sau antero-lateral, cat si designul implantului cu folosirea
placii blocate tip L.

13. Ceriteriile care stau la baza alegerii artrodezei ca metoda definitiva de tratament a unei
fracturi de pilon tibial sunt: suprafata si cantitatea de os articular lipsa, severitatea cominutiei si
gradul infundarii osoase. Artrodeza fracturilor de pilon tibial a céror reconstructie pare imposibila
este de preferat a se face cu tija blocata retrograda datorita riscului scazut de complicatii locale.

14. Rezultatele tardive slabe si in special riscul artrozic sunt influentate negativ de
severitatea fracturii conform clasificarii AO sau Ruedi-Allgower, fracturile tipul C (22% rezultate
slabe), respectiv tipul III (24%), avand un prognostic functional mai slab decat fracturile tipul B
(3%), respectiv tipul I (0%) s1 II (8%).

15. Severitatea artrozei radiologice in cazul fracturilor de pilon tibial nu corespunde mereu
cu rezultatele clinice obiective sau subiective, fiind destul de bine toleratd clinic si functional.
Evaluarea comparativa a aprecierii subiective a pacientului fatd de masurarea obiectiva a functiei
gleznei, releva faptul c@ pacientul tolereaza acceptabil o limitare functionald moderata si isi

adapteaza mersul, fard a fi deranjat de acest fapt.

Contributie personala

Teza propune in final un algoritm terapeutic de abordare a fracturilor de pilon tibial, aplicat
in clinica noastrd cu rezultate excelente si care trebuie sd devina un "standard de aur" de abordare

a acestei patologii in orice clinicd de traumatologie. Acest protocol terapeutic va reduce
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semnificativ rata rezultatelor nefavorabile, asigura reinsertia socio-profesionala a pacientilor si
scade semnificativ costurile de spitalizare si de asistenta sociala ulterioara.

In aceasti teza am demonstrat faptul ca abordul chirurgical minim invaziv al pilonului tibial
este posibil si in zona antero-mediald sau antero-laterald a portiunii distale a gambei, mai sigure
din punct de vedere al leziunilor ischemice tegumentare decat regiunea mediald, zona de mare risc
datoritd vascularizatiei locale precare si a localizarii mai frecvente a leziunilor traumatice cutanate.

Teza de doctorat include si un studiu clinic si biomecanic al unui implant centromedular
nou, XS-nail, folosit in special In osteosinteza peroneului, dar si a pilonului tibial. Ceea ce face
XS-nail deosebit 1l reprezinta faptul ca este singurul implant de osteosinteza la ora actuala in lume
care permite abordul minim invaziv sau deschis limitat, prezerva atat vascularizatia periostald a
peroneului, cat si cea tegumentara, evitand o incizie laterald larga, asa cum se intampla 1n cazul

osteosintezei cu placa.

Perspective deschise de teza de doctorat

Evaluarea protocolului terapeutic aplicat fracturilor de pilon tibial internate si tratate in
Clinica de Ortopedie-Traumatologie din Constanta si rezultatele bune obtinute, il impun ca
standard operator la nivel national, dar in acelasi timp este obligatorie dotarea chirurgicala a
fiecarei clinici din Romania, pentru a fi capabila sa aplice algoritmul terapeutic propus.

O propunere de analiza a riscului artrozic ar trebui sa priveasca nu numai analiza leziunilor
fracturare, pe care se concentreaza majoritatea studiilor existente la ora actuald, dar si analiza
leziunilor ligamentare ascociate, aviand in vedere importanta lor in biomecanica gleznei, prin
evaluarea lor RMN in urgenta, si includerea modalitatii de rezolvare a acestora in cadrul acestui

algoritm terapeutic.
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