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CUVANT INAINTE

Cand apare un nou curs, intr-o perioada in care bibliografia este atat de abunden-
ta incat este imposibil sa o parcurgi in intregime, te intrebi totdeauna daca editarea
lui era necesara si daca intr-adevar aduce ceva nou!

Cu aceasta indoiala am parcurs lucrarea domnului Sef lucr. Dr. Paul Botez de la
Clinica de Ortopedie a Spitalului de Recuperare din lasi. Trebuie sa recunosc faptul
ca am fost captivat inca de la primele pagini.

As remarca in primul rdnd ordonarea, mai putin conventionala, a materialului. Au-
torul cladeste cu meticulozitate un sistem complex de cunoastere in domeniul apara-
tului locomotor. Temelia este reprezentata de cunostintele de baza, permanent ac-
tualizate de ultimele cercetari, asupra osului, cartilajului, ligamentelor, tendoanelor,
muschilor gi articulatiilor. Sunt prezentate aspecte de anatomie, dar si de biomecani-
ca, ceea ce creeaza o imagine functionala a aparatului locomotor. Treapta urmatoa-
re urca spre intelegerea procesului complex de vindecare a unui defect osos, care
reprezinta de fapt o adevarata regenerare a tesutului osos, amintind gi cele mai re-
cente cunostinte asupra interventiei citokinelor in acest proces. Pasul urmator in cla-
direa edificiului cunoasgterii este realizat prin prezentarea semiologiei patologiei os-
teo-articulare, atat in domeniul traumatologiei (fracturi, entorse, luxatii), cat si al orto-
pediei (anomalii congenitale, patologie degenerativa, infectii, tumori). Ultima etapa
este reprezentata de notiunile moderne de terapeutica a afectiunilor traumatice si ne-
traumatice ale aparatului locomotor, incluzand si cele mai actuale procedee de os-
teosinteza si protezare.

Cursul se adreseaza in primul rand studentilor Facultatii de Bioinginerie Medicala
care vin pentru prima oara in contact cu Traumatologia si Ortopedia si care, sunt
convins, ca dupa ce-l vor parcurge cu atentie, vor ramane cu un bagaj clar si bogat
de cunostinte noi, necesare formarii lor, dar si progresului, atat in bioinginerie, cat si
in medicina. Cursul este Tnsa, in egald masura, util studentilor in medicina, rezi-
dentilor in ortopedie si traumatologie, cat si specialigtilor ortopezi sau recuperatori. El
reprezinta o temelie solida de cunostinte, dar in acelasi timp o provocare de a con-
strui in continuare pentru largirea orizontului cunoasterii.

Cand am ajuns la sfarsitul lucrarii am fost pe deplin convins de noutatea si utilita-
tea aceste noi lucrari de Ortopedie si Traumatologie.

Prof. Dr. Dinu M. Antonescu
Membru al Academiei de Stiinte Medicale






PREFATA

Ortopedia a cunoscut o dezvoltare rapida in ultimele decenii datorita unui cumul
de factori care au influentat-o esential, determinant fiind impresionantul progres teh-
nic si tehnologic in domeniu. Gama biomaterialelor, a implanturilor endoprotetice si
de sinteza osoasa, precum si cea a dispozitivelor de exoprotezare locomotorie s-au
diversificat si perfectionat continuu, atingand performante de fiabilitate de neconce-
put in urma cu 15-20 de ani.

De asemenea, au fost imaginate si introduse cu succes in practica noi tehnici de
chirurgie ortopedica, bazate pe un instrumentar si o aparatura complexa si perfor-
manta care au modificat spectaculos prognosticul si calitatea tratamentului in patolo-
gia locomotorie.

Ortopedia a devenit astazi o specialitate foarte tehnica in care precizia si rigoarea
calculului preoperator sunt cuvinte de ordine. Pregatirea si realizarea unei osteosin-
teze, a unei osteotomii sau a unei artroplastii protetice sunt actualmente la fel de ri-
guroase precum calculele gi realizarea unei constructii complexe de catre un arhitect
si un inginer constructor.

Bioinginerul este chemat astazi sa realizeze dispozitive ingenioase si complexe i-
maginate de cel care le va utiliza, adica chirurgul ortoped, adaptand creator principii-
le de biomecanica ortopedica si de biocompatibilitate a biomaterialelor, la nevoile din
ce in ce mai numeroase ale medicinei moderne.

Acest manual este destinat in primul rand studentilor Facultatii de Bioinginerie
medicala, Specializarea Biomateriale si Tehnologie Protetica. Este, in aceeasi masu-
ra, util tuturor celor care se pregatesc in specialitatea ortopedie-traumatologie, rezi-
denti sau/si tineri specialigti.

Cursul de ortopedie reprezinta prima etapa, de introducere in specificul unei spe-
cialitati chirurgicale, care beneficiaza prin excelentad de aportul tehnicilor si tehnolo-
gillor moderne. Spiritul care a condus redactarea acestui manual a urmarit sa ajute
studentul bioinginer sa-si clarifice si sa-si sistematizeze notiunile fundamentale de
semiologie, patologie si terapie a afectiunilor sistemului osteo-articular.

Prin urmare, lucrarea este structurata in trei parti distincte: o prima parte in care se
face o prezentare generala a elementelor fundamentale de anatomie si fiziologie ale
aparatului locomotor si de management al actului operator in chirurgia ortopedica; o a
doua, rezervata prezentarii principalelor metode de examinare clinico-paraclinica si de
diagnostic in patologia specifica sistemului osteo-musculo-articular, gi o a treia, care a-
bordeaza pe larg dificilele si complexele probleme ridicate de numeroasele modalitati de
tratament ale celor mai frecvente afectiuni ale aparatului locomotor.

Convingi ca intr-o specialitate medico-chirurgicala in continua dezvoltare si per-
fectionare, evolutia informatiei este extrem de dinamica si cu risc crescut de perima-
re intr-un interval scurt de timp, autorul spera sa ofere tinerilor bioingineri in formare
0 baza solida de lucru intr-un domeniu foarte complex si dinamic al medicinei ac-
tuale.

Autorul
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CAPITOLUL |
NOTIUNI DE BAZA IN ORTOPEDIE

COMPONENTELE SPECIALIZATE ALE SISTEMULUI
OSTEO-ARTICULAR

O descriere simpla a aparatului locomotor are drept scop intelegerea functiilor
pe care acesta le indeplineste precum gi a modalitatilor de explorare si investigare a
principalelor sale afectiuni precum si a metodelor de tratament specific.

Functiile sistemului osteoarticular sunt: furnizarea suportului pentru organism,
protectia organelor vitale gi facilitarea migcarilor articulare.

Osul, cartilajul articular, tendoanele, ligamentele si muschii, toate interactioneaza
pentru indeplinirea acestor functii.

Tesuturile musculoscheletale sunt specializate in intregime pentru indeplinirea
sarcinilor care le revin si au excelente procese de regenerare si reparare. De
asemenea ele se adapteaza si sufera modificari de compozitie ca raspuns la
cresterea si scaderea presionala. Componentele specializate ale sistemului
musculoscheletal, cum ar fi discul intervertebral, sunt in mod particular adaptate
pentru a suporta mari incarcari presionale.

Scheletul se compune din piese osoase articulate intre ele pentru a permite
migcarea care depinde de musculatura asociata. Anumite parti ale scheletului sunt in
mod special adaptate acestei functii de mobilitate, indeosebi membrele; altele au un
rol mai degraba static, cum este trunchiul; altele au rol preponderent protector, ca de
exemplu cutia craniana.

1. Scheletul

Morfologia osoasa

Exista trei tipuri de os dar diferitele tipuri de oase au o forma exterioara adaptata
functiei pe care o indeplinesc. Aceasta morfologie depinde de factori genetici
caracteristici si in egala masura de solicitarile mecanice care se exercita asupra
scheletului si determina adaptarea sa. Principalele tipuri de os sunt:

- oase plate;

- oase scurte;

- oase lungi ale membrelor caracterizate prin (fig. 1.1):

e doua extremitati numite epifize, in general mai proeminente, care se
articuleaza cu osul subjacent printr-o suprafata articulara acoperita de
cartilaj;

e corpul osului sau diafiza, cilindric tubular, avand un canal centro-medular
care contine maduva osoasa, acoperit de periost, membrana
osteoformatoare;

e metafizele, intermediare intre epifize gi diafiza, caracterizate prin prezenta
cartilajului de conjugare in timpul perioadei de crestere.

Constitutia scheletului
Arhitectura osoasa este simetrica in raport cu un ax central format de coloana

vertebrala sau rahisul pe care se articuleaza membrele superioare si inferioare prin
intermediul centurilor.
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EPIFIZE
Os spongios
DIAFIZE
Os cortical
(canal centro-medular)
. Figura 1.1
Os spongios Structura osoasa a membrului
inferior cu dispozitia traveelor
, Os cortical
Os spongios
Rahisul

Este o insiruire de oase scurte numite vertebre cu o morfologie asemanatoare. El
este divizat in mai multe portiuni in functie de localizare (fig. 1.2):

rahisul cervical, constituit din 7 vertebre, corespunde regiunii gatului care,
superior se articuleaza cutiei craniene;

rahisul dorsal, constituit din 12 vertebre la care se ataseaza cele 12 coaste,
care formeaza cutia toracica inchisa anterior prin intermediul sternului;

rahisul lombar, format din 5 vertebre specifice;

sacrum-ul este un os unic care corespunde unui conglomerat de 5 vertebre
sudate si face parte din centura pelvind pe care se articuleaza membrele
inferioare;

coccis-ul este un mic os apendicular sacrum-ului format din cateva vertebre
atrofice si corespunde vestigiilor degenerate ale cozii de la animal.

Centura scapulara

Reprezinta mijlocul de legatura intre rahis si membrul superior. Este formata din
doua oase fixate la cusca toracica prin muschi puternici, articulate intre ele:
omoplatul situat posterior si clavicula situata anterior.

Centura pelvina sau bazinul

Sper deosebire de centura scapulara, bazinul este un inel rigid format posterior
de sacrum gi lateral de oasele iliace. Aceste trei oase sunt unite prin articulatii foarte
strdnse care nu permit practic migcari. Anterior oasele iliace sunt unite printr-o
articulatie stransa numita simfiza pubiana sau pubis.
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Rahisul cervical Plexul brahial

(7 vertebre)

Rabhisul dorsal
(12 vertebre)

Maduva spinarii (L1 - L)

Plexul lombar

Rahisul lombar (nervii crural si obturator)

(5 vertebre)
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. ﬁ Plexul sacrat
= (nervul sciatic)
Figura 1.2

Dispozitia coloanei vertebrale si a maduvei spinarii

Membrul superior
Este legat de torace prin intermediul centurii scapulare si este constituit din trei
segmente unite prin articulatii foarte mobile:

articulatia umarului, sau scapulo-humerala, este articulatia cea mai mobila
din organism gi leaga omoplatul de humerus;

bratul este format dintr-un singur os, humerusul;

antebratul este constituit din doua oase: radiusul si cubitusul; radiusul poate
realiza un arc de cerc in jurul cubitusului si permite mainii o orientare foarte
eficace (migcarea de prono-supinatie);

articulatia cotului face legatura intre brat si antebrat;

articulatia pumnului uneste antebratul cu ména; este o articulatie complexa
formata din 8 oase mici care constituie masivul carpian sau carpul,

méana cuprinde doua regiuni: mana propriu-zisa, constituita din 5
metacarpiane la care se articuleaza cele 5 degete formate fiecare din trei
falange, cu exceptia policelui care are numai doua falange.



Notiuni de baza in ortopedie

Membrul inferior

Are o dispozitie similara membrului superior. Piesele osoase care il compun sunt
insd mai robuste iar articulatiile sunt mai solide, dar mai putin fine si subtile decat
cele ale membrului superior. Explicatia consta in rolurile diferite pe care cele doua
membre le joaca: membrul superior, cu functie esentialmente de precizie si membrul
inferior, cu functie preponderentd de sustinere. Scheletul membrului inferior este
constituit din:

- articulatia soldului sau coxo-femurala, care leaga osul iliac de femur;

- femurul este osul unic al coapsei, are o forma particulara si o zona ingustata
intre cap si diafiza numita col femural,

- gamba este formata din doua oase: tibia, osul principal si peroneul, subtire si
relativ accesoriu;

- articulatia genunchiului face legatura intre femur si tibie, fiind o articulatie
foarte complexa la care participa un os sesamoid, numit rotuld situat intre
doua tendoane (qgadricipital si rotulian) care impreuna alcatuiesc asa-numitul
aparat extensor al genunchiulur,

- articulatia gleznei sau tibio-tarsiana face legatura intre gamba si picior;

- piciorul este format din trei parti:

e tarsul, constituit din 7 oase din care cele mai importante sunt doua:
astragalul si calcaneul,

e metatarsul care comporta 5 piese;

e degetele, care, ca si degetele mainii, sunt constituite din falange.

2. Osul

Oasele sunt tesuturi dinamice care realizeaza o varietate de functii si au
capacitatea de a se remodela dupa modificarile de stimuli interni sau externi.
Oasele furnizeaza suportul pentru trunchi si extremitati, asigura insertia ligamentelor
si tendoanelor, protejeaza organele vitale si actioneaza ca rezervor de fier si
minerale pentru mentinerea homeostaziei.

Compozitia structurala

Osul reprezinta un compozit format din doua tipuri de materiale:

- primul material este reprezentat de o matrice organica extracelulara, care
contine colagen, reprezentand aproximativ 30-35% din greutatea uscata a osului si
este responsabila de asigurarea flexibilitatii si elasticitatii osului;

- al doilea material este reprezentat de sarurile de calciu si fosfor, in special
hidroxiapatita [Ca1o(PQO4)s(OH),], aproximativ 65-70% din greutatea uscata a osului
si contribuie la duritatea si rigiditatea osului.

Din punct de vedere microscopic, osul poate fi clasificat ca os imatur sau lamelar.

Osul imatur

Denumit de asemenea si os primar, este caracterizat printr-o dispozitie la
intamplare de celule si colagen. Datorita compozitiei sale, osul imatur prezinta
caracteristici mecanice izotropice, cu proprietati similare indiferent de directia de
aplicare a presiunilor. Osul imatur este asociat cu o perioada rapida de formare, cum
ar fi cazul stadiilor unitare de vindecare a fracturilor sau a fixarii implanturilor
biologice. Osul imatur care are un continut mic de minerale, se remodeleaza in os
lamelar.

Osul lamelar

Este un os matur, cu formare mai lenta, care este caracterizat printr-o distributie
celulara ordonata si printr-o orientare regulata a fibrelor de colagen (fig. 1.3).

4
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Figura 1.3
Structura osului: a — sectiune in diafiza unui os lung reprezentata fara canalul medular. Fiecare
osteon este marginit de linie de ciment. b — Fiecare osteon este compus din lamele si cercuri
concentrice formate dintr-o matrice minerala ce inconjoara canalul haversian. ¢ — in lungul marginilor
lamelelor se gésesc cavitati mici denumite lacune, fiecare contindnd un singur osteocit. Din lacund
pleaca radial canale subtiri sau canalicule in care se extind procesele citoplasmatice ale osteocitelor

Lamelele pot fi paralele una fata de alta sau organizate concentric in jurul unui
canal vascular numit sistem haversian sau osteon.

La periferia fiecarui osteon este o linie de ,ciment’, o arie subtire care contine
substanta fundamentala compusa in special din glicozaminoglicani. Linia de ciment
reprezinta cea mai slaba veriga din microstructura osului.

Structura organizata a osului lamelar il face anizotropic, lucru exemplificat prin
faptul ca este mai puternic in timpul incarcarii axiale decat in timpul incarcarii
transversale sau prin forfecare.

Osul poate fi clasificat macroscopic ca fesut cortical si ca tesut spongios
(trabecular). Ambele tipuri sunt morfologic os lamelar.

Tesutul cortical se bazeaza pe osteon pentru comunicare celulara. Deoarece
latimea trabeculilor este mica, canaliculele pot comunica direct cu vasele de sange
in canalul medular.

Diferentele de baza intre tesutul cortical si tesutul spongios sunt legate de
porozitate si densitate aparenta. Porozitatea tesutului cortical variaza de la 5% la
30%, in timp ce pentru tesutul spongios variaza de la 30% la 90%. Densitatea
aparenta a tesutului cortical este de aproximativ 1,8g/cm3 iar cea a tesutului
spongios variaza de la 0,1 la 1,0g/cm?®.

Oricum distinctia dintre tesutul cortical si cel spongios este arbitrara in termeni
biomecanici, deoarece cela doua tesuturi sunt considerate adesea ca un singur
material cu valori specifice de porozitate si densitate.
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Organizarea tesutului cortical si spongios in os ii permite adaptarea la functie.

Tesutul cortical inconjura intotdeauna tesutul spongios, insa cantitatea relativa a
fiecarui tip variazd cu necesitatile functionale ale osului. in oasele lungi, tesutul
cortical al diafizei este aranjat ca un cilindru gol, pentru a rezista cel mai bine la
incovoiere. Regiunea metafizard a osului lung se lateste pentru a creste volumul
osos si suprafata sa cu scopul de a scadea presiunile asupra suprafetei articulare.
Tesutul spongios din aceasta regiune formeaza o retea care distribuie fortele de
sprijin a greutatii ca si fortele rezultante asupra articulatiei, in masa de tesut osos.

Proprietatile biomecanice

Proprietatile mecanice ale osului cortical difera de cele ale tesutului spongios.

Osul cortical este mai dur decat osul spongios. in timp ce osul cortical se va
fractura in vivo cand tensiunea depaseste cu 2% valoarea admisibila, osul spongios
nu se va fractura in vivo pana cand tensiunea nu va depasi 75% din cea admisibila.
Capacitatea mai mare de stocare a energiei (aria de sub curba presiunii de formare)
a osului spongios este o functie a porozitatii.

In ciuda rigiditatii diferite pentru osul cortical si osul spongios, un lucru este
valabil pentru toate tesuturile osoase: rezistenta la compresiune a tesutului este
proportionala cu patratul densitatii aparente, iar modulul de elasticitate este
proportional cu densitatea aparenta ridicata la cub.

Orice crestere a porozitati, asa cum apare de exemplu cu imbatranirea, va
scadea densitatea aparenta a osului, si in consecinta va scadea rezistenta la
compresiune si modulul de elasticitate al osului.

Variatiile de rezistenta si duritate a osului sunt de asemenea variabile in functie de
orientarea osului (longitudinal sau transversal) si de tipul de incarcare (intindere,
compresiune, forfecare sau combinatii ale primelor doud cu ultima). in general
rezistenta sau duritatea osului sunt mai mari pe directia de aplicare a incarcarii
(longitudinala pentru oasele lungi).

Dupa orientare, osul cortical este cel mai puternic in directie longitudinala
(fig. 1.4), iar dupa tipul de solicitare, osul cortical este mai rezistent la compresiune
si mai slab la forfecare.

Solicitarea la intindere

Reprezinta aplicarea unor forte egale cu directia pe perpendiculara la suprafata si
in sensul acesteia.

Presiunile maxime se inregistreaza pe directia incarcarii si determina elongatia
osului si micsorarea ariei transversale.

Studiile microscopice arata ca ruptura osului haversian in timpul solicitarii la
intindere este cauzata de decimentarea liniilor de ciment si de tractiunea in afara a
osteonilor.

Oasele cu un procentaj mai mare de tesut spongios, prezintd o fractura
trabeculara in timpul incarcarii la intindere.

Solicitarea la compresiune

in acest caz fortele au aceeasi directie ca in cazul intinderii, numai c& sensul este
contrar.

in timpul compresiunii osul se scurteaza iar aria sectiunii creste. Studiile
microscopice arata ca fractura prin compresiune apare prin fisuri oblice ale osteonilor
in osul cortical si prin fisuri oblice ale trabeculilor in osul spongios.

Fracturile vertebrale, in special cele asociate cu osteoporoza, se produc cu
incarcarea prin compresiune.

Aplicarea unei incarcari prin tractiune sau a unei incarcari prin compresiune
produce o tensiune de forfecare in material.
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Solicitarea la forfecare

Reprezinta aplicarea unei incarcari paralele cu suprafata iar deformarea este
angulara.

Studiile clinice arata ca fracturile prin forfecare sunt cele mai frecvente in
regimurile cu un mare procentaj de os spongios, cum ar fi platoul tibial.
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Figura 1.4

Efectele orientarii esantionului osos si a configuratiei incarcarii, asupra rezistentei la diferite
tipuri de solicitare si a modulului de elasticitate, pentru un segment diafizal
dintr-un os lung

Osul este un material vascoelastic si comportarea sa mecanica este, de aceea,
influentata de frecventa de deformare.

Odata cu cresterea frecventei oasele devin cu aproximativ 50% mai rigide decét in
regim de frecventa redusa, iar incarcarea necesara aparitiei fracturii se dubleaza la
ritmuri de deformare mari. Rezultatul este reprezentat de dublarea energiei stocate
la ritmuri mari de deformare.

Studiile clinice arata ca rata de incarcare influenteaza tipul de fractura si leziunile
asociate ale partilor moi. Frecventele mici de deformare, caracterizate printr-o
energie stocata in cantitate mica, determina fracturi fara deplasare si nu determina
leziuni asociate ale partilor moi. Ratele mari de deformare sunt asociate cu leziuni
mari ale osului gi partilor moi datorita cresterii energiei stocate.

Fracturile osului pot fi produse fie printr-o singura incarcare care depaseste
rezistenta admisibila a osului, fie prin Thcarcari repetate care conduc la fracturi, ca
urmare a solicitarii la oboseala.

Deoarece osul isi autosepara leziunile, fractura prin oboseala apare numai atunci
cand ritmul microleziunilor determinate de incarcarea repetata depaseste ritmul
intrinsec de separare a osului. Fracturile prin oboseala sunt cele mai frecvent
intalnite in timpul activitatii intense cadnd muschii au devenit obositi $i sunt, de aceea,
incapabili sa stocheze energia si sa atenueze presiunile exercitate asupra osului.
Céand muschii sunt obositi, osul trebuie sa suporte o presiune crescuta.
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Mecanismele de remodelare

Osul are capacitatea sa-si modifice dimensiunile, forma si structura ca raspuns la
necesitatile mecanice.

in concordanta cu legea lui Wolff privind remodelarea osului ca raspuns la
represiune, resorbtia osului apare la scaderea presiunii, hipertrofia osului apare
odata cu cresterea presiunii iar planurile presiunii crescute urmeaza orientarea
principalelor trabecule. Astfel, remodelarea osului apare intr-o varietate de
circumstante care modifica modelele normale presionale.

Din punct de vedere clinic modelele presionale modificate determinate de implan-
turile de osteosinteza sau protezele articulare au cauzat preocupari privind
arhitectura osului pe termen lung.

Baza osoasa si greutatea corpului sunt corelate in mod corespunzator in special
pentru oasele de sprijin a greutatii. Astfel, imobilizarea sau lipsa gravitatiei (intalnita
la astronauti) scad rezistenta si duritatea osului. Pierderea de masa osoasa este
determinata de absenta sau modificarea presiunilor normale. Oricum, masa osului
este recastigata odata cu restabilirea presiunilor normale.

Pierderea de masa osoasa, ca raspuns la imobilizare sau lipsa gravitatiei, este o
consecinta directa a legii lui Wolff.

Resorbtia osoasa, ca raspuns la implanturile ortopedice poate fi dezastruoasa
pentru vindecarea osului. In timp ce placile asigurd un suport pentru osul fracturat,
presiunile modificate asociate cu placile rigide de metal determina resorbtia osului
adiacent fracturii sau a celui aflat sub placa, motiv pentru care indepartarea placii
poate determina alta fractura.

Resorbtia osului a fost intalnita si in protezarea totald a sgoldului sau a
genunchiului. Aceasta este frecvent intalnita in cazul tijelor femurale de mari dimen-
siuni necimentate care au un moment de inertie crescut si astfel au o elasticitate mai
mica decat tijele cimentate cu un diametru mai mic.

Resorbtia osului ca raspuns la un implant rigid, care modifica modelul presional al
osului purtator, este denumita stress shielding. Gradul de stress shielding nu este
dependent de elasticitatea protezei ci mai degraba de gradul de reducere a
elasticitatii implantului in raport cu cea osului.

Din punct de vedere clinic, stress shielding-ul poate fi dezastruos pentru
longevitatea fixarii implantului. De aceea, in efortul de a reduce stress shielding-ul,
designerii implanturilor utilizeaza materiale cu un modul de elasticitate apropiat de
cel al osului (de exemplu titan).

Cresterea osoasa

Initial scheletul nu este osificat, matricea scheletica este cartilaginoasa iar
osificarea va interveni progresiv intr-o dinamica care vizeaza cresterea, formarea
osoasa si consolidarea, procese care nu pot fi disociate.

Punctele de osificare

Formarea osoasa incepe in puncte specifice pentru fiecare piesa osoasa si la
varste variabile. Fiecare din aceste puncte de osificare va forma os de o maniera
centrifuga. Diversele puncte de osificare vor evolua si creste cu varsta si vor sfargi
prin a se intalni (fig. 1.5).

Cresterea in lungime

Este un fenomen tranzitoriu care depinde de cartilajele de conjugare. in regiunea
metafizara exista benzi de tesut formator de os a caror activitate se epuizeaza
progresiv. Acest cartilaj de conjugare sau de cregtere diminua in grosime odata cu
varsta si se inchide catre 18 ani (fig. 1.6).



ORTOPEDIE

MEMBRU INFERIOR I i

A -

3-5 ani ﬁl@ o

Inainte de 1 an

MEMBRU SUPERIOR

@‘} 1an

-
-

Dupéd 1 an —f\ ®

Figura 1.5
Momentul aparitiei punctelor de
osificare epifizara Ia copil

12 ani
A\
AN\
3ani ——< B/ —12ani La nastere
,"‘} TN :’
5 ani j 12 ani
v e
1 lung —F& T dan
EX-gN
Vs La nastere
1an —§ /)'Si‘i‘ij— $
Periost ———
\ \ Metafiza
W Straturi de cartilaj
- gne /’" hipertrofic
- a4\l o
_ 28~ 3 Cartilaj seriat
e \& Strat germinal
Cartilaj de
cregtere
Epifiza

Figura 1.6

Cartilajul de cregtere



Notiuni de baza in ortopedie

Cresterea in grosime

Se realizeaza prin intermediul periostului care este o membrana osteoformatoare
prin fata sa profunda si care inconjura si inveleste piesele osoase. Acest aport de os
periferic este compensat de o distructie centro-medulara a osului sub influenta unor
celule speciale numite osteoclaste. Astfel, diametrul osului creste dar corticala
conserva o grosime sensibil constanta. Aceasta osificare periostica se realizeaza pe
toata durata vietii de asa maniera incat oasele nu se maresc, pastreaza aceeasi
forma dar sunt permanent inlocuite.

Formarea osului

Osul este un tesut viu in permanenta remaniere a carui formare este dependenta
de un ansamblu de conditii mai mult sau mai putin cunoscute.

Conditii generale

Metabolice — constau in necesitatea de a gasi in alimentatie sarurile minerale si
proteinele necesare edificarii scheletului. Aceste necesitati sunt imperioase in
perioada de crestere gsi adolescenta. O alimentatie echilibratd, din care sa nu
lipseasca laptele bogat in calciu, este indispensabila pentru o crestere normala.
Vitaminele, in special vitamina D, joaca un rol esential in metabolismul osos.
Avitaminoza D duce la rahitism care se traduce prin diminuarea rezistentei oaselor gi
deformarea lor;

Endocrine — rolul hormonilor hipofizari (hormonul de crestere) si tiroidieni este
bine cunoscut si acceptat in prezent. Afectiunile endocrine pot influenta si modifica
structura osoasa la orice varsta;

Reglarea cerebrala — consta in reglarea ansamblului de fenomene de osificare
printr-un mecanism central cerebral. Acest lucru este evident cand se constata apa-
ritia de osificari exuberante dupa anumite leziuni cerebrale (osificari posttraumatice);

Congenitale — exista maladii congenitale care pot antrena o perturbare localizata
sau generalizata in formarea scheletului cum sunt, de exemplu: boala oaselor de
sticla (Lobstein) sau boala oaselor de marmura.

In principiu, ansamblul acestor conditii generale care influenteaza formarea osului
este bine-cunoscut, indeosebi in ceea ce priveste consecintele dupa perturbarea
unora din aceste mecanisme. Din pacate, mijloacele de actiune directa care ne stau
la dispozitie pentru a influenta accelerarea sau ameliorarea osificarii sunt extrem de
limitate.

Conditii locale

Atunci cand conditile generale au fost intrunite, in consolidarea osoasa dupa
fracturi intervin conditiile locale. Asupra lor se poate actiona mai eficient.

Vascularizatia — este necesara conservarea unei bune vascularizatii pentru ca
procesul consolidarii sa fie posibil.

Cand vasele au fost distruse, consolidarea va fi dificila sau chiar imposibila.
Vascularizatia oaselor se realizeaza in principal prin doua surse:

- arterele nutritive — sunt artere bine individualizate care patrund in os prin
orificii anatomice bine definite si se ramifica, fie la nivelul canalului medular,
fie in alveolele osului spongios, fiind, deci, o vascularizatie osoasa centrala;

- arterele periferice — sunt constituite din ramuri fine plecate din toate structurile
care se insera pe os (tendoane, ligamente, muschi) si este o vascularizatie
osoasa periferica, la fel de importanta ca cea precedenta.

Imobilizarea — stricta este necesara pentru ca densificarea si constructia osoasa

sa conduca la formarea unei piese mecanice rezistente;

Electricitatea — este 0 metoda deja utilizata in clinica umana, dar insuficient
controlata si consta in exploatarea potentialului osteogenic a potentialelor negative
in favorizarea consolidarii osoase.

10



ORTOPEDIE

Mecanismele de vindecare (formarea calusului)

Procesul de vindecare a fracturii implica 5 stadii:

- impact, inflamatie, formarea calusului moale, formarea calusului dur gi
remodelarea.

Impactul incepe cu initierea fracturii $i continua pana cand energia a fost complet
disipata.

Starea de inflamatie este caracterizata prin formarea unui hematom in focarul de
fractura, necroza osoasa la capetele fragmentelor si printr-un infiltrat inflamator.
Tesutul de granulatie inlocuieste treptat hematomul, fibroblastii produc colagen si
osteoclastele incep sa indeparteze osul necrotic.

Scaderea durerii si tumefactiei marcheaza inceputul celui de al treilea stadiu,
formarea calusului moale. Acest stadiu este caracterizat printr-o vascularizatie
crescuta si prin formarea abundenta de nou cartilaj. Sfarsitul stadiului de calus moale
este asociata cu aparitia tesutului fibros sau cartilaginos care uneste fragmentele.

in timpul celui de al patrulea stadiu sau stadiul de calus dur, calusul este
transformat in os imatur si fractura este vindecata din punct de vedere clinic.

Stadiul final al procesului de vindecare implica remodelarea lenta de la osul
imatur la osul lamelar gi reconstructia canalului medular.

Au fost descrise trei tipuri de vindecare a fracturii:

- vindecarea endocondrala - faza initiala de formare de cartilaj, urmata de
formarea de os nou pe matricea cartilajului calcificat;

- vindecarea membranoasa - formare de os, direct din tesutul mezenchimal,
fara aparitia stadiului cartilaginos. Combinarea vindecarii endocondrale si a
vindecarii membranoase este tipica pentru vindecarea normala a fracturii. Primul
proces se petrece intre fragmentele de fractura, in timp ce ultimul este observat
subperiostic;

- vindecarea osoasa primara - este observata in cazul fixarii interne rigide i
este caracterizatd de absenta formarii calusului vizibil. Focarul de fractura este
suntat prin remodelare haversiana directa si nu sunt sesizate stadiile histologice de
inflamatie sau de formare a calusului moale sau dur.

3. Cartilajul articular

Cartilajul articular este, inainte de toate, avascular si are o densitate celulara
anormal de mica.

Functiile principale ale cartilajului articular sunt distribuirea incarcarilor articulare
pe o suprafata larga si permiterea unei migcari relative a suprafetelor articulare cu o
frecare minima si uzura minima.

Compozitia structurala

Cartilajul articular este compus din condrocite si 0 matrice organica. Condrocitele
reprezintd mai putin de 10% din volumul tesutului gi produc, secretd si mentin
componenta organica a matricei celulare.

Matricea organica este o retea densa de colagen de tip Il, intr-o solutie
concentrata de proteoglicani.

Colagenul reprezinta 10-30% din matricea organica iar proteoglicanii sunt in
procent de 3-10% din aceeasi matrice, in timp ce apa si sarurile se gasesc in
proportie de 68-70%.

Colagenul

In cartilaj forma functionala a colagenului este fibra de colagen.

Fibrele au ca unitate structurala procolagenul (fig. 1.7) format din trei lanturi
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polipeptidice a care sunt integrate intr-o forma de triplu helix. Monomerii de
procolagen sunt prelucrati enzimatic extracelular, formand tropocolagenul (a carui
molecula contine de asemenea trei lanturi « identice sau diferite, care sunt rasucite
individual spre stdnga si in comun spre dreapta in triplu helix) care polimerizeaza in
fibrile de colagen. Mai multe fibrile se grupeaza formand fibra de colagen.
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Figura 1.7
Structura elicoidala tripla a procolagenului

Cea mai importanta proprietate mecanica a fibrei de colagen este rezistenta la
intindere.

Desi nu s-a reusit incercarea la intindere a unei fibre de colagen, totusi s-a testat
un tendon de soarece care are in componenta 99% colagen. Testarile au relevat un
modul de elasticitate de aproximativ 50MPa.

Rezistenta crescuta a fibrelor de colagen la intindere este in mare masura
explicabila, datorita structurii elicoidale triple a structurii de baza constituita din tropo-
colagen.

Aceasta structura de arc ii confera fibrei de colagen proprietati elastice, ea fiind
de fapt ,armatura” din componenta cartilajului articular.

Este de asteptat deci ca orientarea particulara pe care o au fibrele de colagen in
structura cartilajului sa fie in principal pe directia eforturilor de intindere.

Proteoglicanii

Unitatea de baza este monomerul format dintr-o proteina centrala de care se
atageaza prin legaturi covalente, catene lungi de glicozaminoglicani.

Monomerii de proteoglicani adera la filamentele lungi de acid hialuronic prin
legaturi necovalente, formand asa numitele agregate de proteoglicani (fig. 1.8.a).

Un agregat poate fi comprimat reversibil sau, altfel spus, manifestd proprietati
elastice.

Rezistenta la compresiune (fig. 1.8.b) este data de legaturile stranse (distanta
5:15A) dintre glicozaminoglicani si gruparile anionice care le imbraca si rigiditatea
volumica in compresie a macromoleculelor neutre.

Aglomerarea proteoglicanilor asigura imobilizarea unitatilor de proteoglicani in
interiorul retelei de colagen si suplimenteaza rigiditatea structurala a matricei.
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Exista numeroase modificari, legate de varsta, in structura si compozitia in
interiorul matricei de proteoglicani, dupa cum urmeaza:

- 0 scadere a continutului de proteoglicani de aproximativ 7% la nastere la
jumatate la adult;

- o crestere a continutului de proteine cu varsta;

- 0 scadere a continutului de condroitinsulfat fata de keratosulfat odata cu
imbatranirea;

- 0 scadere a continutului de apa, deoarece subunitatile de proteoglicani devin
mai mici odata cu varsta.

Efectul total este reprezentat de o rigidizare a cartilajului.
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Figura 1.8
Structura unui agregat de proteoglicani si comportarea acestuia la compresiune

Aparitia artrozei este asociata cu modificari dramatice in metabolismul cartilajului.
Initial existd o sinteza crescuta de proteoglicani iar continutul de apa in cartilajul
artrozic este crescut.

Continutul in apa al cartilajului normal permite difuzia gazelor, substantelor
nutritive $i a deseurilor intre condrocite si lichidul sinovial bogat in nutrienti. Apa este
concentratad in cea mai mare parte (80%) aproape de suprafata articulara si scade
liniar cu cresterea adancimii, astfel incat in zona profunda concentratia apei este de
65%. Localizarea si circuitul de apa sunt importante in controlul functiei mecanice si
a proprietatilor autolubrifiante a cartilajului.

Exista importante interactiuni structurale intre proteoglicani si fibrele de colagen
din cartilaj. Un procent mic de proteoglicani pot servi ca agent de legatura intre
fibrele de colagen care acopera distantele prea mari pentru mentinerea sau formarea
legaturilor. Aceste interactiuni structurale se crede ca asigura interactiuni mecanice
puternice.

O reprezentare schematica a unui volum de cartilaj nedeformat este ilustrata in
fig. 1.9. Se observa ca reteaua de fibre de colagen infasoara agregatele de
proteoglicani, ,impachetandu-le strans”, acestea din urma fiind prinse in reteaua de
fibre in scopul realizarii unei presiuni osmotice prin atragerea ionilor pozitivi din
lichidul interstitial de catre gruparile anionice ale agregatelor.
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Figura 1.9

Reprezentare schematica a unui volum de cartilaj

Infasurarea descrisd anterior este posibila datorita interactiunii colagenului de tip
Il din cartilaj cu glicozaminoglicanii din agregatele de proteoglicani, interactiune care
se realizeaza prin legaturi de tip glicozidic.

Mecanismul lezional si repararea leziunilor traumatice ale

cartilajului
Raspunsul tesutului conjunctiv la traumatism se succede in trei faze mai mult

sau mai putin intricate: necroza, inflamatie si reparatie.

Necroza

Apare imediat dupa traumatism gi importanta sa este conditionata de violenta
traumatismului.

Faza vasculara

Se caracterizeaza printr-o vasodilatatie intensa, o crestere a permeabilitatii
vasculare cu hiperemie si extravazare de celule fagocitare, urmata apoi de reparatie.

Reparatia

Se finalizeaza prin formarea unui tesut de granulatie, bogat vascularizat, care prin
diferentiere va incerca sa reproduca cat mai exact posibil tesutul de origine.

Aceasta schema nu poate fi intrutotul aplicata cartilajului deoarece acesta este un
tesut avascular. De aceea, in cazul sau, pot fi individualizate doua tipuri de leziuni:

- leziuni partiale, superficiale sau ,intra-cartilaginoase”;

- leziuni profunde, patrunzand pana la osul subcondral gi care duc la aparitia
unui tesut de granulatie vascularizat in defectul cartilaginos.

Leziunile partiale sau intracartilaginoase

Aceste leziuni apeleaza la puterea de reparatie a celulelor cartilaginoase si
implica o reluare a activitatii mitotice si o crestere a sintezei de condrocite.

Dupa producerea traumatismului, spre exemplu o fisura superficiala, mai mult sau
mai putin perpendiculara pe suprafata articulara, se observa: o necroza a
condrocitelor de pe marginile fisurii care dupa prima zi este inlocuita de condrocite vii
cu activitate mitotica intensa si, pe plan biochimic, o crestere a sintezei de
proteoglicani, de colagen si de enzime. Din pacate, acest efort de reparatie celulara
se epuizeaza rapid Tn zilele care urmeaza traumatismului, fara a se ajunge la nici o
reparatie reala a fisurii. Din fericire, aceste leziuni raman stabile un timp indelungat si
evolueaza rar spre artroza.
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Leziunile profunde

Spre deosebire de leziunile superficiale, cele profunde perforeaza osul
subcondral si vor fi invadate de catre un tesut de granulatie, bogat vascularizat, de
origine medulara.

Imediat dupa producerea traumatismului se formeaza un hematom care umple
defectul cartilaginos si se transforma rapid intr-un cheag. Cartilajul periferic
inainteaza catre defect, dand o falsa impresie de reparatie. In mod progresiv cheagul
este invadat de catre celule de origine medulara, mezenchimatoase, fagocite si de
capilare. Celulele au in prima saptaméana aspect fibroblastic pentru ca in timp sa
capete, prin metaplazie, caractere condroblastice. Tn paralel hipercelularitatea
diminua pe masura ce progreseaza diferentierea.

Daca conditiile locale sunt favorabile, tesutul de reparatie, initial fibrocartilaginos,
devine cartilaj hialin mai mult sau mai putin organizat (fig. 1.10).

Pe plan biochimic, o lund dupa traumatism, tesutul de reparatie este foarte
aproape de cartilajul hialin cu colagen de tip Il in principal (80%). Totusi, continutul in
proteoglicani este inferior celui normal. in plus exista si alte modificari calitative, cu
cresterea raportului condroitin-sulfat/keratan-sulfat si o crestere preferentialda a
condroitin-4-sulfatilor in raport cu condroitin-6-sulfatilor. Aceste nivele sunt valabile
pentru cartilajul imatur si ar traduce caracterul ,blastic” al celulelor neocartilajului.

in ceea ce priveste partea profundd a defectului cartilaginos, aceasta se va
diferentia in os imatur, apoi matur de tip spongios cu o jonctiune osteocondrala
apropiata de locul initial.

Figura 1.10
Evolutia reparatiei unei leziuni profunde
a - prima zi: formarea cheagului in defectul cartilaginos
b - a 7-a zi: aparitia unui tesut fibros de reparatie de origine medulara
¢ - a 15-a zi: diferentierea tesutului de reparatie in doud straturi superficiale: cartilaj profund si os
subcondral
d - doua luni: cartilaj hialin de reparatie; avansarea osului subcondral cu diminuarea inaltimii
noului cartilaj.
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Factorii care influenteaza reparatia

Vérsta

Deoarece cartilajul nu are prin el insusi putere de regenerare gi reparatie nu va
influenta, prin caracterul sau matur sau imatur, calitatea tesutului de reparatie;

Dimensiunile defectului

Convery si colaboratorii [88] au demonstrat ca micile defecte au o reparatie mai
buna. intr-adevér, leziuni mai mici de 3mm sunt, la 9 luni, total cicatrizate, greu
detectabile in restul cartilajului. Dimpotriva, leziuni de 9mm diametru prezentau o
reparatie incompleta cu plaje fibroase sau fibro-cartilaginoase;

Starea cartilajului de vecinatate

Un cartilaj sanatos in jurul defectului ocroteste si protejeaza regenerarea
cartilaginoasa prin punerea la adapost de sarcini si incarcare. Aceasta explica
bunele rezultate clinice dupa operatia de spongializare rotuliana;

Conduita postoperatorie

Prin aplicarea a trei conduite diferite Tn postoperator (imobilizarea, mobilizarea
activa si mobilizarea pasiva continua) s-au constatat mari diferente in reparatia
cartilaginoasa.

Rezultatele experimentale si clinice aratd ca mobilizarea continua pasiva pe
parcursul primelor trei saptamani este metoda cea mai eficienta de refacere a
cartilajului hialin. Un efect benefic in acest sens s-a constatat si prin aplicarea locala
de campuri electromagnetice.

in ciuda acestor argumente incurajatoare trebuie spus, totusi, c& reparatia
cartilaginoasa de tip hialin este amenintata in timp de o de diferentiere in tesut fibros.

4. Tendoanele si ligamentele

Tendoanele si ligamentele sunt similare atat structural cat si biomecanic si difera
doar prin functii. Tendoanele ataseaza muschii la os, transmit incarcarile de la
muschi la os, ceea ce determina miscarea articulara si permit corpului muscular sa
ramana la o distanta optima de articulatia pe care actioneaza.

Ligamentele ataseaza osul de un alt os, amplifica stabilitate mecanica a
articulatiei, ghideaza migcarea articulara si previn deplasarea articulara excesiva.

Compozitia structurala

Atat tendoanele céat si ligamentele sunt tesuturi formate din fibre paralele de
colagen, care sunt slab vascularizate. Ele contin relativ putini fibroblagti (aproximativ
20% din volum) si o matrice abundenta extracelulara.

Matricea

Este formata din aproximativ 70% apa si 30% colagen, substanta fundamentala gi
elastina.

Fibroblastii

Secreta un precursor al colagenului, procolagenul, care este clivat extracelular
pentru a forma colagen de tip |. Legaturile incrucigate (cross-link) intre moleculele de
colagen asigura rezistenta tesuturilor. Aranjamentul fibrelor de colagen determina
functia tesutului.

in tendoane un aranjament al fibrelor de colagen asigura tesuturilor capacitatea
de a suporta forte uniaxiale de intindere mari.

in ligamente fibrele aproximativ paralele sunt intim interpatrunse una cu alta si
asigura capacitatea de a suporta incarcari intr-o directie predominanta, dar permit
suportarea unor tensiuni mici si in alte directii.

Tendoanele gi ligamentele sunt inconjurate de tesut conjunctiv areolar.
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Paratenonul

Formeaza o teaca protectoare in jurul tesutului si creste alunecarea. in locurile
unde tendoanele sunt supuse unor mari forte de frecare, o membrana sinoviala
parietala se gaseste chiar sub paratenon si faciliteaza in plus alunecarea.

Endotenonul

Fiecare manunchi individual de fibre este legat de catre endotenon. La jonctiunea
musculo-tendinoasa, endotenonul se continud cu perimysium. La jonctiunea os-
tendon, fibrele de colagen ale endotenonului se continua in os, ca fibre perforante
(fibrele lui Sharpey) si devin continue cu periostul.

Tendoanele si tesutul conjunctiv al jonctiunii musculo-tendinoase, ajuta la
determinarea caracteristicilor mecanice ale intregului muschi in timpul contractiei si
extensiei pasive.

Celulele musculare sunt excesiv pliate la jonctiune, pentru a furniza o suprafata
maxima de insertie, permitand astfel o mai mare fixare si transmitere a fortelor.

Sarcomerele

Sunt adiacente jonctiunii in musgchi, cu fibre rapid contractile, si sunt scurtate in
lungime. Aceasta poate reprezenta o adaptare la scaderea intensitatii fortei la nivelul
jonctiunii. O membrana complexa de transmitere, intra si extracelulara, formata din
glicoproteine, leaga proteine contractile intracelulare de proteinele extracelulare ale
tesutului conjunctiv.

Insertia tendonului si a ligamentelor la os sunt similare structural. Fibrele de
colagen din tesut se intrepatrund cu fibrocartilajul. Fibrocartilajul devine treptat
mineralizat si se continua cu osul cortical. Aceste zone de tranzitie produc o
modificare gradata in proprietatile mecanice ale tesutului, determinand o scadere a
efectului de concentrare a tesuturilor la insertia tendonului sau ligamentului pe os.

Mecanismele lezionale

Tendoanele si ligamentele suporta, in timpul incarcarii fiziologice normale, mai
putin de 1/3 din rezistenta lor maxima. Deformarea fiziologicd maxima variaza de la
2% la 5%. Cativa factori conduc la leziuni tisulare.

Cand tendoanele si ligamentele sunt supuse unor presiuni care depasesc limitele
fiziologice, microrupturi ale manunchiurilor de colagen apar Tnainte de atingerea
punctului de cedare a tesutului.

Cand punctul de cedare este atins, tesutul sufera o ruptura macroscopica si
simultan articulatia devine deplasata. Forta produsa de contractia maxima a
muschiului determina o solicitare la tensiune maxima la nivelul tendonului.

Intinderea leziunii tendonului este influentatd de marimea suprafetei de sectiune a
tendonului comparativ cu suprafata de sectiune a muschiului. Cu cat este mai mare
suprafata de sectiune a muschiului, cu atat este mai mare amplitudinea fortei
produsa de contractie si cu atat este mai mare incarcarea de intindere transmisa prin
muschi. Din punct de vedere clinic, leziunile ligamentare sunt clasificate in functie de
gradul de severitate.

Entorsele de gradul |

Prezintd dureri minime si nu au o instabilitate articulara evidenta in ciuda
microrupturilor fibrelor de colagen.

Entorsele de gradul Il

Sunt caracterizate de o ruptura ligamentara partiala si de o ruptura progresiva a
fibrelor de colagen care determinda o scadere cu pana la 50% a rezistentei
ligamentului.

Entorsele de gradul |l determina dureri moderate sau mari si instabilitate
articulara. Aceasta instabilitate este frecvent mascata de contractia musculara. De
aceea, pentru o evaluare corecta, testarea trebuie facuta cu pacientul sub anestezie.
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Entorsele de gradul Il

Se caracterizeaza prin dureri mari in timpul traumatismului si o durere minima
dupa aceea. Articulatia este complet instabila. Cele mai multe fibre de colagen se
rup, dar putine pot ramane intacte, ceea ce da ligamentului aspectul de continuitate,
chiar daca el este incapabil sa suporte incarcari. Daca presiunea se exercita pe o
articulatie care este instabila datorita rupturii ligamentare sau capsulare, vor rezulta
presiuni anormal de mari la nivelul cartilajului articular.

Mecanismele de vindecare

In timpul vindecérii si repararii tendoanelor si ligamentelor, infiltrarea cu fibroblasti
din tesutul adiacent este esentiala.

Procesul de vindecare este initiat de un raspuns inflamator, care este caracterizat
printr-un infiltrat cu celule polimorfonucleare, inmugurirea capilarelor, exsudarea de
lichide, procese care continua in primele trei zile de la traumatism.

Dupa patru zile apare fibroplazia care este insotita de o acumulare importanta de
fibroblasti. In trei saptdmani, o masa de tesut de granulatie inconjura tesutul lezat. in
timpul sdptamanii urmétoare, fibrele de colagen devin orientate longitudinal. in timpul
urmatoarelor trei luni fibrele de colagen formeaza manunchiuri identice cu
manunchiurile originale.

Tendoanele suturate se vindeca printr-o patrundere progresiva a tesutului
conjunctiv din exterior. Fibrele de colagen devin progresiv orientate pana cand ele
formeaza fibre de tendon asemanatoare cu cele originale. Orientarea fibrelor de
colagen este esentiala deoarece rezistenta la intindere a tendonului suturat este
dependenta de continutul de colagen si de orientarea sa. Daca tendonul este suturat
in primele 7-10 zile, rezistenta suturii mentine fixarea pana cand se formeaza un
calus adecvat.

Mobilizarea tendonului in timpul vindecarii este importantd pentru a evita
aderenta tendonului la tesuturile inconjuratoare, in particular in cazurile in care sunt
implicate tendoanele muschilor flexori ai méainii. Miscarea poate fi pasiva pentru a
preveni aderentele gi, in acelasi timp, pentru a preveni presiunile excesive asupra
liniei de sutura. Proprietatile de alunecare ale tendoanelor flexorilor care au fost
mobilizate sunt superioare fatd de proprietatile tendoanelor flexorilor care au fost
imobilizate in timpul procesului de vindecare.

Punerea in contact direct a suprafetelor si capetelor unui ligament sectionat
asigura cele mai favorabile conditii de vindecare deoarece diminua formarea
cicatricei, accelereaza vindecarea, grabeste colagenizarea si restaureaza un tesut
ligamentar aproximativ normal.

in timpul repararii ligamentelor trebuie evitate problemele care pot apare in urma
vindecarii. De exemplu, ligamentele sectionate si mobilizate se vindeca cu o portiune
de tesut fibros, interpusa intre cele doua capete, in timp ce ligamentele suturate se
unesc fara interpozitie de tesut fibros.

Ligamentele nesuturate se pot retracta, scurta si devin atrofice facand repararea
lor dificila la doua saptamani dupa traumatism. In ciuda acestei realitati, in chirurgia
ortopedica, multe ligamente nu sunt reparate sistematic chirurgical.

Ruptura ligamentului incrucisat anterior de la nivelul genunchiului este un astfel
de exemplu. El este adesea grav lezat mai ales in cazurile de ruptura in portiunea
mijlocie si, in general, nu se comporta bine dupa reparare. In plus ligamentul este
intraarticular iar lichidul sinovial tinde sa intrerupa procesul de vindecare. De
asemenea instabilitatea genunchiului tinde sa exercite presiuni excesive asupra
zonei de reparatie, cu exceptia cazului cadnd genunchiul este imobilizat, ceea ce
conduce la redoare articulara si atrofie musculara.
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5. Muschii scheletici

Muschii scheletici asigura rezistenta si protectia prin distribuirea presiunilor i
absorbirea socurilor.
De asemenea asigura mobilitatea oaselor la nivelul articulatiilor, i, prin structura,
faciliteaza migcarea gi mentinerea posturii corpului.
Compozitia structurala
Fibrele musculare sunt formate din miofibrile care reprezinta elementul contractil

al muschiului (fig. 1.11).

Fiecare miofibrila are doua tipuri de filamente fibroase: flamente groase, miozina
si filamente subtiri, actina.

Filamentele de actina si miozina se intrepatrund partial determinénd o alternanta
de benzi luminoase si intunecate dand astfel aspectul striat al muschiului scheletic.
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Figura 1.11

Miofilamentele individuale sunt conectate prin discurile Z care contin de
asemenea proteine.

Portiunea din miofibrila dintre doua discuri Z succesive este reprezentata de
sarcomer, unitate functionala a contractiei musculare.

Filamentul de actina are trei componente diferite: actina, tropomiozina si
troponina.

Baza filamentului de actina este inserata in discul Z in timp ce celalalt capat se
gaseste in sarcomer intre flamentele de miozina.

Moleculele de adenozin difosfat (ADP) sunt atasate periodic la filamentele de
actina. Se crede ca moleculele de ADP sunt locurile active cu care interactioneaza
filamentele de miozina pentru a determina contractia musculara.

Firele de tropomiozina sunt slab atasate la filamentele de actina. Cand muschii
sunt in stare de repaus tropomiozina acopera locurile active ale firului de actina
astfel incat contractia nu se produce.

19



Notiuni de baza in ortopedie

Proteinele globulare de troponina sunt atasate de filamentele de actina si au o
afinitate crescuta pentru ionii de calciu. Aceasta afinitate pentru calciu se crede ca
initiaza contractia.

Moleculele de miozina sunt infasurate, cu un capat pliat pentru a forma doua
capete globulare ce formeaza 120° intre ele.

Cozile catorva molecule sunt inmanunchiate impreuna pentru a forma corpul
filamentului.

Bratele (portiunile cozilor care nu formeaza corpul filamentului) si capetele
patrund in sarcomer si formeaza legaturi incrucisate. Legaturile incrucisate
interactioneaza cu locul activ al filamentelor de actina in timpul contractiei.

Centrul sarcomerului contine o regiune care este denumita zona H si nu contine
legaturi incrucisate intre filamentele de miozina.

Unitatea functionala a muschiului scheletic este unitatea motorie definita ca
cea mai mica portiune capabila de o contractie independenta.

O unitate motorie este formata dintr-un neuron motor si toate fibrele musculare pe
care le inerveaza. Gradul de control al miscarii este determinat de numarul de fibre
din unitatea motorie. Cu cat sunt mai multe fibre pentru un neuron motor, cu atat mai
brutale sunt miscarile.

Stimularea unitatii motorii produce un raspuns ,tot sau nimic” la nivelul fibrelor
musculare. De aceea fibrele se contracta la maximum daca a fost depasit potentialul
prag.

In interiorul corpului muscular, fibrele catorva unitati motorii sunt intrepatrunse
astfel incat stimularea unei singure unitati motorii contractd o portiune mare din
muschi. Forta pe care un muschi o furnizeaza este direct proportionala cu numarul
de unitati motorii pe care le recruteaza.

Tendoanele au proprietati vascoelastice ce influenteaza proprietatile mecanice
ale muschilor in timpul contractiei si extensiei pasive.

In timpul contractiei musculare, vascoelasticitatea tendoanelor le permite sa
absoarba energia intr-o cantitate proportionala cu ritmul de aplicare al fortei si le
permite, de asemenea, sa disipeze energia intr-o maniera dependenta de timp.

Relatia dintre mugchi gi tendon se definegte astfel:

- tensiunea musculara este produsa si transmisa usor in timpul contractiei;

- elementele contractile igi revin lungimea lor de repaus atunci cand contractia
s-a terminat;

- probabilitatea unei leziuni musculare este minimalizata prin prevenirea
supraintinderii pasive a elementelor contractile.

Testing-ul muscular

Raportul dintre forta musculara, varsta si sex

in literatura de specialitate existd, se pare, unanimitate in ceea ce priveste
raportul intre forta si varsta subiectului.

Forta pare a creste in primii 20 de ani de viata, ramane la acelasgi nivel timp de 5-
10 ani gi diminua apoi progresiv in tot restul vietii.

Ufland [23] a stabilit o curba tipica a modificarilor fortei musculare in raport cu
varsta dar gi cu alti parametri cum ar fi: modul de lucru gi tipul constitutional. El
subliniazad de asemenea ca modificarile musculare care insotesc procesul de
imbatrénire variaza in functie de grupele musculare considerate. Spre exemplu, se
constata o diminuare progresiva a fortei musculare, mai accentuata la musgchii flexori
ai antebratului si la cei care redreseaza corpul.

Galton [23] a demonstrat ca forta musculara a barbatilor cregte rapid de la 2 1a 19
ani intr-un ritm asemanator cu cresterea greutatii. Cresterea este mai lenta si
uniforma pana la 30 de ani dupa care ea diminua progresiv de aceeasi maniera.
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Schrochrin [23] a demonstrat ca femeile au o fortd musculara cu 28-30% mai
mica decat la barbat, in timp ce, de la 40 la 45 ani scaderea fortei nu este atat de
importanta la femei comparativ cu barbatii.

Valoarea testingului

Pentru ca testingul muscular sa fie cu adevarat valabil, trebuie o observatie
atenta, o palpare si o atitudine corecta.

Se cere subiectului sa miste partea interesata cu amplitudinea maxima de care
este capabil. Examinatorul trebuie sa observe si sa noteze diferentele de talie si forta
musculara, examinarea fiind obligatorie si pentru muschii simetrici de partea cealalta
a corpului.

Trebuie palpat tesutul contractil si tendoanele, deoarece o lipsa de tonus poate fi
substituita de alti muschi decat cei motori principali examinati. Un exemplu clasic de
substitutie completd se poate produce la bolnavii cu distrofie musculara unde
muschii motori principali nu functioneaza, migcarea fiind indeplinita de muschii
secundari.

Bilantul muscular si evaluare prin cotatie cifrica

n timpul unui examen muscular detaliat trebuie respectate anumite conditii care
economisesc timpul examinatorului i tin cont de oboseala bolnavului.

Clasic, segmentul considerat este asezat de catre examinator, pasiv, in pozitia
unui test normal, fara a tine cont de gravitatie.

Daca pacientul poate mentine aceasta pozitie contra unei rezistente oarecare, se
apreciaza conform cotatiei ,normal” sau ,bun”.

Daca pacientul nu-gi poate mentine pozitia contra unei rezistente, trebuie utilizate
testele standard care dau o nota sub cotatia ,bun”.

O alta maniera de a proceda consta in a combina testele pentru membre, spre
exemplu verificarea flexorilor ambelor brate, in acelasi timp, in pozitie asezat sau
verificarea abductorilor si adductorilor ambelor coapse in pozitia culcat pe spate.

Cu o oarecare experienta, examinatorul poate inventa teste rapide mai ales
pentru bolnavii care prezinta o amiotrofie generalizata.

Un exemplu este dat de gestul de strangere a mainii in care forta flexorilor
degetelor si a policelui sunt determinate de presiunea exercitata de fiecare falanga,
in contact cu mana examinatorului.

O observare atenta a bolnavului in timp ce face gesturi obisnuite ofera adesea
indicatii pentru o functie consideratd mediocra si reprezintd o parte importanta a
procedeelor de examinare.

Sistemul de evaluare general valabil acceptat, se sprijina pe o cotatie care
cuprinde trei factori:

1. rezistenta care poate fi opusd manual unui muschi contractat sau a unui grup
de muschi (bun sau normal);

2. posibilitatea pe care o are un muschi sau un grup de muschi de a face sa se
migte un segment de corp pe toata intinderea migcarii (contra gravitatiei =
mediocru);

3. existenta sau absenta unei contractii la nivelul unui muschi sau a unui grup
muscular (o usoara contractie fara migcare articulara = urma; nici o contractie = 0).

In utilizarea acestor cotatii de baza trebuie adaugate de obicei + sau —. Folosirea
acestor semne in testele de rezistentd se bazeaza pe o decizie subiectiva luata de
catre examinator.

Daca pacientul realizeaza mai putin de jumatate din migcarea totala se va da nota
cea mai joasa cu semnul + (mediocru +); daca pacientul a realizat mai mult de
jumatate din miscare fara a o face in intregime se va da nota cea mai mare, dar cu —
(normal cu -).
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O alta metoda de evaluare a starii musculare universal recunoscuta, se sprijina
pe o cotatie cifrica care cuprinde 6 grade:

- 0 — nici o contractie;

- 1 — contractie musculara care nu poate determina migcare;

- 2 — contractie care provoaca o migcare de amplitudine articulara maxim
disponibila, dar care necesita eliminarea gravitatiei segmentului mobilizat;

- 3 — contractie eficace contra gravitatiei;

- 4 — contractie eficace nu numai contragravitationala dar gi contra unei
rezistente moderata opusa de ména examinatorului;

- 5 — muschi normal.

Pentru nuantarea aprecierilor pot fi asociate gradului corespunzator semnele + si —.

Rezultatele examenului de bilant vor fi notate intr-o figsa speciala si repetate, pe
cat posibil, la fiecare doua luni si de catre acelasi examinator.

Analiza mersului ca mijloc de examinare

Analiza deplasarii se bazeaza pe observatia meticuloasa a bolnavului in timp ce
el merge sau este in ortostatism.

Se noteaza mai intai deviatiile de la pozitia normala a pacientului care pot afecta
mobilizarea sa, apoi anomaliile elementelor generale si specifice ale ciclului de mers.
Aceste deviatii evidentiaza zonele de slabiciune sau alti factori care limiteaza functia
normala.

Datele furnizate prin analiza mersului vor servi la determinarea gradului de
ameliorare a activitatii functionale de baza. In acest scop pot fi realizate inregistréari
video ale ciclului de mers la pacientii studiati.

Mecanismul lezional

in cursul unui accident muscular se descriu trei stadii lezionale:

Elongatia

Corespunde rupturii din miofibrile care vor fi efilosate. Aceste leziuni survin in
timpul solicitarii excesive si brutale a unui muschi in prealabil alungit (demaraj,
schimbare de directie);

Ruptura fibrilara

Corespunde unei leziuni a fibrelor, interesédnd un fascicol (ruptura partiald).
Aceasta leziune apare in doua circumstante: urmarea unei contractii musculare
intense si violente, necontrolata (sut in gol) sau ca urmare a unei agresiuni externe
pe un muschi contractat;

Ruptura propriu-zisa

Corespunde unei veritabile ,fracturi” musculare prin ruptura totala a tuturor
fascicolelor musculare, in circumstante traumatice identice cu cele evocate mai sus,
dar in conditii mult mai violente.

Accidentele si incidentele musculare pot fi urmate in general de sechele destul de
grave. Exista o serie de factori de risc incriminati in favorizarea accidentului
muscular cum ar fi:

- tulburari neuromusculare (dezechilibru agonigti-antagonisti, dubla inervatie a
musgchiului, necoordonarea gesturilor);

- factori anatomici (insertii osoase particulare, muschi fiziologic intinsi,
specificitatea fibrelor musculare);

- maladii netratabile, defecte ionice, anabolizante;
erori dietetice si de antrenament;
tulburari morfo-statice si morfo-functionale;
factori individuali gi climatici predispozanti;
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Mecanismul de vindecare

Traumatismele musculare se produc prin aceleasi mecanisme ce determina
leziuni si la nivelul celorlalte structuri ale aparatului locomotor.

Datoritda functiei sale contractile si activitati metabolice crescute, chiar gi
intreruperea temporara a vascularizatiei si inervatiei unui mugchi poate cauza leziuni
permanente. Mai mult, spre deosebire de alte tesuturi, restabilirea functiei musculare
necesita nu numai restabilirea vascularizatiei dar si a inervatiei sale.

Vindecarea unei leziuni traumatice musculare presupune parcurgerea a trei faze:
inflamatie, reparatie si remodelare.

in timp ce are loc reparatia si remodelarea miofibrilelor, alte celule vor forma un
tesut fibros. De aceea, in multe tipuri de traumatisme musculare, forma dominanta a
reparatiei musculare o constituie formarea tesutului fibros, iar rezultatul este
reprezentat de un amestec de miofibrile inconjurate de tesut cicatricial.

Faza de inflamatie

Traumatismul initial determina aparitia hemoragiei la nivelul muschiului, ce va
avea ca rezultat formarea unui hematom si aparitia locala a celulelor inflamatorii.
Aceste celule cu activitate fagocitara vor patrunde in fibrele musculare necrozate pe
care le vor fragmenta concomitent cu fagocitarea filamentelor contractile si a
formatiunilor intracitoplasmatice. Aceasta activitate a macrofagelor are si un rol
important in stimularea formarii de miofibrile.

Faza de reparatie

Pe masura ce macrofagele indeparteaza fibrele musculare necrozate, apar celule
fuziforme cu activitate mioblastica. Acestea incep sa prolifereze si sa fuzioneze una
cu cealalta.

Se formeaza astfel celule lungi cu un lant de nuclei situat central. Pe masura ce
se maresc, incepe formarea reticulului sarcoplasmic si a manunchiurilor de filamente
contractile. Lantul central de nuclei se rupe, iar nucleii migreaza spre periferie,
facandu-se astfel tranzitia spre fibra musculara. Proteinele contractile continua sa se
acumuleze si vor forma miofibrilele.

Pentru a deveni functionald, o fibra musculara regenerata trebuie sa fie inervata,
incluzénd aici si formarea jonctiunii neuro-musculare.

Faza de remodelare

Odata ce fibrele musculare au aparut, matricea extracelulara continua sa se
remodeleze. Daca fibrele musculare sunt inervate, contractia musculara controlata
va creste rezistenta muschiului lezat.

6. Articulatia

Definitie si embriogeneza

Definitie

Articulatia poate fi definitd ca un ansamblu de formatiuni care unesc doua sau
mai multe oase vecine (sau o fanta formata intre tesuturi conjunctive ajunse la
diferite faze de evolutie) si care nu se mentine decat daca este supusa unei actiuni
fiziologice normale. Se observa ca in aceasta definitie nu este inclus elementul
,migcare”, pentru ca aceasta nu este obligatorie intr-o articulatie.

Sumar, o articulatie este alcatuita din:

— extremitati osoase;

— cartilaje articulare;

— tesut conjunctiv articular, de diferite tipuri;

— muschi si tendoane, cu insertiile lor;
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Embriogeneza (artrogeneza)

Atét oasele, cat si articulatiile au originea in mezenchim (rezultat din diferentierea
mezodermului).

Aparatul locomotor se dezvolta din mezoderm, membrele putand fi considerate
adevarate axe mezodermice, acoperite de ectoderm.

Catre a 3-a saptamana, pe laturile corpului embrionului apare céte o proeminenta
lineara dispusa in axul lung al corpului, denumita linia mamara. Linile mamare se
termina la ambele capete cu cate o proeminenta in forma de paleta, care reprezinta
viitoarele membre.

In saptdmana a 5-a, apare segmentarea membrelor, proeminentele fiind mai
alungite si impartite in doua segmente, unul proximal si unul distal. Segmentul distal,
care va deveni mana sau picior prezintd la marginea sa libera patru santuri
longitudinale, care incep sa delimiteze forma degetelor.

Catre a 6-a saptamana, segmentele proximale se impart si ele in doua, formand
bratul si antebratul, respectiv coapsa si gamba. Aceste doua segmente se flecteaza,
formand unghiuri deschise spre trunchi.

La inceputul lunii a 3-a, se realizeaza rotatia membrelor in axul longitudinal.
Membrele superioare se roteaza in afara cu 90°, coatele ajungand sa priveasca
inapoi. Membrele inferioare se roteaza inauntru cu 90°, genunchii privind inainte.

Osificarea se produce pe modele membranoase (conjunctive) ale viitoarelor
oase.

Aceste modele (eboge) apar in saptaméana a 3-a, iar ulterior evolutia lor se face
in doua directii:

- osificare dermala (fibroasa) — adica osificarea directd din ebosa
membranoasa, tipica oaselor late;

- osificare encondrala (cartilaginoasa) — caracterizata prin trecerea printr-o
faza de cartilagiu, dupa care urmeaza osificarea, tipica pentru oasele lungi.

Locul de aparitie al nucleelor de osificare este oarecum fix (imediat distal de
terminatiile arterei nutritive) fiind determinat de factori mecanici. Astfel, osul lung
prezintda mai multe puncte de osificare, unul diafizar si cel putin doua epifizare.
Punctele de osificare se intind ca petele de ulei. Singurele teritorii ce raman
cartilaginoase la copii si tineri sunt metafizele, unde continua sa functioneze
cartilajele de crestere.

Articulatiile provin din aceleasi ebose din care provin si oasele, tot pe modele
fibroase (dermale) sau condrale. La nivelul eboselor scheletului membrelor apar
zone ceva mai laxe si dilatate in regiunea viitoarelor articulatii. Acestea vor fi la
inceput fixe (sinartroze), apoi, din saptamana a 3-a se izoleaza zonele condrale ale
viitoarelor epifize, care vor fi in contact intre ele. Intre s&ptdmanile 5 si 7 apare o
despicare (separare) a acestor cartilaje, incat in saptaméana a 8-a spatiul sinovial
este deja format, cu 0 membrana sinoviala organizata.

De indata ce fortele mecanice de forfecare, presiune si tractiune intra in actiune,
in mijlocul articulatiilor vor aparea mici cavitati cu peretii umectati de lichid, facandu-
se astfel trecerea spre articulatiile semimobile, adica spre amfiartroze. Cu cat aceste
forte vor creste in intensitate, cu atat se va transforma mica despicatura centrala
intr-o cavitate virtuala, ca in diartroze si mobilitatea va fi mai mare.

De la aparitia lor si pana la desavarsirea cresterii, si chiar dupa aceea,
articulatiile sufera modificari plastice continue.

Articulatiile nou-nascutilor au o altd forma si alte functii decat cele ale adultilor,
modificarea survenind prin interventia factorilor mecanici.
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Compozitia structurala

Articulatiile de tip sinovial au o structura complexa, comuna celor mai multe
articulatii ale corpului uman.

La formarea unei articulati de tip sinovial participa urmatoarele elemente
componente: extremitatile osoase (epifizele) cu suprafetele articulare (cartilajul
articular), formatiuni fibrocartilaginoase care participd la realizarea congruentei
articulare (meniscuri, fibrocartilaje de marire) si mijloace de unire (capsula articulara si
ligamentele).

Extremitatile osoase

Sunt constituite din tesut osos spongios si 0 lama osoasa subcondrala care la
separa de cartilajul articular.

Nu exista nici un schimb intre os si cavitatea articulara dar leziunile osoase pot
interesa cartilajul si cavitatea articulara, caz in care vorbim de osteo-artrita.

Cartilajul articular

Este vorba de un tesut foarte special, rigid dar inzestrat cu o elasticitate remar-
cabila. In stare normala are un aspect alb-stralucitor si este omogen pe sectiune.

Cartilajul articular variaza in grosime, intre cateva sute de microni si 2-6mm, in
raport cu tipul de articulatie, solicitarile mecanice si individ. Este mai gros la tineri gi
unde presiunile sunt mai crescute gi se subtiaza cu varsta.

In compozitia sa intra trei elemente importante: celulele (condrocitele), fibrele
colagene (sistemul fibrilar) si substanta fundamentala.

Cartilajul articular adult se prezinta ca un tesut foarte diferentiat, cu celule stabile
din punct de vedere al diviziunii celulare. Capacitatea mitotica a condrocitelor poate
fi inhibata in conditii patologice, dar nu este pierdutd. Condrocitele sunt metabolic
active, contribuind la sinteza colagenului si a condromucoproteinelor.

Fibrele colagene sunt dispuse arhitectural in asa fel incat sa suporte in cele mai
bune conditii solicitarile. La marginea cartilajului se continua cu fibrele colagene ale
sinovialei si periostului, ceea ce face ca muschii, prin insertiile periarticulare sa
exercite tractiune pe intreaga extremitate osoasa si nu doar pe zona de insertie.

Substanta fundamentald este un gel, bogat in: apa (peste 70%),
mucopolizaharide acide (condroitinsulfat) si glicoproteine, electroliti (4-7%) si lipide
(0,5-1%).

Cartilajul articular este considerat avascular, nutritia sa fiind asigurata prin
imbibitie, in primul rand de catre lichidul sinovial.

Totusi, exista pareri care sugereaza prezenta unor capilare functionale, la periferie,
un rol important avand raporturile dintre cartilaj si osul subjacent, prin capilarele
epifzare juxtacondrale.

Cartilajul articular se poate nutri suficient si fara sa fie in raport cu osul
subjacent. Acest fapt se dovedeste prin aceea ca daca un mic fragment de cartilaj,
(datorita unor conditii patologice speciale ca in osteocondritele disecante) se
dezlipeste de epifizda si ramane liber in articulatie, el nu suferd un proces de
degenerare, ci continua sa traiasca, fie ca se lipeste de un franj sinovial, fie ca
pluteste in lichidul sinovial. De cele mai multe ori creste chiar ca volum, lichidul
sinovial reprezentand pentru el un bun mediu de hrana si dezvoltare, ceea ce face
sa devina un veritabil ,soarece articular’.

Cartilajul articular este lipsit de inervatie si de aceea agresiunile, de orice natura
ar fi ele, nu pot sa determine senzatii dureroase. Patologia cartilajului articular
ramane deci tacuta clinic.

Elementele structurale prezentate confera cartilajului articular proprietati ca:
elasticitatea, compresibilitatea, porozitatea si propriolubrifierea, indispensabile unei
functii articulare normale.
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Pe plan histologic cartilajul articular este format din patru paturi de la suprafata
catre profunzime:

- 0 zona superficiala unde fibrele de colagen, fine si subtiri sunt foarte tasate,
paralele cu suprafata articulara; continutul in proteoglicani este cel mai scazut iar
condrocitele sunt mici si plate;

- 0 zona mijlocie unde fibrele de colagen se incruciseaza oblic intr-o retea
neorientata, iar condrocitele sunt mai mari si dispersate;

- 0 zona profunda in care fibrele de colagen sunt orientate perpendicular pe
suprafata iar condrocitele urmeaza aceeasi dispozitie, agezate in coloane;

- 0 zona de cartilaj calcifiat corespunzator zonei de fixare a cartilajului la placa
osoasa subcondrala.

Fiind un tesut braditrof, cu un metabolism scazut, cartilajul rezista mai bine decat
osul la diversi factori agresivi.

Lipsa vascularizatiei il lipseste insa de capacitatea de cicatrizare. Ca tesut
specializat, ajuns la sfarsitul evolutiei, el nu poate decat sa degenereze, prin
modificarea proprietatilor sale (depolimerizari ale mucopolizaharidelor, scaderea
continutului de apa si pierderea elasticitatii). Varsta, traumatismele, infectiile duc la
deshidratare, ramolire sau resorbtie si condroclazie.

Daca presiunile si tractiunile fiziologice nu se mai exercita, (ca in imobilizarile
prelungite), cartilajele articulare sunt invadate de vase ce vor construi tesut osos pe
masura ce cartilajul se resoarbe, ajungandu-se la disparitia articulatiei si instalarea
anchilozei osoase.

Formatiunile fibrocartilaginoase articulare

1. Meniscurile

in unele articulatii, deoarece suprafetele articulare nu se adapteaza perfect,
pentru a mentine congruenta se dezvolta nigte formatiuni fibrocartilaginoase, care,
datorita compresibilitatii lor, actioneaza ca nigte veritabile amortizoare de soc si
maresc supletea articulatiei.

Discurile apar intre corpii vertebrali, in articulatia temporo-mandibulara gi in 30-
40% din cazuri, in articulatile acromio-claviculare. Meniscuri apar la articulatia
femuro-tibiala.

2. Fibrocartilajele de marire (bureletele)

Apar in enartroze care nu au suprafete articulare egale ca intindere, de exemplu
in cea scapulo-humerala si coxo-femurala.

Au o forma prismatic triunghiulara si sunt dispuse inelar, inconjurand capsula si
contribuind la contentia articulara.

3. Discurile intervertebrale

Discurile intervertebrale suporta si distribuie incarcarile si, de asemenea, previn
miscarea excesiva ale coloanei vertebrale.

Discurile intervertebrale ale unui individ sunt raspunzatoare pentru 20-33% din
inaltimea coloanei vertebrale.

Discurile suporta mari presiuni in timpul activitatii zilnice normale gi presiunile se
pot dubla in timpul activitatii crescute, sau a traumatismului. Ruptura discului inter-
vertebral este dependenta de viteza de incarcare si de distributia presiunilor.

Compozitia structurala

Fiecare disc intervertebral are un nucleu pulpos inconjurat de o capsula
groasa numita inel fibros (fig. 1.12.a).

Placile terminale, compuse din cartilaj hialin, separa discul vertebral de corpul
vertebral. Intrepatrunderea nucleului pulpos al inelului fibros si a placilor terminale
asigura capacitatea discului de a suporta fortele de compresiune, de rotatie si de
forfecare.
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Structura discului intervertebral

Nucleul pulpos este agezat in centrul discului intervertebral cu exceptia coloanei
vertebrale lombare unde el std usor posterior, la jonctiunea 1/3 medie cu 1/3
posterioara a diametrului sagital. Nucleul pulpos este compus dintr-o retea laxa de
fibre rasucite intr-o matrice gelatinoasa ce contine glicozaminoglicani cu afinitate
pentru apa. Numarul glicozaminoglicanilor scade cu varsta, astfel scazand si
hidratarea nucleului pulpos.

Inelul fibros reprezinta portiunea externa a discului asemanatoare unui inel gi este
formata din fibrocartilaj si tesut fibros.

Fibrocartilajul este dispus intr-o serie de benzi concentrice. in prima band4 fibrele
de colagen sunt in principal orientate dupa un unghi de 30° intr-o anumita directie; in
banda a doua ele sunt orientate la 30° intr-o directie opusa.

Acest model continua avand drept consecinta faptul ca fibrele anulare formeaza un
aranjament in zig-zag (fig. 1.12.b).

Central, fibrele de colagen ale inelului fibros sunt atasate la placile de conjugare
cartilaginoase. Periferic fibrele sunt atasate de osul corpului vertebral prin fibrele lui
Sharpeiy.

Proprietatile biomecanice

Interactiunea dintre nucleul pulpos si inelul fibros este raspunzatoare pentru
proprietatile mecanice ale discului intervertebral.

Proprietatile mecanice ale discului au caracteristici vascoelastice gi de aceea sunt
dependente de vitezd, de fincdrcare si de duratd. iIn timpul inc&rcarii prin
compresiune, presiunea este transferata de la placile de conjugare vertebrale la
discul intervertebral. In timpul compresiunii presiunea creste in nucleul pulpos si
fluidul exercitd o presiune hidrostatica asupra inelului fibros. Ca o consecinta,
portiunile centrale ale placilor de conjugare vertebrala sunt impinse la distanta una
fatd de cealalta iar benzile inelare sunt impinse radiar in afara. Benzile inelare
proeminente dezvoltad tensiuni in toate directiile, orientarea fiind optima pentru o
rezistenta maxima a fibrelor de colagen.

Céand nucleul pulpos imbatréneste, hidratarea sa scade iar proprietatile sale
hidrostatice se modifica. Mecanismul de transfer al sarcinii pe disc este in mare
parte alterat daca nu se dezvolta o presiune hidrostatica suficienta.

in aceasta situatie inelul fibros transfera presiunile la periferia discului
intervertebral; fibrele sunt supuse la presiuni compresive care nu sunt optime pentru
orientarea fibrelor de colagen.

Aceasta situatie poate conduce la un transfer inadecvat al presiunilor pentru mai
multe corpuri vertebrale succesive, avand drept consecinta aparitia unei fracturi prin
compresiune la nivelul corpului vertebral.
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Nucleul pulpos nu prezinta nici o modificare in timpul incarcarii de fluaj a discului
intervertebral. Solicitarile la fluaj sunt suportate prin tensiuni de forfecare si
compresiune la nivelul inelului fibros.

Orientarea fibrelor de colagen ale inelului fiboros nu asigura capacitatea da a
rezista la tensiunile de forfecare. De aceea ruptura discului este mai mare in timpul
incarcarii prin tensiune decat in incarcarea prin compresiune.

Presiunile de forfecare excesive la nivelul discului intervertebral pot determina
ruptura in fincarcarea rotationala pura, cand nucleul pulpos are o incarcare
insuficienta pentru a-si exercita efectele hidrostatice asupra inelului fibros.

Mijloacele de legatura

1. Capsula articulara

Are forma unui manson, care se insera la marginea cartilajului articular (sau
dincolo de acesta, pe metafiza, daca articulatia are migcari ample) si se continua cu
periostul celor doua extremitati osoase. Are doua straturi, fiecare cu structurd si
functie distincta: stratul extern, fibros si stratul intern, membrana sinoviala.

Capsula fibroasa, formata mai ales din fibre colagene, are a grosime variabila si o
rezistenta inegala. Pe alocuri, ea are intariri, individualizate ca ligamente capsulare,
iar in altele este foarte subtire, pana la disparitie, cavitatea raménand inchisa doar
de sinoviala, care poate hernia.

2. Sinoviala

Formeaza funduri de sac sau pungi sinoviale, cu un important rol mecanic,
inlesnind alunecarea tendoanelor si muschilor peste articulatie.

Existd musgchi tensori ai capsulei care previn prinderea sinovialei intre suprafetele
articulare in timpul miscarii, tensionand fundurile de sac la momentul oportun.

Prin functiile sale (sinteza de acid hialuronic, sinteza si filtrarea de proteine spre
cavitatea articulara, functia fagocitara a celulelor de tip A), sinoviala asigura
compozitia lichidului sinovial.

Sinoviala este bogat vascularizata si inervata, ceea ce o transforma in organul
sensibil al articulatiei.

Ea are totodata si o mare putere de reparatie: dupa sinovectomie, in poliartrita
reumatoida, sinoviala se reformeaza, plecénd de la tesutul conjunctiv subjacent.
Apare astfel a neosinoviala intr-un interval de 1-3 luni, aceasta nedevenind
inflamatorie decat dupa 6-9 luni si niciodata in acelasi grad.

3. Ligamentele articulare

Sunt formatiuni fibroase care se insera pe epifizele care alcatuiesc o articulatie,
cu rolul de a mentine contactul dintre suprafetele articulare.

Se impart in:

- ligamente capsulare (diferentieri ale stratului extern capsular);

- ligamente tendinoase (transformari tendinoase, ex. ligamentul rotulian);

- ligamente interosoase, in interiorul articulatiilor, impropriu denumite ligamente
intraarticulare  (sunt extrasinoviale), cum ar fi ligamentele incrucisate ale
genunchiului gi ligamentul rotund al articulatiei coxo-femurale;

- ligamente la distanta, care nu au raporturi intime cu capsula articulara.

Ligamentele, ca si stratul extern capsular, au numeroase terminatii nervoase
proprioceptive, cu rol capital in realizarea si controlul migcarilor si  posturilor
articulare.

Clasificarea morfofunctionala a articulatiilor

Dupa gradul lor de mobilitate si dupa structura lor, articulatiile se clasifica in:

- articulatii fixe (sinartroze);

- articulatii mobile (diartroze);

- articulatii semimobile (hemi/amfiartroze).
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Sinartrozele

Sunt articulatii Tn care oasele sunt unite printr-un tesut intermediar, lipsite de
cavitate articulara, cu o mobilitate redusa sau cvasiabsenta. Functie de stadiul de
evolutie al mezenchimului care se interpune intre oase, distingem:

- sinfibroze/sindesmoze (tesut fibros);

- sincondroze (cartilaginos);

- simfize (fibrocartilaj)

- sinostoze (mezenchimul se osifica).

Toate sinartrozele pleaca initial (in viata fetala sau in copilarie) din stadiul de
sindesmoze.

Sindesmozele

Sunt si ele de mai multe tipuri:

- de tip capsulo-ligamentar (acromio-claviculara);

- de tip membranos (numite de unui amfiartroze, cum ar fi membranele

interosoase tibio-fibulare si radio-carpiene);

- de tip ligamentar (ligamente interosoase), ca in cazul articulatiei talo-

calcaneene din sinus tarsi sau articulatiile costo-transverse.

Sinostozele

Sunt caracteristice oaselor craniului si nu intotdeauna unirea dintre acestea se
realizeaza prin sudura osoasa, ci si printr-o arhitectura speciala care le permite sa se
intrepatrunda de a anumita maniera ce confera imobilitate articulatiei.

Variante de sinostoze:

- suturi craniene - dintata (fronto-parietald), solzoasa (parieto-temporala), plana
(intre oasele nazale);

- schindileza - prin intrepatrunderea oaselor (sfeno-vomeriana);

- gomfoza - un os patrunde in cavitatea altuia, fiind unite de ligamente
interosoase (alveolo-dentara)

in cazuri patologice, in zona diafizara a unui os lung, dupé o fractura care nu s-a
consolidat, apar sindesmoze (sau sincondroze chiar), asa numitele pseudartroze.

Diartrozele

Sunt articulatiile propriu-zise si pot fi: simple (intre doua oase) sau compuse (3-4
oase). Caracteristica este prezenta unei cavitati articulare. Diartrozele sunt
impartite, dupa configuratia lor anatomica si dupa gradul de libertate al migcarilor
pe care le executa, astfel:

1. articulatii uniaxiale (cu un singur grad de libertate):

- plane (artrodiile) care au doar migcare de alunecare, asa cum se petrece
intre apofizele articulare cervicale sau intre oasele carpiene si tarsiene;

- cilindroide, asemanatoare balamalelor, un capat avand forma unui cilindru
plin sau a unui mosor (trohlee), iar celalalt fiind scobit si configurat corespunzator.

Se deosebesc doua variante:

- articulatie trohleana (humero-ulnara);
- articulatie trohoida (radio-ulnara superioara)

2. articulatii biaxiale (cu doua grade de libertate) - in care migcarea de rotatie nu

este posibila:

- elipsoidale (condiliene) — in care vin in contact si aluneca una pe cealalta
doua calote elipsoidale, una convexa si una concava, astfel incat miscarile se pot
face doar in doua sensuri, de-a lungul celor doua diametre ale elipsoizilor (radio-
carpiana, femuro-tibiala);

- selare (in sa) care permit migcari in doua directii perpendiculare, exemplul
tipic fiind articulatia trapezo-metacarpiana.
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3. articulatii triaxiale (cu libertate completd) - sunt enartrozele (articulatiile
sferoidale), ca de exemplu cea coxofemurala si scapulo-humerala, metacarpo-
falangiana a indexului, humero-radiala.

Functiile articulatiei

Articulatia este o componenta vie, cu o activitate intensa si solicitanta, care o
poate expune la numerosgi factori nocivi.

Desi braditrofica (la fel ca si osul), ea are o mare capacitate de adaptare si
refacere, care insa nu trebuie suprasolicitata.

Functiile elementare

Se evidentiaza in timpul celor doua situatii fundamentale in care se pot afla:

- statica (in repaus), in care este importanta stabilitatea, ,zavorarea” intr-o
anumita pozitie, ca situatie de ,start” pentru o noua migcare sau postura;

- dinamica (miscarea) care presupune mobilizarea unui complex de forte in
vederea realizarii unei actiuni.

Miscarea in articulatie

Se produce intre doua sau mai multe segmente.

Ca principiu mecanic, ea se desfasoara dupa regulile parghiilor. La prima vedere,
parghiile predominante la nivelul membrelor sunt neeconomice (de ordinul Ill), dar
aceasta doar in cazul lanturilor cinematice deschise (cand extremitatea libera a
membrului nu ia punct de sprijin).

Ordinul acestor parghii se schimba atunci cand lantul devine inchis, in migcarile
complexe (alergare, saritura). Exemple de parghii:

- ordinul | - articulatia atlanto-occipitala;

- ordinul Il - talo-crurala (tendonul lui Achile);

- ordinul lll - articulatia cotului.

Formele elementare de miscare

Sunt de trei feluri:

- alunecare (translatie) a suprafetelor articulare una pe alta - miscarea

primordiala din punct de vedere mecanic;

- rotatie, in jurul axului transversal, sagital-longitudinal al unui os;

- rostogolire, similara rularii unei roti pe sol.

Explorarea mobilitatii articulare

Pentru articulatie se descriu si sunt studiate trei tipuri de migcari: normale,
functionale si anormale.

1. Miscarile normale

Ele sunt proprii fiecarei articulatii permitadnd aprecierea functiei articulare. Exista
doua tipuri de miscari normale:

- miscari active executate de catre bolnav;

- miscari pasive practicate de catre examinator.

Aprecierea migcarilor pasive face parte din bilantul articular.

Masurarea migcarii se face pornind de la o pozitie functionala, de referinta,
specifica fiecarei articulatii. In raport cu tipul articulatiei se disting mai multe tipuri de
miscari care se masoara prin unghiul descris de catre segmentul mobilizat. Se
disting astfel:

- articulatii cu un singur grad de libertate, cu migcari posibile doar intr-un singur
ax (flexia-extensia genunchiului);

- articulatii cu doua grade de libertate, cu migcari posibile doar in doua axe
perpendiculare (flexia-extensia, abductia-adductia pumnului);

- articulatii cu trei grade de libertate, cu migcari posibile in trei axe
perpendiculare intre ele (flexie-extensie, abductie-adductie, rotatie si circumductie
asociate la umar sau sold).
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Tehnica cotatiei articulare — amplitudinea articulara poate fi evaluata in mod
subiectiv sau obiectiv.

Evaluarea subiectiva este posibila luand drept unghiuri de referinta, unghiurile
usor de imaginat fara masuratori precise: 30°, 45°, 60°, 90°, 120°, etc.

Evaluarea obiectiva se efectueaza cu un instrument numit compas goniometric
sau simplu, goniometru.

2. Migcari functionale

Evalueaza miscarile combinate ale unei articulatii care asigura o valoare
functionala articulatiei, spre exemplu gestul de a se pieptana, de a duce ména la
spate.

3. Miscari anormale

Sunt acele migcari care se efectueaza in afara miscarilor permise de catre
anatomia si fiziologia normala.

Ele trebuie obligatoriu cautate comparativ si de partea opusa pentru a elimina din
start riscul unei hiperlaxitati constitutionale.

Sunt cercetate in principal patru tipuri de miscari anormale:

- miscarile de lateralitate (cot, genunchi);

- migcarile de sertar (genunchi);

- migcarile de rotatie;

- miscarile de piston.

Toate aceste migcari pot fi martorul unei distructii de suprafata articulara sau
leziune ligamentara grava.

Mecanismul lezional (fiziopatologia inflamatiei articulare)

Indiferent de agentul etiologic, inflamatia articulara are drept mecanism initial o
reactie vasculara si una tisulara.

Fazele inflamatiei sunt: faza vasculara, faza celulara si faza de reparatie.

Gratie bogatei sale vascularizatii, sinoviala reactioneaza foarte prompt la
agresiuni de orice natura.

Faza vasculara

Debuteaza cu o dilatatie arteriolara si capilara, urmata de o crestere a
permeabilitatii vasculare. Datorita modificarilor survenite astfel in concentratia de
solviti i Tn pH, se elibereaza kinine cu efect vasodilatator, ceea ce duce in cele din
urma la hiperemie, exudate, edem.

Faza celulara

Cuprinde procese de migratie, diapedeza, recrutare celulara, chemotaxis si
fagocitoza, implicand mai ales macrofagele si polimorfonuclearele.

Produsii celulari rezultati intretin si agraveaza procesul inflamator intr-un cerc
vicios, eliberarea enzimelor lizozomale agravand pagubele produse de agentul
etiologic initial.

Faza de reparatie

Reprezinta ultima etapa a procesului inflamator articular si este una anabolica, in
care creste numarul fibroblagtilor gi secretia de colagen, pierderile tisulare fiind
inlocuite de tesut de granulatie, care devine din ce in ce mai fibros, cicatricial.
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PROCESUL VINDECARII $1 ESECUL VINDECARII OSOASE

1. Procesul vindecarii osoase

Dupa producerea unei fracturi, organismul raspunde printr-un ansamblu de
modificari adaptative (vasculare si tisulare), care, duc la reparatia si vindecarea
printr-o formatiune numita calus. Aceasta ia nastere printr-un proces de neo-
osteogeneza, osul fiind singurul organ care se vindeca prin formarea unui tesut
similar sau chiar identic cu cel existent Thaintea traumatismului.

Intre reparatia osului tubular si a celui spongios exista diferente care trebuiesc
evidentiate.

Reparatia osului tubular

Se realizeaza prin osificare indirecta, cel mai frecvent, cand osul fracturat nu a
fost fixat rigid si prin osificare directa, cand a existat o fixare rigida a osului.

Osificarea indirecta

in acest caz, aparitia osului matur are loc numai dupa parcurgerea unor etape
intermediare pregatitoare.

Aceste faze corespund dezvoltarii pasagere a tesuturilor conjunctiv, fibros si
cartilaginos din care se va edifica tesutul osos tanar. Prin remodelarea acestuia se
ajunge in final la tesut osos matur, structurat identic cu cel de dinaintea aparitiei
fracturii.

1. Etapa inflamatorie (etapa hemoragic-hiperemica sau a hematomului
fracturar).

incepe imediat dupa producerea fracturii, cand, intre capetele osoase fracturare
apare o sangerare avand originea in vasele medulare, periostice si musculare.

Hematomul astfel format coaguleaza, cu aparitia unei retele de fibrina in ochiurile
careia se gasesc la inceput elemente figurate sangvine. Pe langa sangerare, odata
cu fractura se produce gi moartea unor celule care provin din os gi partile moi.

Hematomul si aceste resturi celulare, consecinte ale agresiunii tisulare, initiaza
procesul inflamator, ducand la eliberarea unor mediatori ai inflamatiei, polipeptide
numite citokine, care amorseaza si mentin procesul inflamator. Mai cunoscute sunt
PgE2 si interleukina 1.

Procesul de reparatie incepe inca din aceastd faza prin curatirea de resturi
necrotice a tesuturilor de catre osteoclaste si macrofage.

Hematomul lichefiat, gelatinos, este penetrat centripet de catre primii muguri
vasculari, iar substanta gelatinoasa este populata uniform de celulele mezenchimale.

Chiar in aceasta faza exista o stabilizare mecanica a focarului de fractura printr-o
ancorare fragila a extremitatilor osoase, gratie retelei de fibrina constituita (calus
fibrino-proteic).

Aceasta etapa dureaza aproximativ 7 zile.

2. Etapa calusului provizoriu

Procesul vindecarii se continua cu aceasta faza reparatorie care se deruleaza in
doua faze:

e Faza calusului fibros — continua si completeaza modificarile incepute anterior.

Substanta fundamentalad se imbogateste cu mucopolizaharide si devine un mediu
propice pentru depunerea sarurilor minerale, fiind deci o substanta fundamentala
preosteoida. In interiorul acestei substante fibrele colagene se organizeaza in retea.
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Substanta fundamentala este populata neuniform cu trei tipuri de celule: fibroase,
cartilaginoase gi osoase. Mugurii vasculari care au patruns din ambele directii se
unesc si dezvoltarea vasculara atinge in acest stadiu apogeul.

Toate aceste transformari se fac in stransa dependenta de presiunile diferite ale
oxigenului, fapt ce explica varietatea diferentierilor celulare din celula mezenchimala.

Acolo unde presiunea oxigenului este de la inceput normala, diferentierea
urmeaza linia osteocitara iar acolo unde presiunea este mai scazuta, diferentierea
urmeaza linia unor celule mai rezistente la anoxie cum sunt cea fibrocitara si
condrocitara. La randul ei, presiunea oxigenului este in relatie directa cu
vascularizatia din focar, care la randul ei, este dependenta de stabilitatea focarului
de fractura.

La sfarsitul acestei etape, care dureaza aproximativ 14 zile, focarul se stabilizeaza
prin ancorarea capetelor osoase fracturare de catre fibrele de colagen.

e Faza calusului osos primitiv — se caracterizeaza prin minelarizarea substantei
fundamentale.

in aceasta etapa se depune aproximativ 80% din materialul mineral existent in os.

Evolutia celularitatii urmeaza, in cazul unei evolutii normale, calea transformarii,
atat a tesutului cartilaginos (prin osificare encondrala) cat si acelui fibros (prin
osificare desmala), in tesut osos imatur. Conditia unei astfel de evolutii normale este
asigurarea unei perfuzii sanguine si deci a unei presiuni a oxigenului, suficiente.

Comparativ cu etapa precedenta, vascularizatia diminua dar ramane superioara
celei din osul normal. Protectia adecvata printr-o fixare mecanica a fragmentelor
osoase, gratie mineralizarii, garanteaza evolutia spre vindecare.

Aceasta etapa dureaza, de asemenea, 14 zile.

in acest moment, fazele pregétitoare au fost parcurse si putem afirma cé fractura
a consolidat. Acest lucru nu este totusi echivalent cu vindecarea, deoarece, chiar
daca in focarul de fractura nu mai exista mobilitate, rezistenta calusului astfel format
nu se poate compara cu cea a osului normal.

Osul consolidat nu mai necesita protectie suplimentara prin gips, bolnavul isgi
poate mobiliza segmentul fracturat si poate chiar merge cu sprijin partial sau integral.
In aceasta etapa, in cazul unor solicitdri maxime, existd pericolul producerii unei
fracturi iterative.

e Faza finald, de remodelare — in care procesul de vindecare prin osificare
indirecta se finalizeaza prin remodelarea calusului osos primitiv.

Tesutul osos imatur este inlocuit de tesut osos matur.

Remodelarea are loc prin cele doua procese contrarii, de resorbtie osteoclastica,
care se adreseaza osului in exces si procesul de depunere osteoblastica de os
lamelar cortical. In aceastd fazi are loc totodatd si depunerea celor 20% din
substanta minerala care a mai ramas. Treptat, vascularizatia sufera un proces de
involutie si revine la normal.

Dupa o perioada de timp, de luni sau chiar ani, osul ajunge la o structura
anatomica normala. Se produce resorbtia calusului periferic si medular iar la nivelul
corticalei structura se organizeaza dupa liniile de forta.

Osificarea directa

Este un tip de vindecare care are loc atunci cand s-a asigurat, dupa reducere
anatomica, stabilizarea focarului de fractura printr-o osteosintez& ferma. In aceste
cazuri, parcurgerea etapelor preliminarii devine inutila.

Sub protectia asigurata de osteosinteza, organismul formeaza de la inceput tesut
osos matur, dupa modelul biomecanic al osului lamelar original si restabileste
continuitatea osoasa.
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in cazul osificarii directe exista doua variante histologice:

- in prima varianta numita si vindecarea golurilor, micile spatii ramase dupa
reducerea unei fracturi diafizare sunt umplute de catre neocapilare si celule
formatoare de os (,conul de foraj” compus din capilare, osteoclaste si osteoblaste).
Se edifica in acest fel de la bun inceput os lamelar orientat dupa liniile de forta;

- 1n a doua varianta, golurile sunt umplute de la inceput cu os imatur care este
apoi remodelat si transformat, de catre aceleasi conuri de foraj, in os lamelar matur.

Reparatia osului spongios

Vindecarea osului spongios este diferita de cea a osului tubular. Acest fapt se
datoreaza structurii sale uniforme, faptului ca nu are un canal medular si ca exista o
mare suprafatd de contact intre capetele osoase fracturare. Datorita acestor
caracteristici, reparatia osului spongios se face prin osificare directa.

Aportul maduvei osose la neo-osteogeneza post-fracturara

Experienta clinica si urmarirea radiologica a consolidarii unei fracturi duc la
concluzia ca periostul si endostul reprezinta sursa principala a calusului osos, in timp
ce rolul maduvei rosii a osului a fost, mult timp, incomplet precizat sau chiar negat.

in prezent formarea unui calus intern (endostal sau intramedular) in cursul
vindecarii unei fracturi este unanim acceptata de majoritate autorilor.

Proliferarea celulara care apare dupa o fractura are ca sursa endostul si celulele
reticulare primitive. Unele din aceste celule reticulare se diferentiaza in osteoblaste
si depun o retea trabeculara de os primitiv, altele formeaza osteoblaste care
erodeaza osul vechi, in timp ce altele raméan nediferentiate.

In situatia unei fracturi redusa si imobilizatad se constata ca la inceput blastemul
osteogenic medular formeaza putin os, fiind angajat predominant in procesele de
resorbtie osteoclastica a corticalei.

Aceasta explica de ce osteoformarea medulara apare ,cu un pas in urma”
osteoformarii periostale. Ulterior, ea se afla la originea osului neoformat in zona
fracturara (dopurile medulare), reusind uneori chiar o fuziune a celor doua extremitati
prin osul primitiv endomedular.

In cazul osteosintezei centro-medulare cu focar inchis, calusul periferic se
datoreaza in mare parte si impingerii substantei medulare prin zona interfragmentara
de fractura, datorita manevrelor de alezaj.

Daca fractura este neimobilizata, in spatiul interfragmentar se formeaza, de
regula, tesut fibrocartilaginos, care, in cazul reluarii imobilizarii, se mai poate
transforma in os printr-un indelungat proces de osificare encondrala.

2. Esecul vindecarii osoase

intarzierea in consolidare

Este un termen care incearca sa defineasca lentoarea procesului de vindecare
prin calusarea focarului de fractura care depaseste in unele cazuri perioada optima
de timp pentru vindecarea unei fracturi, unanim acceptata.

Cauzele sunt multiple si variate: vascularizatie insuficienta, in cazul unei fracturi
pe un os fara insertii musculare sau slab vascularizat, care prezinta un risc crescut
de necroza; fractura deschisa prin eliminarea hematomului fracturar, matricea
viitorului calus; infectia, chiar si inaparenta clinic (sepsis torpid in focar); imobilizare
insuficienta sau tractiune excesiva.

Clinic, focarul de fractura este inca dureros la mobilizarea sa, gest care este
posibil. Radiografic se confirma absenta calusului prin persistenta traiectului de
fractura si absenta reactiei periostice.
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Pseudartroza

Apare atunci cand intarzierea in consolidare nu este recunoscuta si fractura nu
este corect tratata.

Cauzele sunt numeroase, dar interpozitia de tesuturi intre fragmente si
diastazisul interfragmentar prin distractie excesiva in focar sunt cauzele cele mai
frecvente. Diastazisul interfragmentar se poate datora si unei lipse de substante
osoase ca urmare a unei fracturi cominutive sau plaga prin impuscare sau apare prin
retractie musculare si indepartarea fracturilor ca in fractura de rotula. Interpozitia de
parti moi poate fi prin interpunerea periostului (lambou de periost in fractura maleolei
interne), muschi (cvadriceps in fractura femurala), cartilaj (condil humeral).

Clinic, se testeaza mobilitate la nivelul focarului de fractura care trebuie sa existe
si sa fie nedureroasa, simptom caracteristic pseudartrozei. Radiografic, focarul de
fractura este vizibil si capetele osoase sunt, fie hipertrofiate si sclerozate
(pseudartroza hipertrofica), fie demineralizate, atrofice (pseudartroza atrofica).

Calusul vicios

Se produce atunci cand fragmentele fracturate consolideaza intr-o pozitie
neanatomica cu persistenta unei deplasari in focar de tip angulatie, decalaj,
incalecare sau scurtare care din punct de vedere functional sau estetic este
inacceptabila.

Cauzele sunt multiple, dar, consolidarea vicioasa se poate datora in principal:
esecului reducerii corecte a fracturii, pierderea calitatii reducerii in timpul consolidarii
sau deplasarea secundara prin telescopare sau colaps gradat al unei fracturi
cominutive sau pe os patologic.

Clinic, diformitatea este de regula evidenta, dar, amploarea consolidarii vicioase
poate fi corect estimatd numai pe radiografie. Deformarea in sensul decalajului
(rotatiei) in focar poate fi uneori bine tolerata pentru fracturi diafizare ale oaselor
lungi precum: femurul, tibia, humerusul, cu exceptia cazului cand se ia ca termen de
comparatie pozitia osului pereche.
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CONSIDERATII GENERALE iN CHIRURGIA ORTOPEDICA

Problemele de management in chirurgia ortopedica se refera la intregul proces de
ingrijire a pacientului chirurgical de la perioada de evaluare preoperatorie pana la
perioada postoperatorie si de recuperare. Desi interventia chirurgicala este un pas
cheie in tratarea pacientului, ingrijirea preoperatorie si postoperatorie pot contribui la
succesul sau esecul interventiei chirurgicale

Interventiile chirurgicale ortopedice au un grad variat de dificultate si importanta,
variind de la o corectie relativ simpla a unui deget in ciocan pana la realizarea unei
artroplastii protetice sau a unei artrodeze spinale multiple. Riscul operator,
actualmente mult diminuat, nu este niciodata nul. Aprecierea preoperatorie a
diferitilor factori de risc, supravegherea pre, per si postoperatorie, ingrijirile
postoperatorii trebuie sa asigure succesul maxim al interventiei chirurgicale, cu
initierea mijloacelor de preventie cele mai adaptate si depistarea precoce a
eventualelor complicatii. Chirurgul, anestezistul si personalul medical ajutator au
fiecare rolul sau important in finalizarea cu succes a interventiei chirurgicale.

1. Perioada preoperatorie

Informarea pacientului si explicarea interventiei chirurgicale

Dupa ce a fost luata decizia interventiei chirurgicale este important sa se explice
pacientului la ce sa se astepte inainte, in timpul si dupa interventia chirurgicala.
Acest proces este esential pentru a ne asigura de cooperarea pacientului. De aceea,
o parte esentiala a pregatirii prechirurgicale a pacientului si obtinerea cooperarii
acestuia in perioada postoperatorie o reprezinta explicarea detaliata si clara, pe
intelesul sau, a obiectivelor urmarite, a mijloacelor prin care ele sunt realizate si a
limitelor rezultatelor asteptate.

Din acest punct de vedere, nuantele devin importante in explicarea interventiilor
chirurgicale si a implicatiilor lor. De exemplu, stilul de viata poate influenta luarea
deciziilor in cazul unei gonartroze mediale, unde alegerea intre o proteza de
genunchi unicompartimentald si o osteotomie tibiala inalta poate fi influentata de
faptul ca pacientul joaca tenis si efectueaza o activitate fizica sustinutéd sau daca
pacientul este sedentar si lucreaza in cea mai mare parte a zilei la birou.

Bilantul clinico-paraclinic preoperator

Bilantul clinico-anamnestic

Inaintea interventiei chirurgicale trebuie realizat un examen clinic riguros care sa
puna in evidentda multitudinea problemelor de ordin medical de care va depinde
succesul actului chirurgical.

Se incepe printr-o anamneza atenta care va culege date de ordin general (varsta,
greutate, talie, profesie, context social, medic de familie), continuand cu evidentierea
antecedentelor (medicale, chirurgicale, anestezice, manifestari alergice, tratamente
in curs). Nu vor fi neglijate antecedentele osteo-articulare, starea cutanata in
proximitate sau la distantd de locul interventiei, leziuni asociate care pot influenta
succesul si calitatea actului operator (diabet zaharat, arterita, obezitate).

Examenul clinic general va evidentia starea generala de sanatate si starea clinica
a diferitelor aparate si sisteme (cardio-vascular, respirator, digestiv, nervos).

Bilantul paraclinic

Consta in explorarea prin investigatii paraclinice a functiilor organismului i
exprimarea lor prin constante sanguine, urinare, biochimice sau de alta natura.
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Aceste analize prescrise in perioada preoperatorie imediata se vor regasi in
dosarul pacientului in momentul interventiei si vor fi obligatoriu evaluate de echipa
operatorie (chirurg-anestezist) sau interdisciplinar atunci cand este cazul (radiolog,
cardiolog, neurolog, etc.). Pe langa un bilant sanguin, urinar si biochimic complet se
impun intotdeauna investigatii de imagistica simpla (radiologie) sau complexa (RMN,
computer-tomograf, scintigrafie, ecografie, doppler, etc.).

2. Perioada peroperatorie (managementul actului
operator)

Perioada preoperatorie imediata

Constituirea echipei

Includerea rezidentilor, anestezigtilor si a altor membri ai echipei chirurgicale in
realizarea planning-ului preoperator poate imbunatati eficienta si, deci, influenteaza
prognosticul interventiei chirurgicale.

Estimarea aproximativa a duratei interventiei chirurgicale si a pierderilor de sange
ca si necesarul de relaxare musculara va minimaliza riscurile interventiei si ale
anesteziei.

Trecerea in revista a locului operatiei si a echipamentului special necesar cum ar
fi: instrumentar specific pentru insertia unei proteze, implanturile, instrumentar
artroscopic, etc., va contribui la obtinerea unor rezultate optime.

Verificarea accesului venos si initierea preventiei trombo-embolice si
antiinfectioase sunt de asemenea elemente importante de pregatire preoperatorie.

Pregatirea gi pozitionarea pacientului

Odata ce pacientul este in sala de operatie se fac toate eforturile ca acesta sa se
simta confortabil. Este necesara o atitudine calma, eficienta si profesionista din
partea fiecaruia atat inainte cat si dupa inductia anestezica. Echipa de personal aflat
in sala va veghea la mentinerea disciplinei in sala de operatie, supraveghere
generala cu control permanent al pierderilor hemoragice si a diurezei, numararea
compreselor folosite, indeplinirea prescriptiilor peroperatorii, schimbarea vaselor de
drenaj si aspiratie.

Prinderea unei linii arteriale, venoase centrale si montarea unei sonde urinare,
trebuie facute dupa ce bolnavul este anesteziat.

Masa de operatie si lampa scialitica trebuie ajustate pentru a asigura o buna
iluminare.

Pozitionarea pacientului este responsabilitatea atadt a chirurgului cat si a
anestezistului pentru a ugura operatia si pentru a asigura siguranta pacientului. O
operatie perfect executata poate fi umbrita de o paralizie nervoasa care rezulta prin
plasarea necorespunzatoare a unui sprijin. Daca pacientul este plasat in decubit
lateral, nervul sciatic popliteu extern la genunchi si plexul brahial la nivelul umarului
trebuie sa fie protejate, astfel incat, in timpul unei interventii chirurgicale pe umar, sa
se evite elongatia plexului brahial sau a radacinilor nervoase cervicale atunci cand
se incearca marirea campului operator.

Utilizarea antibioticelor in chirurgia ortopedica, indeosebi in cea de mare
complexitate, cum este artroplastia, este regula. Cu exceptia cazurilor in care
germenul care a determinat infectia este identificat si tratamentul antibiotic se face
conform antibiogramei, pentru interventiile reglate se face profilaxie pre, per si
postoperatorie cu antibiotice din clasa cefalosporinelor de generatie I, Il sau Ill, dupa
un protocol de administrare care incadreaza actul operator si primele 48 de ore
postopereator.
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Instalarea unui garou (banda hemostatica Esmarch) sau tourniquet

Daca se indica plasarea unui tourniquet sau a unei benzi Esmarch sau garou,
aceasta se va realiza inainte de inductia anestezica.

Un tourniquet poate fi extrem de util in unele operatii si este practic obligatoriu
pentru altele. Tourniquet-ul opreste fluxul sanguin din si de la nivelul unei extremitati.
Pentru a obtine acest lucru, tourniquet-ul este gonflat pana la o presiune semnificativ
mai mare decat presiunea arteriala.

Tourniquet-ul trebuie sa fie suficient de larg pentru extremitatea respectiva,
permitadnd o expunere adecvata a regiunii operatorii.

in particular in cazurile care implica interventii pe muschii care intereseaza cotul
sau genunchiul, tourniquet-ul trebuie amplasat cat mai proximal pentru ca muschii sa
aiba o intindere adecvata care va permite o mobilitate articulara completa.

Cand tourniquet-ul este utilizat pe extremitati voluminoase cu tesut celular adipos
abundent, trebuie sa ne asiguram ca el nu aluneca distal. Alunecarea poate fi
prevenita prin aplicarea unui leucoplast lat de 5cm pe piele, in directie longitudinala,
sub tourniquet.

Efectele tourniquet-ului asupra tesuturilor sunt in functie de timp si de presiunea
exercitata asupra structurilor individuale. Tesutul muscular si nervos sunt cele mai
sensibile, efectele determinate de presiunea directa si de ischemia distala fiind
dezastruoase.

Cateva consideratii trebuie facute in legatura cu selectia nivelului de presiune a
tourniquet-ului. Mai intéi, nivelul trebuie sa fie suficient de mic pentru a limita
leziunile structurilor nervoase senzitive dar suficient de moi pentru a depasi
presiunea sistolica.

in al doilea rand, daca presiunea pacientului este labild, este nevoie de o marja
de siguranta. La un pacient cu o presiune arteriala stabila, presiunea tourniquet-ului
mai mare cu 75mmHg decéat presiunea arterialda masuratd Tnaintea inductiei
anestezice este de obicei adecvata.

Daca tourniquet-ul este aplicat pe o extremitate cu mult tesut adipos, sunt
necesare presiuni mai mari pentru a reusi oprirea fluxului arterial.

Tourniquet-ul trebuie calibrat si masurat cu instrumente de masurare a presiunii
sau prin palparea pulsului si cresterea gradata a presiunii pana la disparitia pulsului.

Daca tourniquet-ul este utilizat o perioada prea mare de timp la o presiune
crescuta vor apare complicatiile. Efectele pot fi ameliorate prin utilizarea unei
mansete curbe, care permite obtinerea unor presiuni mai mari si mai uniforme sub
tourniquet. O regula utila este aceea ca tourniquet-ul nu trebuie mentinut la o
presiune mare mai mult de 2 ore, preferabile fiind perioadele mai mici.

Dupa indepartarea tourniquet-ului, apar frecvent edemul si hiperemia reflexa,
ceea ce face ca inchiderea plagii sa fie mai dificila.

Exsangvinarea cu o banda Esmarch inainte de aplicarea tourniquet-ului va facilita
golirea marilor vene de la nivelul coapsei si bratului. Exsangvinarea atenta poate
ajuta la prevenirea TVP, in special cand este planificata reinflatia tourniquet-ului.

Interventia chirurgicala propriu-zisa

Locuri de incizie gi abord

Plasarea incorecta sau lungimea excesiva a inciziei pentru o anumita interventie
creste traumatismul pacientului, incetineste procesul de vindecare si prelungeste
perioada de recuperare.

Daca exista dubii asupra locului de plasare a inciziei, poate fi luata in
consideratie examinarea radiografica. Poate fi utilizat un amplificator de imagine la
pacientii obezi sau la pacientii cu implanturi metalice dintr-o interventie anterioara.
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Cand se face incizia, ea trebuie realizata perpendicular pe piele, in general
longitudinal si cu un bisturiu ascultit. In biopsiile pentru tumori, intotdeauna se fac
incizii longitudinale.

Abordul prin tesutul celular este variabil si depinde de localizare. in cele mai
multe zone, directia cu bisturiul prin tesutul celular subcutanat pana la fascie este
indicata. La nivelul membrului superior si in zonele unde pot fi lezati nervii cutanati,
este utilizatd disectia cu un instrument bont. Multi chirurgi prefera disectia cu
foarfecele.

Hemostaza se face strat cu strat, utilizand electrocauterul pentru coagularea
vaselor mici gi ligatura pentru vasele mai mari.

De obicei, tesutul celular subcutanat nu este disecat de piele, deoarece acest
lucru poate duce la devascularizarea tegumentelor.

Chirurgul trebuie sa fie extrem de atent cu tegumentele, evitand strivirea acestora
cu pensele. Pielea nu trebuie sa fie niciodata intinsa sau strivita cu pensele. O incizie
mai lunga este mai utila pentru piele decat tensiunea externa. Manipularea cu atentie
a partilor moi inseamna pastrarea acestora umede, evitarea tractiunii excesive si
manipularea cu atentie a pachetelor neurovasculare. Nervii sufera leziuni atat prin
tractiune cat si prin compresiune. Paralizile nervoase pot deteriora rezultatul unei
interventii chirurgicale bine efectuate, atat in ochii chirurgului cat si in ochii
pacientului. Manevrarea cu atentie a cartilajului va urmari pastrarea acestuia umed
deoarece uscarea are un efect nociv.

Trebuie utilizate abordurile chirurgicale care merg printre planurile de clivaj, cum
este cel dintre muschii deltoid si mare pectoral, pentru a evita denervarea muschilor.
Sectionarea muschilor trebuie evitatd, deoarece este mai traumatica si probabil va
duce la denervarea muschilor. Aceasta regula nu se aplica in cazul chirurgiei
tumorilor, intrucat este important ca celulele tumorale sa fie pastrate intr-un singur
compartiment.

Instrumentele ortopedice

Este obligatoriu ca instrumentele sa fie ascutite tot timpul pentru ca astfel se evita
presiunea excesiva prin impingerea acestora in profunzimea plagii.

Cand se utilizeaza un osteotom, este preferata folosirea si a unui ciocan
deoarece se pastreaza controlul asupra osteotomului prin controlul fortei si
numarului de lovituri cu ciocanul.

Varfurile burghielor si a lamelor fierastraului oscilant trebuie mentinute ascutite
pentru a evita necroza termica si pentru a usura sectionarea osului.

Daca nu utilizeaza un ghid, chirurgul trebuie sa inceapa perforarea osului intr-o
directie perpendiculara, chiar daca directia finala poate face un unghi oarecare cu
directia osului. Acest lucru va evita alunecarea fata de locul de intrare osoasa.
Orificiile in oasele lungi sunt locuri de concentrare a presiunilor si de aceea ea
trebuie minimizata prin rotunjirea orificiilor. De asemenea, cand se fac orificii in os, in
special la nivelul membrului inferior, pacientul trebuie avizat pentru a evita
incarcarea prin torsiune.

Realizarea hemostazei la nivelul osului poate fi dificila si utilizarea colagenului
microcristalin este preferata utilizarii cerii de os datorita reactiei de corp strain.

Drenajele

Sangerarea postoperatorie este frecventa la nivelul suprafetelor osoase. in ciuda
utilizarii traditionale a drenajelor, cel putin pentru unele operatii, cum ar fi protezarea
totala a soldului sau genunchiului, drenarea plagii duce la cresterea pierderii de
sange, in special daca drenajul este aspirativ. De aceea unii autori recomanda
abtinerea de la folosirea sistematica a drenajului sau utilizarea sa in sistem
nonaspirativ, in sifonaj, si pe durata cat mai scurta.
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Totusi sutura cutanata etansa nu permite exteriorizarea secretiilor hemoragice si
seroase produse in profunzimea plagii operatorii. Instalarea unui dispozitiv de drenaj
in profunzime reprezintd pentru majoritatea interventiilor chirurgicale ortopedice
regula. Rolul sau este de a evacua spre exterior secretile hemoragice pana la
obtinerea hemostazei tisulare, adica 2-4 zile.

Drenajul aspirativ tip Redon si Jost (fig. 1.13) este cel mai frecvent utilizat. Se
utilizeaza unul sau mai multe tuburi de dren multiperforate care sunt introduse in
plaga operatorie si exteriorizate prin piele la distanta de plaga operatorie. Ele sunt
legate printr-un sistem de tubulatura speciala la recipiente sub vid care permit
aspirarea secretiilor. Tot acest ansamblu este steril si trebuie asamblat pe masa de
operatie si instalat in conditii de sterilitate maxima, la sfargitul interventiei
chirurgicale.

Vid

Inel de
inchidere Racord

Recipient

receptor perforat

Figura 1.13
Sistem de drenaj aspirativ tip Redon

Atunci cand se utilizeaza drenaje trebuie evitata indepartarea lor accidentala sau
contaminarea accidentala. Dispozitivul de drenaj aspirativ trebuie sa raména
permanent steril si dezadaptarea recipientului de aspiratie de tubulatura nu trebuie in
nici un caz sa antreneze refluarea secretiilor pe tubulatura spre profunzimea plagii
operatorii. Inlocuirea recipientului este necesara doar atunci cand este plin sau cand
vidul a disparut. Tubulatura va fi clampata (blocata) cu o pensa care va fi ridicata
dupa adaptarea in conditii de sterilitate maxima a unui nou recipient. nlocuirea
recipientului, volumul continutului gi aspectul sdu sunt consemnate obligatoriu in
foaia de observatie. Drenajele sunt in general indepartate dupa 48-72 ore de la
interventie si insamantarea sistematica a unui prelevat din tuburile de dren confirma
necontaminarea intraoperatorie a plagii.

Inchiderea plagii si pansamente

Inchiderea plagii trebuie efectuata rapid pentru a reduce timpul total al interventiei
si al anesteziei. Ea trebuie, de asemenea, realizata cu atentie pentru a evita lezarea
pielii. Cand exista o cicatrice anterioara, eventual cheloida, ea trebuie indepartata,
pentru a asigura o zona mai vascularizata de vindecare.

Inchiderea meticuloasad a tesutului celular subcutanat este necesarad pentru a
evita tensiunile de la nivelul pielii.

40



ORTOPEDIE

Pentru securitatea suturilor se fac cel putin 3-4 noduri, in special cand
mobilizarea este precoce sau se utilizeaza aparate pentru miscarile pasive, care
exercita presiuni repetate la nivelul plagii inainte de cicatrizarea ei (fig. 1.14).

Suturé cutanata
(Blair-Donatti)

Drenaj

\\superﬁcial
>

(o
&/« Sutura planului
2 aponevrotic

Componenta

femurala a Drenaj
protezei profund
Componenta
acetabulara a
protezei

Figura 1.14

Aspect de plaga operatorie inchisa (proteza de sold cu incizie externa)

Pansamentele trebuie captusite cu vata pentru a evita formarea hematoamelor.
Leucoplastul trebuie evitat pe cat posibil, deoarece determina cateodata reactii
alergice si pentru ca, combinatia intre tumefactia plagii si presiunea de la nivelul
leucoplastului poate duce la formarea de flictene. Pansamentul va fi ocluziv,
compresele profunde fiind imbibate cu alcool si aderente la plaga iar superficial va fi
trecuta o banda elastica pentru a realiza o compresie elastica. Aceasta va preveni
riscul trombozei venoase si va limita edemul si hematomul profund. Primul
pansament va fi realizat la 48-72 ore postoperator, prilej cu care va fi suprimat si
drenajul aspirativ. Dupa sectionarea firului de fixare, ablatia drenului se face prin
tractiune rapida dar fara brutalitate in axul sau. Refluxul sero-sanguin rezidual prin
orificile ramase dupa suprimarea drenului impune un pansament separat al acestei
zone, independent de pansamentul plagii operatorii principale (fig. 1.15).

Suprimarea firelor de sutura se face, in functie de localizarea plagii, calitatea
tegumentului si a suturii, intre a 10-a — 14-a zi postoperator, rar a 21-a zi, in localizari
particulare ale plagii. Cicatrizarea plagii operatorii in intervalul normal de 12-14 zile
este favorizata de o calitate buna a afrontarii plagii si o buna vascularizatie. Orice
deficientd in realizarea suturii poate antrena defecte de cicatrizare. O sutura
ischemianta antreneaza o compresiune cutanata si necroza iar o arsura tegumentara
a marginii plagii prin bisturiu electric impiedica cicatrizarea prin ischemie si necroza.
Prezenta unui epansament profund colectat (hematom sau supuratie) va impiedica
cicatrizarea si afrontarea marginilor plagii. Dezunirea plagii operatorii cu evacuarea
unui revarsat sanguin sau lichidian expune unui risc de suprainfectie deosebit de
periculos in chirurgia osteo-articulara.
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Figura 1.15
Exemplu de pansament
postoperator la pat pe
sold operat

de rutina. Principala responsabilitate a ortopedului o reprezinta evaluarea starii
neuro-vasculare a membrului operat.

Un consult vascular rapid este necesar daca pulsul este diminuat sau absent.

Examinarea inervatiei senzitive gi motorii in teritoriul nervului median, cubital si
radial este obligatorie dupa interventiile asupra regiunii cervicale si pe membrul
superior. in mod similar, evaluarea nervului tibial posterior si peronier trebuie
realizata dupa interventiile pe membrul inferior.

Frecventa examinarilor postoperatorii este dependentd de tabloul clinic.
Examinarile osoase pot fi necesare in fata unui sindrom de compartiment, desi de
obicei examinarile zilnice sunt adecvate.

Perioada postoperatorie imediata (24-48 de ore)
Este o perioada critica cand supravegherea este absolut necesara si
permanenta. Risipirea progresiva a influentei drogurilor anestezice antreneaza:
reaparitia progresiva a reflexelor cardio-respiratorii i a facultatilor mentale, aparitia
durerii, cresterea nevoilor energetice. Bolnavul poate fi agitat, riscand sa cada din
pat, sa inhaleze accidental voma, sa sufere depresie respiratorie si circulatorie, sa
aiba hemoragie postoperatorie in pansament sau in drenaje.
Protocolul ingrijirilor in aceasta dificila perioada presupune:
- prescriptii terapeutice diverse (aport nutritional, antalgice);
- supraveghere:
- a principalelor functii (respiratorie gi circulatorie in special);
- controlul pansamentului si drenajelor (risc hemoragic);
- controlul diferitelor sonde (de intubatie, aspiratie digestiva, urinare);
- a pozitiei declive a sacilor colectori si a recipientelor pentru drenaj;

- organizarea transferului pacientului din sala de operatie in sectorul de terapie
intensiva a blocului operator gi apoi inapoi in serviciul chirurgical in conditii de
siguranta maxima si stress minim pentru bolnav;
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Dupa transferul pacientului in salon se continuda masurile de urmarire si
supraveghere atenta in perioada postoperatorie critica de 24-72 ore de la interventie.
Aceste masuri constau in principal din:

- prescriptii diverse in baza unei figse de legatura transmisa de la blocul operator
in serviciu, fisa pe care anestezistul si chirurgul marcheaza clar toate
indicatiile terapeutice prioritare (reanimarea postoperatorie imediata,
prescriptii medicamentoase, examene biologice Si radiologice
complementare);

- instalarea in pat, instructiuni privind posibilitdtile de mobilizare (la pat,
ridicarea in sezut si la marginea patului, reluarea mersului), kinetoterapie;

- supraveghere:

- generala pentru: marile functii, intrarile (perfuzii, bauturi) si iesirile (drenuri,
diureza, pierderi digestive), pulsul si temperatura;

- locala pentru: pansament gi drenaje, perturbari clinice (durere, tumefactie,
edem, etc.);

- preventia complicatiilor locale si generale.

Perioada postoperatorie precoce (48-72 de ore si dupa)

Cuprinde perioada de urmarire de dupa 24-48 de ore postoperator si consta intr-o
supraveghere atenta, generala si locala, a evolutiei pacientului dupa interventia
chirurgicala. In aceast& perioada pot apare principale complicatii loco-regionale care
constituie punctul de plecare a unei evolutii nefavorabile, care trebuie depistate si
combatute precoce.

Durerea postoperatorie este normala 24-48 de ore postoperator. Ea se trateaza
prin antalgice administrate oral sau injectabil, potentializate noaptea cu sedative.
Persistenta sau modificarea caracterului sau, asocierea cu alte semne (edem,
cianoza, tulburari senzitive) sau aspectul inflamator ridica suspiciunea unei
complicatii: hematom, infectie, tromboza venoasa, compresiune anormala, fractura
deplasata dupa reducere.

Pulsul gi temperatura sunt alti parametri importanti care trebuie supravegheati.
Cresterea paralela a celor doua curbe catre ziua 3-6 postoperator ridica suspiciunea
unei supuratii profunde la nivelul plagii operatorii. Accelerarea pulsului inaintea
cresterii temperaturii pune in discutie o tromboza venoasa iar instalarea febrei sau
subfebrilitatii cu un puls normal poate evoca resorbtia unui hematom.

4. Evaluarea riscurilor operatorii in chirurgia
ortopedica

Trecerea in revista a riscurilor perioperatorii este importanta pentru toti pacientii
si in mod optim trebuie facuta cu mult Tnainte de interventie si apoi trebuie repetata
in preajma interventiei chirurgicale.

Unii pacienti vor avea nevoie de explicatii mai detaliate, in special daca rudele lor
au suferit aceeasi interventiei in trecut si au avut probleme cu anestezia sau au avut
complicatii, cum ar fi embolia pulmonara sau infectii. Pe baza raspunsurilor
pacientului la explicatii, membrii echipei operatorii igi vor modifica abordarea cazului
pentru a realiza un echilibru intre lipsa de informare sau informarea inadecvata a
pacientului i exagerarea explicarii riscurilor care poate induce o stare de
nesiguranta si angoasa, determinand pacientul sa refuze o interventie chirurgicala
benefica si necesara. in timp ce toate interventiile au cateva riscuri, incidenta si tipul
de riscuri gi complicatii variaza in functie de interventia chirurgicald ca si de varsta
pacientului si de starea generala a acestuia.
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Riscul anestezic

Unul din riscurile majore in chirurgia ortopedica este asociat cu anestezia, nu atat
prin frecventa cat prin gravitatea complicatiilor anestezice.

Decesul apare cu o frecventa de 1/10.000-20.000 din pacientii care suporta o
anestezie.

Principalele complicatii post anestezice intalnite sunt: leziuni nervoase si
paraplegia datorita blocajului nervos, cefaleea post-rahianestezie datorita pierderii de
LCR, aspiratia continutului gastric, probleme cardiace incluzénd ischemia si aritmiile.

Chirurgul trebuie sa discute aceste probleme cu pacientul doar in termeni
generali, permitand anestezistului sa ofere explicatii mai detaliate.

Pierderea de sange si riscul lezarii vaselor

Pacientului trebuie sa i se ofere o cifra aproximativa a pierderii de sédnge ca si
posibilitatea de a dona sénge autolog inainte de interventia chirurgicala. Pentru a
minimaliza pierderea de sange trebuie intreruptd medicatia anticoagulanta si
antiinflamatorie cu 14 zile Tnainte de interventia chirurgicala.

In timpul interventiei chirurgicale, exista un risc potential de leziune vasculara,
arteriala sau venoasa, care, este cu atat mai mare cu cat dimensiunile vasului sunt
mari gi exista leziuni preexistente in raport cu varsta pacientului.

Criteriile de transfuzie sanguina

Transfuzia sanguina a devenit, datoritda numeroaselor riscuri pe care le
presupune, o problema complicata in tratamentul pacientului.

Decizia de a face o transfuzie in timpul interventiei chirurgicale sau in perioada
postoperatorie imediata depinde de numerosi factori precum: varsta, starea
aparatului cardio-vascular si examenul clinic general, nivelul estimat al pierderii de
sange, si disponibilitatea sangelui (autolog, donor cunoscut sau banca).

Luénd in consideratie toti acesti factori, transfuzia sanguina este temporizata la
pacientii mai tineri sau sanatosi pana cénd pacientul nu are un hematocrit cu
valoarea de 20-22% sau are simptome ca tahicardie, hipotensiune posturala sau
vertij. Pacientii mai in varsta sau cu risc de accident vascular cerebral sau infarct de
miocard pot fi candidati pentru transfuzia sanguina la un hematocrit mai mare sau la
simptome minore.

Strategii pentru reducerea riscurilor asociate transfuziei sanguine

Pierderea de sénge este o parte inevitabila a interventiei chirurgicale. Cu
realizarea faptului ca sangele stocat are un risc mic dar real, au fost dezvoltate
strategii pentru reducerea riscului de transmisie a agentilor infectiogi. Aceste strategii
constau in efectuarea de autotransfuzii si recuperarea sangelui pierdut intra si
postoperator cu infuzia de hematii spalate sau nespalate.

In ciuda rezistentei initiale si a intrebarilor permanente cost — eficienta din partea
oficialilor bancii de sange, donarea de sange autolog a castigat acordul din partea
pacientilor, doctorilor i administratorilor bancii de sange.

Sangele poate fi stocat 28 de zile sau poate fi congelat ca masa eritrocitara pana
la 1 an, insa scaderea viabilitatii hematiilor apare in ambele metode de conservare.

Utilizarea sangelui autolog poate elimina nevoia bancii de sénge pentru multi
pacienti dar nu pentru toti.

Capacitatea pacientilor de a predona sange ca si cantitatea sédngelui donat poate
fi uneori crescuta prin utilizarea terapiei cu eritropoetind umana. Injectiile pot fi facute
de 2 ori pe saptamana si pot determina un numar mai mare de hematii colectate ca
si un hematocrit mai crescut la internare. Desi costisitoare, aceasta terapie poate fi
benefica pentru unii pacienti, in special cei cu grupe sanguine rare sau cei cu
convingeri religioase care le interzic primirea sangelui de la donatori.
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Hematiile pot fi recuperate prin aspiratie in sala de operatie sau prin drenajul
chirurgical in salon. Pentru a fi eficiente in privinta costului, pierderile de sange
trebuie sa fie mai mari. S&ngele recuperat este in general spalat pentru a indeparta
resturile celulare, grasimea si fragmentele osoase. Tehnicile mai noi de filtrare permit
transfuzia séngelui colectat din drenaje fara spalare.

Riscul trombozei venoase profunde (TVP)

Tromboza venoasa postoperatorie sau posttraumatica reprezinta o complicatie
frecventa si grava in chirurgia ortopedica.

Teoretic toate interventiile ortopedice pe membrele inferioare sau pe coloana
implica un anumit risc de TVP si acest lucru trebuie explicat pacientului.

In cazul unei interventii complexe, cum este proteza totala de sold, riscul emboliei
pulmonare fatale este sub 1%, in timp ce riscul TVP este ridicat. Riscurile asociate
altor interventii pot fi mai scazute. Chiar in cazul unei evolutii favorabile sub
tratament, rezultatul final va fi alterat de instalarea maladiei postflebitice: edem,
varice, tulburari trofice ale membrului inferior.

Riscul TVP poate fi mult crescut in functie de terenul si patologia specifica
asociata: obezitate, varice, antecedente de flebita, cancer, contraceptive orale.

Staza venoasa este favorizata de traumatism si actul chirurgical (hematom,
edem), imobilizare postoperatorie (imobilizarea la pat sau cu diverse aparate de
imobilizare). Ea reprezinta principalul factor de dezvoltare a trombilor venosi in
venele profunde ale membrului inferior. Adesea, localizarea lor este in venele
musculare ale moletului (tromboza surald) sau, mai putin frecvent dar mai periculos,
la nivelul trunchiurilor colectoare venoase situate procliv: tromboza poplitee,
femurala, iliaca sau cava inferioara (fig. 1.16).

Gravitatea TVP consta deci in riscul crescut de extensie a trombilor venosi surali
catre aceste trunchiuri colectoare proximale si instalarea emboliei pulmonare. Ea
consta in liberarea in circulatie a fragmentelor de trombus care vor obtura arterele
pulmonare de o maniera mai mult sau mai putin masiva, antrenand perturbari
respiratorii i circulatorii grave. Alteori, se constituie trombusi flotanti, putin aderenti
la peretii venosgi ai trunchiurilor colectoare care se pot desprinde oricand si pot migra
in circulatie producand embolie pulmonara sau cerebrald, adesea fatala.

Semnele clinice si diagnosticul TVP si al emboliei pulmonare

Principalele semne precoce de flebita, care pot fi absente in majoritatea cazurilor,
antrenand o intarziere a diagnosticului, sunt: durerea spontana sau provocata prin
anumite manevre realizate pe traiecte venoase, instalarea unui edem dur cu
tegumente calde, lucioase sau dilatatia retelei venoase superficiale (circulatie
colaterala).

Semnele de embolie pulmonara trebuie recunoscute imediat: durere toracica in
punct fix, dispnee, senzatii de panica si angoasa, accelerarea pulsului radial cu
scaderea presiunii arteriale.

Diagnosticul paraclinic al unei flebite este indispensabil pentru confirmarea
diagnosticului clinic, precizarea gravitatii sale si inceperea de urgenta a tratamentului
medicamentos. Mijloacele de investigatie complementara sunt numeroase si vor fi
alese in functie de context, fiabilitate si agresivitate. Flebografia si cavografia care
constau in opacifierea radiologica a retelei venoase este un examen precis, adesea
indispensabil. Rheopletismografia (RP) se bazeaza pe studiul fizic al variatiilor de
impedanta iar examenul Doppler pe variatia de frecventa a ultrasunetelor. Ambele
examene sunt indicate in diagnosticul precoce deoarece au caracter atraumatic si
repetitiv, permitdnd o supraveghere evolutiva. Testul cu fibrinogen marcat radioactiv
permite diagnosticul de trombus, in special sural, prin fixarea iodului radioactiv pe
tomb.
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Figura 1.16
Reteaua venoasa profunda cu reprezentarea trombofiebitei gi a emboliei pulmonare

Diagnosticul paraclinic al emboliei pulmonare se sprijina pe o serie de examene
de rutina (radiografie pulmonara, electrocardiograma, bilant sanguin si enzimatic) dar
si pe o serie de teste specifice cum ar fi scintigrafia pulmonara si angiografia
pulmonara. Scintigrafia pulmonara de perfuzie consta in injectarea pe cale venoasa
a unor microparticule de albumina marcata cu **Te care se blocheaza in reteaua
capilara pulmonara si permite certitudinea diagnosticului. Angiografia pulmonara
consta in opacifierea radiologica a retelei arteriale pulmonare fiind deci o metoda
foarte precisa in anumite indicatii terapeutice.
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Tratamentul trombozei venoase profunde (TVP)

Date fiind riscurile majore, chiar vitale, pe care TVP le antreneaza in chirurgia
ortopedica, tratamentul cel mai adecvat va fi cel preventiv. Metodele de preventie
sunt obligatorii i indispensabile $i asociaza mijloace mecanice celor
medicamentoase.

Metodele mecanice au drept scop favorizarea circulatiei venoase profunde
luptand impotriva stazei venoase prin: ridicarea membrelor inferioare in perioada
imobilizarii prelungite la pat, ridicarea precoce a pacientului la marginea patului,
mobilizarea in fotoliu sau cu cadru metalic, daca starea sa o permite, bandaj elastic
sistematic pe membrele inferioare operate, kineziterapie.

Mijloacele medicamentoase constau in primul rdnd Tn administrarea unei
medicatii specifice cu efect anticoagulant i antiagregant plachetar. Heparina
administrata subcutanat, in doze eficace (5000ui de 2-3 ori pe zi) sau
heparinoterapia fractionata sunt mijloacele cele mai eficace de preventie. Riscul
hemoragic este in raport direct cu marimea dozei administrate si trebuie evaluat in
functie de parametrii biologici specifici (timp de protrombina Quick, timp Howell).
Antiagregantele plachetare actioneazd asupra formarii trombusului, reducand
activitatea plachetelor sanguine. Ele actioneaza in doze mici, cu risc hemoragic
redus dar eficacitatea lor reala nu este unanim admisa. Antivitaminele K sunt eficace
si au o durata de actiune prelungita care nu permite utilizarea lor in proximitatea
actului operator. Ele sunt utilizate cu predilectie in preventia secundara, la distanta
de actul operator.

Riscul infectios

Riscul infectiei in chirurgia ortopedica variaza de la aproape zero in interventii
cum sunt cele artroscopice la cateva procente in fracturi deschise. Problema infectiei
trebuie discutata in raport cu riscul.

De exemplu, daca un pacient va suporta o protezare a soldului sau a
genunchiului, el trebuie asigurat nu numai ca se vor lua toate masurile pentru a
preveni o infectie (antibioprofilaxie, utilizarea de filtre de aer sau flux laminar in sala
de operatie, asepsie gi antisepsie extrem de riguroase) dar trebuie informat si asupra
riscurilor septice si a complicatilor ce decurg din aceasta mergand pana la
indepartarea si revizia protezei infectate.

Dezvoltarea unei infectii postoperatorii este intotdeauna o complicatie care poate
compromite rezultatul interventiei chirurgicale. Acest risc este favorizat de prezenta
implanturilor metalice care joaca rolul de corp strain si de tesutul osos care nu se
apara bine. Consecintele sunt adesea dramatice, antrenand esecul partial sau total
al actului terapeutic cu prelungirea considerabila a incapacitatii functionale si socio-
economice.

Sursele de contaminare si transmisia germenilor

Sursele de contaminare sunt reprezentate de pacient, persoanele din anturaj si
contaminarea intraspitaliceasca si a materialului tehnic. Pacientul poate prezenta
leziuni cutanate infectate, ulceratii diverse, leziuni traumatice contaminate sau zone
sensibile (pilozitati, unghii, sfera ORL, perineu). Tegumentul insusi este purtator de
bacterii in suprafata si profund in zonele cu pilozitati, la nivelul glandelor cutanate.

Persoanele cu care pacientul vine in contact pot fi purtatoare de bacterii
transmisibile cu ocazia contactelor interumane din interiorul spitalului.

in fine, germenii intraspitalicesti, rezistenti la majoritatea antibioticelor de larga
utilizare, reprezinta o amenintare redutabila. Stafilococul auriu si in unele cazuri chiar
bacterii considerate nepatogene ca de exemplu stafilococul epidermidis (stafilococul
alb) sunt germeni redutabili in chirurgia osoasa. Ei determina sau favorizeaza
evolutia spre pseudartroza a unei fracturi sau decimentarea unei proteze.
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Contaminarea la blocul operator este actualmente considerata principala sursa de
infectie postoperatorie.

Aerocontaminarea reprezinta o cale majora de transmitere a bacteriilor deoarece
aerul ambiant transporta particule de praf care vehiculeaza bacteriile. Personalul si
vizetele la bolnavi favorizeaza contaminarea incrucisata. Materialele de uz comun
(paturi, brancarde, aparate de investigatie si fizioterapie) pot transmite bacteriile.
Acestea se depun pe pielea pacientului si patrund in momentul unui examen mai
agresiv sau cu ocazia interventiei chirurgicale.

Factorii favorizanti

Terenul pacientului este un factor foarte important. Rezistenta si mijloacele de
aparare depind de multiplii factori dintre care cei mai importanti sunt: varsta,
patologia asociata (diabet, cancer, malnutritie, obezitate), anumite tratamente
(cortizon, imunodepresoare), stare de igiena deficitara.

Durata prelungita a spitalizarii preoperatorii favorizeaza infectia nosocomiala cu
germeni intraspitalicesti. Durata interventiei, importanta sangerarii (hemostaza
osoasa este dificila), circulatia tisulara deficitara, dezvoltarea hematoamelor
profunde si a decolarilor favorizeaza multiplicarea microbiana.

Mijloacele de preventie si lupta

Selectia si prepararea generala a pacientilor, pregatirea locala in vederea
interventiei si organizarea asepsiei gi antisepsiei in serviciu, sunt principalele
modalitati de preventie a infectiei.

Atunci cand interventia chirurgicala nu se face in urgenta, fiind deci programata si
reglata, exista numeroase posibilitati de preventie a riscului infectios si constau in:

- cautarea si eradicarea focarelor infectioase (dentare, urinare, digestive, sfera

ORL, etc.);

- teste biologice privind capacitatea imunitara a pacientului;

- corectia unei stari de denutritie;

- vaccinuri cu suse de germeni atenuati;

- antibioterapia preventiva in ,flash” antibiotic in perfuzii cu antibiotice cu

spectru larg pentru o scurta perioada pre, per si postoperator;

- renuntarea la interventia chirurgicald cand riscul contaminarii este major si

mijloacele de preventie si lupta sunt ineficiente.

Prepararea si pregatirea locala a pacientului inaintea interventiei este o alta
modalitate eficienta de preventie. Se practica badijonajul preventiv cu solutii
antiseptice al zonei de interventie cu 24-48 de ore inaintea interventiei, dupa
prealabila barbierire a zonei interesate. Un nou badijonaj antiseptic va fi realizat de
echipa de la blocul operator, dupa introducerea pacientului in sala, urmand ca
prepararea definitiva a campului operator sa fie realizata de echipa operatorie.

O atentie deosebita trebuie acordata mijloacelor de preventie si lupta la blocul
operator. Principalele masuri constau in:

- sejur preoperator cat mai scurt posibil;

- separare neta, printr-un circuit adecvat intre sectorul septic si cel aseptic, cu

izolarea pacientilor infectati de cei sensibili sau susceptibili de contaminare;

- intretinerea menajera si dezinfectia sistematica a salilor de operatii si a

materialului tehnic;

- sanatate disciplina si educatia personalului de la blocul operator;

- tinuta speciala in interiorul blocului operator (costum, incaltaminte, masca,

boneta sau cagula proprii blocului operator);

- usi permanent inchise intre salile de operatie;

- personal suficient dar cu eliminarea prezentelor inutile;

- nici un contact intre echipa operatorie sterila si personalul nesteril.
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Alte masuri tin de organizarea propriu-zisa a interventiei unde o serie de reguli
trebuie respectate cu strictete:

organizare eficienta, sincronizare si omogenitate gestuala a echipei operatorii
in scopul reducerii la maxim a duratei interventiei;

eliminarea imediatda a instrumentelor care au fost in contact cu zone
suspectate de a fi contaminate;

utilizarea sistematica a principiului ,no touch technics” care consta intr-o
disciplina a echipei operatorii avand drept scop eliminarea contactului direct
cu osul, articulatia si zonele susceptibile de contaminare ale plagii operatorii;
lavaj sistematic, energic si permanent al plagii operatorii cu ser fiziologic,
solutii antiseptice slabe, solutii cu antibiotice;

pansament aseptic si ocluziv la final.

Mijloacele moderne de preventie, care se adauga actualmente celor clasice
constau in:

interventii chirurgicale realizate in incinte sterile, cu flux laminar continuu care
filtreaza aerul, suprima riscul de aerocontaminare si permit interventii
chirurgicale la cel mai inalt grad de asepsie posibil3;

tinuta ,scafandru” a membrilor echipei operatorii care permit excluderea din
aerul ambiant a aerului expirat de operator si echipa sa, aerul expirat fiind
aspirat sistematic. Este o tinuta indispensabila in cazul interventiilor in incinta
sterila sub flux laminar (fig. 1.17, 1.18).

Aer filtrat,
pulsat prin
plafon )
Figura 1.17
Sensul de Incinta operatorie
circulatie al aerului sterila
cu flux laminar vertical

Evacuarea aerului

Penetrarea

aerului in

cascé

. Figura 1.18
Buson de Tub flexibil Tinuta operatorie sterila
aspiratie a tip ,,scafandru”
aerului specifica
incintei operatorie
sterile
cu flux laminar vertical

Halat Tub de evacuare a
chirurgical aerului bransat la o
steril sursé de aspiratie
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Complicatiile de decubit in chirurgia osteo-articulara

Imobilizarea prelungita la pat si imobilizarea segmentara cu aparate diverse
(atele, gipsuri, tractiune-extensie continua) sunt la originea unor complicatii multiple
chiar cand este vorba de o perioad& scurta de imobilizare. In acest sens, dezvoltarea
tehnicilor de fixare interna ale fracturilor in chirurgia ortopedica moderna au drept
scop, printre altele, reducerea la maximum a timpului de imobilizare si posibilitatea
verticalizarii si mobilizarii precoce, ca factori de preventie capitali. in plus, o serie de
factori precum varsta inaintata, tulburari neurologice si ale starii de constienta,
denutritia, leziunile traumatice grave sunt factori cert nefavorabili.

Escarele

Sub denumirea de escare se defineste o zona de necroza tisulara (piele si
tesuturi moi) produsa prin compresiunea intre un plan de sprijin extern si un relief
0s0s. Presiunea prelungita este principalul factor care duce la ischemie si mortificare
tisulara.

Principalele cauze favorizante sunt reprezentate de decubitusul prelungit si
imobilizari segmentare diverse, mai ales in pozitii nefunctionale sau anormale.
Tulburarile senzitive si motorii, denutritia, infectia, macerarea si leziunile prin grataj si
frecare sunt factori favorizanti certi. Regiunile cele mai susceptibile de a suferi
escare sunt: regiunea sacrata si taloniera pentru decubitusul dorsal (fig. 1.19),
regiunea ischiatica pentru pozitia sezand (fig. 1.20), regiunea trohanteriana pentru
decubitusul lateral (fig. 1.21) si toate punctele de sprijin pentru membrele imobilizate
(fig. 1.22).

@?‘3/ ™

Occiput Omoplati Coate  Sacrum Capul si gatul Calcaneu si
peroneului (SPE) tendon Achile

Figura 1.19

Zonele de compresiune in decubitus dorsal

Figura 1.20

Compresiune ischiatica in pozitie sezand

Ischion \__,___/\_’/

l
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Maleola Capul Marele
externa peroneului si trohanter
SPE
Figura 1.21

Zonele de compresiune in decubitus lateral

Sprijin plantar antiequin

Capul peroneului —l

Sprijin sub coapsa

/\/\ L—  Tendon Achile

Perineu

Figura 1.22
Instalarea pe o atela rigida cu sprijin plantar antiequin si principalele zone de compresiune

Clinic, escara evolueaza gradual. La inceput o reactie inflamatorie cutanata cu
congestie locala si durere este semnul de debut al unei leziuni inca reversibile care
impune un tratament de urgenta. In acest sens, trebuie stiut ca pielea rezistd mai
bine la ischemie decat tesuturile profunde, o leziune cutanata discretd putand
ascunde adesea o necroza tisulara profunda. Prezenta flictenelor cutanate este
primul semn de gravitate si cand apar primele plaje de necroza cutanata, leziunile
sunt cert ireversibile, escara fiind deja instalata. Etapa evolutiva ulterioara este spre
ulceratie cu deschiderea larga a planului cutanat care evidentiaza structurile
profunde: grésime cutanatd, aponevroza, muschi, plan osos. In acest caz
suprainfectia este regula (fig. 1.23).
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Aponevroza

Grasime
subcutanata

Derm si
epiderm

Figura 1.23
Evolutia graduala a leziunilor in escara sacrata si aspectul clinic al unor escare sacro-
coccigiene, ischiatice si taloniere

Preventia aparitiei escarelor este posibila prin aplicarea unor masuri simple dar
indispensabile: masaje locale, schimbarea de pozitie la 2-3 ore interval, perne cu
apa sub punctele de sprijin, utilizarea unor paturi gi saltele speciale: saltele
alternative, cu apa, modulare, paturi fluidizate.

Tratamentul curativ consta in:

- corectarea denutritiei si tratamentul infectiei;

- suprimarea cauzelor de sprijin permanent;

- excizia escarei, fie mecanic cu instrumente chirurgicale, fie chimic cu
pansamente umede si enzime proteolitice;

- favorizarea burjonarii in tesut vascularizat si reparatie cutanata (grefa de piele,
grefa miocutanata).

Compresiunile nervoase

Se produc de aceiasi maniera ca si escarele. Compresiunea prelungita poate
antrena paralizii nervoase in zonele cele mai vulnerabile, cum ar fi: nervul sciatic
popliteu extern pe capul si colul peroneului, nervul cubital pe epitrohlee, nervul radial
pe santul humeral posterior. Atunci cand apar primele semne clinice de compresiune
se iau masuri urgente de suprimare a factorului determinant.
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Retractiile articulare

Reprezintd o altd complicatie favorizatd de decubitul prelungit. Imobilizarea
articulara prelungita antreneaza atrofie si retractie musculara si a ligamentelor
periarticulare. Rezulta o redoare articulara, cu atat mai severa cu cat ea fixeaza
articulatia intr-o pozitie vicioasa.

Preventia este posibila si trebuie avuta intotdeauna in vedere in planul terapeutic
al unui bolnav cu afectiune ortopedica care sufera o imobilizare articulara mai mult
sau mai putin prelungita.

Atunci cand mobilizarea este posibila, toate posibilitatile trebuiesc exploatate:

- mobilizare pasiva prin kinetoterapie sau atela motorizata (kineteque);

- mobilizare activa sub indrumarea kinetoterapeutului;

- ridicarea si mobilizarea in sprijin, de indata ce acest lucru este posibil.

Atunci cand mobilizarea nu este posibila, imobilizarea trebuie realizata in asa-zisa
pozitie functionala articulara care presupune:

- plasarea soldului in extensie;

- agenunchiului in extensie sau usoara flexie;

- glezna in unghi drept;

- umarul in ugoara abductie si rotatie interna;

- cotul in flexie la 90°

- pumnul in usoara extensie;

- mana cu policele in opozitie si toate articulatiile celorlalte degete flectate la

40°.

in plus, se vor indica contractii musculare statice voluntare si vor fi evitate
imobilizarile inutile ale altor articulatii.

Complicatii generale

Sunt numeroase si pot pune in pericol viata bolnavului. Ele sunt de ordin cardio-
vascular (insuficienta cardiaca, trombembolie) si respirator (bronhopneumonie de
decubit), urinare (infectie urinara, litiaza, tulburari mictionale), digestive (tulburari de
tranzit intestinal), neuropsihice (dementa senila).
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IMAGISTICA iN ORTOPEDIE

1. Examenul radiografic standard

Examenul radiologic standard dateaza de aproape 100 ani. Desi nu se ridica la
nivelul de spectaculozitate si performanta al tehnicilor avansate din ultimele decenii,
explorarea radiologica ramane una dintre cele mai utile si la indemana metode de
diagnostic imagistic. In timp ce, alte metode pot defini cu acuratete o structura
anatomica greu accesibila, sau pot releva modificari tisulare localizate, radiografia
simpla ofera informatii simultane asupra marimii, formei, ,densitatii” tisulare si
arhitecturii osoase, caracteristici care, interpretate in contextul clinic specific, pot
sugera, de regula, un diagnostic sau cel putin un grup posibil de diagnostice.

Citirea si interpretarea radiografiei

Procesul interpretarii cliseelor radiografice trebuie efectuat la fel de metodic ca si
examenul clinic, studiul sistematic fiind unica modalitate de preventie si evitare a
greselilor de interpretare.

Secventa logica a examinarii este: tesuturi moi — os — articulatie — asociere
diagnostica. Ne vom asigura mai intai de faptul ca numele de pe film este cel al
pacientului in cauza; erorile de identificare constituie o sursa potentiala de confuzie
privind diagnosticul final si indicatia terapeutica.

Tesuturile moi

Exceptand situatiile in care sunt examinate precoce, examinarea lor este adesea
omisa. Examenul va observa modificarile de forma si variatiile de densitate.

Forma - planurile musculare pot fi adesea vizibile si pot releva hipotrofii sau
hipertrofii. Contururile pomelate, neregulate in jurul soldului sugereaza un revarsat
articular. O tumefactie a partilor moi din jurul articulatiilor interfalangiene ale mainii
poate fi primul semn radiologic al unei poliartrite reumatoide.

Densitatea — cresterea densitéatii in tesuturile moi poate fi consecutiva proceselor
de calcificare dintr-un tendon, un vas sanguin si sugereaza un hematom sau un
abces. Adesea, forma si sediul acestora indica elementul implicat. De exemplu,
densitatea radiologica a unui corp strain metalic in partile moi este evidenta, iar
lemnul sau sticla pot fi evidentiate pe cliseele de calitate. Localizarea precisa a
corpilor straini necesita incidente multiple. Scaderea densitatii tesuturilor moi se
datoreaza fie grasimii (cel mai radiotransparent tesut), fie gazului. Recunoasterea
bulelor de gaz poate fi asociata cu diagnosticul precoce al gangrenei gazoase.

Oasele

in studiul oaselor si articulatiilor se va stabili un model de investigatie bazat pe
anatomia locala. Prin urmare, pentru coloana vertebrala, se va evalua aliniamentul
general al vertebrelor, apoi spatiile discale si fiecare vertebra separat, pornind de la
cap catre pediculi, articulatii interapofizare gi apofizele spinoase. Pentru bazin, spre
exemplu, se va verifica: daca forma oaselor este simetrica si pozitia lor este normala,
aspectul si pozitia ramurilor pubiene si a tuberozitatilor ischiatice, iar in final, se va
evalua aspectul capului femural, bilateral, si a extremitatilor superioare ale femurului,
comparand, intotdeauna, bilateral.

Pe parcursul acestei evaluari se vor nota: anomaliile de forma, densitate si
arhitectura. Osul, ca intreg, poate fi angulat, deformat, cu canalul medular largit, ca
in boala Paget; o deformatie localizata a osului sau ingrogare se poate datora unui
proces de osteoformare excesiv de tip neoosteogenetic, posibil tumoral. O atentie
deosebita trebuie acordata examinarii periostului, deoarece, apozitia periostala este
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caracteristica in procesele infectioase, in fracturi in curs de consolidare sau in tumori
maligne, cand au un caracter particular. Se va examina, de asemenea, corticala
osului, pentru a evidentia distructiile si intreruperile in continuitatea sa ca in cazul
tumorilor maligne, si se va nota cresterea de densitate osoasa (osteoscleroza) sau
diminuarea densitatii osului (osteoporoza).

Articulatiile

Din punct de vedere radiologic, articulatia se compune din oasele care se
articuleaza si ,spatiile” dintre ele. ,Spatiul articular” este o notiune care nu este
conforma strict cu realitatea, deoarece ea este corespunzatoare unui spatiu virtual
ocupat de un film de lichid sinovial si cartilajul articular radiotransparent, care variaza
in grosime de la 1mm la 6-8mm.

Se va evalua orientarea generala a articulatiei si congruenta extremitatilor
osoase, iar daca este necesar, se va face un examen comparativ intre partea
afectata si cea controlaterala, normala. Se vor identifica ingustarile sau asimetriile de
spatiu articular, care semnificd diminuarea de grosime a cartilajului articular, semn
clasic de artroza. Stadiile evolutive ulterioare ale distructiei articulare se evidentiaza
prin intreruperea corticalelor osoase subjacente gi aparitia in os a unor zone chistice
radiotransparente, eroziuni periarticulare, osteoscleroza ,in oglinda”, osteofitoza
marginala. Liniile cu densitate crescuta prezente in interiorul spatiului articular se pot
datora calcificarilor cartilajului (condrocalcinoza) sau meniscurilor. Corpii liberi
intraarticulari, in cazul in care sunt radioopaci, apar ca niste pete rotunde sau
neregulate care se suprapun peste structurile normale.

2. Imagistica speciala

Explorarea radiologica folosind substante de contrast

Substantele de contrast folosite in ortopedie sunt lichide pe baza de iod care pot
fi injectate Tn sinusuri, cavitati articulare sau intrarahidian. De asemenea, in articulatii
se poate injecta aer sau gaz pentru a produce o ,imagine negativa” care sa
sublinieze si sa delimiteze suprafata articulara si cavitatea articulara.

Derivatii lipiodolici nu sunt absorbiti $i igsi mentin concentratia maxima dupa
injectare. Totusi, datorita lipsei lor de miscibilitate, acestia nu pot penetra eficient
toate lacunele si iregularitatile. De asemenea, acestia sunt iritanti tisulari, indeosebi
daca sunt utilizati intratecal.

Compusii iodurati hidrosolubili permit o evaluare imagistica mult mai detaliata i,
desi sunt in oarecare masura iritanti si neurotoxici, ei sunt totugi rapid absorbiti si
excretati. Dintre acesti compusi, metrizamida, un compus iodurat anionic, este cel
mai putin toxic si iritant.

Sinografia

Sinografia reprezinta cea mai simpla forma de radiografie de contrast. Substanta
de contrast (de obicei un compus ionic hidrosolubil) este injectata intr-un sinus
deschis, filmul releva urmele acestei substante chiar daca aceasta conduce sau nu
la osul sau articulatia subjacenta.

Artrografia

Reprezinta o forma particulara si foarte utila de radiografie cu substanta de
contrast. Corpii liberi intraarticulari produc defecte de umplere cu substanta de
contrast opaca. La nivelul genunchiului, leziunile meniscale, fisurile ligamentare si
rupturile capsulare se pot astfel evidentia cu usurinta. La copii, artrografia soldului
poate fi 0 metoda eficienta de evidentiere a capului femural, cartilaginos,
radiotransparent.
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La adulti cu necroza aseptica de cap femural, artrografia poate evidentia zone
detasate sau torsionate din cartilajul articular. In artroplastia protetica de sold,
decimentarea aseptica a protezei se poate evidentia prin insinuarea substantei de
contrast la nivelul interfetei os-ciment. La nivelul gleznei, pumnului sau umarului,
extruzia substantei de contrast injectate releva rupturi ale structurilor capsulare.
Discografia, adica radiografia cu substanta de contrast la nivelul maduvei spinarii,
poate decela degenerarea discului intervertebral sau diagnosticarea anomaliilor de la
nivelul articulatiilor mici (fateto-grafia).

Mielografia

Aceasta metoda a fost folosita in trecut pe scara larga pentru diagnosticarea
prolapsului discal si a altor leziuni ale canalului medular. Mielografia a fost inlocuita,
in mare masura, de computertomografie (CT) si rezonanta magnetica nucleara
(RMN). Totusi, aceasta tehnica este indicata in investigarea leziunilor care
intereseaza radacinile nervilor spinali cervicali sau ca si metoda auxiliara pentru
pacientii cu dureri la nivelul coloanei.

Substantele liposolubile nu mai sunt indicate si chiar substantele ionice iodurate
hidrosolubile produc efecte sau chiar complicatii secundare, precum cefalee (datorita
hipopresiunii medulare postpunctie), spasm muscular sau convulsii (datorita
neurotoxicitatii, in special daca produsul este vehiculat deasupra regiunii medio-
dorsale) si arahnoidita (atribuita osmolaritatii crescute in raport cu lichidul cefalo-
rahidian).

Prin aceasta metoda pot fi, totusi, evidentiate foarte bine, radacinile nervoase
(radiculografie). Un disc modificat, voluminos, o tumora intratecala sau o ingustare a
canalului osos medular, pot produce distorsiuni caracteristice ale coloanei opace
care se evidentiaza pe mielograma.

Xeroradiografia (serigrafia)

Aceasta metoda utilizeaza expunerea radiologica clasica, dar placa de
inregistrare evidentiaza activitatea sub forma unui model electric al densitatii care
este transferat pe o hartie plasticata ca si ,imagine pozitiva”.

Avantajele sale fata de negativele radiografiilor conventionale sunt legate de faptul
ca procesul fotoelectric este, in principal, sensibil la modificarile densitatii tisulare
(-efectul de granita”); de asemenea, contururile fluu, scamosate, pot fi mai ugor
evidentiate, cum ar fi, spre exemplu, eroziunile subperiostale sau calcificarile n
partle moi. In unele cazuri, se pot evidentia stadii initiale ale calcificarilor
cartilaginoase, precum in condrocalcinoza, care apar inainte ca acestea sa fie
vizibile pe radiografiile standard.

Tomografia

Este un examen care ofera o imagine ,concentrata” asupra unui anumit plan,
selectat. Prin manevrarea si migcarea tubului si filmului radiologic in directii opuse
fata de un pivot imaginar, in timpul expunerii, imaginile din acelasi plan cu cel
pivotant sunt intentionat voalate. Cand se studiaza ,sectiunile” succesive, pot fi
relevate leziuni care, in mod normal, scapa sau sunt obscure, pe radiografiile
standard.

Metoda este utila in diagnosticul necrozei osoase segmentare si a fracturilor cu
tasare ale osului spongios (fracturile corpurilor vertebrale sau ale platourilor tibiale).
De asemenea, leziuni mici, radiotransparente, cum ar fi, osteoamele osteoide si
abcesele osoase, se pot evidentia cu ugurinta.

Foarte reputata in trecut, tomografia conventionald a fost, actualmente, inlocuita
cu succes de tomografia computerizata.
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Tomografia computerizata (CT, scanner)

La fel ca si tomografia simpla, computertomografia produce imagini ,sectionate”
prin anumite planuri tisulare selectate, dar cu o putere rezolutivda mult crescuta.
Avantajele asupra tomografiei conventionale sunt reprezentate de faptul ca imaginile
sunt transaxiale (similare sectiunilor anatomice transverse), expunénd, astfel,
planurile anatomice, niciodata vizualizate pe radiografia standard. Se obtine, astfel, o
imagine generala sau ,localizata”. Sectiunile efectuate pe articulatiile mari sau pe
tesuturile moi sunt spatiate la intervale de 5-10mm. La articulatiile mici sau discurile
intervertebrale aceste intervale sunt mai mici. Datorita excelentei rezolutii de
contrast, tomografia computerizatd este in masurad sa evidentieze marimea si
aspectul osului si a tesuturilor moi, in planuri transverse succesive. Aceasta o face
deosebit de utila in evaluarea dimensiunilor tumorale precum si in vizualizarea
diseminarilor tumorale, chiar daca nu poate preciza tipul tumoral. Ea este, de
asemenea, utila Tin diagnosticarea afectiunilor vertebrale (prolaps discal
intervertebral, tumori), a modificarilor articulare si a leziunilor zonei pelvine. Este
indispensabila in evaluarea fracturilor complexe sau a unor fracturi cu localizare,
adesea, dificil accesibila radiografiilor standard (corpi vertebrali, condili tibiali, oasele
tarsiene sau carpiene, articulatiile sacroiliace), precum si in reperarea corpilor liberi
intraarticulari sau a fragmentelor osoase intraarticulare.

Fiabilitatea computertomografiei poate fi extinsa in diferite moduri. Spre exemplu,
substantele de contrast intravasculare, intraarticulare sau intratecale se pot utiliza
pentru a pune in evidenta vasele sanguine, sau pentru a delimita cavitati. Cu ajutorul
unor tehnici adecvate, imaginile transaxiale pot fi convertite in imagini sagitale sau
frontale, sau, chiar si in imagini tridimensionale, de aspect complicat, ca in cazul
vertebrelor. Computertomografia este, de asemenea, utilizata in evaluarea densitatii
si structurii osoase in localizari specifice, desi acest lucru poate fi obtinut,
actualmente, cu rezultate superioare, prin alte tehnici.

Rezonanta magnetica nucleara (RMN)

Spre deosebire de explorarea imagistica conventionala, RMN se bazeaza pe
emisiile de radiofrecventa ale atomilor si moleculelor din tesuturile expuse actiunii
unui camp magnetic static. Imaginile produse de aceste semnale sunt similare celor
ale scanarilor CT, dar prezintd o calitate rezolutiva superioara si o diferentiere
tisulara mai rafinata. Mai mult, imaginile selectionate pot fi obtinute in aproape orice
plan si pot fi reconstituite pentru a da o imagine tridimensionala, care sa completeze
informatiile deja existente.

Toti nucleii atomici cu numar variabil de protoni poseda proprietati de rezonanta
magnetica, dar, datoritd abundentei nucleului de hidrogen in organismul uman si
posibilitatii de a fi detectat ugor, acesta se utilizeaza cel mai frecvent in tehnica
RMN.

Intensitatea semnalului de rezonanta magnetica depinde, pe de o parte de
densitatea tisulara a nucleilor de hidrogen din regiunea scanata, iar, pe de alta parte,
de caracteristicile de spin si perioadele de relaxare, consecutive excitarii protonice.
Acest fenomen de relaxare este definit de doua constante de timp independente, T4
si T,, dand, astfel, nastere la doua semnale simultane.

Tesuturile bogate in hidrogen (grasime, os spongios si maduva osoasa) emit
semnale de intensitate crescuta si produc imaginile cele mai luminoase. Tesuturile
cu un continut redus in hidrogen (os cortical, ligamente, tendoane, aer) apar
intunecate. Diferitele nuante de gri sunt date de structura cartilajului, canalul medular
si muschi.
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in producerea imaginilor, ambele caracteristici tisulare, Ty si T, pot fi amplificate
sau ,cantarite”, pentru a oferi informatii suplimentare. Imaginile T4 confera o definitie
superioara si produc aspecte aproape ,anatomice”. Aceleasi imagini T, releva
aspecte suplimentare privind caracteristicile fiziologice ale tesuturilor.

Alte explorari emitive pulsatile sunt reprezentate de densitatea protonica si STIR
(short tau inversion recovery), care inhiba semnalul din tesuturile adipoase si
amplifica contrastul din tesuturile bogat lichidiene.

Prin selectarea optima a: planului anatomic, grosimii sectiunilor, magnitudinii $i
secventei pulsatorii, pot fi relevate, cu o claritate extraordinara, organele si tesuturile
explorate. De exemplu, tumorile osoase se pot evidentia in extensia lor completa in
plan transversal sau longitudinal, iar diseminarea extraosoasa poate fi evaluata cu
acuratete. Mai mult, aceasta explorare prezinta potentialul examinarii tisulare,
permitand evaluarea diagnostica histologica la fel de bine ca gi cea anatomica.

Principalele indicatii ale acestei investigatii imagistice sunt in: diagnosticul precoce
al ischemiei si necrozei osoase, diagnosticul durerilor la nivelul coloanei si a
patologiei spinale precum si in evidentierea mecanismelor traumatice care produc
leziuni in tesuturile moi gi cartilagii.

Datorita fiabilitatii sale, a caracterului sdu neinvaziv si ecologic (absenta riscului
de iradiere), asistam in prezent la o tendinta de utilizare excesiva sau abuziva a
acestei metode. De aceea, este bine de reamintit ca, desi este o metoda de
investigatie imagistica performanta, ea nu este, totusi, decat una din numeroasele
metode de investigatie si diagnostic, pe care le are, in prezent, la dispozitie medicul.

Ecografia

Ultrasunetele generate de un traductor pot penetra o portiune de cativa centimetri
in profunzimea tesuturilor moi; pe masura traversarii interfetelor tisulare, unele dintre
aceste unde sunt reflectate retrograd (similar ecoului), catre traductor unde sunt
inregistrate ca si semnale electrice si afisate ca si imagini pe un ecran sau pe o
placa.

Cu ajutorul echipamentelor moderne, tesuturile avand densitati variabile pot fi
reprezentate sub forma de imagini in diferite nuante de gri, permitdnd o definire
anatomica rezonabila. Afisarea simultana pe ecran ofera o imagine dinamica, mult
mai utila decat cea obisnuita, statica, de pe placile transparente. Marele avantaj al
acestei tehnici este ca echipamentul din care este compus este simplu si usor de
transportat, chiar portabil, puténd fi folosit aproape oriunde, neinvaziv si fara efecte
secundare nocive.

In functie de structura, diferitele tesuturi sunt caracterizate ca fiind: hiperecogene,
medioecogene, hipoecogene sau non-ecogene. Chisturile lichidiene sunt non-
ecogene sau hipoecogene; organele semisolide prezinta grade diferite de
ecogenitate, fapt care permite identificarea lor spatiala.

Datorita contrastului marcant ecogenic dintre formatiunile chistice si cele solide,
ultrasonografia este folosita in special pentru identificarea leziunilor profunde,
,chistice”, cum ar fi. hematoamele, abcesele, chisturile poplitee si anevrismele
arteriale.

Pot fi detectate si fluide intraarticulare, efuziuni sinoviale sau pot fi monitorizate
aspectele evolutive ale ,soldului iritabil”. Recent, ultrasonografia a fost introdusa ca
metoda curentd, de screening, in evaluarea nou-nascutilor pentru depistarea
precoce a displaziei congenitale a soldului. Examenul ecografic este, de asemenea,
curent utilizat actualmente in diagnosticarea rupturilor de muschi ai coifului rotatorilor
la umar.
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Scintigrafia

Emisia fotonica de catre radionuclizi, captata de tesuturile specifice, poate fi
inregistrata atat de catre un scanner liniar simplu, cat si de catre o camera gamma,
pentru a produce o imagine care reflecta activitatea curenta in acel tesut sau organ.
In aceste sens, izotopul ideal este *Te, care prezintd caracteristicile energetice
optime pentru imaginile cu camera gamma. Timpul sdu de Tnjumatatire este relativ
scurt (6 ore), iar eliminarea sa din organism este rapida. Un nivel de activitate scazut
evidentiaza rapid zonele de captare intensa din respectivul tesut. Daca %Te este
combinat cu un complex fosfat cu tropism osos, substanta se concentreaza selectiv.
In practica curenta se utilizeaza hidroximetil-difosfonat marcat cu tecnetiu radioactiv
(**Te-HDP), iar activitatea sa este inregistrata in doua etape:

- imediat dupa injectare, cand substanta se afla inca in torentul circulator sau in
spatiile perivasculare, interstitiale (faza de perfuzie);

- faza osoasa, care survine trei ore mai tarziu, cand izotopul a fost captat de os.

in mod normal, in faza precoce, de perfuzie, tesuturile moi, vascularizate,
periarticulare, produc cea mai intunecata (adica cea mai activa) imagine; trei ore mai
tarziu, aceasta activitate se estompeaza si contururile osoase devin mai clare, cea
mai intensa activitate fiind prezenta in tesutul spongios din epifizele oaselor lungi.

Modificarile de radioactivitate sunt semnificative cand sunt distinct localizate sau
asimetrice. Se descriu urmatoarele patru tipuri de modificari:

- activitatea crescuta in timpul fazei de perfuzie, datorata perfuzarii intense a
tesuturilor moi, este unul din semnele cardinale ale inflamatiei (sinovita acuta sau
cronica);

- activitatea scazuta in faza de perfuzie, mai putin intalnita, semnifica
insuficienta vasculara locala;

- activitatea crescuta in faza osoasa se poate datora, fie captarii izotopice
excesive in fluidul osos extracelular sau fincorporarii avide din tesuturile neo-
osteogenice, fie existentei unei fracturi, infectii, tumora locala sau necroza aseptica
in curs de vindecare;

- activitatea scazuta in faza osoasa se datoreaza absentei de aport sanguin,
cum este cazul capului femural dupa fractura de col femural, sau prin inlocuirea
tesutului osos cu tesut patologic.

Indicatiile acestei metode de investigatie imagistica sunt numeroase si diverse:

- in diagnosticarea fracturilor de oboseala sau a altor fracturi fara deplasare,
care nu sunt evidentiate de radiografiile simple;

- 1n detectarea unui mic abces 0sos sau a unui osteom osteoid;

- in investigarea si diagnosticarea decimentarii aseptice si septice a protezelor
implantate;

- in diagnosticarea ischemiei capului femural din boala Legg Calvé Perthes la
copil sau necroza aseptica a capului femural la adult;

- detectarea precoce a metastazelor osoase.
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CAPITOLUL 11
ELEMENTE DE SEMIOLOGIE SI PATOLOGIE
OSTEO-ARTICULARA

ELEMENTE DE SEMIOLOGIE A OSULUI FRACTURAT
(EVALUAREA UNEI FRACTURI)

Fracturile se insotesc de semne generale si de semne locale. Semnele generale
sunt sterse in traumatismele de mica intensitate, dar sunt pe primul plan in
traumatismele de mare intensitate, cand pot avea tabloul clinic al socului traumatic
sau al socului hemoragic (fracturile deschise sau cele cu leziuni vasculare).

1. Anamneza (istoricul bolii)

Este foarte importanta pentru orientarea diagnosticului. Se vor stabili: circum-
stantele accidentului, ora producerii $i prezenta sau absenta unor asocieri lezionale.
Exista de obicei in antecedente un traumatism urmat de incapacitatea, imediata sau
in timp, de a utiliza un membru sau un segment de membru traumatizat.

Interogatoriul pacientului poate aduce informatii precise privind natura
traumatismului si mecanismul de producere, putand astfel orienta diagnosticul clinic.
Se vor investiga:

- natura activitétii care a favorizat traumatismul (activitate sportiva, conducere
auto, loc de munca, etc.);

- ce tip de traumatism a suferit pacientul. Daca este vorba de o cadere trebuie
cunoscuta inaltimea de la care a cazut, natura suprafatei de receptie (pamant, asfalt)
si modul in care a cazut. Daca fractura apare dupa un traumatism banal trebuie pusa
in discutie o fracturd pe os patologic. Un traumatism violent va largi sfera
investigatiilor in cautarea unor leziuni multiple si severe;

- care este locul de impact si directia traumatismului. Reducerea unei fracturi se
obtine de regula prin manevre inverse fortei traumatizante. Daca fractura survine in
apropierea locului de impact trebuie cautate si alte fracturi le distanta;

- care sunt punctele si zonele dureroase si care este intensitatea lor;

- dacéa existd o pierdere a posibilitatilor functionale articulare sau o impotenta
functionala relativé sau absoluté a unui segment de membru sau intregului membru
traumatizat;

- daca sprijinul si mersul pe membrul traumatizat este posibil, precum si
caracterul sau (schiopatat, dureros, ajutat).

Varsta pacientului si mecanismul prin care s-a produs traumatismul sunt
importante.

Trebuie investigate si precizate traumatismele precedente a caror consecinte
necunoscute pot induce in eroare in interpretarea aspectelor radiografice.

Un istoric medical general este important de cunoscut in pregatirea pacientului
pentru anestezie si interventie chirurgicala.

Simptomele unor traumatisme asociate, cum ar fi: pareza sau paralizia unor nervi,
paloarea sau cianoza tegumentelor, hematuria, durerea abdominala, pierderea
tranzitorie a starii de congtienta, etc. trebuiesc cunoscute si mentionate ca atare in
anamneza. O anamneza bine condusa poate orienta in multe privinte diagnosticul
clinic care, in majoritatea cazurilor de fracturi, se confirma radiologic.
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2. Examenul fizic

Simptomele subiective

Cele mai frecvente sunt:

- durerea spontana, acuzata de bolnav, foarte puternica initial, si care diminua in
orele urmatoare;

- impotenta functionala care este relativa in fracturile incomplete si totala in
fracturile cu deplasare.

Simptomele obiective (examenul local)

Se executa cu bolnavul in ortostatism pentru traumatismele membrului superior si
in decubit dorsal pentru traumatismele membrului inferior si coloanei.

Inspectia

Se vor cauta semnele de probabilitate ale fracturii:

- deformarea regiunii - produsa de deplasarea fragmentelor, de hematomul

fracturar si de edemul partilor moi. Este evidenta atunci cand examinarea are

loc la scurt timp de la accident (fig. 2.1);

y s

Figura 2.1
Deformarea regiunii
a — asimetrie de contur la
inspectia comparativa a
membrelor care sugereazéa o
fractura cu deplasare;
b — examinarea la scurt
interval dupa traumatism
evidentiazad o tumefactie
locala (1) care tinde sa
fuzeze ulterior,
corespunzétoare
hematomului fracturar
Suprajacent (2)

- scurtarea segmentului afectat — este usor de constatat prin inspectie
comparativa. Semnul lipseste in fracturile fara deplasare si poate fi prezent si
in luxatii sau atitudine vicioasa (fig. 2.2);

Figura 2.2
Atutudine vicioasa caracteristica in fractura colului
femural cu scurtarea membrului inferior si rotatie
externa a gambei si piciorului

- echimoza tardiva (la 24-48 ore de la accident) — este localizata la distanta de
focarul fracturar. Este explicata de infiltratia din profunzime a sangelui din
hematomul fracturar;
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- leziuni cutanate — de tipul eroziunilor, abraziuni cutanate sau laceratii
tegumentare gi ale partilor moi care pot evoca un impact cu un obiect
contondent dur (fig. 2.3.a, b). Alteori contuzia cutanata evoca un punct de
impact cu o eventuala leziune suprajacenta la distanta (fig. 2.3.b).

s

Figura 2.3
Leziuni cutanate superficiale evocand un traumatism susceptibil de a produce fractura
a, b — leziuni cutanate superficiale: eroziune superficiala (A), laceratie cutanata (B), abraziune
cutanata profunda (C, D), echimoza prin compresiune severa (E);
¢ — contuzie cutanata a genunchiului (sindromul tabloului de bord) care evoca o fractura de rotuld dar
si de femur, sold sau bazin (la distanta de zona de impact).

Palparea

Furnizeaza date in legatura cu durerea provocata (fig. 2.4). Provocarea durerii
se poate face prin: apasare cu un singur deget in punct fix (diagnostic diferential cu
contuzia), presiune in axul osului fracturat sau miscarea pasiva a segmentului
traumatizat de catre examinator.
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Figura 2.4
Durerea provocata prin apasarea
cu un singur deget in punct fix. Se
poate astfel palpa si varful unui
fragment osos fracturat

Grupul de semne descris mai sus poarta numele de semne de probabilitate.
Acestea sunt intalnite si in alte categorii de traumatisme (contuzii, entorse, luxatii).

Examenul clinic local poate continua cu cercetarea semnelor de certitudine
din care fac parte: mobilitatea anormala, crepitatia osoasa, netransmisibilitatea
migcarii gi intreruperea continuitatii osoase (fig. 2.5). Cercetarea acestor semne
produce bolnavului durere si poate genera complicatii. Ele pot fi descoperite cu
ocazia unor gesturi intdmplatoare (de ex. imobilizarea provizorie a unei fracturi).
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Mobilitatea anormala — se evidentiaza prin prinderea cu doua maini a
segmentului afectat, deasupra si dedesubtul presupusului sediu al fracturii i
imprimarea unor miscari de sens contrar.

Crepitatia osoasa — este o senzatie tactila si auditiva care se percepe atunci
cand o suprafata osoasa se freaca pe cealalta in focarul de fractura. Ea se percepe
ca un zgomot gros si aspru, rugos ce trebuie deosebit de zgomotul discret produs de
un hematom.

Netransmisibilitatea miscarii — se testeaza activ si pasiv.

intreruperea continuitatii osoase — este evidenta daca osul este superficial si
daca examenul are loc imediat dupa traumatism.

Figura 2.5
Semnele de certitudine ale fracturii

Cand focarul este mobil, mobilizarea segmentului de
membru produce o angulatie sau o crepitatie osoasa prin
frecarea extremitatilor osoase. Se remarcé in acelasi timp
j intreruperea continuitatii osoase cu netransmiterea
////// e ' migcarii imprimate fragmentului distal la fragmentul
proximal gi articulatia suprajacenta.

3. Imagistica

Examenul radiografic

Confirmarea supozitiei clinice de fractura o aduce examenul radiografic, care la
nevoie poate reprezenta si o proba medico-legala. La efectuarea unui examen
radiografic trebuia respectate urmatoarele reguli:

- cligeele vor fi executate din doua incidente avand intre ele un unghi de 90°

(incidenta de fata si incidenta de profil) (fig. 2.6.a). La nevoie se fac radiografii

si in incidente oblice (fig. 2.6.b);
SN/

Figura 2.6
Examenul radiologic

a — incidente standard,
fata si profil, centrate pe
focarul de fractura, cu
articulatiile supra gi
subjacenta incluse in
cliseul radiografic;
b — incidente oblice,
atunci cand pe profil se
suprapun contururi
osoase
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- radiografiile trebuie sa& cuprinda cele doua articulatii vecine focarului de
fractura. La antebrat sau gamba un os poate fi fracturat si celalalt luxat fapt care se
pune in evidenta numai pe radiografii ce cuprind articulatiile supra gi subjacente;

- uneori este necesara efectuarea a doua radiografii (prima in urgenta si a doua
la 10-14 zile dupa accident). Pe a doua radiografie, fractura este evidenta prin
demineralizarea din jurul focarului de fractura;

- la copii trebuie radiografiate ambele membre deoarece epifizele normale, cu
zona cartilajului de crestere evidenta radiologic, poate face diagnosticul de fractura
dificil (fig. 2.7);

- in traumatismele severe pot exista concomitent fracturi la mai multe niveluri
(coloana-calcaneu, bazin-calcaneu, coloana-femur), motiv pentru care trebuie facute
radiografii la cel putin doua niveluri;

- sunt necesare uneori cligee focalizate sau cligee in pozitie fortata pentru a
evidentia leziuni care pe cligeele normale nu pot fi vazute (fig. 2.8).
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Figura 2.7
Radiografii comparative, in
special la copii (cotul) unde
prezenta nucleelor epifizare
de conjugare face dificila
interpretarea cligeului
radiografic

Figura 2.8
a — radiografie focalizata;
b — radiografie in pozitie mentinuta (fortata) - utila in caz de
ruptura ligamentara completa (de exemplu ruptura ligamentului
lateral extern la glezna).

Imagistica speciala

Céateodata fractura nu poate fi evidentiata pe radiografii.

Tomografia poate fi de ajutor in leziunile coloanei vertebrale sau in fracturile
condililor tibiali.

Computertomografia sau rezonanta magnetica nucleara pot fi uneori singura
modalitate de evidentiere a interesarii medulare intr-o fractura vertebrala. in general,
imaginile in sectiuni sunt esentiale pentru vizualizarea cu acuratete a fracturilor
situate in locuri ,dificile”, cum ar fi calcaneul sau acetabulul, iar reconstructia
tridimensionala a imaginilor poate stabili cu exactitate gravitatea leziunii.

Scintigrafia cu radioizotopi poate fi de un real ajutor in diagnosticul unei fracturi
de oboseala sau a unor fracturi fara deplasare.
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ELEMENTE DE SEMIOLOGIE ARTICULARA (EVALUAREA
UNEI ARTROPATII)

Pentru a trata in mod corect o artropatie este esentiala intelegerea mecanismelor
bolii. Aceasta incepe cu un istoric si un diagnostic corect al bolii, astfel incat sa se
poata prevedea evolutia bolii $i sa se poata face un tratament corect. Medicul trebuie
sa evalueze posibilitatea existentei unei cauze traumatice, inflamatorii, congenitale,
idiopatice si metabolice a artropatiei. Istoricul bolii, examenul fizic si datele de
laborator sunt de ajutor in obtinerea unui diagnostic.

1. Anamneza (istoricul bolii)

Perioada de timp, de la debut si evolutia simptomelor de la aparitie, sunt factori
cheie. Debutul gradat implicad o cauza nontraumatica. Tumefactia articulatiilor este
un semn important, precum si tipul de articulatie care este afectat.

Prezenta si proportiile durerii sunt informatii valoroase.

Durerea constanta, zi si noapte, implica existenta unei afectiuni infectioase,
neoplazice sau functionale. Durerea care apare la anumite activitati cum ar fi mersul,
ortostatismul sau alergatul, are caracter mecanic $i sugereaza existenta unei
incarcari articulare. Durerea care trezeste pacientul din somn este considerata
severa si necesita evaluare.

Localizarea ajuta la diferentierea durerii reflectate de durerea articulara.

Durerea la nivelul soldului este resimtita la nivelul fetei laterale a soldului, insa
rareori la nivelul feselor. Durerea care ia nastere de la nivelul coloanei vertebrale
poate fi resimtita la nivelul regiunii fesiere si mai putin la nivelul fetei anterioare a
coapsei. Durerea acetabulara sau de la nivelul capului femural este frecvent
resimtitd la nivelul regiunii inghinale. Durerea de la nivelul extremitatii femurale
superioare este localizata de obicei la nivelul coapsei anterioare si proximale.
Durerea de la nivelul genunchiului este frecvent anterioara (femuro-patelara),
mediala (compartimentul intern) sau lateral (compartimentul extern). Ea poate fi de
asemenea prost localizata. Durerea de la nivelul fetei posterioare a genunchiului
poate fi determinata de un chist popliteu (chist Baker) sau de un menisc rupt.

Un genunchi tumefiat poate fi dureros datorita presiunii.

Durerea care apare la orice migcare poate indica o articulatie septica. Durerea de
la nivelul umarului sau cotului este mai putin clar definita de catre pacienti si in
aceste cazuri examenul fizic este important. Durerea de la nivelul umarului poate fi
determinata de o afectiune cervicala, cardiaca sau chiar diafragmatica.

2. Examenul fizic

Soldul

Examenul fizic al soldului este important pentru a verifica daca durerea
semnalata de pacient ia nagtere de la nivelul articulatiei soldului si pentru a
determina severitatea durerii. Este de asemenea util pentru a examina amplitudinea
miscarii, mersul, inegalitatea membrelor inferioare si hipotonia musculara. Durerea
care ia nastere de la nivelul articulatiei soldului este in mod tipic provocata la
extremele arcului de migcare. Flexia soldului cu genunchiul in extensie, activa sau
contrariata poate produce durere (fig. 2.9).
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Figura 2.9
Rostogolirea membrului inferior (rotatia interna si externa a soldului in extensie) va
produce frecvent durere la nivelul soldului, daca este severa.

Abductia soldului impotriva gravitatiei poate produce durere in artroza, insa nu va
avea acelasi efect daca durerea de la nivelul feselor sau coapsei este reflectata de la
nivelul coloanei vertebrale.

O incarcare crescuta poate fi aplicata prin aplicarea unei rezistente impotriva
abductiei.

Amplitudinea miscarilor de fiexie, extensie, abductie, rotatie interna, rotatie
externa trebuie masurata prin goniometrie. Diminuarea amplitudinii rotatiei interne
este un semn precoce de artroza (fig. 2.10).

Figura 2.10
Amplitudinea normald a migcarilor in articulatia soldului
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Genunchiul

Examenul fizic al genunchiului localizeaza durerea la genunchi si 1n
compartimentul specific afectat.

Amplitudinea miscarilor soldului trebuie sa fie evaluata pentru a elimina durerea
reflectata de la nivelul goldului. Amplitudinea normala a migcarilor in articulatia
genunchiului se evalueaza prin goniometrie. Se apreciaza in principal valoarea
flexiei active si pasive a genunchiului (fig. 2.11).

0-150°

Figura 2.11
Amplitudinea normala a flexiei genunchiului

Stabilitatea ligamentara este cercetata in plan mediolateral si anteroposterior
(fig. 2.12 a,b,c,d).
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Figura 2.12
Testarea stabilitatii ligamentare a genunchiului
a — mecanism de entorsa interna cu lezarea ligamentului lateral intern (LLI);
b — testarea stabilitatii ligamentare in plan frontal (lateralitate mediald (LM));
¢ — testarea stabilitatii ligamentare in plan sagital (sertar direct, (SD));
d — testarea stabilitatii rotatorii (sertar (S) rotator intern (Rl) si extern (RE))
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Instabilitatea nu este frecventa in artroza dar este adesea intélnita in artrita
reumatoida.

Axa genunchiului (varus sau valgus) trebuie evaluata in ortostatism. Aceasta
evaluare se face printr-un bilant clinic si radiologic al membrului inferior in intregime
(ortopangonogorama). Ea permite masurarea axelor femuro-tibiale normale

(fig. 2.13), aprecierea echilibrului dinamic al genunchiului (fig. 2.14).
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Figura 2.13 Figura 2.14
Axele femuro-tibiale A — momentul varizant global (greutatea corpului Pxecartul
normale varizant a) si momentul de hoban extern (forta de
AD - ax dfiafizar stabilizare Lxbratul de parghie b) sunt egale;
AM — ax mecanic B — echilibrul dinamic calculat la un subiect cantarind 60kg
AA — ax anatomic

Precizarea deviatiilor angulare cu determinarea ecartului varizant (intrinsec,
extrinsec si global) (fig. 2.15) vor permite calcularea momentelor varizante si
determinarea indicatiei de osteotomie in genu varum si genu valgum (fig. 2.16).
Ortopangonograma se realizeaza cu subiectul n sprijin unipodal, bipodal si culcat.

Amplitudinea miscarilor genunchiului este masurata si orice deficit de extensie
este notat. Compartimentele medial si lateral sunt testate in varus si respectiv valgus
pentru a provoca aparitia durerii de cauza artrozica in fiecare compartiment.

Trebuie cercetata existenta durerii in articulatia femuropatelara ca si crepitatiile la
presiunea rotulei in timpul miscarilor de fiexie-extensie ale genunchiului.

68



ORTOPEDIE

Genunchi axat Genu varum
Bazin normal si ingust
”
~--| EVE = EVG -{ EVE' = EVG' -| EVG = EVI+EVE
EVE > EVE' B
Figura 2.15 Figura 2.16
Ecart varizant global (EVG) compus din: Determinarea locului de
- ecartul varizant intrinsec (EVI), legat de osteotomie:
morfologia genunchiului; A — indicatii de osteotomie
- ecartul varizant extrinsec (EVE) legat de tibiala;
morfologia globala a subiectului B — indicatii de osteotomie
femurala
Umarul

Dupa ce a fost eliminata ca sursa a durerii coloana cervicala, examinarea
umarului incepe cu inspectia, cautandu-se asimetria osoasa si conturul muscular.

Urmeaza palparea tonusului muscular a claviculei, a articulatiilor
acromioclaviculare gi sternoclaviculare. Sensibilitate la palparea partii anterolaterale
a capului humeral este adesea gasita in leziunile coifului rotatorilor. Tendinita lungii
portiuni a bicepsului este demonstrata cu usurinta prin palparea tendonului deasupra
partii anteromediale a capului humeral.

Se testeaza apoi amplitudinea miscarilor active de flexie si abductie (fig. 2.17).

0-160/180°

Figura 2.17

Amplitudinea miscarilor normale in articulatia umarului
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Rotatia externad este masurata prin mentinerea cotului l1anga talie si indepartand
mana de corp.

Rotatia interna este cel mai bine testatd masurand cat de sus poate fi ridicat
policele de-a lungul coloanei. Cei mai multi indivizi igi pot pozitiona policele in aria
mediotoracica (Dg sau D7).

Cand rotatia interna este limitata policele poate fi ridicat pana la Ls; daca
amplitudinea miscarilor active este limitata, trebuie cercetate miscarile pasive
(fig. 2.18).

Figura 2.18

Examinarea clinica a amplitudinii migcarilor normale in articulatia umarului
(rotatie interna si rotatie externa)

Apoi este evidentiatd forta muschilor membrului superior si este testata
sensibilitatea.

Testele de provocare pot evalua cauza durerii, in particular cand exista
instabilitate.

Testul aprehensiunii este pozitiv (indicand o instabilitate anterioara) céand
abductia, extensia gi rotatia externa a umarului provoaca anxietate sau disconfort.

Semnele de ,impingement” sunt prezente in cazul unor leziuni ale coifului
rotatorilor si constau in aparitia durerii la flexia sau rotatia interna pasiva a bratului in
adductie si flexie (fig. 2.19).

Figura 2.19
llustrarea schematica a mecanismului de impingement
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Cotul

Inspectia cotului include masurarea unghiului dintre humerus si antebrat (normal
5-7° valgus) (fig. 2.20).

Figura 2.20
Cubitus valgus — sechela a unei pseudartroze de condil humeral extern

Se noteaza existenta unor cicatrici si diformitati evidente precum si existenta
tumefactiilor. Extremitatile osoase sunt palpate, incluzand epicondilii medial si lateral,
capul radial si olecranul.

Sunt inregistrate apoi miscarile active si pasive atat pentru flexie-extensie, cat si
pentru pronatie-supinatie (fig. 2.21).

Figura 2.21

Miscarile normale in articulatia cotului

Sensibilitatea la nivelul epicondilului lateral exacerbata de fiexia dorsala
contrariata a pumnului este adesea observata in epicondilita laterala (tennis elbow).
Limitarea fiexiei si extensiei este intalnita in redoarea posttraumatica si artrozica.
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3. Imagistica

Examenele radiologice, analiza lichidului sinovial gi examenele sanguine sunt
esentiale in confirmarea diagnosticului de artropatie.

Examenul radiologic se face in cel putin doua incidente. Evaluarea durerii
articulare va urmari: eliminarea existentei unei fracturi, evidentierea ingustarii
spatiului articular, formarea de osteofite sau osteoporoza.

Cligeele pentru sold cuprind o incidenta antero-posterioara modificata a pelvisului
(care cuprinde si aripile iliace pentru a vedea si femurul proximal) precum si un profil
al soldului afectat (adevarat sau fals profil).

Cligeele pentru genunchi trebuie sa aiba o incidenta postero-anterioara (cu tubul
inclinat 10° in directie caudald) cu genunchiul in flexie (30-45°) pacientul fiind in
ortostatism, o incidenta de profil si o incidenta axiala (in flexie de 45°).

Cligeele pentru umar trebuie sa includa incidentele antero-posterioara, axilara si
profil al scapulei.

Cotul poate fi vizualizat de obicei in incidentele antero-posterioara si profil.

4. Examene de laborator

Testele hematologice trebuie sa includa o formula sanguina completa
(hemoglobina, hematocrit, trombocite, leucograma cu formula leucocitara) si VSH.
Acestea sunt indicate cand se suspecteaza un proces septic sau in evaluarea unei
proteze articulare dureroase. Un numar normal de globule albe poate fi util in
diagnosticul de guta, in special in cazul unei articulatii inflamate, alta decat articulatia
metatarso-falangiana I.

Analiza lichidului sinovial este indicata oricand pentru a elimina infectia si poate fi
de ajutor in eliminarea altor artropatii.

Aspiratia lichidului sinovial poate releva existenta unui lichid hemoragic. Daca
lichidul este hemoragic macroscopic, cateva diagnostice trebuie sa fie sustinute,
incluzand hemofilia, artropatia neurologica, sinovita vilonodulara si pigmentara,
hemangiom, hemartroza traumatica. Bule de grasime care plutesc in lichidul sinovial
sangvinolent, in circumstantele unui traumatism, pun problema unei fracturi intra-
articulare.
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ELEMENTE DE PATOLOGIE OSOASA TRAUMATICA

1. Mecanismul de producere al fracturilor

Fractura reprezinta o intrerupere completa sau incompleta a continuitatii osoase,
cu sau fara deplasarea fragmentelor osoase (fig. 2.22).

%
i

Daca tegumentele care acopera focarul de fractura raman intacte, este vorba de
o fractura inchisa (sau simpla). Daca la nivelul tegumentelor, in raport direct sau
indirect cu focarul de fractura exista o solutie de continuitate (plaga) este vorba de o
fractura deschisa (sau compusa), expusa la contaminare sau infectie (fig. 2.23).
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Figura 2.23
a — fractura deschisa (plaga care comunica cu focarul);
b — fractura inchisa (tequmente intacte).

Figura 2.22
1 — intreruperea completa a
continuitatii osoase cu deplasarea
fragmentelor;
2 — simpla fisura in os.
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Intre fracturile scheletului, fracturile oaselor membrelor ocupa pozitia principala.
Fracturile membrelor inferioare sunt dominante, primul loc fiind ocupat de fracturile
gambei. Actualmente se constatd si o incidenta crescuta a fracturilor de coloana
vertebrala, bazin si a fracturilor costale, in principal prin cresterea exponentiala a
frecventei accidentelor de circulatie.

Fracturile survin cu precadere la barbati, la varsta adulta. La batrani fracturile
sunt mai frecvente la femei datorita ostoporozei de cauza endocrina
(postmenopauza) care apare mai precoce i este mai intensa la femei decéat la
barbati. La copii, fracturile apar mai rar datorita elasticitatii mai mari a osului si a unei
mase musculare mai slab reprezentate care nu este responsabila de contractiile
bruste si puternice ale unei mase musculare bine dezvoltate, ca la adult.

Ca mecanism de producere fracturile pot fi impartite in trei mari grupe:

- fracturi ale oaselor sanatoase - cele mai frecvente, determinate de un accident
traumatic si ca o consecintd a unui singur traumatism important sau a unor
traumatisme repetate;

- fracturi ,,de oboseala” - datorate unor incarcari mecanice repetate ale oaselor la
limita superioara de elasticitate;

- fracturi ,patologice” - in care incarcarile sunt normale dar rezistenta mecanica a
piesei osoase este mult slabita.

Fracturile determinate de un accident traumatic

Cele mai multe fracturi sunt cauzate de o forta excesiva si brusca, care poate fi o
forta de: compresiune, incovoiere, torsiune sau tractiune.

Fracturile prin traumatism direct

Au traiectul fracturar situat la locul de impact al fortei mecanice; partile moi din jur
pot fi, de asemenea, lezate. Compresiunea determina, de obicei, o fractura
transversala si lezarea tegumentului suprajacent. Strivirea determina, mai probabil, o
fractura cominutiva cu leziuni intinse ale partilor moi perifracturare. Astfel de fracturi
se produc, de regula, la nivelul oaselor superficiale: fractura diafizei cubitale in
reflexele de aparare; fractura tibiei in loviturile directe ocazionate de activitatea
sportiva; fracturile de clavicula prin lovire cu un obiect contondent (fig. 2.24).
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Figura 2.24 Figura 2.25
Fractura produsa prin soc direct Fractura produsa prin mecanism
(cubitusul prin reflex de aparare) indirect (accident sportiv)
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Fracturile prin traumatism indirect
Sunt mai des intalnite in practica. Traiectul de fractura este situat la distanta de
locul de impact al fortei mecanice. Acest loc poarta numele de ,punctul slab al
osului” si difera de la o piesa scheletica la alta. Leziunile partilor moi la nivelul
focarului de fractura nu sunt obligatorii (fig. 2.25).
Existd patru posibilitdti de producere a fracturilor prin traumatism indirect, in
raport cu tipul fortei care actioneaza pentru producerea fracturii:
- torsiunea, care determina o fractura spiroida (fig. 2.26.a);
- inflexiunea, care determina o fractura transversala (fig. 2.26.b);
- compresiunea care determina o fractura prin tasare (fig. 2.26.c);
- tractiunea, in care un tendon sau un ligament smulge literalmente un fragment
osos (fig. 2.26.d).

c
Figura 2.26
Tipul fortei care produce fractura prin mecanism indirect
a — torsiune (fractura oblica spiroida);
b — inflexiune (fractura cu traiect transversal);
¢ — tasare (vertebrald sau calcaneand);
d — tractiune (smulgerea uni fragment 0s0s)
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In majoritatea cazurilor, insa, existd o asociere de forte care actioneaza pentru

producerea fracturii, ca de exemplu:

- compresiunea cu inflexiune, care determina o fractura partial transversala
avand asociat un fragment separat, ,jin aripa de fluture” (fig. 2.27);

- o combinatie de: torsiune, inflexiune si compresiune, care determina o fractura
cu traiect oblic scurt (fig. 2.28).

Figura 2.27 Figura 2.28
Fracturi produse prin asocierea Fracturi produse prin asocierea
fortelor de compresiune si inflexiune fortelor de torsiune, compresiune
1, 2 — cu un al treilea fragment ,in si inflexiune
aripa de fluture’; 1 — traiect oblic
3 — comminutiva 2 — traiect oblic si spiriod

Descrierea de mai sus se aplica in principal oaselor lungi. Osul spongios, precum
vertebra sau calcaneul, atunci cand sunt supuse unor forte suficiente, sufera o
fractura cominutiva. Extensia contra rezistentei de la nivelul genunchiului sau cotului
poate determina o fracturd — avulsie a rotulei sau olecranului. in alte situatii,
contractia unui mugchi contra rezistentei poate smulge insertia osoasa a muschiului.

Fracturile ,,de oboseala”

La nivelul osului, ca si in metale si alte materiale, pot apare fisuri datorita unor
solicitari repetate. Acest lucru este adesea intalnit la nivelul tibiei, peroneului sau
oaselor metatarsiene, in special la atleti, dansatori sau recruti care efectueaza
marsuri lungi (fig. 2.29).

W Figura 2.29
Fractura ,,de oboseala” interesdnd
al doilea metatarsian
T =T
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Solicitarile repetate pot fi prin inflexiune (bending stress), sau prin compresiune.

Presiunea prin indoire determina o ruptura la nivelul unei corticale. Fracturarea
osului incepe Tnsa prin repetarea permanenta a presiunilor traiectul de fractura
inainteaza si se extinde de-s lungul osului. Acest tip de fractura apare indeosebi la
adultii tineri si se datoreaza, probabil, actiunii musculare ce tinde sa deformeze osul,
ca in cazul atletilor la antrenament, unde rezistenta osului creste lent in raport cu cea
a muschiului care se intareste rapid.

Presiunea prin compresiune actioneaza de regula asupra osului spongios unde,
dupa frecvente repetitii, poate apare o fractura impactata.

Localizarile cele mai frecvente sunt: diafiza humerala (jucatorii de golf), ramurile
pubisului (inferior la copii, ambele la adult), colul femural (la orice varsta), diafiza
femurala (in treimea inferioara), rotula (copii i adolescenti), tibia (proximala la copii,
medie la atleti, distal la varstnici), peroneul distal (,fractura alergatorului”), calcaneu
(adulti), scafoid (atleti) si metatarsiene (in special al doilea, la atleti si militari).

Fracturi pe os patologic

in acest caz, fracturile pot apare chiar si in cazul in care se exercitd o solicitare
normala asupra osului, a carei rezistentd mecanica este slabita prin fragilizare
excesiva (osteoporoza, boala Paget, tumora) (fig. 2.30).

SN

Figura 2.30
Fractura pe os patologic — metastaza
osoasd in regiunea subtrohanteriana

SN

Principalele cauze ale fracturilor pe os patologic pot fi astfel sistematizate:

- boala generalizata a tesutului osos — osteogeneza imperfecta, osteoporoza
postmenopauza, boala metabolica, mielomatoza, displazia fibroasa polichistica,
boala Paget;

- afectiuni benigne locale — infectia cronica, chistul osos solitar, defectul fibros
cortical, fibromul condromixoid, chistul osos anevrismal, displazia fibroasa
monostica, condromul,

- tumori maligne primitive — condrosarcomul, osteosarcomul, tumora Ewing;

- tumori maligne secundare (metastatice) — metastaze carcinomatoase de la o
tumora primitiva de san, plaman, rinichi, tiroida sau prostata.

Cauzele acestor fracturi sunt atadt de numeroase si variate, incat diagnosticul
corect necesita adeseori biopsie osoasa. Atunci cand este indicata reducerea
sangeranda a fracturii pe os patologic, biopsia poate fi practicata in acelasi timp.

7



Elemente de semiologie si patologie osteo-articulara

Principiile de tratament pentru aceste fracturi raman aceleasi ca pentru fracturile
pe os sanatos, adica de reducere si de mentinere a reducerii. Alegerea metodei va fi
influentata insa de starea osului si de tumora primitiva care poate, la randul ei, sa
necesite tratament specific. Uneori, cand este depistat un focar la nivelul unui os
lung intact, dar radiografia arata ca este o leziune distructiva evolutiva, se impune
fixarea interna profilactica, de preferinta fara deschiderea focarului, urmata de
radioterapie locala.

2. Anatomia patologica

Fracturile pot fi intalnite in practica intr-o varietate foarte numeroasa de tipuri dar,
din considerente de ordin practic, ele pot fi impartite in doua grupuri bine definite.

Fracturi complete

In aceste fracturi existd o intrerupere completa a continuitatii osului gi osul este
complet fracturat in doua sau mai multe fragmente. Unei asemenea fracturi i se
descrie: un sediu, unul sau mai multe traiecte si deplasarile fragmentelor in focarul
de fractura. Daca fractura este cu traiect transvers, dupa reducere fragmentele se
mentin in continuitate, fara a se deplasa secundar; daca fractura este oblica sau
spiroida, fragmentele tind sa alunece unul pe altul si sa se deplaseze secundar chiar
dupa reducere si imobilizare; in fractura cu impactarea fragmentelor exista o
telescopare si presare a acestora in focar astfel incat deplasarea nu se produce si
traiectul de fractura poate fi uneori dificil de vizualizat; in fractura cominutiva exista
doua sau mai multe fragmente in focar dar contactul intre acestea este slab, fractura
fiind cel mai adesea foarte instabila.

Deplasarea intr-o fractura completa se produce, partial datorita fortei
traumatismului, partial datorita gravitatiei si partial datorita muschilor care se insera
pe fragmentele osoase fracturate. Deplasarea se descrie in sensul: translatiei,
angulatiei, rotatiei sau modificarilor de lungime. Atunci cand traumatismul care a
provocat fractura este insuficient pentru a antrena o deplasare se spune ca fractura
este fara deplasare sau in pozitie anatomica. Prin analogie, cand fractura este
redusa perfect, reducerea este anatomica (fig. 2.31).

Figura 2.31
Fractura fara deplasare

Translatia (apozitia) — fragmentele pot fi translate inspre lateral, in spate sau in
fatd unul in raport cu celalalt, astfel incat suprafetele fracturare isi pierd contactul
(fig. 2.32.a). De regula fractura se va vindeca chiar si atunci cand apozitia
fragmentelor este imperfecta, contactul fiind necesar pe minimum 25-50% din
suprafata fragmentelor (fig. 2.32.b).
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Figura 2.32
Deplasarea in translatie
a — sensul si directia deplasérii (1 — fara; 2 — externa; 3 — posterioard,; 4 — postero-internd);
b — importanta deplasérii si suprafata de contact (1 — 50%, 2 — 25%)

Angulatia (inclinarea) — fragmentele pot fi inclinate sau angulate unul in raport
cu celalalt. Alinierea lor in pozitie incorectd favorizeaza consolidarea focarului de
fractura in pozitie incorecta si formarea calusului vicios (fig. 2.33).

Rotatia (decalajul) — unul din fragmente sau ambele pot fi rotate in jurul axului
longitudinal. Osul pare axat dar consolidarea se face vicios cu aparitia unei
diformitati rotationale definitive (fig. 2.34).

O

’
L

Figura 2.33 Figura 2.34

_ Deplasarea in angulatie Deplasarea in rotatie sau decalaj
1 — angulatie cu varful intern in fractura de femur;

2 — angulatie cu varful posterior in fractura de gamba.
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Deplasarea in lungime (incalecarea) — fragmentele pot fi incalecate datorita
spasmului muscular sau tractiunii divergente a diferitelor grupe musculare, caz in
care apare o scurtare a osului sau, dimpotriva, fragmentele pot fi departate si
separate (diastasis), cel mai adesea prin interpozitie de parti moi intre fragmente

(fig. 2.35).
1 % %
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Figura 2.35
Deplasarea in lungime prin incalecarea fragmentelor
1 — deplasarea in baioneta a unei fracturi oblice sau spiroide cu scurtare;
2 — deplasarea cu incalecare, scurtare si pierderea contactului osos intr-o fractura transversala

Muller si colab. [81] a introdus in 1990 o clasificare a-numerica a fracturilor care
sistematizeaza riguros cvsitotalitatea tipurilor de fractura intalnite in practica si care
poate fi utilizata pentru stocarea datelor pe calculator. Ea nu are insa o utilitate
practica imediata in sensul simplificarii indicatiei terapeutice si a actului ortopedic
sau chirurgical care se impune. Ea are urmatoarea constructie logica:

- prima cifra, indica osul: 1 = humerus, 2 = radius/cubitus, 3 = femur, 4 =
tibia/peroneu;
- adoua cifra indica segmentul: 1 = proximal, 2 = diafizar, 3 = distal, 4 = maleolar;
- o litera indica tipul fracturii:
- diafiza: A = simpla, B = cu fragment intermediar, C = complexa;
- proximal si distal: A = extraarticular, B = partial articular, C = complet
articular;
- alte doua numere specifica detalii privind morfologia fracturii.

Fracturi incomplete

Sunt fracturi in care este pastrata continuitatea anatomica a piesei scheletice.
Osul este fracturat incomplet iar periostul isi pastreaza continuitatea. Este cazul
fracturilor ,in lemn verde” produse la copil unde osul este mult mai elastic decét la
adult (fig. 2.36).

Reducerea este in aceste cazuri ugor de realizat iar vindecarea este rapida. La
adult acest tip de fractura se produce prin fisura sau compresiune, atunci cand osul
spongios este tasat, cum este cazul fracturilor de corpi vertebrali. Daca nu se
intervine chirurgical in aceste cazuri, reducerea este imposibild si aparitia si
persistenta unei diformitati reziduale este inevitabila.
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Figura 2.36
Fractura incompleta, in ,,lemn verde”
a — fractura de clavicula la un copil
b — sensul reducerii (1, 2) si contentia (3)

3. Vindecarea fracturilor si formarea calusului

Este unanim acceptata ideea ca pentru a se vindeca o fractura trebuie sa fie
imobilizats. In realitate, fracturile consolideaza, cu putine exceptii, indiferent daca
imobilizarea a fost sau nu realizata.

intr-adevar, fard un mecanism propriu organismului pentru consolidare si
vindecare osoasa este greu de imaginat ca animalele salbatice sau chiar omul ar fi
putut evolua. Pe de alta parte, este incorect sa presupunem ca vindecarea osoasa ar
apare daca fragmentele osoase s-ar misca indefinit, consolidarea avand loc cand
fragmentele osoase sunt aduse in continuitate. Natura realizeaza aceasta
consolidare cu ajutorul calusului, iar calusul se formeaza ca un raspuns la migcare si
nu la imobilizarea focarului. Imobilizarea este necesara cel mai adesea pentru: a
suprima durerea, a asigura vindecarea intr-o pozitie corectad si pentru a permite
mobilizarea precoce gi recuperarea functionala.

Procesul de vindecare al fracturii variaza in functie de tipul de os implicat si de os
si de gradul de mobilitate de la nivelul focarului de fractura.

Intr-un os tubular si in absenta fixarii rigide, vindecarea se desfasoara in 5 etape:

Distructia tisulara si formarea hematomului

Vasele sunt rupte si se formeaza un hematom in jurul si in focarul de fractura.
Osul de la nivelul suprafetelor de fractura, privat de vascularizatia sa, se necrozeaza
pe o suprafata de 1-2mm (fig. 2.37).

Inflamatia gi proliferarea celulara

in primele 8 ore dupa fractura exista o reactie inflamatorie acuta cu proliferarea
celulelor sub periost si in interiorul canalului medular. Capetele osoase sunt
inconjurate de tesut celular care ponteaza focarul de fractura. Hematomul este lent
absorbit si noi capilare subtiri apar la nivelul focarului. Dupa cateva saptaméani
activitatea celulara este intensa. Un tesut fibrocelular inlocuieste cheagul sanguin,
fibrele colagene se organizeaza si apar primele depozite minerale (fig. 2.38).
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o Figura 2.37

—_ - Distructia tisulara si formarea hematomului:
1 — traveele Havers rupte cu necroza
osteocitelor;

2 — muschii rupti;

3 — nervii si vasele lezate;

4 — tegumentul lezat cu risc de infectie

Figura 2.38
Hematomul fracturar
a — sangerarea din extremitatile osoase, vase medulare si tesuturi moi lezate provoacd un hematom
fracturar care coaguleaza secundar (fractura inchisa);
b — hematomul fracturar rapid colonizat de cétre vasele sanguine provenite din tesuturile invecinate

Formarea calusului fibros

Celulele care prolifereaza sunt potential condrogenice gi osteogenice. in conditii
potrivite, ele vor initia formarea osului si, in anumite cazuri, vor forma cartilaj.
Populatia celulara va include osteoclaste (probabil derivate din noile vase sanguine)
care incep sa curete osul necrozat. Masa celulara cu insule de os imatur si cartilaj
formeaza calusul si uneste suprafetele endostale si periostale. Pe masura ce osul
fibros imatur devine mai intens mineralizat, miscarea la nivelul focarului de fractura
scade progresiv si la aproximativ 4 saptamani dupa traumatism, fractura se
,Sudeaza” (fig. 2.39).

Consolidarea calusului fibros

Osul imatur, cu o activitate continua osteoblastica si osteoclastica este
transformat in os lamelar. Sistemul este acum suficient de rigid pentru a permite
osteoclastelor sa elimine fragmentele necrozate de la nivelul traiectului de fractura
urmate indeaproape de osteoblaste, care umplu golurile ramase intre fragmente cu
os nou. Acesta este un proces lent si pot trece cateva luni pana cand osul este
suficient de puternic astfel incat sa suporte sarcinile normale.
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Figura 2.39
Etapele formarii calusului
fibros

a — la extremitétile
fracturare apare os de
neoformatie cu celule
osteoformatoare provenite
din periost;

b — calusul periostal, activ
in primele saptamani (1),
este completat cu calus
medular (2) care se
constituie si se
remodeleazéa péna la
consolidarea completa a
fracturii;

Daca periostul este incomplet rupt si contactul osos suficient, calusul osos
primitiv stabileste o continuitate preiferica (fig. 2.40.a). Atunci cand diastazisul
interfragmentar este mai important, un tesut fibros provenit din hematomul fracturar
se interpune intre coleretele de os subperiostal neoformat. Prin stimulare, acest tesut
fibros se poate osifica, permitand in final jonctiunea capetelor osoase in calus. Acest
proces s-ar realiza prin modificari de potzential electric la nivelul focarului de fractura
precum si influentei unui ipotetic hormon (fig. 2.40.b). Atunci cand extermitatile
osoase sunt decalate una fata de alta calusul periostal poate sa se uneasca cu
calusul medular (fig. 2.40.c). Rezultatul final al celor trei mecanisme descrise consta
in fomarea unui segment osos rigid care permite osificarea endostala si remodelajul
calusului.
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Figura 2.40
Mecanismele de formare a calusului primitiv endostal
a — contactul osos suficient, periost incomplet rupt si calus o0sos primitiv avand continuitate periferica;
b — diastazis interfragmentar cu tesut fibros interpus intre osul neoformat subperiostal;
¢ — extremitédti osoase decalate cu unirea calusului periostal cu cel medular.

Remodelarea calusului definitiv

Dupa ce focarul de fractura a fost ,pontat’” cu o manseta de os solid, aceasta
,sudurd” osoasa este remodelata, printr-un proces continuu de resorbtie osoasa
alternand cu formare de os, pe o perioada de luni sau chiar ani. Lamele mai groase
sunt formate acolo unde presiunile si tensiunile sunt mai mari. Cavitatea medulara
este reformata si osul revine aproximativ la forma sa normala, in special la copii.
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Studii clinice si experimentale au aratat ca formarea calusului este raspunsul la
miscare in focarul de fractura. El serveste la stabilizarea fragmentelor cat de repede
posibil, ca o conditie necesara si obligatorie pentru consolidarea osului. Daca focarul
de fractura este absolut imobil de la inceput, ca de exemplu intr-o fractura impactata
in os spongios sau o fractura fixata rigid cu placa metalica, nu este nevoie de calus.
In locul s&u se formeazd os non-osteoblasic direct intre fragmente. Golurile dintre
suprafetele de fractura sunt invadate de noi capilare si de la nivelul acestora cresc
celule osteo-progenitoare care duc la formarea de os nou la nivelul suprafetei de
fractura. Acolo unde fisurile sunt foarte inguste, mai mici de 200um, osteogeneza
produce os lamelar; golurile mai largi sunt umplute mai intai de os imatur care apoi
este remodelat spre os lamelar. La 3-4 saptamani, focarul de fractura este suficient
de solid pentru a permite penetrarea focarului de catre unitatile osoase remodelante,
osteoclaste urmate de osteoblaste.

Calusul endostal

Atunci cand suprafetele de fractura sunt in contact intim si mentinute astfel rigid,
pontarea interna a focarului poate apare ocazional fara nici un stadiu intermediar
(vindecare de contact). Vindecarea prin calus endostal, desi mai putin directa, are
avantaje evidente deoarece asigura rezistenta mecanica in timp ce capetele osoase
se vindeca si odata cu cresterea presiunilor, calusul devine din ce in ce mai puternic
si rezistent, fiind o excelenta exemplificare a legii lui Wolff. Acest lucru este valabil
cand extremitatile osoase sunt mentinute printr-o osteosinteza rigida, stimularea
calusului periostal nefiind prezenta sau foarte mica. Consolidarea se produce lent
prin neoformatie de os cortical motiv pentru care materialul de osteosinteza trebuie
mentinut pana la consolidarea completa a focarului. In cazul fixarii rigide metalice,
absenta calusului este deci sinonima cu o perioada lunga in care integritatea osului
depinde in intregime de implantul metalic. Mai mult, implantul preia o parte din
presiunile osului care poate deveni osteoporotic si incomplet refacut pana in
momentul in care metalul este indepartat. in acest sens, in speranta de a depasi
aceste neajunsuri, sunt testate si agreate in prezent implanturile metalice flexibile.
Atunci cand nu exista diastazis interfragmentar, osteoclastele traverseaza focarul de
fractura (fig. 2.41.a). Dupa ele apar osteoblastele care constituie noile travee
haversiene gi o neovascularizatie. Osul necrozat este revascularizat si devine o
sursa de elemente minerale. Acest proces nu se produce cand exista mobilitate in
focar. In plus, atunci cand intre traveele Havers ale osului cortical neoformat se
interpune tesut fibros, restabilirea continuitatii osoase nu intervine. Tesutul fibros
trebuie indepartat si inlocuit cu os. Aceasta umplere se obtine prin cresterea
calusului medular care ramane activ pe toata durata consolidarii (fig. 2.41.b).
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Figura 2.41

Calusul endostal
a—in absenta
diastazisului
interfragmentar
osteoclastele
traverseaza focarul de
fractura;
b — interpozitia de
fesut fibros intre
extremitatile osoase
nu permite restabilirea
continuitatii osoase
prin os cortical
neoformat.
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4. Factorii consolidarii osoase

Tipul de os

Osul spongios — consolideaza de regula intr-un interval de aproximativ 6
saptamani de la fractura, imobilizarea focarului peste acest interval fiind inutila. Acest
principiu se aplica fracturilor oaselor constituite in principal din tesut spongios dar si
fracturilor epifizare ale oaselor lungi care au o structura bogata de os spongios.

Osul cortical — consolideaza intr-un interval mult mai lung, de aproximativ 9-18
saptamani. Calusul periferic constituit favorizeaza reluarea precoce a functiilor in
timp ce calusul endostal necesita mai multe luni inainte de a fi suficient de dezvoltat.

Varsta pacientului

Fracturile la copii consolideaza rapid dar aceasta rapiditate descreste cu varsta
pana la momentul maturitati osoase, dupa care perioada de consolidare este
aproximativ aceeasi atat pentru adultul tanar cat si pentru varstnic.

Pe langa rapiditatea consolidarii, copii au o capacitate de remodelaj caracteristica
a fracturilor deosebit de mare. Aceasta posibilitate priveste mai ales deplasarile in
baioneta si angulatia, cu conditia ca ea sa fie minima. Aceastd capacitate de
remodelare descreste rapid spre adolescenta cand se produce fuziunea cartilajului
de conjugare.

Stabilitatea focarului de fractura

Persistenta unei mobilitati excesive in focar legata, de exemplu, de un deficit de
fixare, influenteaza revascularizarea hematomului fracturar. Instabilitatea in focar
merge pana la ruperea calusului periferic primitiv si impiedicarea dezvoltarii calusului
endostal. De aceea unul din scopurile esentiale ale fixarii osoase, externa sau
interna, este de a obtine o buna stabilitate a focarului si de a favoriza, deci,
consolidarea. Daca aceasta stabilizare este incorecta, consolidarea poate fi
intarziata sau chiar impiedicata.

Diastazisul interfragmentar

Existenta unui spatiu interfragmentar in focarul de fractura intarzie sau impiedica
consolidarea, deoarece el impiedica procesul normal de cicatrizare. Acest diastazis
apare in mai multe circumstante:

Interpozitia de parti moi — ca de exemplu intr-o fractura de diafiza femurala
unde un fragment osos fracturat se poate fixa in masele musculare adiacente sau
cand o interpozitie a periostului in focarul de fractura maleolar poate antrena
pseudartroza la acest nivel;

Tractiune excesiva — ca in cazul tractiunii-extensie continua in scopul reducerii
unei fracturi care, in final, duce la indepartarea fragmentelor si pseudartroza;

Dupa osteosinteza — céand resorbtia osoasa poate antrena o indepartare
aparenta a fragmentelor deoarece materialul de osteosinteza mentine indepartarea
fragmentelor si impiedica contactul osos.

Infectia osului (osteita postfracturara)

Infectarea focarului de fractura poate intarzia sau chiar impiedica consolidarea,
cu atat mai mult cu cat exista si o mobilitate in focar.

Infectia survine rar dupa tratament ortopedic si mai frecvent dupa osteosinteza
sau in fracturile deschise. Eradicarea focarului septic care coincide cu focarul de
fractura, impune cel mai adesea o asanare importanta cu ablatia materialului de
fixare gi defect osos sau/si cutanat si de parti moi in focar si perifocal. Suprimarea
materialului de fixare antreneaza o mobilitate excesiva in focar, evolutia locala fiind
adesea catre pseudartroza infectata.
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De aici gi dilema chirurgului in fata optiunii de a inlatura sau nu materialul de
osteosinteza in cazul infectiei in focar. Ideal ar fi pastrarea materialului atata timp cat
ajuta la consolidare, inlaturarea sa la un moment dat putand favoriza vindecarea mai
rapida si completa a focarului de fractura infectat.

Tulburari de vascularizatie

Pentru dezvoltarea celulelor mezenchimale si a osteoblastelor necesare in
procesul de consolidare osoasa, focarul de fractura trebuie sa fie suficient
vascularizat. Atunci cand vascularizatia regiunii este saraca sau cand vascularizatia
celor doua fragmente fracturare este perturbatda si procesul consolidarii este
perturbat. Pe de alta parte, deficitul de vascularizatie a unui singur fragment,
indeosebi daca este os spongios, nu impiedica actul de consolidare, accelerandu-
chiar in anumite cazuri. Exemplele cele mai evidente sunt fractura colului femural si
de scafoid carpian, unde necroza avasculara apare mai tarziu, dupa consolidarea
osoasa. In aceste cazuri, deficitul de vascularizatie a unuia dintre fragmente in
momentul producerii fracturii conduce inexorabil catre moartea tesutului osos. Totusi,
consolidarea corecta are loc, in timp ce, infundarea si prabusirea osului necrozat
dincolo de nivelul de fractura se produce mai tarziu.

Proprietatile osului

Vindecarea focarului de fractura depinde si de numerosi factori inca putin
cunoscuti, care influenteaza viteza de consolidare. De exemplu, fractura de clavicula
consolideaza aproape intotdeauna, intr-un interval de timp relativ mic si in conditiile
unei mobilitati in focar care nu poate fi evitatad prin imobilizare. Invers, fractura tibiei
are o lentoare mare in consolidare care se explica greu, chiar tindnd cont de rolul
arterei nutritive si a mobilitatii in focar.

Lichidul sinovial

Fracturile articulare prezinta uneori intarziere in consolidare datorita, probabil,
dilutiei hematomului fracturar in lichidul sinovial sau a prezentei lichidului sinovial in
focarul de fractura.

Osul patologic

Majoritatea fracturilor pe os patologic (osteoporoza, osteomalacie, os pagetic,
numeroase tumori benigne), consolideaza normal. Unele tumori maligne primitive
sau secundare intarzie sau impiedica consolidarea.

5. Durata de consolidare si terminologie specifica

La intrebarea - cat timp 1i este necesara unei fracturi pentru a se vindeca? -
raspunsul nu poate fi acelasi pentru toate tipurile de fractura deoarece varsta,
constitutia, vascularizatia si tipul de fractura precum si alti factori endogeni si exogeni
pot influenta durata medie de timp necesara consolidarii. Aceasta apreciere, aproxi-
mativa, este posibila si ea corespunde unei perioade medii de timp general admisa
ca fiind necesara si obligatorie procesului de consolidare, specifica fiecarei localizari
si tip de fractura, si care este cunoscuta si admisa de catre specialisti. Exista, de
asemenea, diverse formule de apreciere, precum cea a lui Perkins [105]: o fractura
spiroida a membrului superior consolideaza in 6 saptamani; pentru membrul inferior
se inmulteste cu 2, iar pentru fracturile transversale se inmulteste din nou cu 2.

O formula mai sofisticata este: o fractura spiroida a membrului superior necesita
6-8 saptamani pentru consolidare; o fractura a membrului inferior necesita o
perioada de timp de 2 ori mai lunga la care se adauga 25% daca fractura nu este
spiroida sau este femur.
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Fracturile oaselor copilului consolideaza, evident, intr-un interval mult mai scurt
de timp.

Aceste cifre reprezinta, doar un ghid aproximativ, deoarece pentru a afirma cu
certitudine consolidarea sunt necesare intotdeauna dovezi clinice si radiologice
solide.

Repararea unei fracturi este un proces continuu. De aceea orice impartire in
stadii evolutive este in mod obligatoriu arbitrara.

Consolidarea la termen

Este reparatia completa si la termen. Calusul calcificat este osificat. Clinic, focarul
de fractura nu este sensibil, nu exista mobilitate iar incercarea de mobilizare in focar
nu este dureroasa. Radiografia arata ca traiectul de fractura este aproape disparut si
traversat de os trabecular cu un calus bine definit in jurul sau. Reparatia osului fiind
completa protejarea sa in continuare si neincarcarea la parametrii normali nu sunt
necesare.

intarzierea in consolidare

intarzierea in consolidare

Este definita ca o fractura care nu a consolidat complet dupa un interval de timp
mediu admis ca fiind necesar si suficient pentru producerea calusului (de exemplu 3-
4 luni pentru o fractura de gamba). Ea este deci un termen care defineste o
vindecare incompleta. Calusul este calcificat. Clinic, focarul de fractura este inca
usor dureros si desi fragmentele se mobilizeaza ca un intreg, incercarea de
mobilizare in focar este dureroasa. Radiografia evidentiaza linia de fractura clar
vizibila cu un calus fluu in jurul sau. Osul nu este suficient de solid pentru a-l putea
supune neprotejat la incarcari normale.

Pseudartroza

Este mai putin bine definita dar, este unanim acceptat ca se poate vorbi de
pseudartroza atunci cand, intervalul mediu admis pentru consolidare a fost depasit si
nu exista, clinic gi radiologic, nici un semn de evolutie spre consolidare.

Cateodata procesul normal de reparatie a unei fracturi este contracarat sau
intrerupt brutal, motiv pentru care osul nu se consolideaza.

De exemplu, in mod cert, o fractura de gamba care nu prezinta nici o dovada
clara de consolidare dupa 4-6 luni poate fi consideratd ca pseudartroza. De
asemenea, o fractura cu un defect osos mare (4-5cm), poate fi considerata de la
inceput ca avand sanse minime de consolidare, deci va fi tratata ca si pseudartroza,
deoarece reconstituirea defectului nu apare spontan daca fractura este lasata
neimobilizata sau defectul osos nu este inlocuit printr-un procedeu chirurgical urmat
de stabilizare prin osteosinteza.

in general o fracturd a consolidat cand existd dovezi ale aparitiei semnelor de
osificare la nivelul focarului, pe radiografiile in multiple incidente.

Pentru un os lung, acest lucru este valabil daca consolidarea poate fi confirmata
pe cel putin 4 incidente.

Criteriile clinice, cum ar fi absenta migcarii si disparitia durerii la nivelul focarului
de fractura, desi de ajutor, sunt mai putin sensibile in confirmarea faptului ca o
fractura este consolidata.

Calusul vicios

Teoretic, aceste termen se aplica tuturor fracturilor consolidate in pozitie
neanatomica. In practica, aceastd notiune trebuie rezervatd urmétoarelor doud
situatii:

- fracturi consolidate cu o angulatie si o rotatie care antreneazéd o deformatie
clinicd inesteticd sau care afecteaza functia membrului. Spre exemplu, un calus
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vicios dupa o fractura de extremitate inferioara de radius se poate insoti uneori de o
proeminenta a capului cubital care nu antreneaza un deficit functional major. Alteori,
o angulatie intr-o fractura femurala, fara o deformare clinica evidenta, poate antrena
tulburari de ordin functional legate de scurtarea membrului si solicitarile anormale pe
care articulatia soldului, genunchiului si gleznei, le vor suporta;

- fracturi consolidate cu o mica deplasare dar suficienta pentru a provoca tulburari
de ordin functional. Este cazul fracturilor articulare unde o deplasare reziduala dupa
consolidarea focarului de fractura (genunchi, glezna), antreneaza inconguenta
permanenta a suprafetelor articulare cu aparitia rapida a artrozei posttraumatice.

6. Cauzele esecului in vindecarea fracturilor

Consolidarea unui os lung apare cand focarul de fractura nu este dureros sau
sensibil, cand incarcarea nu produce durere, cand nu exista mobilitate in focar iar
radiografiile arata consolidarea fracturii si a trecut o perioada de timp suficienta
pentru obtinerea consolidarii.

Multe variabile au efect asupra procesului de consolidare a fracturilor: localizarea
fracturii, vascularizatia focarului de fractura, daca fractura a fost inchisa sau
deschisa, varsta gi starea de nutritie a pacientului si medicamentele utilizate (steroizi,
anticoagulante).

in general, fracturile se vor vindeca cand fragmentele de fractura sunt in contact si
cand focarul de fractura a fost imobilizat Tn mod adecvat, cand existd o buna
vascularizatie, cand focarul este inconjurat de un invelis muscular si nu este infectat.

Pseudartroza

in ciuda eforturilor terapeutice depuse, un anume procent din fracturi nu vor
consolida, motiv pentru care tratamentul pseudartrozelor s-a dezvoltat ca o
subspecialitate a chirurgiei ortopedice.

Cauzele incriminate in producerea pseudartrozelor sunt:

- vascularizatia locala deficitara;

- mobilitatea excesiva a traiectului de fractura;

- interpozitia de tesuturi intre fragmente;

- distractia fragmentelor gi diastazisul interfragmentar;
- anomalii metabolice gi infectia.

in ordinea frecventei ele sunt lipsa vascularizatiei adecvate la nivelul focarului de
fractura si stabilizarea inadecvatad a focarului de fractura. Alte cauze, mai putin
frecvente sunt: interpozitia de parti moi la nivelul focarului, stabilizarea fracturii intr-o
distractie mare (diastazis interfragmentar), anomaliile metabolice si infectia. Infectia
la nivelul focarului de fractura nu impiedica prin ea insasi vindecarea fracturii, insa
poate fi o cauza semnificativa in dezvoltarea pseudartrozei.

Rosen [96] a subliniat cauzele cunoscute ale pseudartrozei:

¢ Mobilitate excesiva: imobilizare inadecvata a fracturii;

e Diastazis intre fragmentele de fractura:
interpozitie de parti moi;
distractie in focar prin tractiune excesiva sau prin fixare interna;
reducere incorecta a focarului de fractura;
existenta unui defect osos;

e Leziune ale vaselor nutritive:
— existenta unor fragmente osoase libere;
— leziuni ale periostului si muschilor;

o Existenta infectiei;

88



ORTOPEDIE

e Factori generali:
— varsta;
— starea de nutritie.

Proliferarea celulelor este predominant fibroblastica. Focarul de fractura este
umplut de tesut fibros si fragmentele osoase raman mobile creédnd o asa-zisa ,falsa
articulatie” sau pseudartroza.

in unele cazuri formarea de os periostal este activa astfel incat, in timp ce osul
nou nu reuseste sa umple focarul de fractura, capetele fragmentelor osoase sunt
ingrosate. Aceasta pseudartroza hipertrofica va evolua in cele din urma spre
consolidare daca fragmentele osoase sunt plasate in contact unul cu altul si
mentinute astfel, mai mult sau mai putin imobilizat, paAna cand apare consolidarea.

In alte cazuri formarea de os nou pare a fi incetat, rezultatul fiind o pseudartroza
atrofica care nu va evolua niciodata spre consolidare daca fragmentele osoase nu
sunt grefate cu os spongios si imobilizate corespunzator.

Localizarea este de asemenea un factor important in vindecarea fracturii.

Cateva zone ale scheletului sunt mai predispuse in dezvoltarea pseudartrozelor
chiar atunci cand este realizat un tratament adecvat.

Diafiza distala a tibiei, scafoidul carpian si diafiza proximala a metatarsianului V
au o incidenta mai mare de evolutie spre pseudartroza decat alte localizari.

Tipul de fractura joaca, de asemenea, un rol in aparitia pseudartrozei.

Fracturile segmentare ale oaselor lungi sunt mai predispuse spre pseudartroza,
ca si fracturile cu fragmente mari ,in aripa de fluture”, datorita, in principal,
devascularizarii fragmentului intermediar.

Clasificarea pseudartrozelor

Pseudartrozele au fost clasificate dupa criterii radiologice.

Clasificarea cea mai frecvent utilizata este cea a lui Weber si Cech, care au
clasificat pseudartroza oaselor lungi cu termenii de hipertrofica sau atrofica.

Pseudartrozele hipertrofice au capetele fragmentelor osoase viabile iar
examenul scintigrafic cu strontiu 85 aratéd prezenta unei vascularizatii bogate la
nivelul capetelor osoase.

Pseudartrozele atrofice au capetele fragmentelor osoase neviabile iar examenul
scintigrafic cu strontiu 85 evidentiaza o vascularizatie saraca la nivelul capetelor
osoase.

Aceasta diferentiere are importanta, atat din punct de vedere prognostic, cat si
pentru realizarea unui tratament adecvat (fig. 2.42).

Figura 2.42
Clasificarea Weber-Cech a
pseudartrozelor hipertrofice:
a - pseudartroza zisa ,in picior

de elefant”;

b - pseudartroza zisa ,jin copita
de cal’;

¢ - pseudartroza oligotrofica,
asemanatoare formei atrofice
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Este oarecum neclar ce determina, de fapt, o pseudartroza hipertrofica sa formeze
un calus exuberant (in ,picior de elefant”) sau sa nu formeze calus (oligotrofica).

Ca o regula generala:
- pseudartrozele cu o vascularizatie mai buna si un oarecare grad de micromigcari
la nivelul focarului formeaza un calus mai abundent;
- pseudartrozele, cu migcari mari in focar sau cu distractie si o vascularizatie mai
proasta produc un calus mai slab dezvoltat

Calusul vicios

O fractura care s-a vindecat cu un grad inacceptabil de angulare, rotatie sau
incalecare si care a dus la scurtarea membrului este definitd ca fractura vicios
consolidata.

Calusul vicios poate antrena tulburari functionale grave.

Cele mai frecvente tipuri de deplasare ale fragmentelor de fractura sunt angulatia
si decalajul.

La membrele inferioare, calusul vicios poate determina o scurtare care va antrena
in timp o scolioza compensatorie cu spondilartroza.

La membrul superior, calusul vicios de humerus poate antrena paralizia nervului
radial sau blocarea prono-supinatiei prin sinostoza celor doua oase ale antebratului.

Scurtarea este mai bine tolerata la membrul superior decat la membrul inferior,
iar angulatia este mai bine tolerata la unele oase, cum este humerusul, decat la
femur sau tibie.

in general, scurtarea mai mare de 2cm este prost toleratd la membrul inferior.
Oricum, inegalitatile sub 2cm pot fi tratate corect, in cele mai multe cazuri, printr-un
adaos in incaltaminte.

Céand deformatia este importanta determinand durere (de exemplu cauzata de
mersul pe partea externa a piciorului intr-o fractura de 1/3 inferioara de gamba
consolidata in varus) sau impotenta functionala, atunci este necesara corectia
chirurgicala a calusului vicios.

Calusul vicios determina, prin dezaxarea fragmentelor de fractura, o modificare a
raporturilor de forte exercitate in articulatiile supra si subjacente, fapt care duce in
timp la instalarea artrozei.

7. Diagnosticul fracturilor

Diagnosticul fracturii inchise

Stabilirea diagnosticului de fractura se face prin coroborarea datelor clinice,
anamnestice si imagistice. Dar simpla diagnosticare a unei fracturi nu este suficienta,
chirurgul fiind obligat sa descrie intreaga sa complexitate si consecintele terapeutice
si de prognostic care decurg de aici: este inchisa sau deschisa?, care os este
fracturat si unde?, sunt interesate suprafetele articulare?, cum este traiectul?.

De exemplu, o fractura cu traiect transversal va consolida cu greutate deoarece
suprafata de contact este mica; daca suprafetele de fracturare sunt corect
pozitionate, fractura este stabilad si se preteaza la compresiune. O fractura spiroida
consolideaza mai rapid deoarece suprafata de contact este mai mare dar nu este o
fractura stabila. Fracturile oblic scurte, cele cu un al treilea fragment in aripa de
fluture si fracturile cominutive sunt instabile si se vindeca greu.

Diagnosticul trebuie sa tina cont si de eventualele leziuni secundare care in orice
fractura pot fi considerate ca fiind prezente, pana la proba contrarie.

Leziunea maduvei spinarii poate insoti orice fractura a coloanei vertebrale, motiv
pentru care examinarea neurologica este esentiala.
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Se poate astfel stabili daca exista o leziune concomitenta a maduvei spinarii sau
a radacinii nervoase sau se poate stabili un punct de plecare pentru o eventuala
examinare neurologica ulterioara.

Leziunile abdominale si pelvine pot fi frecvent asociate fracturilor bazinului. Foarte
importanta este cercetarea functiei urinare gi atunci cand se suspecteaza o leziune
uretrala sau vezicala se poate practica sondaj in scop diagnostic.

Fracturile sternului sau cele costale pot fi frecvent asociate cu leziuni pulmonare
sau cardiace, motiv pentru care functia cardio-respiratorie trebuie investigata cu
prioritate.

Fracturile sau luxatiile centurii scapulare pot leza plexul brahial sau marile vase
de la baza gatului, motiv pentru care examinarea neurologica si vasculara in aceste
cazuri este esentiala.

Diagnosticul etiologic al fracturii pe os patologic
Explorarea etilogica a unei fracturi pe os patologic se sprijina pe urmatoarele
elemente:

- antecedente complete personale, fiziologice si patologice precum si antecedente
heredo-colaterale;

- examen clinic complet, inclusiv tuseul rectal si vaginal,

- radiografii de torace si bazin, radiografii ale craniului si a scheletului in intregime
(atunci cand este cazul);

- scintigrafie osoasa, computertomograf sau RMN;

- bilant biologic complet care cuprinde: viteza de sedimentare a hematiilor,
hemoleucograma cu formula completa, calcemie, fosforemie, fosfataze alcaline si
acide, proteinemie si imunoelectroforeza, analiza urinara completa (inclusiv
proteinurie Bence-Jones);

- biopsie osoasa si de parti moi, biopsie medulara.

8. Complicatiile fracturilor gi tratamentul lor

Complicatiile fracturilor se impart in imediate gi tardive, iar fiecare dintre ele pot fi
generale si locale.

Complicatiile generale imediate sau precoce

Pot fi in principal: socul traumatic, sindromul de strivire (crash syndrome),
tromboza venoasa si embolie pulmonara, embolie grasoasa, afectiuni ale aparatului
respirator (bronhopneumonia), complicatii cardio-vasculare, tetanosul si gangrena
gazoasa, dezechilibrarea unui diabet zaharat, leziuni viscerale.

Complicatiile generale tardive

Sunt: tromboza venoasa cronica, osteoporoza generalizata, escare,
bronhopneumonia de decubit, amiotrofie, calculi urinari, infectii urinare.

Complicatiile locale imediate sau precoce

Sunt reprezentate de: fractura deschisa, flictene si escare dupa aparat gipsat,
rupturi musculare, hemartroza, complicatii nervoase (elongatii, sectiuni, contuzii ale
trunchiurilor nervoase), complicatii vasculare (rupturi, contuzii ale trunchiurilor
vasculare), sindromul de compartiment, interpozitia de parti moi.

Complicatiile locale tardive

Se intalnesc sub forma de: intarziere in consolidare, pseudartroza, calus hipertro-
fic, calus vicios, fractura iterativa, necroza aseptica avasculara, retractia ischemica
Volkmann, osteoporoza algica posttraumatica, miozita osifianta (osificarea hetero-
topica), tendinite si rupturi tendinoase, compresiunea nervoasa permanenta, artroza.
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Cateva dintre aceste numeroase complicatii enumerate, fie ele imediate sau
tardive, locale sau generale, sunt responsabile de evolutia nefavorabila sau de
esecul vindecarii osoase si meritd sa fie trecute in revista. Dintre complicatiile
immediate sau precoce, fie ele locale sau generale, cateva sunt de maxima
importanta prin gravitatea lor si urgenta gesturilor terapeutice care se impun.

Sindromul de strivire (crash-syndrome)

Apare cand o mare masa musculara este strivita sau cand garoul a fost prea mult
mentinut la radacina membrului. Cand se elibereaza compresia, citocromii C
(miohematina acida) din fibrele musculare strivite ajunge in circulatie si apoi la rinichi
unde blocheaza tubii glomerulari. O alta explicatie, ar fi spasmul arterei renale i
necroza anoxica a celulelor tubulare.

Starea de soc este profunda cu absenta pulsului distal, tumefactie si flictene,
tulburari de sensibilitate si fortda musculara. Secretia renala diminua cu aparitia
acidozei si cresterea ureii, care daca nu revin la normal intr-o saptamana, pot
antrena insuficienta renala cronica si dializéd sau deces. Pe plan local, se impun
masuri chirurgicale de urgenta care constau de reguld in amputatie, realizata
deasupra locului de compresiune si ihainte de indepartarea compresiunii. Dupa
suprimarea fortei compresive, amputatia nu mai are nici o valoare. Membrul
respectiv trebuie racit si tratata starea de soc. Daca apare oliguria se administreaza
carbohidrati, se reduce catabolismul proteic si se mentine balanta hidroelectrolitica
concomitent cu inceperea dializei renale.

Tromboza venoasa profunda (TVP) si embolia pulmonara

Reprezinta complicatia cea mai frecventa in traumatologie si chirurgia ortopedica.
Incidenta reald nu este cunoscuta, fiind probabil mai mare de 30% (Hedges si
Kakkar, 1988 [67]). Apare cel mai frecvent la venele gambei, coapsei si bazinului. De
la acest nivel, fragmente din trombusul constituit pot ajunge in plamani, incidenta
embolismului pulmonar dupa interventii chirurgicale majore in ortopedie fiind de 5%.

Cauza principala a TVP la pacientii chirurgicalizati, o reprezinta
hipercoagulabilitatea sangelui datorata in special activarii factorului X de coagulare
de catre tromboplastina tisulara, activata la randul ei de tesuturile lezate. Odata
tromboza initiata, o serie de factori secundari o pot agrava: staza dupa garou sau
bandaj compresiv, compresiunea data de masa de operatie sau patul de spital,
imobilizarea prelungita. Cei mai expusi riscului de TVP sunt: varsnicii, pacientii cu
afectiuni cardio-vasculare, cei imobilizati la pat dupa fracturi sau persoanele care
sunt supuse unei interventii de artroplastie protetica de sold sau de genunchi. in
aceste cazuri, alezarea osului si manipularea excesiva a membrului inferior se
adauga, de regula, unor factori predispozanti.

Tabloul clinic este de regula frust, cu instalare insidioasa. Atunci céand
simptomele apar putem considera ca TVP este deja instalata ca boala dupa cateva
zile. Simptomele constau in dureri in molet sau coapsa cu tumefactie si sensibilitatea
partilor moi la acelasi nivel, subfebrilitate sau febra gi accelerarea pulsului instalate
brusc. Semnul Homann (dureri in molet la mobilizarea piciorului in dorsiflexie) este
specific.

Diagnosticul precum si localizarea precisa a trombozei se stabileste prin
venografie (bilateral) sau non-invaziv prin examinare ecografica (echo-doppler),
extrem de sensibila in depistarea TVP proximale, preludiul emboliei pulmonare.

Embolismul pulmonar, care isi are originea aproape intotdeauna la nivelul
bazinului sau coapsei, dupa fracturi la acelasi nivel, este dificil de diagnosticat. Unii
pacienti acuza simptome de tipul durere toracica, dispnee, hemoptizie. Altii devin
brusc confuzi, acuza o durere toracica brusca, paloare si deces brutal. Diagnosticul
se pune pe semne radiologice, scintigrafie pulmonara si angiografie pulmonara.
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Sindromul post-trombotic (post-flebitic), cu edem cronic al membrului inferior
sau/gi ulcer de gamba se instaleaza la aproape toti pacientii cu tromboza ilio-
femurala si la 10% dintre cei cu tromboza a gambei.

Tratamentul TVP vizeaza in primul rand preventia. Actualmente este unanim
acceptat ca riscul de TVP si embolism pulmonar poate fi in mod semnificativ redus
printr-un tratament profilactic adecvat (Parker — Williams si Vickers, 1991 [77]).
Masurile profilactice simple constau in: pozitie procliva prelungita a membrului
inferior, utilizarea ciorapului elastic sau a ciorapului cu compresie gradata si
incurajarea mobilizarii precoce a pacientului postoperator. Aceste masuri sunt mai
eficiente daca sunt asociate cu un tratament anticoagulant preventiv, recomandat in
prezent de intreaga comunitate stiintifica medicala la toti pacientii cu risc trombotic
crescut. Tratamentul anticoagulant consta in administrarea unei doze de 5000ui
heparina in preoperator urmata de 15-20000ui (doza profilactica) in postoperator,
pana la mobilizarea pacientului. Dezavantajul acestei terapii consta in risc crescut de
sangerare in postoperator si contraindicatii la varstnici. De aceea in prezent se
prefera tratamentul anticoagulant preventiv cu heparine fractionate (asa-zisele
heparine cu molecula mica), care sunt la fel de eficiente ca si heparina nefractionata
in prevenirea TVP, dar cu risc de sangerare mult mai scazut in postoperator. Efectul
lor principal este in tromboza venelor proximale, cauza majora a embolismului
pulmonar.

Tratamentul curativ in formele ugoare de tromboflebita a gambei consta in
aplicarea ciorapului elastic si heparina in doze terapeutice (20-30000ui/zi), pana la
mobilizarea bolnavului. TVP intinsa se trateaza prin repaus la pat si administrare
intravenoasa de heparina in doze de 10000ui la 6 ore timp de 5-7 zile, urmata de
introducerea warfarinei per os pentru o perioada de aproximativ 3 luni.

Tratamentul se efectueaza sub controlul strict al timpului de protrombina care
trebuie mentinut in jurul valorii normale gi administrarea protaminei ca antidot in
cazul aparitiei hemoragiei.

Embolismul pulmonar sever necesita resuscitarea cardio-respiratorie pentru
tratamentul socului, oxigen si doze mari de heparina. Pentru liza cheagurilor
constituite, cat si pentru prevenirea formarii altora noi, se utilizeaza streptokinaza.
Pentru preventia infectiei pulmonare se folosesc antibiotice cu spectru larg.

Embolia grasoasa

Globulele de grasime circulantd cu diametru mai mare de 10um pot apare in
plamanii pacientilor care au suferit o fractura inchisa a oaselor lungi. Din fericire,
numai un mic procentaj dintre acesti pacienti fac sindromul emboliei grasoase care
actualmente este considerat ca facand parte dintr-un spectru mai larg de disfunctii
respiratorii posttraumatice. Sursa embolusurilor grasosi se gaseste probabil in
maduva osoasa, complicatia fiind mai frecventa la pacienti cu multiple fracturi inchise
ale oaselor lungi.

Simptomatologia este foarte diversa in raport cu gravitatea emboliei. Pacientul
este de obicei un adult tanar cu o fractura a membrului inferior la care in primele 72
de ore de la traumatism apare subfrebilitate si accelerarea pulsului. In cazurile mai
grave pot apare: o stare usor confuziva, apnee sau agitatie, petesii pe peretele
toracic sau in stratul conjunctival. In cazurile grave, se instaleaza detresé respiratorie
marcata si coma prin hipoxie si embolie cerebrala.

Nu exista o metoda specifica si infailibila de diagnostic a emboliei grasoase dar o
constanta relativ crescuta este hipoxemia; presiunea oxigenului (pO2) in sénge
trebuie obligatoriu monitorizata in primele 72 de ore dupa orice traumatism major si
valorile mai mici de 60mmHg trebuie considerate ca indicatoare pentru embolie.
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in cazurile usoare, tratamentul constd in monitorizarea atentd a pO, sanguina si
reechilibrare hidrica. Daca sunt semne de hipoxie, se administreaza O iar pentru
pacientii cu detresa respiratorie acuta se instituie masuri de terapie intensiva cu
ventilatie asistata gi cateterizare, pentru monitorizarea functiei cardiace. Balanta
hidrica trebuie mentinutd riguros concomitent cu administrarea de steroizi (reduc
edemul pulmonar), protamina (reduce agregarea chilomicromilor) sau heparina
(combate trombembolismul).

Infectia acuta a osului

Se produce, de regula, in fracturile deschise, grave, cu leziuni importante ale
partilor moi i contaminare microbiana masiva, care nu sunt vazute si tratate imediat.
In prezent, infectia posttraumatica a unei plagi care comunica cu focarul de fractura
este cauza cea mai frecventd a osteitei cronice postfracturare. Aparitia acesteia
ingreuiaza sau face imposibil procesul de vindecare cu sanse mari de fractura
iterativa.

Clinic, plaga devine inflamata si secreta un lichid seropurulent, de regula
stafilococic sau chiar negativ la examenul bacteriologic.

Tratamentul acestei complicatii are in vedere notiunea ca orice fractura deschisa
este potential infectata. in acest sens, méasurile de prim ajutor in cazul fracturilor
deschise prevad, inaintea imobilizarii provizorii, o toaleta chirurgicala primara extrem
de riguroasa cu antiseptizarea tegumentelor din jurul plagii, excizia tesuturilor
necrozate si devitalizate, antiseptizarea si decontaminarea lor prin spalare
abundenta cu solutii antiseptice slabe, hemostaza provizorie prin compresiune,
pansament steril compresiv si tratament preventiv, antibiotic si antitetanic. Cand
osteita s-a instalat, si exista o supuratie care se elimina printr-o fistula, plaga trebuie
pansata zilnic sub tratament antibiotic cu spectru larg in doze mari. in plus, fractura
trebuie imobilizata in incercarea de a obtine consolidarea osoasa. Fixarea externa
poate fi utila in astfel de cazuri iar atunci cand in urgenta s-a practicat fixarea interna
cu tija centro-medulara, mentinerea acesteia chiar in conditiile unui sepsis in focarul
de fractura poate fi benefica, deoarece o fractura infectata si stabila este preferabila
unei fracturi infectate si instabile, daca se suprima tija. Tratamentul complex al
osteitei postfracturare este discutat pe larg la tratamentul pseudartrozelor si
pseudartrozelor supurate.

Sindromul de compartiment

Este o complicatie redutabila care consta in instalarea unei ischemii severe la
nivelul membrului superior sau inferior consecutiva unei fracturi la acelasi nivel. In
aceste cazuri, hemoragia, edemul sau inflamatia pot duce la cresterea presiunii intr-
unul din compartimentele osteofasciale. Se instaleaza un cerc vicios in care un flux
capilar scazut determina o perfuzie tisulara scazuta cu ischemie musculara,
accentuarea edemului si cresterea presiunii intracompartimentale cu agravarea
escaladata a ischemiei. Finalul, care apare in maximum 12 ore de la instalare,
consta in ischemia si necroza difuza, intinsa, a elementelor vasculo-nervoase si
musculare din compartimentul afectat. Daca, teoretic, nervul este capabil de
regenerare, muschiul, odata infarctizat, nu se mai poate recupera niciodata,
vindecarea producandu-se prin inlocuirea muschiului cu tesut fibros neelastic.

Localizarile cu risc crescut pentru producerea acestei complicatii sunt fracturile
cotului, ale antebratului si mai ales cele ale tibiei in treimea proximala. Factori
favorizanti sunt interventia chirurgicala cu fixare interna sau infectia. Caracteristicile
clinice ale ischemiei acute prin sindrom de compartiment sunt: durerea, parestezii in
membru, paloare, paralizie si absenta pulsului. Pentru stabilirea diagnosticului nu
trebuie asteptat pana la instalarea tabloului clinic complet cand leziunile sunt deja
grave si tratamentul dificil. Mugchiul este extrem de sensibil la ischemie si o simpla
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manevra de intindere provoaca durere intr-un muschi tumefiat, susceptibil de a fi in
stare de ischemie. Prezenta pulsului nu exclude diagnosticul. Atunci cand exista
dubii in prezenta diagnosticului, masurarea presiunii intracompartimentale poate
orienta diagnosticul; o valoare mai mare de 40mmHg cu o presiune diastolica
normala impune tratamentul de urgenta.

Tratamentul este in primul rand preventiv si consta in decomprimarea prompta si
urgenta a compartimentelor cu risc, prin sectionarea tuturor bandajelor,
pansamentelor sau aparatelor gipsate constrictive. Atunci cand presiunea
intracompartimentala masurata depaseste 40mmHg, se impune fasciotomia de
urgentd. Daca aceasta presiune este sub 40mmHg, membrul afectat va fi pus sub o
stricta observatie si reexaminat in urmatoarea ora. Daca starea locala se
imbunatateste, supravegherea si evaluarea clinica repetata se continua pana cand
pericolul a trecut. Daca, dimpotriva, nu se consta nici o imbunatatire spectaculoasa
si rapida, sau daca presiune intracompartimentalda creste, se impune din nou
realizarea fasciotomiei. In cazul gambei, fasciotomia poate insemna deschiderea
tuturor celor patru compartimente, daca e necesar, cu excizia unui segment al
peroneului. Plaga trebuie lasata deschisa si inspectata permanent. Dupa 5 zile, daca
se constatd necroza musculara, se face debridare, iar daca tesuturile sunt
sanatoase, plaga se poate sutura fara tensiune, se poate grefa sau se poate lasa
pentru a se vindeca per secundam.

Leziunile nervoase

Sunt intalnite in special in fracturile humerusului sau in fracturile de la nivelul
cotului sau genunchiului. Uneori, compresiunea acuta a nervului poate apare si in
fracturile sau luxatiile regiunii pumnului. Paresteziile acuzate de pacient in teritoriul
medianului si cubitalului trebuie obiectivate prin explorare si decomprimare, daca
este cazul.

in fracturile inchise se Intdmpla rar ca nervul s fie sectionat, fiind de asteptat i
sperat revenirea spontana a sensibilitatii si motilitatii in teritoriu. Daca recuperarea
neurologica nu a aparut dupa un interval de timp estimat ca suficient, nervul trebuie
explorat. Cal mai adesea, el este prins intre fragmentele osoase sau chiar sectionat.
Nervul este explorat in timpul debridarii plagii si va fi reparat pe loc sau printr-o
interventie reluata peste 3 saptamani.

Leziunile vasculare

Constau in sectionarea, ruptura, comprimarea sau contuzia unui ax vascular
important din jurul focarului de fractura. Leziunea se produce fie in timpul
traumatismului initial, fie ulterior, consecutiv traumatizarii printr-un fragment osos
deplasat. Chiar daca aspectul sau exterior pare normal, intima poate fi lezata si
lumenul vasului blocat de un trombus sau de un segment spastic al arterei. Efectele,
in acest caz, sunt variabile, de la diminuarea tranzitorie a fluxului sanguin pana la
ischemie profunda, necroza tisulara si gangrena periferica. Fracturile cele mai des
asociate cu risc de complicatii vasculare sunt cele din jurul genunchiului, cotului sau
cele ale diafizei humerale si femurale.

Clinic, pacientul acuza parestezii sau anestezia la nivelul degetelor méainii sau
piciorului. Membrul traumatizat este rece si palid sau usor cianozat iar pulsul este
slab sau absent. Examenul radiografic va evidentia una din fracturile cu risc inalt,
citate anterior. Daca se suspecteaza o leziune vasculara se practica angiografia in
urgenta cu inceperea imediata a tratamentului atunci cand leziunea se confirma.

Tratamentul trebuie sa fie energic si prompt incepand cu indepartarea oricaror
bandaje sau mijloace de imobilizare care, teoretic, pot produce compresiune.
Radiografia va evidentia pozitia oaselor fracturate, care, prin deplasarea lor sunt
susceptibile de a comprima, rasuci sau cuda artera, si se va practica reducerea de
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urgenta. Testarea fluxului circulator se repeta permanent in urmatoarele 30min. iar
daca nu se observa nici o ameliorare se trece la explorare vasculara prin interventie
chirurgicala, preferabil cu angiografie pre si peroperatorie. Ruptura unui vas se
sutureaza sau se ponteaza printr-o grefa venoasa cand exista lipsa de substanta sau
leziuni ce impun scurtarea prin sectionarea unui fragment din axul vascular. Daca
artera este trombozata, se practica endarterectomie pentru restabilirea fluxului
sanguin. Acolo unde este posibil se practica, in aceeasi sedinta operatorie si timpul
0s0s, cu fixarea interna a focarului de fractura.

Leziuni viscerale

Se pot asocia unor fracturi in special la nivelul trunchiului. Cea mei grava este
penetrarea plamanului si pneumotorax dupa fracturi costale sau ruptura vezicii
urinare sau uretrei in fracturile de bazin. Aceste leziuni asociate ale viscerelor
reprezinta urgente maxime si trebuiesc rezolvate cu maxima urgenta inainte chiar de
rezolvarea propriu-zisa a fracturii. Un traumatism abdominal poate ocaziona pe
langa fracturi si rupturi ale organelor interne (ruptura splenica, renala sau hepatica),
leziuni intestinale sau dezinsertie mezenterica. Fracturile bazinului sau coloanei
lombare sunt, cel mai adesea, responsabile de un ileus paralitic prin tulburari de
inervatie intestinald legate de hematomul retroperitoneal. Tot in asemenea
circumstante se poate produce si asa-numitul sindrom al arterei mezenterice
superioare (cast syndrome). Ambele sunt mari urgente si necesitd masuri complexe
de reanimare si terapie intensiva.

Dintre complicatiile tardive, atat locale cat si generale, merita mentionate cateva
care au o importanta deosebita in evolutia si prognosticul la distanta al fracturii.

Intarzierea in consolidare, pseudartroza si calusul vicios reprezintd principalele
complicatii tardive ale fracturilor. Mecanismul prin care se produc si cauzele care le
genereaza sau favorizeaza au fost pe larg prezentate in capitolul precedent.
Diagnosticul si tratamentul lor vor fi pe larg prezentate in capitolul urmator, dar
cateva elemente privind conduita terapeutica a acestor complicatii sunt prezentate in
continuare.

Intarzierea in consolidare

Tratamentul poate fi conservator sau chirurgical. Tratamentul conservator consta
in continuarea eficienta a imobilizarii focarului de fractura pana la consolidarea sa.
Daca se utilizeaza aparat gipsat, el trebuie sa fie suficient pentru a preveni miscarea
in focar, iar daca se foloseste tractiunea, ea nu trebuie sa fie excesiva. Suprimarea
extensiei si inlocuirea sa cu un aparat gipsat cu sprijin, pentru a pune focarul in
compresiune i a stimula neo-osteogeneza in focar, poate fi uneori o solutie corecta.
Ortezarea functionald este si ea pentru unele cazuri o metoda excelenta de
favorizare a consolidarii osoase. Stimularea focarului prin aplicarea unui camp
electromagnetic pulsatil (Sharrard, 1990), desi acceptata, este inca o metoda
controversata. Chirurgical, intarzierea in consolidare trebuie abordata dupa aceleasi
principii ca si in tratamentul pseudartrozei, adica avivarea focarului, grefa osoasa si
fixare interna ferma.

Pseudartroza

Tratamentul conservator consta in ortezare functionala prelungita in unele forme
de pseudartroze hipertrofice care sfarsesc astfel prin a se consolida sau stimulare
electrica prelungita in scopul inducerii neo-osteogenezei.

In cazul pseudartrozelor hipertrofice si in absenta unei diformitati evidente,
fixarea rigida a focarului, fie ea interna sau externa, poate duce la consolidare.
Pentru pseudartrozele atrofice, simpla fixare a focarului nu induce consolidarea
motiv pentru care trebuie pontaj al focarului de pseudartroza cu grefa osoasa, dupa
excizia tesutului fibros interpus.
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Calusul vicios

Depistarea precoce a tendintei catre consolidare vicioasa, impune masuri
terapeutice chiar fnainte ca fractura s& fie complet consolidat. in principiu, atunci
cand calusul in evolutia sa nu este mineralizat si existda o deplasare in focar, se
poate tenta corectia deplasarii prin osteoclazia calusului (,ruperea” calusului) $i
repozitionarea membrului sau segmentului de membru fracturat in pozitie corecta de
reducere. Uneori, decizia in favoarea interventiei pentru corectie poate sa fie foarte
dificila, motiv pentru care cateva elemente de orientare sunt necesare:

- fractura la adult trebuie sa fie redusa cat mai anatomic posibil iar apozitia
(incalecarea) este mai putin importanta decéat alinierea si decalajul. Angulatia cu
peste 15° a unui os lung sau o diformitate rotationald evidenta, pot necesita corectia
prin osteoclazie sau prin osteotomie si fixare interng;

- la copil, angulatiile din vecinatatea extremitatilor osoase, se vor remodela cu
timpul in timp ce diformitatile rotationale nu;

- 0 scurtare a membrului inferior care depaseste 2,5cm este rar acceptabila si
acceptata de catre pacienti si poate fi o indicatie pentru alungirea membrului.
Asteptarile pacientului, adesea de ordin cosmetic sunt de regula diferite de cele ale
chirurgului gi ele nu trebuiesc ignorate. Explicarea intentiilor chirurgului, cu
radiografia in fata, poate orienta decizia pacientului si preveni eventuale neintelegeri
ulterioare interventiei de corectie;

- cunostintele privind efectele pe termen lung ale deplasarilor moderate,
indeosebi asupra functiei articulare, sunt inca destul de putin cunoscute. in principiu,
se pare ca orice consolidare vicioasa cu o deplasare de mai mult de 15° in orice
plan, poate determina o incarcare asimetrica a articulatiei supra si subjacente, cu
aparitia secundara a artrozei.

Tulburarile de crestere osoasa

Pot apare la copii in cazul traumatismelor care au loc la nivelul epifizelor oaselor
lungi in vecinatatea sau la nivelul cartilajului de crestere. O fractura la nivelul epifizei
poate genera o crestere anormala sau o oprire a cresterii osului.

Necroza aseptica ischemica a osului

Se poate intélni ca o complicatie tardiva in unele fracturi situate in regiuni care
predispun catre acest tip de complicatie. in principal acestea sunt: capul femural
dupa fractura de col femural sau luxatia de sold, scafoidul carpian proximal dupa
fractura corpului scafoidian, semilunarul dupa luxatia sa, corpul astragalian dupa
fractura colului sau.

De remarcat ca, desi efectele clinice si radiologice nu sunt evidente decat
saptamani sau luni dupa traumatism, necroza ischemica a osului este de fapt o
complicatie precoce deoarece ischemia in teritoriul respectiv se instaleaza in primele
ore dupa fractura sau luxatie si se datoreaza intreruperii brutale a vascularizatiei in
teritoriul respectiv.

Clinic, simptomele apar la distantd dupa traumatism cand pacientul acuza dureri,
iar radiografia evidentiaza osteocondensare cu fragmentare lenticulara a fragmen-
tului necrozat, delimitat de osul sanatos si prabusit din arhitectura normala a osului.

Tratamentul, se impune atunci cand apar dureri si jena functionala importanta,
indeosebi pentru functia articulara. Osteotomia, artrodeza sau artroplastia protetica
sunt solutiile chirurgicale care pot fi adoptate in functie de localizarea necrozei.

Retractia ischemica Volkmann

Poate apare dupa un traumatism arterial sau un sindrom de compartiment
cauzate de o fractura la acelasi nivel. Localizarile cele mai frecvente ale acestei
redutabile complicatii sunt antebratul si ména dupa fracturi in regiunea cotului si
gamba si piciorul, dupa fracturi ale gambei in treimea superioara.
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Ischemia severa instalata la nivelul antebratului conduce la atrofie si retractie
musculara in lojele musculare ale antebratului si mainii cu aparitia retractiei
degetelor in ,grifa”. Nervii afectati de ischemie igi pot reveni partial la normal, astfel
incat pacientul prezinta redoare si diformitate caracteristica si doar inconstant
paralizie. Atunci cand pumnul este flectat pasiv, pacientul isi poate destinde
degetele, demonstrand ca diformitatea este in mare parte datorata contracturii
muschilor antebratului. Dezinsertia flexorilor la insertia lor proximala impreuna cu
membrana interosoasa a antebratului poate imbunatati aspectul de corectie a
diformitatii dar nu conduce la imbunatatirea functiei, daca sensibilitatea si motilitatea
activa nu vor fi restabilite. O grefa nervoasa pediculata, utilizdnd segmentele
proximale ale nervilor cubital si median, poate restabili sensibilitatea de la nivelul
mainii iar transferul tendinos (extensorii pumnului la flexorii policelui si ai degetelor)
vor permite flexia activa. In cazurile mai putin severe, sensibilitatea nervului median
poate fi destul de buna si cu transferurile si liberarile tendinoase corecte, se poate
ajunge la o recuperare destul de importanta a functiei.

Ischemia mainii poate fi consecutiva traumatismelor la nivelul antebratului sau ca
urmare a unui gips constrictiv al antebratului si mainii. Clinic, muschii intrinseci ai
mainii se fibrozeaza, retracta si scurteaza, tractionand in flexie degetele la nivelul
articulatiilor metacarpo-falangiene, fara interesarea articulatiilor interfalangiene.
Policele ia o pozitie caracteristica, de adductie in palma (pozitia Bunnuell).

Ischemia muschilor gambei este consecutiva traumatismelor sau interventiilor
chirurgicale care afecteaza artera poplitee sau a unei ramuri colaterale a acesteia.
Aceste leziuni sunt mai frecvente decat se presupune iar simptomele si contractura
rezultatd sunt similare celor din ischemia antebratului. Ocazional, ischemia poate
afecta muschii intrinseci ai piciorului determinand aparitia degetelor in grifa.

Algoneurodistrofia (sindromul Siideck-Leriche)

Este o complicatie relativ frecventd dupa unele forme de fractura si se
caracterizeaza printr-o osteoporoza algica in zona extremitatii unde a avut loc
fractura. Ea este mult mai frecventa decat se credea in trecut (Atkins, Duckworth si
Kanis, 1990 [17, 25, 103]) si se poate instala si dupa traumatisme minore.

Clinic, pacientul acuza o durere surda, continua, uneori foarte persistenta in timp.
Tegumentele sunt initial inflamate cu congestie si caldura locala precum gi dureri Si
redoare moderata in articulatile invecinate. Pe masura ce saptamanile trec,
simptomele se modifica: tegumentele devin palide si atrofice, mobilitatea articulara
se limiteaza progresiv cu instalarea unei diformitati fixe. Aspectul radiologic este
caracteristic, cu demineralizare loco-regionala, cu aspect tipic, pomelat, patat.

In principiu, cu cat complicatia este recunoscuta mai precoce si tratamentul
inceput imediat, cu atat mai bun va fi gi prognosticul. Pozitia procliva, elevata a
membrului, precum si miscarile active sunt gesturi obligatorii. Daca intr-un interval
scurt de timp nu intervin semne de ameliorare, se impune un tratament complex,
antiinflamator, antalgic, simpaticolitic (blocaj simpatic cu guanetidina i.v.) si
fizioterapie specifica.

Redoare articulara

Este o complicatie relativ frecventa dupa fracturi la nivelul genunchiului, cotului,
umarului sau articulatiilor mici ale méainii. Cateodata, chiar articulatia din vecinatate a
fost traumatizata cu formarea unei hemartroze si aderente sinoviale secundare. ins3,
cel mai adesea, redoarea se datoreaza edemului si fibrozei retractile instalate la
nivelul capsulei, ligamentelor si a muschilor periarticulari, sau prin aderenta partilor
moi la osul subjacent. Situatia descrisa este inrautatita de imobilizarea prelungita si
in pozitie incorecta.
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Cel mai bun tratament este preventia prin tehnici de imobilizare care pastreaza
articulatile mobile. Articulatile care au deja instalatd redoarea necesita un timp
indelungat pentru recuperare prin fiziokinetoterapie prelungita, specifica. Daca
redoarea se datoreaza aderentelor intraarticulare, o mobilizare articulara pasiva sub
anestezie, poate libera articulatia suficient pentru a permite demararea programului
de reeducare. Atunci cand aderentele nu pot fi liberate prin procedee conservatoare
se practica interventii chirurgicale specifice de tipul interventilor Thompson-Judet,
Payr, practicate pentru redorile stranse ale genunchiului.

Miozita osifianta (osificarea heterotopica)

Apare la nivelul muschilor periarticulari dupa un traumatism la acelasi nivel, ca de
exemplu dupa luxatia cotului sau dupa contuzie musculara a muschiului biceps
brahial, deltoid sau cvadriceps. Desi etiologia traumatica este acceptata unanim, se
constata osificari heterotopice gi la pacienti paraplegici sau inconstienti sau la
pacienti fara antecedente traumatice care sa justifice osificarea.

Clinic, este vorba cel mai adesea de un pacient tanar care se plange de dureri cu
tumefactie locala sau sensibilitate a partilor moi in zona traumatizata anterior.
Radiografia poate fi normald, in timp ce, scintigrafia osoasa poate evidentia o
hiperfixatie in zona. in urmatoarele 2-3 saptdmani durerea dispare gradat dar
mobilitatea articulara este limitata. Radiografia arata existenta unor calcificari fluu in
partile moi. Dupa 8 saptamani masa osoasa este palpabila cu ugurinta si evidenta
radiografic.

Tratamentul este dificil si prudent. in mod deosebit, reeducarea nu trebuie sa
cuprinda exercitii brutale de intindere musculara si de mobilizare articulara activo-
pasiva intempestiva. Mentinerea pozitiei functionale a membrului pana la disparitia
durerilor dupa care vor fi initiate migcari active blande, este atitudinea cea mai
judicioasa. Peste cateva luni, cand calcificarea este pe deplin constituita, delimitata
si stabilizata, se poate incerca excizia ei pe cale chirurgicala
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ELEMENTE DE PATOLOGIE OSOASA NETRAUMATICA

1. Infectiile osului

Agentul microbian ajuns la nivelul osului sau intr-o cavitate articulara poate
determina un proces inflamator. In ambele ipostaze, el se traduce printr-o reactie a
tesutului conjunctiv situat, fie in maduva osoasa si canalele Havers
(medulohaversita), fie la nivelul sinovialei (sinovita).

Infectiile cu germeni banali

Infectiile osteo-articulare cu germeni banali pot fi clasificate in: osteite, artrite si
osteomielite.

Osteitele acute survin drept complicatii ale fracturilor deschise sau interventiilor
chirurgicale. Germenii ajung la os direct prin contaminarea plagii. Exista si
posibilitatea colonizarii secundare a hematomului, la purtatorii unor focare de infectie
printr-o bacteriemie.

Osteomielitele reprezinta o infectie hematogena a osului, produsa frecvent de
stafilococul auriu, localizata de obicei in metafiza oaselor lungi la copii si adolescenti.
Cunoscuta din timpul Ilui Hipocrate (,carie spontana”), osteomielita este
individualizatda de Lannelogue (1879) iar Pasteur (1880) ii stabileste etiologia
(stafilococul auriu - ,furuncul al osului”). Patogenic se admite existenta unei embolii
specifice a vaselor nutritive ale osului.

Osteomielita acuta a adolescentului

Se produce frecvent la varste cuprinse intre 5-15 ani, mai rar la adulti, avand ca
agent etiologic stafilococul auriu sau alti germeni (stafilococul alb, streptococul,
pneumococul, colibacilul). Poarta de intrare este, de regula, cutanata (furuncul, plaga
infectata), otica, amigdaliana, digestiva, urinara, respiratorie sau dupa cateterizare
venoasa prelungita. Se produce o bacteriemie cu localizare in metafiza oaselor lungi,
unde circulatia sangvina este lenta, frecvent aproape de genunchi, dupa principiul
»<aproape de genunchi, departe de cot” (fig. 2.43).

) i A
Figura 2.43 Figura 2.44

Osteomielita acuta la copil - Evolutia osteomielitei acute
bacteriemie localizata in metafiza Infectia metafizara (a) evolueaza spre abcesul
oaselor lungi. Cartilajul de crestere periostic (b) care rupe periostul, fuzand in pértile

reprezinta o bariera impotriva moi (c)

propagarii infectiei in articulatie

Debutul este uneori brutal, cu febra, frisoane, tahicardie, tahipnee, varsaturi,
agitatie, oligurie. Palparea aparatului locomotor, indeosebi metafiza inferioara a
femurului, descopera o zona dureroasa; alteori durerea este spontana si se
accentueaza progresiv, apare tumefactia locala, circulatia colaterala, tegumentele
sunt calde, iar la palpare se poate decela o impastare. Anamneza evidentiaza o
eventuala poarta de intrare: leziune cutanata, otita, rinofaringita, infectie urinara etc.
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Anatomo-patologic se distinge o faza congestiva (pana la 48h) si o faza de
supuratie: medulita cu microabcese care evolueaza spre periost, formand abcesul
subperiostic (fig. 2.44) si spre canalul medular; cartilajul de crestere este o bariera
impotriva infectiei, iar distrugerea sa duce la artritd supurata; tromboza vasculara
determina necroza osoasa cu formarea de sechestre; la periferia zonei necrozate
apare un proces osteogenetic, cu formare de os nou sub forma de straturi
concentrice.

Examenul de laborator evidentiaza leucocitoza cu polinucleoza, hemoculturi
pozitive (60% din cazuri), V.S.H. crescut, urocultura uneori pozitiva; antibiograma
evidentiaza germenul cauzal.

Evolutia este, fie rapid rezolutiva, fie cu complicatii. Daca durerea si febra se
remit rapid (4-8 zile), iar VSH se normalizeaza, evolutia este spre vindecare.

Radiologic sunt semne minime, uneori chiar absente. O mica reactie periostica
corticala si o osteoporoza discreta metafizara pot sugera evolutia locala a
osteomielitei. Alteori, in ciuda unui tratament bine condus, febra ramane mare, VSH-
ul este crescut, leucocitoza este mare. Local, tegumentele sunt destinse, cu caldura
locala si durere la palpare. Radiografic se remarca un lizereu periostal care impinge
corticala osoasa, aspect caracteristic dupa un interval liber de minimum 10-14 zile
de la debutul clinic la bolii. Radiografia initiala, la debutul simptomelor, nu
evidentiazd de cele mai multe ori nici o modificare de structura osoasa
(fig. 2.45.a, b, c). Este semnul unui abces periostic in curs de formare care trebuie
evacuat chirurgical cu posibilitatea de evolutie spre osteomielitd prelungita sau
osteomielita cronica.

-

Figura 2.45
Osteomielita acuta — aspect radiografic in
dinamica

a — aspect radiografic normal la doua zile de la
debutul clinic al bolii;

b, ¢ — aspect radiografic la 14-21 de zile de la
debutul bolii cu modificari de structurd osoasa
metafizara si reactie periosticd importanta

Tratamentul se instituie de urgenta. Se administreaza antibiotice in doze masive,
se imobilizeaza in aparat gipsat regiunea afectata si se administreaza un regim
adjuvant (vitamine, transfuzii de sange, perfuzii cu ser glucozat, gamma-globuline).
Interventia chirurgicald se impune in caz de abces colectat. Antibioterapia se
prelungeste pana cand V.S.H.-ul se normalizeaza. Daca dupa drenajul abcesului
subperiostic semnele de retentie persista, este necesara trepanatia minima la nivelul
focarului.

Osteomielita acuta a adultului

Se produce in conditii anatomice diferite decat la adolescent:

- sudura cartilajului articular favorizeaza comunicarea intre metafiza si epifiza cu
risc de artrita supurata mai frecvent;

- scleroza periostului si rezistenta mai scazuta la infectie a maduvei osoase fac
ca localizarea sa fie esentialmente diafizara, abcesul periostal neputandu-se
dezvolta datorita aderentei periostului la corticala.

Clinic, debutul este adesea polimorf, fara semne acute evidente, evoluand cu
stare febrila sau subfebrila o lunga perioada. Radiologic, se constata o imagine
osteolitica mai mult sau mai putin limitatd inconjuratd de o zona sclerotica, de
osteocondensare diafizara.
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Rareori se pune in evidentd un abces central sau geode cu sechestru osos in
interior, imagine tipica de osteomielita cronica spre care a evoluat osteomielita acuta
nediagnosticata si netratata in timp util.

Osteomielita cronica

Este urmarea unei osteomielite acute din copilarie sau a osteomielitei adultului,
mai rar ca o localizare postsepticemica. Evolutia sa este cronica, intrerupta de pusee
innflamatorii acute: durere, uneori subfebrilitate sau febra, fistulizare cu perioade de
retentii purulente, intrerupte de perioade de aparenta vindecare. Cel mai adesea
bolnavul este in evidenta si a suferit deja multiple interventii chirurgicale pentru
excizia focarului septic. Local, pielea este retractata, aderenta, cianotica sau
edematiata, ascunzénd o amiotrofie intinsd a membrului. Radiologic, pe langa zona
de osteoliza se remarca o osteoscleroza masiva, zone geodice si sechestru
(fig. 2.46).

Tratamentul este, in aceste cazuri, chirurgical si se bazeaza pe urmatoarele
principii: excizia completa a traiectelor fistuloase si a leziunilor infectate ale partilor
moi $i osului urmata de acoperire cutanata cu instilatie-aspiratie cu antibiotice o
perioada indelungata.

Reactie Sechestru
periostica
Traiect
fistulos
Figura 2.46

Osteomielita cronica de femur — aspect radiografic

Osteita cronica posttraumatica

Este complicatia majora a fracturilor deschise dar si una din complicatiile cele mai
grave a interventiilor chirurgicale osoase cu focar deschis. Cauza consta in
contaminarea masiva a focarului osos cu germeni patogeni, ca in fractura deschisa,
sau contaminare minima in sala de operatie. Germenul cel mai des incriminat este
stafilococul auriu. Circumstantele clinice in care se pune in evidenta osteita
postfracturara sunt diferite:
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- evidenta, urmare a unei supuratii postoperatorii sau posttraumatic imediat;

- intr-o pseudartroza sau intarziere de consolidare aparent inexplicabila la care
se descopera semne radiologice sugestive: reactie de osteoliza in jurul suruburilor,
demontaj progresiv al materialului de osteosinteza;

- tarziu, la o mare distanta de osteosinteza fara probleme de la inceput, cand
apar semne de osteita cronica.

Examenul local pune in evidentd unul sau mai multe traiecte fistuloase, un
tegument cu tulburari trofice (leziuni exematiforme, hipodermitd) si ingrosare a
membrului sau amiotrofie dupa lungi imobilizari, redoare articulara. Starea generala
este buna, fara subfebrilitate sau febra, leucocitoza si VSH-ul sunt normale sau
crescute.

Evolutia spontana este catre complicatii locale, generale si la distanta. Local,
calusul voluminos si dureros antreneaza o infirmitate progresiva; osul devine porotic,
favorizand fracturile spontane iterative pe un calus osteitic fragil. Articulatiile supra gi
subjacente sunt in redoare sau chiar anchiloza datorita imobilizarilor prelungite, sau
sediu unor artrite supurate de vecinatate. Partile moi din jurul fistulei sunt atrofice cu
edem cronic sau cu transformare epiteliomatoasa a fistulei. Starea generala se poate
altera progresiv, cu anemie si hipoproteinemie sau chiar ameloidoza hepato-renala.

Tuberculoza osteo-articulara

Consta in localizarea bacilului Koch la nivelul aparatului locomotor, produsa mai
ales la copii, adolescenti si adultii tineri. Este deci o infectie osoasa sau
osteoarticulara cu germeni specifici. Se dezvolta in perioada secundara a
tuberculozei, bacilul Koch patrunzand in articulatie pe cale hematogena (de la un
complex primar ganglio-pulmonar sau digestiv), limfatica sau prin contiguitate. El se
localizeraza, in ordinea frecventei la nivelul coloanei vertebrale, soldului,
genunchiului, cotului, gleznei, pumnului, umarului. Localizarea initiala este osoasa
(medulohaversita proliferativa) sau sinoviala (sinovita bacliara); se ajunge in final, la
o artritd supurata cu producere de caverne, fara remaniere osoasa. La nivelul partilor
moi apar abcesele reci osifluente sau artrifluente. Vindecarea se produce prin
anchiloza fibroasa (fig. 2.47).

Figura 2.47
Osteoartrita tuberculoasa de genunchi — evolutie anatomo-clinica
a — sinovitd bacliara
b — medulohaversita proliferativa
¢ — osteoatrtrita constituita
d — anchiloza fibroasa
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Bolnavul prezinta la debut semnele generale ale infectiei tuberculoase (astenie,
inapetenta, adinamie scadere in greutate, subfebrilitate, transpiratii profuze
nocturne). Acuza dureri la efort, apoi durerile devin continue si se constata
tumefierea articulara, atitudinea antalgicd cu limitarea miscarilor. In perioada de
stare durerea se accentueaza, articulatia devine globuloasa, cu pielea lucioasa,
albicioasa, circulatie venoasa colaterala, iar la palpare se evidentiaza ingrosarea
partilor moi periarticulare. Adenita satelita este putin dureroasa. Apar abcesele reci si
atitudini vicioase, initial reductibile.

Examenul de laborator evidentiaza: V.S.H. crescut, leucocitozad cu neutrofilie si
limfocitoza, gamma-globulinele sunt crescute. |.D.R. la tuberculina este pozitiva.
Bacilul Koch poate fi evidentiat pe lama (metoda Ziehl-Nielsen), prin insaméantare pe
medii de cultura (Léwenstein) sau prin inoculare la cobai (rezultat la 6-8 saptamani).

Tratamentul este complex, medico-chirurgical si igieno-dietetic.

Tratamentul medical consta in administrarea unei medicatii antibiotice specifice gi
in punerea in repaus a articulatiei. Chimioterapia antituberculoasa se face prin
asocierea a 3-4 medicamente tuberculostatice, zilnic (7/7), o perioada lunga de timp
(3-9 luni), in functie de localizarea sgi gravitatea tuberculozei, urmata de
administrarea intermitenta (2/7) a unuia sau mai multor tuberculostatice, o perioada
indelungata, sub control clinic si biologic permanent (tratament strict supravegheat,
TSS), in principiu pana la vindecarea focarului osteoartritic tuberculos.

Punerea in repaus suplineste imobilizarea gipsata si consta in repaus strict la pat
o perioada de 3-6 luni cu mentinerea unei mobilitati articulare active si reluarea
treptatd a mersului fara sprijin apoi cu sprijin ajutat. In cazuri grave cu dureri si
atitudini vicioase mari se practica imobilizarea gipsata pana la remisiunea
simptomelor si normalizarea probelor biologice.

Tratamentul chirurgical se practica in trei stadii ale bolii: la debut, pentru a afirma
diagnosticul prin biopsie sinoviala, practicand totodata si sinovectomie, in scop
terapeutic; ulterior, in perioada de stare se practica excizia abceselor reci iar in faza
sechelelor se realizeaza diverse interventii chirurgicale care urmaresc sa redea o
valoare functionald a unui membru cu importante sechele si atitudini vicioase. in
acest scop, se practica diverse interventii corectoare, cu caracter conservator, de
tipul artrodezei sau osteotomiilor sau, actualmente, la distanta de momentul
vindecarii tuberculozei (confirmata clinico-biologic), in stadiile de artroza se poate
practica artroplastia protetica a unei articulatii vindecate de tuberculoza dar
compromisa anatomic si functional.

Tratamentul adjuvant consta intr-un regim igieno-dietetic, hiperproteic,
hipercaloric, diversificat, bogat in vitamine, asociat cu o cura in statiuni montane.

2. Tumorile osului

Generalitati si clasificare

Tumorile osului reprezinta un domeniu de patologie extrem de vast si dificil. Este
un capitol de patologie osteoarticulara in plina schimbare, in care apar permanent
noi metode de diagnostic si tratament care au ameliorat sau schimbat radical
prognosticul multora dintre tumorile osului.

Cateva prejudecati trebuie de la bun inceput indepartate. Nu exista o separare
neta intre tumora benigna si cea maligna. Exista tumori cu malignitate locala, sigur
benigne in sensul histologic al termenului, dar maligne prin tendinta la extensie
locala si la recidive (osteoblastoame agresive, fiboroame desmoide). Alteori, vorbim
de tumori maligne cu o slaba diferentiere histologica, unde celulele canceroase sunt
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relativ rare si vindecarea este foarte probabila daca exereza este carcinologica
(unele condrosarcoame). Exista de asemenea metastaze ,benigne” ale unor tumori
osoase benigne dar cu potential malign (tumora cu celule gigante, condroblastomul).

Criteriul fundamental de identificare tumorala prin aspectul histologic si citologic
al tesutului pe care ea il reproduce, reprezinta un criteriu morfologic care poate ajuta
la clasificarea tumorilor osoase, extrem de polimorfe. in acest sens, se disting:

- tumori cu diferentiere osoasa exclusiva sau predominanta, benigne (osteom
osteoid, osteoblastom) sau maligne (osteosarcom);

- tumori cu diferentiere cartilaginoasa exclusiva sau predominanta, benigne
(condrom, condroblastom, fibrom condromixoid) sau maligne (condrosarcom);

- tumori cu punct de plecare medular:

- tumori ale tramei conjunctive: fibrom desmoid, fibrosarcom, histiocitom fibros
malign;

- tumori ale sistemului hematopoetic: limfom, mielom, plasmocitom;

- tumori rare ale sistemului nervos (neurinoame), vascular (hemangioame,
angiosarcoame), sau grasos (lipom, liposarcom).

Anumite tumori nu pot fi clar identificate si clasificate intr-o categorie sau alta:

- sarcom Ewing ar putea fi clasificat in categoria tumorilor medulare;

- tumorile cu celule gigante nu au o celularitate clasificabila generic;

- anumite sarcoame nediferentiate, neclasate sau clasate in asteptare;

- leziunile pseudo-tumorale, incluse de majoritatea autorilor intre tumori, in
ciuda absentei proliferarii tumorale mono sau pluricelulare. Este vorba, de
fapt, de leziuni distrofice sau displazice consecintd a unei tulburari de
dezvoltare osteocartilaginoasa, strans legate de cresterea scheletului. in
aceasta categorie se includ: osteomul, infarctul osos, lacuna metafizara
(defectul cortical), chistul osos solitar, chistul anevrismal;

- leziunile multifocale cum este boala exostozanta (maladia Ombredanne),
encondromatoza (maladia Ollier), displazia fibroasa (maladia Jaffé),
neurofibromatoza (boala Recklinghausen), osteosarcomatoza.

Din aceasta cauza, asa cum remarca M. Forest [110], ,conceptul de tumora
osoasa impune integrarea frecventa a notiunilor anatomice, radiologice gi evolutive”
si nu doar simple criterii morfologice.

Frecventa fiecarei entitati tumorale difera in raport cu seriile citate dar si in
legatura cu diferite zone geografice si socio-culturale.

Tomeno a publicat in 1987 o statistica din care reiese o frecventa a tumorilor
benigne de 47%, a tumorilor maligne primitive de 35% si a metastazelor de 15-18%.
Alte statistici, precum cea a lui Campanacci pe 4681 de tumori dau cifre
asemanatoare cu o prevalenta mai mare (26,5%) pentru tumorile metastatice. Dintre
tumorile maligne primitive, conform statisticii lui Tomeno, pe primul loc se situeaza
osteosarcoamele (28%), condrosarcoamele (24%), tumora Ewing (8%)
fibrosarcoamele (7%), limfoamele (6%). Printre tumorile benigne cele mai frecvente
sunt tumorile cu diferentiere osoasa (17%), tumorile cu celule gigante (14%),
exostozele (17%) si condroamele (12%).

Véarsta este o notiune capitald in definirea tipului de tumora. Astfel, la copil gi
adolescent, anumite tumori sunt exceptionale: metastazele, tumorile cu celule
gigante, fibrosarcomul, reticulosarcomul, plasmocitomul. Dimpotriva, anumite tumori
nu se evidentiazd decat la pubertate: chistul osos esential tipic, fibroamele
nonosifiante, etc.

Localizarea tumorilor osoase trebuie judecata in sens larg: pe schelet si pe piesa
osoasa propriu-zisa.
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Localizarea in functie de regiunea anatomica evidentiaza ca cele mai frecvente
sedii sunt: genunchiul, soldul, bazinul, umarul gi rahisul.

Localizarea pe os poate evidentia dezvoltari exo sau endoosoase. O tumorad
exoosoasa corespunde fie unei tumori cu punct de plecare la periost sau de la placa
diafizara (exostoza osteogenica, condrosarcomul, sarcomul juxtacortical), fie unei
invadari a partilor moi, evocatoare de malignitate (osteosarcom, tumora Ewing). intr-
o tumora cu dezvoltare endoosoasa este capital de a stabili centru sau geografic,
epifizar, metafizar sau diafizar, in functie de care se orienteaza diagnosticul clinic gi
radiologic.

Diagnosticul tumorilor osoase

Anamneza gi examenul clinic

Chiar si in era moderna a tehnologiilor imagistice avansate, diagnosticul tumorilor
depinde inca mult de istoricul afectiunii si examinarea clinicd a unui pacient cu
tumora osoasa.

O caracteristica a istoricului bolii, care nu poate fi dedusa dintr-un studiu ima-
gistic, este istoricul simptomatic descris de pacient care furnizeaza informatii asupra
perioadei de evolutie a tumorii precum si date valoroase privind factorii etiologici.

Examenul fizic poate furniza multe informatii care nu pot fi evidentiate de
imagistica.

Tumorile musculo-scheletale pot fi benigne sau maligne. Malignitatea este
determinata de abilitatea unui neoplasm de a se raspandi dincolo de zona de origine
si de a disemina in zone indepartate ale corpului. Tumorile musculo-scheletale
metastazeaza in mod caracteristic prin intermediul circulatiei sanguine spre plamén
si spre alte zone, osos limfatic sau cerebral. Rapiditatea de extindere si intindere a
metastazelor poate fi prezisa de gradul histologic al tumorii. Gradul histologic i
intinderea determina stadiul in care se afla leziunea, in functie de care se stabileste
conduita terapeutica.

Simptomatologia

O tumora osoasa se poate schematic manifesta prin trei tipuri de semne clinice:
asimptomatica, algica sau/si modificare de volum a membrului, fractura spontana.

Formele asimptomatice — tumora este descoperita intamplator, in cursul unui
examen radiografic practicat cu un alt scop sau cu ocazia unui bilant al ansamblului
scheletului, in cautarea unor alte localizari a unei tumori deja cunoscute. Valoarea
diagnostica a unei leziuni plurifocale este foarte importanta deoarece orienteaza
diagnosticul. Astfel, leziunile osoase plurifocale la adult sunt: metastazele, displazia
fibroasa; la copil acestea sunt: encondromatoza, boala exostozanta, displazia
fibroasa (fig. 2.48).

Figura 2.48
a — osteocondrom periferic (maladie exostozanta); b — condroblastom epifizar — tumori
asimptomatice clinic, descoperite prin examen radiologic
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Formele simptomatice — tumora se dezvolta la suprafata osului determinand
aparitia unei formatiuni palpabile, evidenta in partile moi, pe care le deformeaza
(fig. 2.49). Altadata ea comprima un pedicul vasculo-nervos sau jeneaza culisarea
unui tendon. Semiologia tumorii este in acest caz de Tmprumut. Durerea este
simptomul cel mai frecvent, fie secundar extensiei endoosoase a tumorii, fie datorata
unor microfracturi.

Figura 2.49
Tumori simptomatice clinic la examenul fizic:
a — osteocondrom gigant de humerus;
b — osteocondrom gigant de omoplat.

Fractura spontana — tumorile litice endoosoase fragilizeaza osul prin eroziunea
corticalelor determinand producerea unei fracturi cu ocazia unui traumatism minor.
Aceasta fractura spontana este, in general, putin dureroasa si, in principiu, nu are o
valoare diagnostica in sine, deoarece se poate produce atat in tumorile benigne cat
si in cele maligne sau in formele pseudotumorale (chist esential humeral proximal).
Consolidarea acestor fracturi se realizeaza, pentru tumorile benigne in intervalul
normal admis, fiind posibila si in cazul de metastaze. Cele mai frecvente fracturi
spontane se produc, la adult, pe metastaze si, la copil, pe chist esential al osului
(fig. 2.50).

Figura 2.50
Tumori simptomatice prin fractura spontana pe leziuni litice endoosoase care fragilizeaza osul
prin eroziunea corticalei
a — fibrom nonosifiant extremitatea inferioara de femur;
b — metastaza carcinomatoaséa subtrohanteriana;
¢ — osteosinteza profilactica pe metastaze litice femurale
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Imagistica tumorilor

Radiografia — joaca un rol important in evaluarea diagnostica. Fiecarui pacient
suspect de o tumora i se vor face obligatoriu radiografii ale regiunii afectate in
incidente standard, fatad si profil. in multe cazuri radiografia singuré poate pune
diagnosticul, nefiind necesare alte examene suplimentare. Alteori, ca in
osteosarcom, este necesara aprofundarea investigatiilor prin scanner si RMN, pentru
a preciza exact extensia intramedulara si extracorticala, si pentru a stabili
stadializarea si planul terapeutic (fig. 2.51).

Figura 2.51

Aportul imagisticii in evaluarea diagnostica a tumorilor
a — radiografie de fata care evidentiaza o leziune litica distructiva in regiunea proximalé a
tibiei (osteosarcom), faré a putea preciza gradul de extensie locala;
b, ¢ — imaginile RMN pe sectiune frontala si sagitala evidentiaza extensia mediald, laterala si
posterioara in péartile moi a tumorii;
d — imagine RMN pe sectiune transversala evidentiaza extensia posterioard a tumorii,
comprimand pachetul vascular (sdgeata).

Radiografia furnizeaza, de regula, date privind originea tumorii: epifizara,
metafizara sau diafizara. Tumorile epifizare sunt, de regula, benigne (condromul,
condroblastomul la copil, tumora cu celule gigante la adult). Tumorile maligne
primitive, cum este osteosarcomul se localizeaza in regiunea metafizara, in timp ce
alte tumori maligne, precum sarcomul Ewing, mielomul multiplu si limfomul malign
sunt tumori medulare si diafizare. O tumora care ia punct de plecare pe suprafata
unui os lung poate fi benigna (osteocondrom), dar poate fi $i un sarcom cu un grad
scazut de diferentiere (sarcomul parosteal). Degi se pot confunda uneori, tumorile
benigne si maligne, pot fi, totusi, diferentiate pe baza unor criterii certe, cum ar fi
varsta, localizarea tumorii (in care os si In ce zona anume din 0s), aspectul
radiografic (tabelul 2.1, 2.2).
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Tumori osoase primitive Varsta
Tumori benigne 40
Osteom osteoid
Osteoblastom
Encondrom
Osteocondrom
Condroblastom
Fibrom condromixoid
Defect fibros cortical
Fibrom non-osifiant
Displazia fibroasa
Chist osos solitar
Chist osos anevrismal
Tumora cu mieloplaxe
Hemangiom
Tumori maligne

Osteosarcom
Sarcom parosteal
Sarcom periferic
Condrosarcom
Sarcom Ewing
Limfom malign
Mielom multiplu
Plasmocitom solitar
Fibrosarcom
Histiocitom malign
Adamantinom
Sarcom vascular
Cordom
Metastaza carcinomatoasa

Tabelul 2.1 — Distributia tumorilor osoase in functie de varst

Scintigrafia osoasa — pune in evidenta gradul de activitate osteoblastica. Cea
mai buna indicatie pentru scintigrafia cu “Teo reprezinta leziunile multiple suspecte
cum ar fi: carcinoamele multiple, mielomul multiplu si limfomul osos. Tehnica este
simpla si necostisitoare, necesitand o iradiere minima a organismului.

in tumorile metastatice, scintigrafii seriate pot realiza o bund urmarire a
pacientilor in privinta eficacitatii tratamentelor pe cale sistemica.

Scintigrafia osoasa este frecvent utilizata in stadializarea unei tumori primare,
cum este osteosarcomul, pentru a vedea daca pacientul nu are o leziune multifocala
in alta parte a sistemului osos.

Uneori scintigrafia poate da si rezultate fals pozitive, ca in cazul mielomului
multiplu sau al metastazelor unui carcinom cu celule sarcomatoase. De asemenea,
nu trebuie uitat ca existd numeroase alte afectiuni, cum sunt cele inflamatorii sau
traumatice, care pot da o imagine de hiperfixatie ce nu trebuie confundata cu
scintigrafia pozitiva intr-o tumora.
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Tumori ale partilor moi Varsta
Tumori benigne

Fibrom desmoid
Lipom
Hemangiom
Limfangiom
Tumora glomica
Hemangiopericitom
Neurinom (schwanom)
Neurofibromatoza
Mixom

Tumori maligne
Histiocitom malign
Fibrosarcom
Leiomiosarcom
Liposarcom
Rabdomiosarcom
Sarcom sinovial
Schwanom malign
Angiosarcom

Tabelul 2.2 — Distributia tumorilor de parti moi in functie de vérsta

Computer-tomograful (CT) si rezonanta magnetica nucleara (RMN) — raméan
proceduri imagistice de varf care sunt utilizate in situatii clinice bine selectate.

Computer-tomograful are cea mai buna indicatie in leziuni mai mici care
afecteaza corticala osului, cum sunt osteomul osteoid la oasele lungi si
osteoblastomul scheletului axial (fig. 2.52). in aceste cazuri, CT-ul este superior
RMN-ului deoarece , aceste din urma nu evidentiaza corect structurile corticalei, care
dau un semnal slab. In cazurile care intereseaza cu preponderenta partile moi, RMN-
ul este superior CT-ului, cu exceptia cazurilor in care existd un intens proces de
calcificare, ca in cazul miozitei osifiante sau a condrosarcomului periferic.

Figura 2.52
Imagine computertomografica a unui:
a — osteoblastom interesand unghiul postero-
lateral al vertebrei lombare;
b — condrosarcom depasind cortexul aripei iliace

CT-ul este actualmente metoda imagistica principala de stadializare a unui
sarcom sau cand se cauta leziunile metastatice pulmonare sau abdominale.
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RMN-ul, care a aparut mai recent decat CT-ul isi gaseste cele mai multe utilizari
in evaluarea leziunilor de parti moi non-calcificate. Spre deosebire de CT, RMN
permite o excelenta vizualizare atat in plan longitudinal cat si in plan axial. El poate
evidentia anatomia partilor moi, incluzadnd vase si nervi, eliminand nevoia de
arteriografie si mielografie (fig. 2.51).

Biopsia tumorala

Este ultima investigatie inaintea stadializarii, deoarece ea poate influenta
imagistica, in special RMN-ul. Tn cele mai multe cazuri imagistica ajuta chirurgul in
alegerea celui mai bun loc pentru biopsie, adica a celui mai bun tesut pentru
diagnostic care se gaseste la periferia tumorii, la limita cu tesutul normal.

Biopsia ridica o serie de probleme care trebuie luate in consideratie in decizia
terapeutica. Astfel, o problema poate fi legata de dimensiunile mici ale probei
bioptice in raport direct cu experienta limitatd a anatomopatologului. O alta problema
este legata de localizarea inciziei cutanate gi a abordului pentru prelevarea de tesut
bioptic, in raport cu experienta limitatd in domeniu a chirurgului care o efectueaza.
Exista in aceste cazuri un risc de contaminare a unor structuri vitale (vase, nervi) din
vecinatate si posibilitatea schimbarii indicatiei conservatoare (rezectie-reconstructie)
intr-o indicatie radicala (amputatie). De aceea, pentru a evita aceasta problema, in
cazul tumorilor suspect maligne, chirurgul care efectueaza biopsia va fi si cel care va
aplica tratamentul chirurgical definitiv.

Inciziile transversale trebuiesc evitate, sutura plagii dupa excizia fragmentului
bioptic fiind dificila. Hemostaza trebuie sa fie riguroasa avand in vedere sangerarea
difuza, uneori masiva, specifica unor forme de tumori maligne osoase.

Punctia bioptica este o biopsie executata cu ac sau trocar, evitdnd gestul clasic
chirurgical. Ea poate fi o tehnica utilizata in centrele specializate, in special pentru
leziunile usor de diagnosticat, cum ar fi metastazele sau rabdomiosarcomul. Totusi,
in cazul sarcoamelor primare, tumora poate fi heterogena (osteolitica si
osteoformatoare) astfel Tncat biopsia prin punctie nu este suficienta pentru
diagnosticul anatomo-patologic. in cazul leziunilor pelvine profunde, sau a unor
leziuni cardio-vasculare, o punctie-biopsie ghidata de computer-tomograf este ideal3,
deoarece evita contaminarea multicompartimentala.

In cazul exerezei chirurgicale a unei tumori mici, care probabil este benigna,
corect este sa se recolteze si o mica margine de tesut sanatos din jurul tumorii,
evitand astfel o noua interventie chirurgicald, in cazul in care examenul anatomo-
patologic stabileste alt diagnostic. De asemenea, Tnaintea practicarii biopsiei este
bine a exista un consult intre chirurg si anatomo-patolog in privinta modalitatilor de
recoltare, a locului de recoltare si a transportului probelor bioptice.

Stadializarea tumorilor

Dupa ce toate investigatiile pentru precizarea diagnosticului au fost terminate se
poate face stadializarea tumorii. Stabilirea cu exactitate a stadiului evolutiv al tumorii
are o foarte mare importanta in conceperea planului terapeutic si a prognosticului
vital.

Sistemul preferat si acceptat unanim este cel propus de Enneking [35]. El clasi-
fica tumorile n trei stadii (I, Il, lll) pe baza aspectului biologic si anatomo-patologic ca
si pe probabilitatea metastazarii in ganglionii limfatici regionali sau la distanta:

- stadiul | — se refera la sarcoamele cu grad mic de malignitate, cu mai putin de
25% risc de metastazare;

- stadiul Il — se refera la sarcoamele cu grad ridicat de malignitate, cu peste 25%
sanse de metastazare;

- stadiul Il — sunt tumorile, cu grad mic sau mare de malignitate care dau
metastaze la distanta (ganglion limfatic sau organ).
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Enneking clasifica mai departe tumorile pe baza aspectului:

- intracompartimental (tip A);

- extracompartimental (tip B);

Tumorile de tip A sunt limitate de bariere anatomice, cum ar fi planurile fascio-
musculare si au mai multe sanse de a fi excizate chirurgical decat tumorile de tip B.
O leziune limitata la un singur corp muscular sau o leziune osoasa care nu a invadat
tesuturile vecine, va fi clasificata in tipul A. O leziune la nivelul spatiului popliteu, al
axilei, pelvisului sau portiunii medii a mainii sau piciorului, vor fi clasificate in tipul B.
Un fibrosarcom cu grad mic de malignitate, localizat la nivelul planului fascial al
muschiului biceps, fara metastaze dovedite, va fi clasificat in stadiul IA. Un
osteosarcom malign al femurului distal, cu invazia muschilor din vecinatate
(confirmata prin RMN), va fi clasificat ca o tumora IIB; daca CT-ul evidentiaza
metastaze pulmonare, acelasi osteosarcom va fi clasificat ca tumora IIB.

3. Diformitatile osului

Diformitatile coloanei vertebrale (scolioza si cifoza)

Curburile anormale ale coloanei vertebrale pot apare la orice grupa de varsta si
au caracteristici foarte variate. Curburile pot fi: idiopatice, congenitale sau por apare
in boli neuromusculare tumori sau infectii. Curburile pot fi de mica amploare si fara
agravare in timp sau dimpotriva pot avea o evolutie continua spre agravare,
necesitand tratament urgent si complex. Aparitia lor poate fi uneori primul semn al
unor importante maladii, nedepistate anterior.

Scolioza

Scolioza reprezinta curbura laterala a coloanei vertebrale, care se produce, deci,
in plan frontal, pusa in evidenta la examenul clinic din spatele bolnavului si pe
radiografii in incidente standard. Curbura poate fi unica sau pot exista curburi
multiple, descrise dupa directia deplasarii lor in convexitate (dextroconvexe sau
levoconvexe). La o coloana flexibila si supla, prezenta unei singure curburi, mai
rigida, poate antrena aparitia de curburi fiziologice compensatorii in directia opusa,
deasupra si dedesubtul curburii primare.

Scolioza adevarata include o componenta rotationald ce nu poate fi in totalitate
apreciata clinic si radiografic, precum si o componenta lordotica. Surprinzator,
adesea, curbura laterala poate trece neobservata, in timp ce rotatia vertebrelor, care
insoteste scolioza este caracteristica clinica care permite detectarea clinica.

Cifoza este curbura in plan sagital, adica in flexie, a coloanei vertebrale,
apreciata cel mai corect prin examinarea din profil a pacientului si pe radiografii de
profil. Daca cifoza este foarte accentuata se constituie o proeminenta in plan sagital
numita gibus.

C
Figura 2.53
Definirea diformitatilor coloanei
a — scolioza;
b — cifoza;
c - lordozéa
b c
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Lordoza consta in accentuarea curburii lordotice si insoteste adesea scolioza sau
poate fi secundara unei contracturi a soldului (fig. 2.53).

Depistarea curburilor (examenul clinic si semiologia deformatiilor coloanei)

Cele mai multe diformitati ale coloanei sunt detectate prin examen fizic.
Examinarea coloanei vertebrale trebuie sa respecte urmatorul protocol:

1. Examenul fizic

- pacientul in ortostatism, cu spatele la examinator;

- verificarea simetriei bazinului, sau a asimetriei coastelor, omoplatului, gatului si a
umerilor (asimetrie inversa bazin-umeri), inegalitati ale membrelor inferioare cu
posibilitatea disparitiei scoliozei la egalizarea membrelor;

- echilibrarea bazinului, agsezand pacientul pe o suprafata tare, daca pelvisul nu
poate fi echilibrat cu pacientul in ortostatism;

- pacient inclinat in fatd cu evidentierea proeminentei asimetrice a musculaturii
paravertebrale lombare, a custii toracice (torace oblic-ovalar), sau a omoplatilor,
sugerand o deviatie rotationald a scoliozei. Amplitudinea asimetriei corespunde cu
severitate curburii, convexitate curburii fiind directionata spre partea cea mai
proeminentd. Proeminenta costala poate fi cuantificata prin masurarea directa a
inaltimii gibusului sau folosind un scoliometru;

- aprecierea decompensarii determinata cu ajutorul firului de plumb plasat superior
pe spinoasa C7. El masoara distanta la care apare deviatia fata de pliul interfesier;

- aprecierea reductibilitatii diformitatii se evalueaza calitativ prin inclinarea
pacientului in directia care produce corectarea curburii;

- examinare din lateral, in ortostatism si pozitie inclinat inainte, care evidentiaza o
cifoza, singura sau asociata scoliozei;

2. Examenul neurologic

Se investigheaza:

- integritatea motorie si senzitivo-senzoriala a memebrelor inferioare si superioare
pentru a depista daca substratul curburii nu este o afectiune neuro-musculara;

- se testeaza reflexivitatea pentru a evidentia prezenta unor reflexe asimetrice sau
patologice (clonus, Babinski pozitiv). Un reflex abdominal asimetric este asociat cu o
leziune rahidiana intracanaliculara ca siringomielia, diastematomielia, tumora
medulara;

- testarea mersului normal precum si pe varfuri si pe calcéie;

- rezultate anormale ale testelor clinice impun investigatii imagistice ulterioare
(RMN, scanner).

3. Imagistica

Se impune examen radiologic al intregii coloane, in incidente standard, fata si
profil pentru a putea evalua: tipul diformitatii, severitatea si localizarea curburii
precum si depistarea unor leziuni asociate.

Deoarece curburile primare scoliotice si cifotice sunt de obicei mai rigide decat
segmentele normale, neafectate ale coloanei, radiografile pe coloana vertebrala
inclinatd (bending test) evidentiazd care curburi sunt ,structurale” si care sunt
,compensatorii”, secundare, mai flexibile decat cele structurale. Pentru a masura
curbura si a aprecia obiectiv gravitatea deviatiei se utilizeazd metoda Cobb
(fig. 2.54), in care gradul de inclinare intre platourile vertebrale cele mai inclinate
descriu unghiul curburii.

Concret se traseaza axele corespunzatoare platourilor vertebrale ale vertebrelor
superioara si inferioara, care prezinta inclinatia si rotatia maxima in concavitatea
curburii. Pe aceste axe se coboara perpendiculare a caror intersectie va da valoarea
unghiului Cobb.
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4. Alte investigatii

La pacientii cu semne neurologice si la cei cu curburi de peste 60° cu probleme
respiratorii se vor efectua probe functionale ventilatorii, in special daca se prevede o
interventie chirurgicala.

Forme anatomo-clinice de scolioze

1. Scolioza idiopatica — nu are o cauza aparenta, find mai frecventa la
adolescente, dar cu posibilitatea aparitiei la orice varsta, la ambele sexe.

Tipic, scolioza idiopatica a adolescentului este curbura convexa la dreapta la
nivelul coloanei dorsale. Pentru pacientii care au curburi atipice, trebuie efectuate
examene amanuntite, (RMN, EMG) inainte de a afirma caracterul idiopatic al
scoliozei. Multe curburi idiopatice cresc in amplitudine odata cu dezvoltarea
adolescentului si continua astfel pana la atingerea maturitatii scheletului. De aceea
chirurgul ortoped care ingrijeste pacientul trebuie sa determine gi sa afirme cu
exactitate daca curbura va progresa in perioada de crestere si maturizare a
scheletului. Pentru estimarea maturitatii scheletului se urmareste gradul de osificare
al crestei iliace (semnul Risser), stiut fiind ca osificarea incepe la pubertate si se ma-
nifesta radiologic din lateral spre medial de-a lungul intregii creste iliace (fig. 2.55).

, Figura 2.55
AL W \J Testul Risser (radiologic) care atesta
N/ { maturitatea scheletului
o Risser | — mai putin de 25% osificare;
Risser Il — 50% osificare;
Risser Illl — 75% osificare;

-
5t
\7 ¢ / Risser IV — osificare completa;
Risser V — fuziune completa a
cartilajului crestei iliace cu maturizare
Q,\ completa a scheletului

2. Scolioza congenitala — este cauzata de malformatii structurale si de forma
ale vertebrelor. Ea nu are legatura cu varsta deoarece nou nascuti pot prezenta
scolioze idiopatice in ciuda faptului ca au fost nascuti cu curburi normale.
Malformatiile vertebrale congenitale apar devreme, in viata embrionara (inainte de 7
saptamani) si se crede ca ar reprezenta erori in formarea segmentelor coloanei
vertebrale, stiut fiind ca ele isi au originea in condensarea mezenchimului primitiv al
celulelor embrionare.
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Diagnosticul scoliozei congenitale trebuie completat de o atenta examinare
cardiaca si renala pentru a evidentia eventuale malformatii ale acestor organe.

Scolioza congenitala poate interesa una sau mai multe vertebre sau cateva tipuri
de anomalii vertebrale se pot intalni la acelasi pacient. Predictia progresiei acestui tip
de scolioza este dificila si poate fi realizata numai pe radiografii seriate in timp.

3. Scolioza neuro-musculara si alte scolioze — se refera la acele tipuri de
curburi scoliotice care apar asociate unor boli neuro-musculare sau unor tumori
benigne ale coloanei vertebrale (osteom osteoid, osteoblastom). Neurofibromatoza
este asociata atat cu scolioza céat si cu cifoza gi conduce la aparitia de curburi scurte,
angulate, care impun tratament chirurgical.

Cifoza

Cifozele pot fi congenitale, traumatice sau dobandite. Unii pacienti nu au nevoie
de nici un tratament in timp ce altii necesita un tratament ortopedic sau mai ales
chirurgical adecvat.

Forme anatomo-clinice

1. Cifoza posturala — reprezinta o variatie a posturii normale gi este, de cele mai
multe ori, o problem& cosmetica. in aceste cazuri nu se constata nici o alta afectiune
asociata, coloana fiind supla si capabila de hiperextensie. De multe ori nu este
nevoie sau nu raspunde la nici un tratament.

2. Cifoza Scheuermann — este o tulburare de crestere la nivelul nucleilor de
crestere vertebrali care afecteaza adolescentii in special baietii $i produce o curbura
anterioara progresiva si rigida a coloanei toracice. Mai rar afecteaza coloana
lombara, determinand diminuarea lordozei lombare. Cel mai adesea, este moderat
dureroasa si cu jena functionald minima. Examenul radiografic evidentiaza
comprimarea in forma de pana a corpilor vertebrali, neregularitati ale platourilor
vertebrale (noduli Schmorll) si cifoza (fig. 2.56).

Figura 2.56
Aspect radiologic al cifozei Scheuermann

Cifoza lombara Scheuermann raspunde la tratamentul simptomatic cu
medicamente decontracturante si antiinflamatorii sau la un corset lombar de suport.
Afectarea toracica, cu durere sau cifoza cu 15-20° mai mare decat normalul, poate fi
tratata cu un corset Milwaukee (fig. 2.57).
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Figura 2.57
Corset Milwaukee (orteza cervico-toraco-
lombo-sacrata - CTLSO) utilizat in tratamentul
cifozelor dorsale si al scoliozelor dorso-

Tratamentul cu corsete este de regula eficient in controlul durerii si pentru
corectia cifozei structurale. Adesea el nu este mentinut decéat in cursul noptii. Boala
Scheuermann este exceptie de la regula generala ca imobilizarea in corset trebuie
facuta in timpul fazei de crestere pentru a corecta diformitatea, deoarece si pacienti
cu varste de peste 18-20 de ani pot avea rezultate favorabile dupa aplicarea
corsetului Milwaukee. Cazurile severe de cifozad peste 40° pot necesita corectie
chirurgicala prin instrumentatie spinala si artrodeza segmentara (fig. 2.58.a,b,c).

Figura 2.58
Cifoza grava care a
beneficiat de corectie
chirurgicala prin
instrumentatie spinala
gi artrodeza segmentara
a — aspect preoperator
b — aspect postoperator
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3. Cifoza congenitala — reprezinta un grup important de boli care, ca si scolioza
congenitala poate fi determinat de esecul formarii vertebrelor (hemivertebra) sau
esec al segmentdrii embrionare. in cele mai multe cazuri, leziunea tinde sa
determine o crestere inegala, astfel incat cifoza se agraveaza odata cu cresterea
coloanei. Aceasta poate produce inflexiunea maduvei spinarii la nivelul cifozei cu
instalarea paraplegiei. Din aceasta cauza, orice cifoza progresiva congenitala trebuie
tratatd chirurgical pentru a preveni complicatiile neurologice, indiferent de varsta
copilului.

4. Cifoza traumatica — reprezinta o compresiune traumatica a vertebrelor care
poate conduce la o cifoza simptomatica sau cu implicatii cosmetice. Aceasta poate fi
prevenita prin stabilizare chirurgicala precoce a leziunilor traumatice spinale
instabile.

5. Cifoza infectioasa — este determinata de distructia septica a corpilor
vertebrali care poate antrena o cifoza severa. in special tuberculoza vertebrala poate
produce cifoze grave si paraplegie in timp ce infectia bacteriana cu germeni banali
determina diformitati si consecinte mai putin grave. in aceste cazuri tratamentul
consta, in cifoza bacilara, in chimioterapie tuberculostatica, debridarea chirurgicala si
drenaj al abceselor reci paravertebrale, decompresiunea maduvei spinarii i
artrodeza vertebrala pentru a preveni evolutia progresiva a diformitatii.

Diformitatile soldului

Displazia de sold

La nou-nascut soldul este instabil deoarece muschii sunt slab dezvoltati,
suprafetele cartilaginoase sunt ugor deformabile si ligamentele sunt laxe. Prezentatie
pelvina la nagtere determina o pozitionare fortatd a fatului cu soldul in flexie si
adductie. Aceasta pozitie poate determina o intindere in exces a capsulei exterioare
a soldului care face articulatia si mai instabila. Istoricul familial evidentiaza de cele
mai multe ori o ereditate incarcata in acest sens, in special pe linie feminina.

Aceasta instabilitate relativa poate antrena o subluxatie asimptomatica
(deplasare partiala) sau luxatie (deplasare completa a soldului). Deplasarea capului
femural la nou-nascut este proximald (postero-superioara), datorita tractiunii
muschilor flexori ai soldului si muschilor fesieri. In soldul subluxat presiunea
asimetrica determina turtirea progresiva a marginii acetabulare postero-superioare i
a portiunii mediale a capului femural (displazie).

in soldul complet luxat apare de asemenea un grad de displazie deoarece
dezvoltarea articulatiei normale necesitd o migcare concentrica a suprafetelor
articulare.

Displazia de gold are o incidentd de aproximativ 1 la mia de nou-nascuti,
preponderent la sexul feminin (pana la 3°,,). Este mai frecventa in prezenta unor
factori de risc reprezentati de ereditatea familiala, prezentatia pelvina si nasterea prin
operatie cezariana, sexul feminin, fat mare, primul nascut. Poate fi bilaterala insa
mai frecvent unilaterala, de partea stanga.

Prognosticul dispalziei de sold depinde esential de depistarea sa precoce care se
poate realiza atét clinic cat si imagistic.

Clinic exista o serie de manevre specifice care pot pune in evidenta soldul luxat
sau subluxat dar si soldurile laxe, instabile, dar corect pozitionate. Acest tip de
articulatie se poate luxa mai tarziu sau poate dezvolta o forma minora de displazie,
responsabila de o artroza prematura a soldului. Au fost imaginate si sunt descrise
numeroase teste clinice si manevre care pot pune in evidenta displazia soldului, cum
ar fi: testarea asimetriei pliurilor cutanate, testul Galeazzi, testul Barlow, manevra
Ortolani, etc. (fig. 2.59).
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Figura 2.59
Examinarea clinica a soldului displazic
la copilul mic (soldul stang afectat)
a — asimetria pliurilor fesiere
b - testul Galeazzi;
¢ - limitarea abductiei;
e, d, f — testele Ortolani si Barlow

Imagistica este foarte importanta in stabilirea cu rigurozitate a diagnosticului de
dispalzie.

Deoarece la copil cea mai mare parte a scheletului osos este cartilaginos pe
radiografia de fata a bazinului pot fi trasate cateva linii $i unghiuri pentru a evidentia
unii parametri geometrici, in asa-numitul cadran al lui Ombredanne (fig. 2.60.a,b).
Se poate astfel evidentia displazia acetabulara si/sau displazia femurala, dar si
anteversia exagerata a colului femural.

a b
’ o :

Linia
Y-urilor

Sold Pozitia anormalé a Sold
“ " luxat femurului normal
Figura 2.60

Cadranul Ombredanne
a — linii si unghiuri care méasoaréa gradul displaziei
b — aspectul schematic al imaginii radiologice in soldul displazic sau luxat

Pe masura ce nou-nascutul creste multe manevre diagnostice care sunt pozitive
la aceasta varsta se modifica deoarece partile moi se acomodeaza in timp cu
structurile deplasate, de asa maniera incat manevre precum Ortolani sau Barlow
devin negative. In aceste situatii displazia poate fi recunoscuta doar atunci céand
copilul incepe sa mearga si se manifesta printr-o hiperlordoza si mers leganat,
specific. in aceasta etapé radiografiile sunt patognomonice.
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Antetorsiunea colului femural

Directia prea anterioara a colului femural antreneaza o atitudine si un mers
anormal prin impunerea atitudinii de rotatie interna a intregului membru inferior.
Normalizarea spontand este posibild catre varsta de 8 ani. in alte cazuri cand
antetorsiunea persista si atitudinea vicioasa este jenanta functional si estetic se
impune corectia chirurgicald prin osteotomie de derotatie la nivelul femurului
(fig. 2.61).

Figura 2.61

Antetorsiunea colului femural

Diformitatile genunchiului (genu varum si genu valgum)

Genu varum este o deformatie arcuatda a membrelor inferioare cu departarea
genunchilor cand picioarele sunt in contact in ortostatism. Rahitismul poate fi una
dintre cauze, evolutia putand fi benigna cu normalizare catre varsta de 4 ani.

Genu valgum reprezintad deformatia inversa: cand genunchii se ating picioarele
raméan departate. Normalizarea are loc, de regula, catre varsta de 5 ani (fig. 2.62).

G y (
Figura 2.62
Diformitatile genunchiului

Genu varum Genu valgum

E:j\\%%
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Diformitatile piciorului

Piciorul stramb congenital varus equinus

Reprezinta o diformitate fixa severa a piciorului (fig. 2.63.a,b) care se caracteri-
zeaza prin flexie plantara fixa (equin), inversiune si rotatie axiala interna a articulatiei
talo-calcaneene (varus), subluxatie mediald a articulatiilor calcaneo-cuboidiene si
astragalo-scafoidiene (adductus), la care se poate asocia si un cavus sever.

Medio-
piciorul in
adductie si
supinatie

Glezna

alcaneul in flectatd

inversiune si plantar

rotatie interna Figura 2.63
Piciorul stramb varus equin

a — tipul si directia deformatiilor piciorului
b — aspect clinic al piciorului stramb varus equin

Poate fi uni sau bilateral, mai frecvent la barbati, iar cand apare la femei este mai
grav.

Clinic, diagnosticul este evident prin aspectul caracteristic si inversarea plantei
care in unele cazuri priveste intern si superior. El se asociaza intotdeauna si cu
amiotrofia gambei cu reducerea circumferintei sale datorata fibrozei musculare.

Piciorul varus equin poate fi depistat inca din faza intrauterina prin examen
ecografic prenatal. Dupa nastere, examenul radiografic este important in planning-ul
preoperator sau cand copilul are varsta la care ar putea merge si trebuie luata o
decizie in acest sens. Pe radiografie, se remarca: flexia plantara a piciorului,
deplasarea dorsald a scafoidului pe astragal, subluxatie medie reziduald sau
deplasarea scafoidului pe astragal si a cuboidului pe calcaneu.

Piciorul stramb congenital talus-valgus

La nastere piciorul este in dorsi-flexie marcata, astfel incat fata dorsala a
piciorului priveste fata anterioara a tibiei (fig. 2.64). Retropiciorul este in eversiune
moderata sau accentuata. Mobilitatea piciorului este limitata, iar in cele mai multe
cazuri flexia plantara peste 90° nu este posibila.

/;3\ Figura 2.64
f('_ o Picior stramb talus-valgus
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Metatarsus varus

Piciorul este deformat catre interior. Evolutia este favorabild, cu conditia ca
tratamentul sa fie precoce, deoarece deformatia devine ireductibila in cateva luni.
Tratamentul consta in kineziterapie prin manevre pasive de tractiune si active de
solicitari musculare, la care se adauga un tratament postural prin imobilizare
permanentd Tn pozitie de corectie. Vindecarea se obtine dupa cateva luni de

tratament (fig. 2.65).

Figura 2.65
Picior stramb metatarsus varus

335

Piciorul scobit (cavus) congenital

Este un picior la care arcul longitudinal este mai mic decat normal. Frecvent se
asociaza cu o deformatie in varus a piciorului, cu degete in grifa si cu hipotrofia
muschilor gambei sau a piciorului.

Pacientul acuza frecvent durere pe fata anterioara a gleznei asociata cu mers
sprijinit pe varful degetelor (digitigrad). Aceasta situatie se datoreaza modificarilor
anatomice din piciorul cavus. Antepiciorul este in flexie plantara severa pe
retropicior, necesitdand o dorsiflexie marcata compensatorie. Cand cavusul devine
prea sever, dorsiflexia gleznei este blocata cu aparitia durerilor i ,impingement’-ului
anterior, la nivelul gleznei. Incapacitatea de a flecta dorsal mai mult glezna

compromite antepiciorul in care numai capul metatarsienelor vine in contact cu solul
(fig. 2.66).

)
J
N

Figura 2.66
Piciorul stramb cavus (scobit)
a — aspect clinic
b — aspect radiografic (schematic)

Cauza piciorului cavus este de obicei un dezechilibru muscular din perioada de
crestere. Boala se intdlneste mai rar in prima copilarie, frecvent dupa varsta de 8-10
ani. Desi dezchilibrul musgchilor intrinseci este o cauza majora a piciorului cavus, o
afectare a muschiului gambier anterior sau peronieri este de asemenea o cauza.
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Piciorul cavus se intalneste rar in afara unei afectiuni neuro-musculare, motiv
pentru care diagnosticul de cavus trebuie sa se insoteasca si de un consult
neurologic complex cu RMN, EMG sau mielografie, necesare pentru diagnosticul
afectiunii neurologice de baza. Principalele afectiuni neurologice care se pot insoti
de picior cavus sunt: paralizia cerebrala (IMOC), boala Charcot-Marie, boala
Friedreich, distrofia musculara, spina bifida.

Piciorul plat

Consta in pierderea valorii normale a arcului longitudinal-medial al piciorului care
este mult mai mare. De regula, piciorul este flexibil, astfel incat arcul longitudinal
apare atunci cand piciorul nu este in sprijin. Piciorului plat i se asociaza adesea un
valgus al retropiciorului. De multe ori se constata o continuitate pe linie ereditara in
transmiterea acestei diformitati.

Diagnosticul piciorului plat necesita o examinare atentd. Mobilitatea
subastragaliana este de regula normala. Piciorul plat cu reetropicior in valgus in
ortostatism poate evidentia la examinarea din spate un arc longitudinal normal si un
varus al calcaneului datorita contractiei musculare atunci cand pacientul se ridica pe
varful degetelor. Trebuie pus in evidenta si alte modificari, cum ar fi durioamele
plantare, in special la nivelul antepiciorului, corespunzator capetelor metatarsiene.
Radiografiile in ortostatism evidentiaza modificarea de arc longitudinal si o eventuala
subluxatie moderata laterala a articulatiei astragalo-scafiodiene, care in cazurile
grave poate prezenta modificari artrozice insemnate (fig. 2.67).
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Figura 2.67
Aspectul amprentei plantare ale diferitelor diformitati ale piciorului in raport cu piciorul normal
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ELEMENTE DE PATOLOGIE ARTICULARA TRAUMATICA

1. Entorsele ligamentare

Definitie

Termenul de entorsa defineste o alterare traumatica a structurilor capsulo-
ligamentare articulare inextensibile prin distensia sau ruptura completa sau
incompleta a ligamentelor in functie de gravitatea traumatismului si persistenta
factorului traumatic.

Mecanismul de producere

Traumatismele articulatiilor se produc de obicei prin mecanism indirect de
inflexiune sau combinat de flexie gi rotatie cu pivotarea unui segment de membru in
jurul celuilalt care este fixat (fig. 2.68).

Figura 2.68
Mecanismul de producere al entorsei de genunchi
— 0 miscare combinaté de flexie-valgus-rotatie externa
asociata unei senzatii de cracment sunt elementele
care definesc gravitatea unei entorse de genunchi

Cracment

si durere
Rotatie

Flexie interna

valgus

Rotatie
externa
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Impactul maxim este la nivelul ligamentelor si capsulei articulare, elemente de
baza de stabilizare articulara. Atunci cand forta traumatica este suficient de mare, se
produce de regula, o ruptura ligamentara sau smulgerea unei insertii ligamentare pe
os. Cartilajul articular poate fi si el lezat daca suprafetele articulare sunt comprimate
sau daca se produce o fractura articulara. Ca o regula generala, la adult, punerea in
tensiune fortata a ligamentelor conduce mai degraba la ruptura ligamentara decét la
fractura sau smulgere osoasa, spre deosebire de varstnici, unde, pe fondul
osteoporozei ligamentele pot rezista si se produce o fractura osoasa sau o tasare
articulara de partea opusa compartimentului articular interesat. La copii, se poate
produce o fractura-separare a cartilajului de conjugare, mai degraba decéat o leziune
ligamentara.

De forma articulatiei depinde natura migcarilor posibile si de marimea si
importanta ligamentelor depinde efectuarea sau nu a unor migcari. Doar articulatiile
sferice ale umarului si soldului au un grad foarte mare de libertate al miscarilor.
Majoritatea celorlalte articulatii nu permit migcarea decat in anumite limite i
formatiunile ligamentare indispensabile stabilitatii lor au un rol, cu atat mai important,
cu céat articulatia este mai putin congruenta, cum este cazul articulatiei genunchiului.
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Clasificare anatomo-clinica

in functie de gravitatea si persistenta traumatismului cauzator precum si a
mecanismului de producere, leziunile ligamentare pot fi clasificate in numeroase
feluri.

In principiu, atunci cand forta traumaticd a fost moderata si de scurtad durata i
mecanismul indirect, vorbim de entorsa stabila (benigna). Ea presupune, in principiu,
o distensie ligamentara sau o ruptura fibrilara, partiala, a unei sau mai multe
fascicule ligamentare, cu pastrarea stabilitatii articulare.

Atunci cand forta traumaticd a fost puternica si prelungitd si mecanismul de
producere a favorizat producerea acestui tip de traumatism, consecinta este ruptura
partiala sau totala, superficiala si profunda a fasciculelor ligamentare. Articulatia este
destabilizata si vorbim de o entorsd grava (instabild). Cele mai afectate articulatii
sunt cele cel mai putin protejate de muschii periarticulari: genunchi, glezna si
articulatiile degetelor.

Simptomele clinice si diagnostic

In entorsa stabild, articulatia este destinsa (hidartroza) si dureroasd cu o
eventuala zona limitata de echimoza periarticulara. Palparea ligamentului pe toata
lungimea sa pune in evidenta unul sau mai multe puncte dureroase pe traiectul sau
sau/gi la locul de insertie al ligamentului. Confirmarea diagnosticului, cu infirmarea
oricarei leziuni osoase asociate impune un tratament conservator cu imobilizare si
punere in repaus a articulatiei pana cand durerile dispar.

in entorsa grava durerea este intensd si persistentd, cu reactie articulara
importanta (hemartroza) si echimoza intinsa, difuza in compartimentul afectat.
Examinarea clinica a bolnavului nu este posibila decat dupa anestezie generala.
Dupa relaxare si disparitia durerii sub anestezie se poate pune in evidenta
instabilitatea articulara care face, cel putin clinic, diferentierea de entorsa (fig. 2.69).
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Figura 2.69

Entorsa grava de genunchi in care se observa cascarea interliniului intern al genunchiului la
migcarea de valgus fortat: a — clinic; b — schematic.

Radiografia poate pune in evidenta un fragment detasat de la locul de insertie al
ligamentului sau deschiderea si cascarea anormala a spatiului articular de partea
lezata, atunci cand radiografia este facuta cu membrul in pozitie fortata, care
reproduce mecanismul entorsei (radiografii in pozitie mentinuta) (fig. 2.70).
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Figura 2.70
Entorsa grava de glezna (ruptura ligamentului lateral extern)
a — pozitie normala;
b — migcare de varus equin fortat al piciorului;
¢ — imagine radiografica a pozitiei fortate (radiografie in pozitie mentinutd) care confirma
gravitatea entorsei prin cascarea evidenta a interliniului articular de partea externa.

2. Luxatiile si subluxatiile articulare

Definitie

Pierderea permanenta a contactului intre suprafetele articulare, prin leziuni
importante ale tuturor elementelor intra si periarticulare de stabilizare constituie
luxatia. Subluxatia implicad un grad mai mic de deplasare a elementelor constitutive
articulare, astfel incat suprafetele articulare raman partial in contact.

Mecanismul de producere

Luxatia este cu atat mai frecventa cu cat articulatia este mai incongruenta si
mobila iar legaturile casulo-ligamentare sunt mai laxe si fragile. Toate articulatiile
sunt susceptibile in principiu de a suferi o luxatie dar in ordinea frecventei riscul
maxim este pentru articulatia umarului, cotului, soldului, genunchiului pumnului si
mainii, gleznei si piciorului.

Traumatismul este aproape intotdeauna indirect si complex. El antreneaza o
bresa articulara si o ruptura capsulo-ligamentara sau fractura articulara care permite
dizlocarea articulara. in principiu, orice miscare fortata sprijinita si prelungita poate fi
cauza de luxatie.

Anatomie patologica si clasificare

in functie de ruptura capsulo-ligamentara se definesc:

- luxatii regulate, cu atitudine caracteristica explicata de mentinerea integritatii

unui ligament important;

- luxatii neregulate, cu atitudine variabila deoarece structurile ligamentare

importante sunt rupte.

Simptome si forme clinice

Clinic, in cazul luxatiei, dupa un traumatism forte, articulatia interesata este foarte
dureroasa si se insoteste de impotenta functionald totald. Forma articulatiei este
anormala si reperele osoase sunt deplasate cu o pozitie caracteristica a membrului
afectat. Mobilizarea voluntara a articulatiei luxate este imposibila iar mobilizarea
pasiva este foarte dureroasa si respinsa de pacient.
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Radiografia transeaza diagnosticul, punénd in evidenta luxatia si varietatea
anatomo-clinica; ea poate evidentia o leziune osoasa asociata care poate afecta
stabilitatea articulara (fractura-luxatie).

Atunci cand dupa un prim episod de luxatie redusa, persista dupa reducere o
serie de leziuni ligamentare sau osoase periarticulare, se pot crea conditiile pentru o
noua luxatie sau pentru reproducerea cu frecventa variabila a luxatiei, situatie in care
spunem ca luxatia este recidivanta. Este cazul cel mai frecvent al luxatiei de umar si
luxatiei Tn articulatia femuro-patelara. Alteori, luxatia este habituala, reprodusa
voluntar de catre pacient oricdnd doregte prin contractie musculara voluntara si
laxitate ligamentara.

Luxatia de umar

Este cea mai frecventa luxatie, se produce prin mecanism de abductie si rotatie
externa fortata a bratului. Varietatea antero-interna este cea mai frecventa, in timp
ce luxatia posterioara prin hiper-rotatie internd este cea mai rara (fig. 2.71). Se
asociaza destul de frecvent cu pareza sau paralizie de nerv circumflex, fractura
subcapitalda de humerus (fractura-luxatie), leziuni ale coafei muschilor rotatori ai
umarului.

Figura 2.71
Luxatie scapulo-
humerala, varietate
antero-interna — aspect
clinic si radiografic

Luxatia de cot

Mai rara, este cel mai adesea posterioara sau postero-externa, produsa prin
mecanism de hiperextensie fortata a bratului sau cadere cu sprijin pe mana. Evolutia
este dominata de riscul redorii articulare sau a compresiunii vasculo-nervoase si a
fracturii asociate care pot conduce la o complicatie grava, retractie ischemica

Volkmann (fig. 2.72).

Figura 2.72
Luxatie posterioara de cot -
aspect radiografic inainte si dupa
reducerea luxatiei
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Luxatia de sold

Este intotdeauna consecinta unui traumatism violent, cel mai adesea postero-
superioara prin compresiunea in axul femurului, soldul fiind flectat. Este asa-numitul
mecanism al ,tabloului de bord” caracteristic accidentelor rutiere. Fractura marginii
posterioare a cotilului, intreruperea vascularizatiei capului femural cu necroza
consecutiva si paralizia sciatica sunt principalele leziuni asociate. Evolutia este
dominata de riscul necrozei capului si a artrozei coxo-femurale posttraumatice
(fig. 2.73).
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Figura 2.73
Luxatie de sold, varietatea
E postero-superioara — aspect
radiografic inainte si dupa
reducerea luxatiei

Evolutie si prognostic

Depinde de leziunea initiala si modalitatile terapeutice. Principalele modalitati de
evolutie a unei luxatii sunt catre:

- instabilitate prin cicatrizare ligamentara aleatorie sau fractura articulara;

- redoare prin retractie ligamentare sau osificari heterotopice periarticulare;

- artroza posttraumatica prin necroza osteo-cartilaginoasa sau interpozitie

articulara a elementelor de vecinatate, in momentul reducerii.

Diagnostic

Este evocat de: mecanismul accidentului, durerea vie, tumefactia si impotenta
functionala totala a membrului, deformatia si atitudinea vicioasa caracteristica.

Examenul radiografic este indispensabil pentru diagnosticul de luxatie sau
fractura asociata si este obligatoriu inainte si dupa reducere.

3. Leziunile meniscale traumatice

Rupturile traumatice ale meniscurilor se intalnesc cel mai adesea la nivelul
meniscului intern al genunchiului la tineri si sportivi. Leziunea este rareori izolata fiind
frecvent asociata cu leziuni ligamentare cu manifestarea clinica, adesea discreta.

Anatomie patologica

Rolul meniscurilor in complexul articular al genunchiului este foarte important.

Cele doua meniscuri sunt formatiuni fibrocartilaginoase in forma de semiluna cu
insertie fixa la nivelul extremitatilor si insertie mobila periferica pe capsula.
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Ele indeplinesc rolul de adaptare a suprafetelor articulare incongruente ale
volutelor condiliene femurale si platourilor tibiale, de repartitie echilibrata a fortelor de
presiune in articulatie si de contributie la asigurarea stabilitati de ansamblu a
genunchiului, stabilitate controlata in principal de un sistem ligamentar si muscular
foarte bine coordonat (fig. 2.74).

Tendonul muschiului popliteu
Cocile
condiliene

Meniscul

Meniscul intern

extern

Tendonul
rotulian

LIA

Figura 2.74
Meniscurile genunchiului si ligamentele incrucisate anterior (LIA) si posterior (LIP)

Meniscurile nu sunt vascularizate prin vase proprii ci prin imbibitie la nivelul
insertiei periferice capsulare. Acest lucru explica dificultatile de cicatrizare si
necesitatea frecventd a ablatiei meniscului rupt. Odata produsa fisura meniscala,
tendinta este nu spre cicatrizare ci spre marirea sa pana la ruptura completa in
functie de solicitarile meniscale. O langheta sau o ansa meniscala mobila este cel
mai adesea responsabilda de blocajul meniscal prin interpozitia Tn santul
intercondilian sau de alte tulburari functionale acuzate de pacient (fig. 2.75 ).

—_
Fisurd meniscala Ansa in ,toarta de cos” Ansa luxata
Langheta
z meniscala Ansa rupta
Figura 2.75

Leziunile traumatice ale meniscului intern a genunchiului — anatomie patologica
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Mecanismul de producere

in cursul miscarilor complexe ale genunchiului, care sunt in principal de flexie si
extensie si accesoriu rotatorii, meniscurile sunt comprimate si se deformeaza intre
insertiile lor fixe si mobile. Migcarea brutalad asociata unor forte de compresiune sau
smulgere este responsabilda de un asincronism intre deformatia meniscala si
miscarile tibiei in raport cu femurul, conducand in final la ruptura meniscului.
Principalele tipuri de accidente responsabile de leziunile meniscului intern sunt:

- migcarea de valgus-rotatie externa pe un genunchi in semiflexie; este miscarea
de pivotare specifica accidentelor sportive;

- migcarea de flexie fortatd a genunchiului care este o migcare specifica unor
profesiuni (parchetari, faiantari).

Anumite circumstante favorizeaza leziunea meniscala traumatica: laxitate cronica
ligamentara, anomalie meniscalad congenitald, degenerescenta meniscala de varsta.

Simptome si diagnostic

Blocajul meniscal reprezinta un accident acut foarte caracteristic. EI apare cu
ocazia unei migcari fortate, se insoteste de un cracment dureros intraarticular, deficit
de extensie completa in articulatia genunchiului si poate ceda spontan cu o senzatie
de resort. In aceste cazuri diagnosticul clinic este cert.

Alteori, durerea in interliniu articular intern sau extern al genunchiului, descrisa de
pacient sau provocata de manevre specifice, sunt evocatoare pentru suspiciunea de
leziune meniscal&. in unele cazuri lipsesc chiar si aceste semne, diagnosticul clinic
fiind mai dificil. Exista totusi o serie de semne indirecte ale rupturii de menisc, care in
anumite circumstante traumatice repetitive pot avea semnificatia clinica de leziune
meniscala. Sunt aga-numitele ,echivalente meniscale” reprezentate de: hidartroza
(reactie lichidiana articulara) intermitenta, consecutiva unui efort, cracmente si
instabilitate articulara.

Imagistica

Cand examenul clinic nu este caracteristic, diagnosticul paraclinic poate confirma
leziunea meniscala. Principalele modalitati de investigare sunt imagistice si constau
fie in artrografie gazoasa sau lichidiana a genunchiului fie Tn artroscopie. Artrografia
consta in radiografierea genunchiului dupa introducerea unui produs de contrast
pentru a vizualiza meniscurile care sunt radiotransparente (fig. 2.76). Artroscopia
diagnostica consta in introducerea in articulatia genunchiului a unui sistem optic si a
unui croset palpator cu ajutorul carora pot fi explorate, vizual si palpator, toate
structurile intraarticulare, inclusiv meniscurile.

Figura 2.76
Artrografia genunchiului care
evidentiaza o fisura meniscala
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ELEMENTE DE PATOLOGIE ARTICULARA NETRAUMATICA
(ARTROPATII $1 BOLI INRUDITE)

1. Artrita infectioasa

Epidemiologie

O articulatie poate fi infectata prin invazie bacteriana directad cauzata de o plaga
penetranta articulara, de o infiltratie medicamentoasa sau de chirurgia articulara,
artroscopica sau prin artrotomie. Artrita se mai poate produce plecand de la un ab-
ces 0sos de vecinatate sau prin disemninare sanguina de la o localizare la distanta.

Agentul cauzal este in cele mai multe cazuri stafilococul auriu si in unele cazuri,
la copii, haemophilus influenzae. Ocazional si alti germeni precum streptococul,
escherichia coli gi proteusul pot fi responsabili de aparitia unei artrite.

La copii este dificil, adesea, de a decela daca infectia debuteaza in os si se
propaga catre articulatie sau invers.

Patogenie

Infectia debuteaza in membrana sinoviala printr-o reactie inflamatorie cu un
exudat sero-purulent. Este faza de sinovita acuta in care exista un revarsat purulent
articular care va conduce in timp la erodarea si distrugerea cartilajului datorita
enzimelor eliminate de bacterie si a enzimelor eliberate de sinoviala inflamata,
celulele inflamatorii si puroi. Este faza de distructie osteo-cartilaginoasa,
ireversibila din punct de vedere al vindecarii fara sechele. La copii epifizele pot fi
distruse, la adolescenti ocluzia vasculara poate antrena necroza a cartilajului de
crestere epifizar, iar la adult efectele se reflecta in distrugerea cartilajului articular
(fig. 2.77).

Membrana sinoviala
inflamatorie

Revarsat articular
purulent

Cartilaj

Figura 2.77
Artrita acuta de genunchi — anatomie patologica
a — faza de sinovita acuta;
b — faza de distructie osteo-cartilaginoasa.

Vindecarea fara sechele este posibila in faza initiala si consta intr-un tratament
de urgenta cu toaleta articulara prin artrotomie urmata de irigatie si drenaj, eventual
sinovectomie, antibioterapie si imobilizare.

Daca artrita este netratata evolutia este fie spre distructie partiala a cartilajului
articular gi fibroza in articulatie fie distrugerea completa a cartilajului articular si
anchiloza osoasa sau chiar distructie osului cu constituirea unei diformitati articulare
permanente (fig. 2.78).

130



ORTOPEDIE

Figura 2.78
Artrita acuta supurata — faze evolutive
a — sinovita acuta cu revarsat articular purulent;
b — cartilaj articular lezat precoce de enzimele celulare si bacteriene;
¢ — artrita netratatd evolueaza spre distrugerea completa a cartilajului;
d — vindecare prin anchiloza osoasa.

Simptomatologie

Simptomele si aspectul clinic difera in raport cu varsta pacientului.

La nou-nascut artrita apare de regula in contextul unei septicemii. Sugarul este
iritabil, refuza hrana, are febra si un puls rapid. Articulatiile pot fi examinate cu
atentie si se poate constata uneori caldura locala si rezistenta la migcare. Cordonul
si cicatricea ombilicala trebuie considerate ca o potentiala sursa de infectie.

La copii se constata o durere acuta intr-o singura articulatie mare, de regula
soldul gi limitarea mobilitatii articulare. Starea generala este alterata cu febra si puls
rapid. Tegumentele in zona articulatiei sunt congestive, calde si dureroase. Migcarile
sunt limitate sau chiar abolite prin durere sau spasm. Trebuie cautata imediat sursa
infectiei care poate fi in sfera ORL sau o stafilococie cutanata.

La adult este vorba, cel mai adesea, de o articulatie mare si superficiala
(genunchi, pumn, glezna) care este dureroasa congestiva si inflamata. Mobilitatea
articulara este limitata dureros pana la constituirea unei pozitii vicioase.

Imagistica

Radiografia efectuata la debutul afectiunii este, de obicei, normala. Ulterior, apare
osteoporoza gi mai tarziu aspect neregulat al spatiului articular (fig. 2.79).

a b : c :

¢ — spondilodiscita

Figura 2.79
Aspect radiografic evolutiv al artritei de genunchi:
osteoporozé marcatéa (a), distructia cartilajului articular (b)
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Laborator

Viteza de sedimentare a hematiilor si numaratoarea leucocitelor au valori
constant crescute. Hemocultura poate fi pozitiva dar investigatia poate dura. Cel mai
adesea examinarea directa a lichidului aspirat din articulatie poate fi concludenta.
Aspectul sau poate fi franc purulent, dar cel mai adesea lichidul articular are un
aspect usor tulbure sau chiar clar. insdmantarea imediatd pe medii de culturd poate
asigura rapid o orientare diagnostica in privinta germenului responsabil de artrita:
daca este un germene Gram pozitiv, aproape cu certitudine este stafilococul auriu;
cocii Gram negativi vor fi probabil H. influenzae la copil si gonococul la adult. Dupa
depistarea germenului se va testa sensibilitatea la antibiotice in functie de care se va
modela tratamentul antibiotic specific.

Diagnostic pozitiv si diferential

Diagnosticul pozitiv se stabileste pe baza anamnezei, a examenului clinic,

radiologic si biologic, in special bacteriologic.

Diagnosticul diferential trebuie facut cu numeroase afectiuni de tip inflamator:

1. osteomielita acuta — la copil poate avea un caracter greu diferentiabil de o
artrita septica. Adesea trebuie acceptata ideea coexistentei si concomitentei
celor doua afectiuni;

2. artrita traumatica — sinovita traumatica sau hemartroza se insotesc de
durere si limitarea mobilitatii articulare. Anamneza traumatica nu exclude
infectia, diagnosticul raménand in discutie péna la examinarea aspiratului
articular;

3. hemartroza hemofilica — poate fi confundata cu o artrita septica datorita
durerilor gi inflamatiei locale determinate de revarsatul hemartrozic brutal in
articulatie. Anamneza evidentiazd antecedentele hemofilice dar punctia
aspiratie trangeaza diagnosticul;

4. febra reumatica — care insoteste o durere fugace de la o articulatie la alta cu
semne de inflamatie locala. Anamneza si absenta semnelor de bacteriemie
sau septicemie stabilesc diagnosticul,

5. guta si pseudoguta — la adult sinovita gutoasa seamana foarte bine cu o
artrita septica. Fluidul aspirat este adesea tulbure, cu numeroase leucocite.
Totusi, examinarea microscopica in lumina polarizata evidentiaza cristalele
caracteristice gutei;

6. maladia Gaucher — durerea acuta si febra pot pune in discutie o artrita acuta.
Deoarece aceasta afectiune are adesea predispozitie catre infectie se vor
administra sistematic antibiotice.

Complicatii

Sunt numeroase si grave:

1. distructia osului — gi, la sold, luxatia sunt consecinte ale unei artrite netratate
corect de la Tnceput. Radiografia evidentiaza distructia articulatiei cu liza
capului femural si tendinta la luxatie sau chiar luxatia intracotiloidiana.
Prognosticul functional este sumbru, articulatia fiind complet compromisa;

2. distructia cartilajului — evolueaza spre anchiloza fibroasa sau osoasa. La
adult distructia partiala a cartilajului conduce catre artroza secundarg;

3. tulburari de crestere a osului — se intalnesc frecvent cand artrita a fost
netratatda sau tarziu tratata. Aspectul clinic este de scurtare a membrului,
diformitate localizata gi pozitie vicioasa a membrului.

Tratament

Prioritatea principala consta in functionarea articulatiei si examinarea lichidului

aspirat. Tratamentul va fi instituit de urgenta si urmeaza in linii mari principiile de
tratament ale osteomielitei:
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1. masuri de ordin general — rehidratare, analgetice si imobilizare stricta a
articulatiei;

2. antibioterapie — alegerea initiala a antibioticului se bazeaza pe probabilitatea
patogenica cea mai mare, administrandu-se antibioticul cu spectrul cel mai
larg si eficienta maxima pe germenele cauzal cel mai probabil. Dupa
investigatii bacteriologice complete antibioticul va fi administrat conform
antibiogramei care evidentiaza sensibilitatea maxima la anumite grupe de
antibiotice;

3. drenajul — sub anestezie se dreneaza puroiul din articulatie prin artrotomie.
Se prectica un lavaj sistematic si prelungit cu ser fiziologic, solutii antiseptice
slabe, solutii cu antibiotice. Unii recomanda aspiratii si lavaj fara artrotomie,
repetate la interval de 24-48 de ore;

4. ingrijiri dupa faza acuta — se instituie dupa ce starea generala a bolnavului
s-a ameliorat, articulatia nu mai este dureroasa si calda si probele biologice
s-au normalizat. Daca integritatea cartilajului articular a fost prezervata se
incepe mobilizarea ugoara, activa a articulatiei. Daca cartilajul articular a fost
distrus se mentine imobilizarea articulara, pe céat posibil in pozitie functionala,
pana la instalarea anchilozei.

2. Tumorile articulare

Sinovita vilonodulara si pigmentara si tumora cu celule

gigante a tecilor tendinoase

Sunt doua forme anatomo-clinice de tumori benigne sinoviale cu localizare in
articulatii, tecile tendinoase si burse.

Forme anatomo-clinice

Se poate localiza in toate articulatiile, frecvent la sold, genunchi sau glezna, cu
prepoderenta la adolescenti si adultul tanar. Radiografia evidentiaza zone de
eroziune in osul juxtaarticular, pe toata circumferinta articulatiei (fig. 2.80).

Figura 2.80
Sinovita vilonodulara si pigmentara localizata Ila
nivelul articulatiei soldului — aspect radiografic
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Céand se deschide articulatia se constatd o sinoviald hipertrofiata ingrosata, de
aspect i consistenta tumorala, acoperita adesea de vilozitati galben-maronii cauzate
de depozitele de hemosiderina. Excavatile si eroziunile osoase sunt pline de
material sinovial friabil.

Leziunile localizate la nivelul tendoanelor mainilor si picioarelor dau acestora un
aspect nodular si afecteaza mobilitatea tendonului in culisa tendinoasa. Radiografia
evidentiaza amprente si eroziune pe suprafata osului adiacent, ca de exemplu, pe
falange. Aspectul intraoperator al tesutului sinovial este adesea galben, motiv pentru
care acest tip de leziune se numeste xantomatoza a tecilor sinoviale.

Din punct de vedere histologic leziunile localizate la nivelul articulatiei si
tendonului sunt identice. Este vorba de o proliferare si hipertrofia membranei
sinoviale care contine tesut fibroblastic cu histiocite si celule gigante multinucleate.
De aceea, acest tip de tumora mai poarta numele si de tumora cu celule gigante a
tecii tendoanelor.

Tratament

Tratamentul consta in sinovectomie. Desi in mod normal tumora nu evolueaza
spre malignitate, incidenta recidivelor este mare atunci cand excizia nu este
completa. La genunchi, in special, sinovectomia totala este imposibila motiv pentru
care sinovectomia trebuie asociata cu radioterapie locala. Daca in ciuda acestui
tratament agresiv, se produc recidive frecvente se impune sacrificarea articulatiei si
inlocuirea sa printr-o proteza articulara sau artrodeza.

Sinovialomul malign

Este o tumora sinoviala maligna rara care produce marirea rapida de volum a
articulatiei, localizata de regula la nivelul genunchiului, soldului sau umarului.
Ocazional se prezinta ca niste mici tumorete la nivelul mainilor sau picioarelor,
diagnosticul histologic fiind o surprizad. Radiografia cu raze moi evidentiaza o masa
tumorala extinsa in partile moi, uneori, cu calcificari extensive (fig. 2.81).

Figura 2.81
Sinovialom malign
localizat la nivelul

pumnului si
genunchiului — aspect
radiografic
caracteristic cu
imagine in ,,furtuna de
zapada”

Computertomograful si RMN-ul ajuta la precizarea limitelor tumorii. Biopsia releva
o tumora de parti moi compusa din celule sinoviale proliferative gi tesut fibroblastic.
Caracteristice sunt ariile celulare presarate cu fante goale care dau tesutului un
aspect acinar. Anomalile de conformatie si mitoza celulara reflecta gradul de
malignitate.

Tumorile mici, precis localizate si slab diferentiate se pot trata prin simpla excizie.
Tumorile inalt diferentiate, cu limite rau definite, beneficiazd de o rezectie radicala,
chiar amputatie, asociata chimio si radioterapiei.
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3. Artropatii noninflamatorii

Termenul de osteoartrita, folosit in literatura anglo-saxona pentru a defini artroza,
este un termen impropriu deoarece inflamatia nu este procesul patologic principal
observat in aceasta artropatie.

Mai clar descrisa ca boala articulard degenerativa, aceasta afectiune reprezinta
calea finala a traumatismului cartilajului articular.

in timp ce natura adevérata si cauza artrozei este neclara, semnele radiologice si
caracteristicile anatomo-patologice macroscopice si microscopice sunt tipice in cele
mai multe cazuri.

Clasificarea artrozelor in forme primare si secundare, desi este inca utila, a
devenit oarecum neclara si imprecisa.

Desemnarea unei artroze ca forma primara sau idiopatica este facuta cand nu a
fost identificata nici o cauza predispozanta.

O artroza este considerata secundara cand o cauza subjacenta, cum ar fi
traumatismul, o diformitate preexistenta sau o boala sistemica, poate fi identificata.
In timp ce multe cazuri de artroza de sold au fost considerate idiopatice cand au fost
observate modificarile din stadiile finale, o analizd mai atenta a indicat existenta unor
cauze predispozante cum ar fi epifizioliza femurala superioara sau forme moderate
de displazie acetabulara.

Articulatiile cel mai frecvent implicate sunt soldul, genunchiul, articulatiile mainii
(interfalangienele distale, proximale si carpo-metacarpiene 1) coloana vertebrala
cervicala, toracala si lombara.

Artroza primara

Epidemiologie

Artroza este o boala articulara larg raspandita. Desi studiile pe cadavru arata
modificari degenerative ale articulatilor care suporta o incarcare de 90% la
persoanele peste 40 de ani, simptomele nu sunt de obicei prezente. Prevalenta si
severitatea artrozei creste cu varsta.

Daca luam in consideratie toate varstele, barbatii si femeile sunt in mod egal
afectati. Sub 45 de ani, boala este mai frecventa la barbati iar femeile sunt mai
frecvent afectate peste 55 ani.

La femei sunt mai frecvent afectate articulatiile méainii si genunchiului iar la barbati
mai frecvent afectate sunt soldurile.

Incidenta artrozei de sold este mai mare la barbatii albi (americani si europeni)
fatd de chinezi si negri sud africani. Artroza de sold primara este rara la japonezi,
insa artrozele secundare sunt frecvente datorita displaziei de sold.

Exista dovezi ca unele forme de artroza pot fi mostenite cu o transmitere
mendeliana de tip dominant. Aceste forme sunt reprezentate de artroza primara
generalizata in care nodulii Heberden si Bouchard sunt elemente principale si exista
de asemenea o pierdere simetrica si uniforma a cartilajului articular de la nivelul
articulatiilor genunchiului si a soldului (fig. 2.82).
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Figura 2.82
Artroza primitiva cu noduli Heberden si
Bouchard — aspect clinic
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Alte tipuri de artroza congenitala includ condrocalcinoza familiala (depozite de
cristale de dihidrat pirofosfat de calciu in cartilaj), sindromul Stickler (caracterizat
printr-o degenerare vitroretinald), boala depozitelor de hidroxiapatita si displazii
epifzare multiple. Cateva forme congenitale sunt cauzate de mutatii ale genei pentru
procolagenul Il specific cartilajului.

Anatomie patologica

Modificarile timpurii ale artrozei constau in tumefactia si Tnmuierea matricei
cartilajului.

Pierderea moderata a metacromaziei reprezinta pierderea proteoglicanilor in
matricea extracelulara. Apar neregularitatile de suprafata sub forma fibrilatiilor. Poate
fi observata o hipercelularitate difuza a condrocitelor. Interfata intre cartilajul hialin gi
zona de cartilaj calcificat este subtire si ondulata din primele stadii ale artrozei.

Caracteristicile tardive ale artrozei constau 1in pierderea progresiva a
proteoglicanilor manifestata ca o reducere a coloratiei cu safranin O. Fibrilatiile de la
suprafata se adancesc in fisuri si mai tarziu in santuri profunde. Se observa clonarea
condrocitelor precum si reduplicarea interfetei dintre cartilajul hialin si calcificat, cu
linii paralele discontinui ce indica progresia calcificarii portiunii legate a cartilajului
articular. Regiunile de os eliminat reprezinta pierderea completa a cartilajului.

Formarea de os nou apare in zonele subcondrale ca si la marginile cartilajului
articular. Zonele de rarefactie osoasa de sub osul eburnat sunt reprezentate de
,chigti” sau ,geode” observate pe radiografie si la inspectia cu ochiul liber
(fig. 2.83 a, b, c, g, h,i).

Figura 2.83
a, b, c — patogenie - solicitarea cartilajului este in zona de stress maxim cu reactie vasculara si
neoformatii de os sub forma osteofitozei marginale pericotiloidiene;
d, e, f — imagistica - pensarea radiologica a spatiului articular, osteocondensare si geode ,,in
oglinda”, deformarea capului femural i osteofitoza;
g, h, i —anatomie patologica - aspectul macroscopic al unei serctiuni prin capul femural excizat
unde se remarca zone chistice si geode.
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Imagistica

Caracteristicile radiografice tipice indica modificarile anatomo-patologice tardive
din artroza. Specifice sunt: ingustarea spatiului articular, scleroza osului subcondral,
chistii ososi (geode) si osteofitele marginale (fig. 2.83 d, e, f). in stadii tardive boala
se complica cu leziuni osoase, subluxatii, corpi liberi si deformatii

Pentru aprecierea corecta a modificarilor radiologice in coxartroza trebuie
cunoscuta morfologia radiologica normala a articulatiei soldului la adult, vizualizata
cu ajutorul incidentelor specifice. Aceasta permite: constructia geometrica a
arhitecturii coxo-femurale prin coxometrie, masurarea proiectiei diverselor unghiuri
de fata si profil (de acoperire, oblicitate, anteversie, etc.).

Laborator

Nu exista teste specifice de diagnostic pentru artroze.

Analizele de sange, urinare si chiar analiza lichidului sinovial nu furnizeaza
informatii utile, cu exceptia excluderii artritelor infectioase sau inflamatorii.

Lucrarile experimentale recente asupra identificarii markerilor degradarii
cartilajului pot furniza, in viitor, teste de diagnostic. Acestea includ teste sensibile si
specifice pentru citokinele lichidului sinovial, pentru proteinaze si inhibitorii lor, pentru
componentele matricii si fragmentele lor, pentru anticorpii serici fata de colagenul
articular ca si identificarea subpopulatiilor de proteoglicani.

Artrozele secundare

Termenul de artroza secundara este utilizat cand exista un factor responsabil
sistemic sau local. Este vorba de afectiuni care duc la diformitati ale articulatiei sau
la distructia cartilajului, urmate de semnele si simptomele tipice ale artrozei primare.

Cateva exemple de astfel de factori: traumatismele, necroza aseptica a capului
femural, boala Legg-Calvé-Perthes, displazia subluxantd a soldului, poliartrita
reumatoida, discraziile sanguine, acondroplazia, condrocalcinoza, afectiuni
neurologice.

Modificarile radiologice ale artrozelor secundare reflecta modificarile subjacente
patologice la care se adauga modificarile din artrozele primitive.

4. Artropatii inflamatorii

Poliartrita reumatoida

Afectiune inflamatorie cronica sistemica, poliartrita reumatoida este o boala
invalidanta, caracterizata prin modificari articulare si sinoviale.

in timp ce modificari articulare si anatomopatologice sinoviale sunt intalnite la toti
pacientii, la fiecare pacient se intélneste o gama variata de manifestari sistemice i
articulare, un prognostic diferit si diferente in datele serologice precum gi o zestre
genetica proprie.

Cauza nu este cunoscuta, desi boala apare ca un raspuns la un agent patogenic,
la un pacient predispus genetic.

Factorii posibili declangatori pot fi: infectiile virale, bacteriene sau cu micoplasma
ca si antigenele endogene sub forma factorului reumatoid, colagenului si a
mucopolizaharidelor.

Afectarea articulara este simetrica, cuprinzand articulatiile pumnului, metacarpo-
falangiene, interfalangiene proximale, mainii, cotului, coloanei cervicale, soldului,
genunchiului gi gleznei. Articulatiile interfalangiene distale sunt de obicei crutate
(fig. 2.84).

Manifestarile extraarticulare includ vasculita, pericardita, nodulii cutanati, fibroza
pulmonara si pneumonia.
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Figura 2.84
Aspecte clinice ale poliartritei reumatoide
a — aspect fusiform al articulatiilor interfalangiene si a pumnului;
b — debutul poliartritei printr-o sinovitd reumatoida localizata monoarticular (genunchi);
¢ — nodului reumatismali;
d — deformatii tipice ale degetelor méainii in ,vreascuri bétute de vant”

Epidemiologie

Poliartrita reumatoida apare de 2-4 ori mai frecvent la femei decat la barbati.

Boala apare la toate categoriile de varsta dar creste in incidenta odata cu
imbatranirea, cu un varf intre 40 si 60 de ani.

Baza genetica este dovedita de asocierea poliartritei reumatoide cu un haplotip al
genelor de clasa Il din complexul major de histocompatibilitate. 75% dintre pacientii
cu poliartritda reumatoida au in circulatie factorul reumatoid, care este un anticorp
impotriva anticorpilor IgG. La pacientii seropozitivi exista o incidenta crescuta a HLA-
DR4, cu exceptia pacientilor de culoare, deoparece o parte mica de pacienti cu HLA-
DR4 fac poliartrita reumatoida.

Anatomie patologica

Sinovita reumatoida reprezinta un raspuns inflamator local cu acumularea de
celule mononucleare. Celulele care prezinta antigenele (macrofagele) activeaza
limfocitete T, care determina formarea de citokine, proliferarea de celule B si
formarea de anticorpi. Inflamatia cronica determina formarea unui panus, o sinoviala
ingrosata plina cu limfocite T si B activate cu celule plasmatice si cu celule sinoviale
fibroblastice si macrofagice. Distrugerea articulara incepe odata cu distrugerea
osului la marginea cartilajului articular. Eventual, cartilajul insusi este distrus de
produsii secundari ai panusului (fig. 2.85).

Figura 2.85
Poliartrita reumatoida — stadii evolutive anatomo-patologice
a — articulatie normala; b — stadiul I: sinovitd cu tumefactia articulara; ¢ — stadiul Il: distructie articulara
precoce cu eroziuni periarticulare; d — stadiul Ill: distructie articulard avansatéa si diformitate articularé

138



ORTOPEDIE

Lichidul sinovial, in contrast cu infiltratul cu celule mononucleare intalnit in
membrana sinoviald, are neutrofile in proportie de 75-85%.

Factorul reumatoid este un anticorp specific fata de antigenele de pe fragmentele
Fc al 1gG. Anticorpii includ IgM, 1gG, IgA si IgE dar in mod tipic factorul reumatoid
este de tip IgM.

Factorul reumatoid poate fi un factor declansator pentru poliartrita reumatoida si
poate contribui la natura cronica a bolii. Factorul reumatoid este de asemenea
intalnit la pacientii cu alte boli inflamatorii, ca sila 1-5% din pacientii normali.

Laborator

Nu exista nici un test specific pentru poliartrita reumatoida dar, o serie de teste
ajuta la diagnostic.

Un titru crescut al factorului reumatoid (mai mare decat 1/60) este cea mai
importanta data de laborator.

Anemia este moderata iar numarul de leucocite este normal sau usor crescut.

Indicatorii de faza acuta reflecta gradul de inflamatie nespecifica si sunt adesea
crescuti in poliartrita reumatoida. Acestia includ VSH si CRP si complexele imune.
Anticorpii antinucleari sunt adesea prezenti la pacientii cu poliartrita reumatoida
severa (pana la 3-7%), insa nu sunt specifici pentru boala.

Imagistica

Modificarile radiologice precoce din poliartrita reumatoida constau in: tumefactia
articulatiilor periferice mici gi eroziuni osoase marginale. Pensarea spatiului articular
apare mai tarziu si este uniforma, spre deosebire de pensarea neuniforma care este
observata in artroze. Se constata osteoporoza regionala, spre deosebire de scleroza
prezenta in artroze.

Modificarile avansate constau in: resorbtia osului, diformitatile, luxatiile i
fragmentarea osoasa in articulatiile afectate. Se observa protruzie acetabulara la
solduri, subluxatia radio-cubitala inferioara si la nivelul articulatilor metacarpo-
falangiene (fig. 2.86)
2 2

Figura 2.86
Poliartrita reumatoida — aspecte radiografice
a — coxitad reumatismala evoluata;
b — osteoartrita evoluata de genunchi (artrita-artroza);
¢, d, e — modificéri radiologice in evolutie ale mainii: osteoporoza periarticulara si aspect
fusiform al partilor moi (c), eroziuni juxta-articulare (d); deformatii si instabilitate cu luxatie
metacarpo-falangiané(e)
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Spondilita anchilopoetica

Artrita inflamatorie seronegativa (factor reumatoid negativ), spondilita
anchilopoetica consta din sacroileita bilaterala asociata sau nu spondilitei si uveitei.
Este o boala progresiva, iar diagnosticul este adesea intarziat datorita nespecificitatii
simptomului precoce reprezentat de durerile la nivelul coloanei lombare.

Criteriile de diagnostic clinic sunt: dureri si mobilitate limitata a coloanei lombare,
expansiunea toracica scazuta si sacroileita.

Implicarea articulara este in principal axiala, incluzand toate portiunile coboanei
vertebrale, articulatiile sacro-iliace si ale soldului.

Afectarea extrascheletica consta in: dilatarea aortei, uveita anterioara si afectare
pulmonara restrictiva, secundara dinamicii mobilitatii cutiei toracice.

Epidemiologie

Asocierea spondilitei anchilopoetice cu HLA-B27 este puternica, 90% din pacienti
find pozitivi pentru acest haplotip. Oricum, numai 9% din pacientii pozitivi fata de
HLA-B,7 fac spondilita anchilopoetica. Ruda de gradul | al unui pacient cu spondilita
anchipopoetica si care este pozitiv la HLA-B,7, are un risc de 20% de a face boala.
Datele clinice si experimentale arata ca infectia cu Klebsiella poate fi un factor
declangator al artritei la pacienti pozitivi la HLA-B2y.

Laborator

in timpul fazei active a bolii VSH este crescut, iar testele pentru factorul
reumatoid si anticorpii antinucleari sunt negative.

Imagistica

Precoce, in cursul sinovitei anchilopoetice, articulatiile sacroiliace pot fi largite,
reflectdnd eroziunile osoase ale osului iliac al articulatiei. Tardiv, cartilajul inflamator
este Tinlocuit prin osificare, rezultdand anchiloza ambelor articulatii sacroiliace.
Vertebrele coloanei toraco-lombare prezinta sindesmofite in punte, formand o
coloana cu aspect de ,,bambus”. Poate fi de asemenea observata anchiloza
articulatiilor periferice (fig. 2.87).

4

Figura 2.87
a — aspect clinic gi radiologic al spondilitei
la debut: rigiditatea coloanei vertebrale si
pensarea articulatiilor sacroiliace bilateral
b — aspect radiografic al spondilitei in faza tardiva: punti osoase (sindesmofite) intre
corpurile vertebrale transformand rahisul intr-o coloana rigida, ,,coloana de bambus”
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Artrita psoriazica

Artrita inflamatorie seronegativa asociata cu psoriazisul, artrita psoriazica a fost
mult timp considerata o varianta a poliartritei reumatoide. Descoperirea factorului
reumatoid a dus la impartirea artritelor inflamatorii in seronegative si seropozitive,
separand artrita psoriazica de cea reumatoida.

Desi artrita psoriazica este caracterizata de o evolutie relativ benigna, cei mai
multi dintre pacienti (pana la 20%), prezinta o afectare articulara severa.

Cel mai frecvent afectate sunt articulatiile interfalangiene distale ale degetelor,
insa exista cateva tipuri de artrita periferica, incluzand o oligoartrita asimetrica, o
poliartritd simetrica (similara poliartritei reumatoide), o artrita mutilanta (un tip de
artrita obstructiva, deformanta) si o spondilo-artropatie (similara spondilitei anchilo-
poietice cu afectarea articulatiei sacroiliace).

Pe langa leziunile cutanate de tip eritemato-papular uscate, pot fi gasite si
modificari ale unghiilor care constau in: distructii, hiperkeratoza subungveala si
santu

Figura 2.88
Artrita psoriazica — aspecte clinice si radiologice
a — psoriazis localizat pe antebrate si coate
b, ¢ — artritd psoriazica a piciorului cu deformatii multiple (picior complex) si luxatii
metatarso-falangiene I-V — aspect clinic si radiografic;
d, e — artritd psoriazica localizata la nivelul méinilor cu deformatii caracteristice ale
degetelor — aspect clinic si radiografic

Epidemiologie

1/3 din pacientii cu psoriazis au artrita, simptomele articulare aparand pana la 20
de ani de la aparitia leziunilor cutanate. Ambele sexe sunt afectate in mod egal.

Laborator

Nu exista date specifice pentru artrita psoriazica.

Factorul reumatoid este de obicei negativ insa este prezent la 10% din pacienti.

Imagistica

Coexistenta eroziunilor gi formarii de os este observata la articulatiile periferice,
cu absenta osteoporozei periarticulare. Sunt intalnite, de asemenea, distructii mari
ale articulatiilor interfalangiene si liza falangelor terminale.

Se intalneste anchiloza articulatiilor sacro-iliace bilateral ca si prezenta
sindesmofitelor, asemanatoare celor din spondilita anchilopoetica.
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Artrita reumatoida juvenila

Artrita juvenila este o artrita inflamatorie cu o varietate de simptome.

Diagnosticul precoce este, adesea, dificil. Criteriile pentru poliartrita reumatoida
juvenila constau in diferentierea modului de aparitie ca: sistemic, poliarticular sau
pauciarticular.

Debutul sistemic (cunoscut ca boala Still) este intalnit la 20% din pacienti si este
caracterizat prin febra mare, rash, limfoadenopatie, splenomegalie, cardita si grade
diferite de artrita.

Debutul poliarticular este intalnit la 20-40% din pacienti si sunt de retinut febra
mai scazuta, sinovita a patru sau mai multe articulatii si simptomele sistemice
intalnite intr-un numar mai mic.

Debutul pauciarticular apare la 40-50% din pacienti si cuprinde una péna la patru
articulatii. Nu existd semne sistemice insa exista o incidenta crescuta a iridociclitei.
Iridociclita reprezinta o complicatie progresiva care necesita un control oftalmologic
precoce, pentru a preveni orbirea (fig. 2.89).
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Figura 2.89
Artrita juvenila — aspect clinic in evolutie
a, b — aspect clinic la 5 si 6 ani;
¢, d — aspect clinic la 9 si 14 ani: se remarca diformitatea genunchiului corectata prin osteotomie si
afectare oculara grava prin iridociclita.

Epidemiologie

Debutul este intre 1 - 3 sau intre 8 -12 ani. lar sexul feminin este afectat de doua
ori mai frecvent decat sexul masculin.

Laborator

Leucocitoza de pana la 30.000 este intalnita in debutul sistemic, cresteri usoare
ale leucocitelor sunt intalnite in debutul poliarticular iar in formele pauciarticulare
numarul de leucocite este normal.

Numarul de globule albe in lichidul sinovial variaza intre 150-50.000. VSH este
crescut, ca si alti indicatori de faza acuta.

Factorul reumatoid este, in mod tipic, negativ in poliartrita reumatoida. 50% din
pacienti au prezenti anticorpi antinucleari, acestia fiind corelati cu iridociclita i
debutul pauciarticular al bolii.
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Imagistica

Tumefactia partilor moi si inchiderea prematura a cartilajelor pot fi intélnite
precoce, precum si osteopenia juxtaarticulara. Modificarile erozive sunt intalnite
tardiv si amintesc de cele ale poliartritei reumatoide. Modificarile structurale la nivelul
coloanei apar precoce, in special scolioza. Se instaleaza de asemenea rapid
fenomene artrit-artrozice in articulatile soldului s$i genunchiului, care impun
artroplastie protetica a soldului sau/gi genunchiului la varste foarte tinere (fig. 2.90).

Figura 2.90
Artrita juvenila la o adolescenta — scolioza grava si coxita
bilaterala operata prin artroplastie protetica de sold

Artrita asociata bolilor inflamatorii ale tubului digestiv

Artrita periferica si spondilita sunt asociate cu boala Crohn si colita ulcerativa.
Afectarea articulara este, in mod obisnuit, monoarticulara sau oligoarticulara si
adesea este concomitenta cu afectarea tubului digestiv.

Artrita este frecvent migratorie si este autolimitanta, in cele mai multe cazuri, doar
10% din pacienti avand artrita cronica.

Articulatiile cel mai frecvent afectate sunt, in ordinea frecventei: genunchii,
soldurile gi gleznele.

Spondilita asociata cu boala inflamatorie a tubului digestiv apare in doua forme.
Una este foarte similara spondilitei anchilopoetice, inclusiv incidenta crescuta a
haplotipului HLA-B27. Cealalta forma nu are o predispozitie genetica identificabila.

Epidemioiogie

Pana la 25% din pacientii cu boala inflamatorie a tubului digestiv fac artrita.

Nu exista nici o diferenta intre sexe in privinta incidentei.

Laborator

Nu exista un test diagnostic specific. Analiza lichidului sinovial releva un proces
inflamator, numarul de leucocite fiind de 4000-50000/ul.

Imagistica

Artrita periferica este fara eroziuni, cu osteopenie juxtaarticulara si pensarea
spatiului articular.

Spondilita asociata cu afectarea inflamatorie a tubului digestiv aminteste de
spondilita anchilopoetica.
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Sindromul Reiter
Triada clasica: conjunctivita, uretrita si artrita periferica este cunoscuta sub
denumirea de sindrom Reiter (fig. 2.91).

| Figura 2.91
Sindromul Reiter — triada clasica: conjunctivita, uretrita,
artrita

—

Artrita reactiva este un termen mult mai precis deoarece afectiunea determinanta
poate fi o enterita, ca si o boala cu transmitere sexuala. Artrita periferica este
poliarticulara gi asimetrica, cel mai frecvent fiind afectate articulatiile genunchiului,
gleznei si piciorului.

Epidemiologie

Uretritele nongonococice cauzate de Chlamydia sau Ureaplasma sunt
raspunzatoare pentru factorul declangator in aproximativ 40% din cazuri. Pacientii
care sunt pozitivi pentru HLA-B27 sunt predispusi sa faca artrita dupa ce au contactat
uretrita nongonococica.

Artrita reactiva consecutiva infectiei enterale cu Salmonella, Shigella, Yersinia gi
Campylobacter a fost de asemenea observata. in cazul infectiilor enterale cu
Shigella riscul de a face artrita la pacientii pozitivi fata de HLA-B27 este aproape de
20%.

Laborator

Nu exista teste specifice pentru sindromul Reiter. Se evidentiaza anemie,
leucocitoza si trombocitoza iar VSH este adesea crescut.

Imagistica

Caracteristicile radiografice ale sindromului Reiter sunt similare spondilitei
anchilopoetice, cu calcificari ale insertiilor ligamentare gi anchiloza articulatiilor.

Sacroileita este unilaterala, spre deosebire de spondilita anchilopoetica.

5. Artropatii metabolice

Guta

Depunerea cristalelor de urat monosodic in articulatii produce guta. Cei mai multi
pacienti cu guta au hiperuricemie, dar putini pacienti cu hiperuricemie fac guta.

Cauzele hiperuricemiei includ afectiuni care produc hiperproductia sau
hiposecretia acidului uric, sau o combinatie a acestor doua anomalii. Exemple de
hiperproductie a acidului uric sunt: mutatile enzimatice, leucemiile,
hemoglobinopatiile si aportul excesiv de purine.
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Primul atac implica debutul brusc al artritei dureroase, cel mai frecvent la nivelul
articulatiei metatarso-falangiene |, dar si la articulatia gleznei, genunchiului,
pumnului, degetelor sau cotului. Se constata disparitia rapida a durerilor dupa
administrarea de colchicina.

Artrita gutoasa constad in aparitia de tofi gutosi, diformitati articulare, durere
constanta si tumefactie (fig. 2.92).

Figura 2.92
Guta aspect clinic gi radiografic al localizarilor la nivelul méinii (a, b) si piciorului (c, d): clinic se
remarcéa tumefactia asimetrica a articulatiilor mainii si piciorului iar radiologic se observa mari eroziuni
periarticulare pline cu depozite de acid uric

Diagnosticul definitiv se bazeaza pe evidentierea cristalelor de urat monosodic in
leucocitele sinoviale.

Epidemiologie

Guta primara are caracteristici ereditare, cu o incidenta familiald de 6-18%.
Probabil concentratia acidului uric seric este controlata de multiple gene.

Laborator

Testul esential il reprezinta detectarea cristalelor de urat monosodic in leucocitele
din lichidul sinovial. Cristalele aciforme fara birefringentd sunt evidentiate datorita
culorii lor galbene in microscopia cu lumina polarizata.

De obicei este intalnitd hiperuricemia, insa 1/4 din pacientii cu guta pot avea
nivele normale de acid uric. Acidul uric este crescut cand depaseste 7 mg%.

Imagistica

Tofii pot fi vazuti cand sunt calcificati sau se evidentiaza tumefactia partilor moi.

Modificarile cronice constau in pierderi osoase intinse, pensari ale spatiului
articular si diformitati.

Boala depozitelor de cristale de pirofosfat de calciu

(condrocalcinoza, pseudoguta)

Cristalele de dihidrat piorfosfat de calciu sunt depozitate in articulatie, cel mai
frecvent la nivelul genunchiului dar nu la nivelul articulatiei metatarso-falangiene I, ca
in guta.

Diagnosticul este pus prin evidentierea cristalelor la nivelul tesuturilor sau a
lichidului sinovial si prin modificari radiologice caracteristice.

Aceasta boala a fost pusa in corelatie si cu procesul de imbatranire si
traumatismele, sau asociata cu alte afectiuni cum ar fi: hiperparatiroidismul, guta,
hemocromatoza, hipofosfatemia si hipotiroidismul.

Epidemiologie

Forme ereditare ale bolii depozitelor de cristale de pirofosfat de calciu au fost
raportate, cu transmitere dupa un model autosomal.

Cazurile idiopatice nu au fost examinate in mod riguros din punct de vedere al
factorilor genetici sau al asociatiei cu alte boli.
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Anatomie patologica

n cursul acestei boli apare o calcifiere a numeroase structuri articulare, inclusiv
cartilajul hialin si capsula, cu depunerea cea mai importanta in structurile
cartilaginoase, cum ar fi meniscurile.

Cristalele sunt mult mai dificil de evidentiat decat cristalele de urati, insa au o
slaba birefringenta.

Imagistica

Calcifierea meniscurilor si a cartiljului hialin este evidentiata ca radioopacitati
punctiforme sau liniare, care delimiteaza aceste structuri, radiotransparente in mod
normal (fig. 2.93.a,b).

De asemenea pot fi observate calcificari la nivelui burselor, ligamentelor si
tendoanelor (fig. 2.93.c,d).

Figura 2.93
Boala depozitelor de cristale de pirofosfat de
calciu — aspecte radiografice:
a, b — condrocalcinoza localizata la nivelul
genunchiului;
¢, d — artropatie pirofosfatica la nivelul
cotului si genunchiului

Semnele osoase constau in formarea de chisti subcondrali, si eroziuni ale
articulatiei sacroiliace.

Ocronoza

O deficienta ereditara a oxidazei acidului homogentizinic se intdlneste in boala
cunoscuta ca alcaptonurie. Prezenta acidului homogentizinic nemetabolizat
determina colorarea urinei in brun inchis, de unde numele bolii.

Termenul de ocronoza descrie conditia clinica in care acidul homogentizinic este
depozitat in tesutul conjunctiv, manifestata prin pigmentare in albastru inchis a pielii,
urechilor, sclerelor si cartilajului.

Diagnosticul este pus cand este prezenta triada: urina inchisa la culoare, artrita
degenerativa si pigmentare anormala.

Urina proaspat recoltata este de culoare normala, insa se inchide la culoare cand
se oxideaza.

Spondiloza este frecvent intalnita, ca si afectari ale genunchiului, soldului si
umarului.

Epidemiologie

Transmiterea alcaptonuriei se face in mod autosomal recesiv.

Imagistica

Spondiloza este intalnita, cu calcifierea discurilor intervertebrale cu putine
osteofite (fig. 2.94).

Afectarea articulara este asemanatoare ca aspect cu artroza degenerativa, cu
exceptia protruziei acetabulare.
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Figura 2.94
Alcaptonuria — aspect radiografic
caracteristic:

a — artritd degenerativa a
articulatiilor proximale ale
degetelor;

b — calcificarea discurilor
intervertebrale dar fara
osteofitoza masiva

6. Osteocondrozele

Necroza aseptica a capului femural (NACF)

Necroza aseptica a capului femural este o afectiune plurietiologica dar
monopatogenica. Intr-adevar, o multime de afectiuni pot fi asociate cauzal cu
producerea necrozei capului femural Tnsa mecanismul ultim consta in intreruperea
brutala a vascularizatiei de tip terminal de la nivelul capului femural.

Traumatismul direct al vaselor care hranesc capul femural este intalnit in fractura
de col femural gi luxatia de sold.

Cauzele nontraumatice cele mai importante sunt reprezentate de: alcoolism,
tratament cu steroizi, cortico-terapia, hemoglobinopatii, boala Gaucher, boala
chesonierilor, hiperlipidemia, hipercoagulabilitatea, iradierea, leucemiile, limfoamele.

Pentru o parte insemnata din osteonecroze nu pot fi evidentiate cauze directe
sau factori favorizanti, motiv pentru care necroza capului femural este frecvent
denumita necroza primitiva idiopatica a capului femural.

Anatomie patologica

Indiferent de cauzele directe sau factorii favorizanti recunoscuti, leziunile
anatomo-patologice precoce constau in necroza maduvei osoase si a osului
spongios, de obicei intr-o zona lenticulara situata in regiunea anterolaterala si
superioara a capului femural.

Cartilajul articular suprajacent este in mare parte neafectat, deoarece este
avascular, hranindu-se prin intermediul lichidului sinovial.

Stratul profund, calcificat, al cartilajului primeste vase colaterale din vasele
epifizare si de asemenea sufera un proces de necroza.

Din punct de vedere histologic se intalneste maduva necrotica si absenta
osteocitelor.

Leucocitele si celulele mononucleare se aduna in jurul tesutului necrotic i
eventual inlocuiesc maduva necrozata.

Osteoclastele resorb trabeculele moarte si osteoblastii incep sa repare tesutul
lezat.

in timpul procesului de reparatie, trabeculele necrozate sunt predispuse la
fracturd de oboseald. Tn mare, se produce o fracturd a osului subcondral, cu
depunerea cartilajului hialin suprajacent. Cu timpul, apare fragmentarea cartilajului
articular, determinand aparitia artrozei degenerative.
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Imagistica

Stadializarea clinico-radiologica in NACF

Ficat si Arlet au introdus in 1972, o clasificare in cinci stadii evolutive, bazata pe
aspectul radiografic al osteonecrozei de cap femural (fig. 2.95).

Stadiul 0 — infraclinic si infraradiologic, in care suspiciunea de NACF poate fi
confirmata prin examenul de rezonantd magnetica nucleara si anamneza.

Stadiul | — preradiologic, reprezinta stadiul in care apar modificari minime
(usoara osteoporoza) la un sold simptomatic, dureros.

Radiografia conventionala este in continuare negativa sau neconcludenta.

in schimb, tomodensitometria releva o zon& de necroz& sub forma unei imagini
dense centrale care si-a pierdut aspectul stelat (semnul Dihlmann).

Scintigrafia cu %Te permite vizualizarea unei zone de hiperfixatie,
corespunzatoare reactiei de reparatie celulara a osului din jurul conului necrotic, cu
activitate mai slaba.

Flebografia intraosoasa aratd o staza ce dureaza mai multe ore, cu reflux
diafizar.

Testele hemodinamice atesta cresterea presiunii medulare intracefalice.

Stadiul Il — apar primele manifestari radiologice sub forma unor arii de
condensare (osteoscleroza subcondralda) alterndnd cu zone porotice sau geode,
astfel incat aspectul capului femural este caracteristic, ,patat”.

Osteonecroza se evidentiaza sub forma unei zone lenticulare in regiunea
anterolaterala a capului femural, pe radiografii de fata si fals profil, prin clasica
imagine ,in coaja de ou”.

Stadiul lll — este marcat de colapsul osului subcondral, iar procesul de infundare
a zonei necrotice devine evident, transformandu-se intr-un veritabil sechestru.

Mai este cunoscut si ca semnul semilunei si este patognomonic pentru NACF
stadiul 1l1.

Modificarea de aspect si conformatie a capului femural este adesea prezenta,
capul este deformat, insa spatiul articular este pastrat.

Stadiul IV — este stadiul evolutiv final si consta in modificari artrozice avansate.

Pensarea spatiului articular si modificarile osoase radiologice, sunt caracteristice
unei coxartroze secundare evoluata.

" Stadiul 1l

Figura 2.95
Clasificarea radiologica stadiala a leziunilor din NACF dupa Ficat si Arlet;
Stadiile 0 si I, infraradiologice, nu sunt figurate.

¥stadiul Il Stadiul IV

Steinberg propune o clasificare a leziunilor evolutive din NACF utilizand intreaga
gama imagistica existenta actualmente pentru explorare curenta: computer-tomograf
(CT), rezonanta magnetica nucleara (RMN), scintigrafie (S) si radiologie clasica (Rx).
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Stadiul 0 — Rx, S,CT, RMN: negative;
Stadiul | — Rx: negativ,
S, CT, RMN: pozitive;
Stadiul Il — Rx: scleroza si imagine pseudochistica a capului (fig. 2.96);

fJ Stadiul Il B
Figura 2.96

Clasificarea Steinberg — stadiul Il radiologic (stadiile 0, | infraRx, nu sunt figurate)

Stadiul Il — Rx: colaps subcondral si imagine ,in coaja de ou”, cu
sfericitatea capului pastrata (fig. 2.97);

” Stadiul Il B Stadiul i C

Figura 2.97
Clasificarea Steinberg — stadiul lll radiologic

Stadiul Il A

Stadiul IV — Rx: deformarea capului fara atingere cotiloidiana (fig. 2.98);
Stadiul V - Rx: deformarea capului cu pensare superioara si atingere
cotiloidiana;
Stadiul VI — Rx: aspect distructiv, degenerativ de coxartroza avansata (fig. 2.99).
Comitetul Japonez de Cercetare a propus o clasificare bazata pe marimea si
localizarea zonei de infarct osos in capul femural (fig. 2.100).

Stadiul IV A Stadiul IV B Stadiul IV C

b
Figura 2.98

Clasificarea Steinberg — stadiul IV radiologic
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Stadiul V
Figura 2.99

Clasificarea Steinberg — stadiile V si VI radiologic

Stadiul VI

a Bl
Sl
AR

o)

i
,-'jTip 3B

i

(

JTip1a |

r,l' Tip 1B
Figura 2.100
Clasificarea CJC bazata pe marimea si localizarea zonei de necroza
Tip 1 - necroza in portiunea capului femural in contact cu suprafata de sprijin acetabular;
Tip 2 — infundarea zonei necrozate;
Tip 3 — leziuni chistice unice sau multiple in capul femural.

Sakamoto clasifica necroza capului in raport cu extensia leziunii vizualizata prin
examen RMN (fig. 2.101).

;.f grad B “
Figura 2.101
Clasificarea Sakamoto

Ohzono propune o clasificare in raport cu care se apreciaza, clinic, gravitatea
evolutiei necrozei.
Stadiile IA, IB, IC — scleroza limitata; ]
Stadiul Il — deformarea capului; 7| — radiografic
Stadiul A, HlIB — aspect chistic.
Stadiile IA, IB, IlIA — forme usoare;
Stadiile II, lIB — forme medii; -1 — clinic
Stadiul IC — forma grava. -
O alta clasificare a necrozei aseptice de cap femural care imbina aspectul clinic
cu cel radiografic, este cea a lui Marcus, Enneking si Massam (tabelul 2.3):
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Stadiul Aspect clinic Aspect radiografic

| Asimptomatic Zone de densitate crescuta

| Asimptomatic Infarct osos delimitat de zone de
densitate crescuta

]| Debutul durerii Semnul ,cojii de ou”, fractura cu
transparenta subcondrala

\" Durere la mobilizare | Colaps subcondral

\'J Durere la Modificari acetabulare degenerative

mobilizare/repaus
Tabel 2.3

Clasificarea clinico-radiografica Marcus - Enneking

Diagnosticul imagistic in NACF
e Radiologia

Morfologia radiologica normala a articulatiei soldului (fig. 2.102) trebuie sa fie
punctul de plecare si reperul fatd de care se face interpretarea aspectelor
radiografice modificate, vizualizate prin incidente spacifice.

Ea trebuie sa releve urmatoarele repere:

- interliniu articular regulat cu o inaltime de 3mm;

- U-ul radiologic, cu latura externa corespunzatoare arriére-fond-ului cotilului si
latura interna corespunzatoare peretelui intern al bazinului;

- arcul cervico-obturator este linia care reuneste marginea inferioara a ramului
ilio-pubian cu marginea infero-interna a colului, prelungita pe corticala interna a
diafizei femurale.

>

Figura 2.102
Morfologia radiologica normala a articulatiei soldului
a — interliniul articular;
b — U-ul radiologic;
¢ — arcul cervico-obturator

Pentru studierea arhitecturii articulatiei coxo-femurale, se utilizeaza trei tipuri de
examene radiologice:
- bazin de fata — care permite constructia geometrica a arhitecturii coxo-femurale
(coxometrie):
- prin cele trei puncte fundamentale — T, C si E — se pot construi doua
unghiuri fundamentale in aprecierea gradului de displazie acetabulara sau de
intindere a zonei de necroza cefalica:
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VCE - unghiul Wiberg sau unghiul de acoperire externa a cotilului care

trebuie sa fie > cu 25°
HTE - unghiul Hilgenreiner sau unghiul de oblicitate sau inclinatie a cotilului
care trebuie sa fie < de 12°
CC’D - unghiul cervico-diafizar proiectat cu o valoare normala de 130-135°
(fig. 2.103).
- fals profil Lequesne (fig. 2.104) — permite masurarea unghiului VCA sau unghiul
de acoperire anterioaréa a cotilului (normal > 25°):
- permite aprecierea exacta a gradului de anteversie a colului femural;
- permite stabilirea indicatiei de osteotomie a soldului prin cumularea
unghiului VCA cu unghiul pe care zona de necroza il face cu varful capului
femural (VCPN). Indicatia este certa cand VCA + VCPN = 40-45°.

Figura 2.103 Figura 2.104

Coxometria normala a articulatiei soldului Fals profil Lequesne

- profil Dunlap (fig. 2.105) — permite masurarea unghiului de anteversie, care
normal se situeaza intre 12-15°. Este patologic < 10° sau > 20°.

a

Figura 2.105
Profil Dunlap:
a — tehnica;
b — aspect radiografic
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- alte incidente de profil - rezervate in special soldurilor blocate:
- incidenta Arcelin;
- profilul Ducroquet;
- tehnica Lauenstein.

- masurarea radiologica a unghiului necrotic (Kerboul, Wagner) - permite masurarea
zonei de necroza pe radiografia de fata si cea de profil si insumarea lor; daca acest
unghi depaseste 170° (Wagner) sau 200° (Kerboul), osteotomia este depasita ca
indicatie terapeutica, singura indicatie corecta fiind artroplastia protetica a soldului.

In concluzie, examenul radiografic clasic rdmane un instrument important de
diagnostic imagistic si evaluare prognostica si terapeutica in necroza aseptica de
cap femural, in toate stadiile evolutive, cu exceptia stadiilor initiale, O - I, care, de
regula sunt infraradiologice.

Pentru aceste cazuri diagnosticul precoce beneficiaza de noi metode de
investigatie imagistica, dintre care de electie sunt, actualmente, tomografia
computerizatd si rezonanta magneticd nucleara. Scintigrafia osoasa, utilizata de
asemenea, frecvent, nu are o specificitate certa in diagnosticul osteonecrozei.

e Tomografia computerizata (CT, tomodensitometrie, scanner)

Este o metoda moderna de diagnostic care a castigat teren in ultima perioada,
find una din modalitatile imagistice cele mai fiabile de diagnostic precoce si
ultraprecoce al NACF, de regula, in stadiile 0 - |, infraradiologice, cu valoare
prognostica si terapeutica remarcabila.

Tomodensitometria, ca si alte examene radiologice, se bazeaza pe principiul
atenuarii fascicolului de raze X care traverseaza diferitele tesuturi ale corpului uman
si pe reproducerea pe un ecran a distributiei spatiale a acestei atenuari intr-o cupa
transversala prin organism.

Practic, in cazul investigari NACF, se realizeaza inregistrarea de imagini
radiografice sub forma unor cupe transversale prin articulatie, la distante egale de
5mm. Se poate obtine astfel o foarte buna vizualizare a zonei de necroza incipienta,
cu precizarea exacta a sediului si intinderii leziunii.

Fiabilitatea si acuratetea diagnosticului de NACF este in stadiile precoce,
infraradiologice, de 80-100% (fig. 2.106 a,c).
¢ Rezonanta magnetica nucleara (RMN)

Este o tehnica relativ noua de diagnostic care are avantajul ca este neinvaziva si
a fost descrisa pentru prima data de fizicienii americani in anii "40. Principiul metodei
consta in evidentierea protonilor de hidrogen care se comporta ca nigte dipoli intr-un
camp magnetic puternic.

Figura 2.106
a,c — cupa CT prin centrul capului femural: osteoscleroza anterioara intinsa si fractura
subcondrala antero-intern; b — cupa frontald RMN prin articulatia soldului: segmentul necrozat
este evidentiat prin zona de hiposemnal;
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Sursa cea mai comuna a acestor protoni de hidrogen este apa, principala
componenta a corpului uman. in alte medii, precum grasimea, hidrogenul este
cuprins in diverse molecule, modificand proprietatile magnetice ale acestora.

Cand un pacient se afla intr-un camp magnetic puternic protonii de hidrogen se
aliniaza acelui camp. Acesti dipoli (protonii de hidrogen) isi pot modifica pozitia in
cazul aplicarii undelor de radiofrecventa, aceasta ,dezordine” putand fi detectata de
bobina de inductie, iar cdnd undele de radiofrecventa dispar, protonii de hidrogen se
realiniaza campului magnetic.

Din punct de vedere biologic, RMN nu este periculoasa pentru organismul uman,
dar, datorita cadmpului magnetic puternic, trebuie atentie sporitd cu implanturile
metalice sau alti corpi straini, pentru a evita migrarea si incalzirea excesiva a
tesutului.

RMN masoara factori diferiti de cei decelati radiografic sau scintigrafic, reflectand
distributia nucleilor mobili ai moleculelor de hidrogen. Semnalul puternic releva
prezenta adipocitelor gi a celulelor hematopoetice in maduva si furnizeaza o
evaluare indirecta a fluxului sanguin normal.

Necroza ischemica se datoreaza diminuarii aportului sanguin si anoxiei celulare.
Celulele hematopoetice, cele mai sensibile la anoxie, mor primele, urmate de
osteocite si adipocite.

Necroza aseptica a capului femural se pune in evidenta prin RMN, ca rezultat al
distrugerii maduvei osoase, printr-un semnal modificat, triunghiular subcondral.

RMN este o metoda de diagnostic mult mai sensibila decat CT sau scintigrafia,
cu o fiabilitate si precizie de diagnostic de 90-100% in stadiile incipiente, 0 - |, ale
NACF (fig. 2.106 b).
¢ Scintigrafia osoasa

Este o metoda de investigatie imagistica specifica, care se efectueaza injectand
intravenos un izotop marcat, de regula *Te.

In cazul necrozei, scintigrafia este pozitivd cand se observa o zona de hiperfixatie
osoasa pe o arie circumscrisa de la nivelul capului femural afectat. Aceasta se
datoreaza unei hipercaptari a izotopului marcat, sugerédnd o reactie regenerativa
osoasa in jurul zonei necrozate.

Fiabilitatea metodei este relativ modesta, de 60-70% acuratete diagnostica in
stadiile precoce ale osteonecrozei, si in corelatie obligatorie cu confirmarea prin alte
metode imagistice, mai specifice, precum CT sau RMN.
¢ Alte metode imagistice pentru diagnosticul NACF

Masurarea presiunii intracefalice — metoda utila de diagnostic n faza infraradiologica.
Tehnic se realizeaza prin introducerea unei canule in regiunea trohanteriana si
inregistrarea presiunii intracefalice inainte si la 5min, dupa injectarea a 5ml ser
fiziologic. ITn caz de NACF, presiunea depaseste cu mult valoarea normald de
30mmHg.

Flebografia — metoda utilizata dupa masurarea presiunii intracefalice, si numai in
conditiile in care aceasta este negativa.

Ea consta in administrarea a 10ml de substantd de contrast prin canula plasata
trohanterian.

In conditii normal&, substanta de contrast este rapid disipata in sistemul vascular
eferent.

in cazul unei necroze ischemice a capului femural se observa o stagnare a
substantei radioopace, drenaj defectuos al venelor eferente i, chiar, reflux diafizar.
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7. Alte afectiuni asociate cu artropatii

Hemofilia

Epidemiologie

Hemofilia A este o coagulopatie congenitalad produsa de deficienta de factor VIII.

Hemofilia B este o boala produsa de lipsa factorului 1X.

Atat hemofilia A (hemcdfilia clasica) cat si hemofilia B (boala Christmas) sunt boli
cu transmitere recesiva, desi 30% din pacienti pot sa nu aiba nici un istoric familial al
bolii.

Artropatia hemofilica afecteaza in special genunchiul, cotul si glezna fiind
afectate mai putin frecvent (fig. 2.107).

Figura 2.107
Hemofilia — aspecte clinice: hemartrozele recidivante si sinovita cronica determina redori ale
coatelor (a), diformitéti si redori ale genunchilor si gleznelor (b) si tumefactie pseudo-tumoralé in
treimea medie si inferioara a coapsei (c)

Anatomie patologica

Hemartroza recurenta produce depozite de hemosiderina si sinovita.

in faza acuta apare hipertrofia sinovialei, ceea ce determin& un risc mai mare de
sangerare. Se poate forma un panus ca in poliartrita reumatoida, cu disfunctia
cartilajului subjacent. Cu timpul apare fibroza sinoviala, cu redoare articulara.

Imagistica

Figura 2.108
Hemofilia — aspecte
radiologice
caracteristice:
dupa numeroase
hemartroze recidivante se
instaleaza treptat
procesul de degradare
articulara progresiva cu
instalarea artrozei in
marile articulatii: umar,
genunchi, glezna
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PN

Tumefactia partilor moi este intalnita precoce si este asociatd cu hemartroza. In
stadiile tardive se constata largirea regiunilor epifizare, cauzata de hipertrofie printr-o
vascularizatie crescuta.

Modificarile scheletului se manifesta prin scleroza subcondrala si formare de
chisti in fazele precoce. In stadiile tardive se constatd degradarea cartilajului si
formare de osteofite (fig. 2.108).

Boala Gaucher

O boala familiala rara, boala Gaucher este o eroare innascuta de metabolism in
care exista o deficienta a hidrolazei lizozomale -glucocerebrozidaza.

Acumularea glucozilceramidazei se produce in celulele cu activitate fagocitara a
sistemului reticulo-endotelial din ficat, splina, ganglioni limfatici si maduva osoasa.

Femurul este cel mai afectat os, insa vertebrele, coastele, sternul si oasele
pelvisului pot fi de asemenea afectate.

Manifestarile bolii scheletice sunt rezultatul efectelor mecanice ale infiltratiei cu
celule anormale, conducénd la eroziunea corticalelor si interferenta cu vascularizatia
normala.

Expansiunea ariilor de osteoliza predispune la aparitia fracturilor pe os patologic iar
intreruperea vascularizatiei conduce la necroza vasculara.

Epidemiologie

Mostenita intr-o maniera autosomal recesiva, boala Gaucher este cea mai
frecventa afectiune ereditara a metabolismului lipidic.

Boala este frecventa in special in comunitatea evreiasca.

Anatomie patologica

Examinarea histologica a tesutului reticuloendotelial afectat evidentiaza prezenta
celulelor spumoase, care sunt macrofage incarcate cu lipide.

Imagistica

in stadile precoce ale afectarii scheletice din boala Gaucher se constata
osteoporoza difuza si expansiune medulara. Femurul distal se poate mari rezultand
o diformitate caracteristica ,in lentila a lui Erlenmeyer”.

Poate fi observata osteonecroza la nivelul capului femural, capului humeral si
femurului distal. Modificarile degenerative secundare urmeaza colapsului osului
articular necrotic (fig. 2.109).

Figura 2.109
Maladia Gaucher — aspect
radiologic

a — aspect al soldurilor si
bazinului la vérsta de 12 ani;

b — acelasi aspect la varsta de
25 ani: se observa necroza
aseptica de cap femural
bilateral;

¢ — fractura patologica pe femur
la acelagi pacient la vérsta de
27 ani, osteosintezata. Se
remarca aspectul de
osteoscleroza péatata in
metafiza inferioara a femurului,
sugerand infarctul 0sos.
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CAPITOLUL 111
TRATAMENTUL AFECTIUNILOR OSTEO-ARTICULARFE

PRINCIPII DE TRATAMENT iN FRACTURI

1. Primul ajutor in fracturi

Primul ajutor in fracturile inchise

Consta in totalitatea masurilor urgente luate la locul accidentului care vizeaza in
primul radnd imobilizarea provizorie a focarului de fractura si asigurarea transportului
in conditii de securitate si supraveghere medicala pana la cel mai apropiat spital
unde se poate continua cu tratamentul propriu-zis al fracturii.

Gestul de imobilizare provizorie trebuie sa fie precedat de un scurt bilant clinic al
accidentatului pentru a evidentia localizarea exacta a fracturii, a evalua gravitatea sa
si eventuale leziuni asociate care pot pune in pericol imediat viata bolnavului. in
acest caz, manevrele si manoperele de maxima urgenta se vor adresa prioritatilor
medicale cu risc vital maxim, iar gesturile de prim ajutor privind direct fractura vor
trece pe plan secund.

Imobilizarea provizorie

Se realizeaza cu mijloace specifice si are drept scop axarea §i punerea in
continuitate a fragmentelor osoase fracturate prin solidarizarea la un sustinator rigid
numit ateld. Imobilizarea provizorie a focarului de fractura diminua sau suprima
durerea ca factor declansator sau de intretinere a socului traumatic. Ea evita, de
asemenea, producerea unor leziuni, uneori grave, vasculare sau/si nervoase,
secundare producerii fracturii, care pot influenta semnificativ prognosticul si tra-
tamentul fracturii. Indiferent de materialul utilizat pentru imobilizare provizorie, trebuie
respectat principiul imobilizarii obligatorii a unei articulatii deasupra si dedesubtul
focarului de fractura.

Pentru imobilizarea provizorie a fracturilor se utilizeaza de regula atele metalice
Kramer care sunt confectionate dintr-un cadru metalic maleabil in interiorul caruia se
afla dispusa o retea texturatéd de sdrma moale. Atela se poate ugor indoi si mula pe
forma gi proeminentele membrului sau segmentului de membru care va fi imobilizat.
Inainte de a fi utilizata, atela metalica va fi captusitd cu un strat gros de tifon pentru a
evita contactul direct intre tequment, os si metal. Pentru membrul inferior se poate
utiliza atela Thomas (fig. 3.1). Atunci cand la locul accidentului nu pot fi utilizate
atelele clasice, se pot improviza diverse mijloace care tin loc de atela provizorie:
atele din lemn, jgheaburi metalice, imobilizare provizorie cu atela gipsata (daca ea
poate fi confectionata pe loc), solidarizarea membrului superior la torace printr-un
bandaj sau solidarizarea membrului inferior fracturat de cel sanatos folosit ca atela.

Figura 3.1
Imobilizare provizorie in
fracturi:

a — atela Thomas;

b, ¢ — modalitatea ei de
utilizare
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Transportul

Se realizeaza in conditii de maxima securitate pentru viata accidentatului, sub
supraveghere permanenta si asistare cardio-respiratorie asigurata de catre un medic
sau un cadru medical cu pregatire in medicina de urgenta. Se utilizeaza vehicule
autosanitare cu dotare tehnica de inaltd performanta care pot asigura monitorizarea
parametrilor vitali si masuri urgente de resuscitare cardio-respiratorie, cand acestea
se impun. Aceste masuri sunt indeosebi necesare in cazul fracturilor de coloana
vertebrala, bazin sau la politraumatizati. Imobilizarea lor se face in decubit dorsal
absolut pe targa speciala, cu accesorii care permit fixarea accidentatului in pozitia
corecta de imobilizare.

Primul ajutor in fracturile deschise

Si in cazul fracturilor deschise, acordarea primului ajutor si imobilizarea provizorie
trebuie sa fie precedate de un scurt bilant clinic, local si general, al accidentatului,
pentru a stabili localizarea exacta a fracturii si daca este sau nu deschisa, evaluand
totodata gravitatea sa.

O fractura deschisa se defineste prin existenta unei solutii de continuitate, o
comunicare, directa sau indirecta, intre focarul de fractura si exterior. Poate exista,
deci, o plaga minima, punctiforma, la distantd de focarul de fractura dar cu care
comunica indirect sau poate fi o plaga importanta, contuza, delabranta care
comunica direct cu focarul. De aceea, in fracturile deschise ale membrelor, inaintea
gestului de imobilizare provizorie, se impun masuri urgente de toaleta locala,
primara, a plagii care insoteste fractura si, dupa caz, pansament steril compresiv sau
garou pentru realizarea hemostazei provizorii. Toaleta primara a plagii este un gest
esential si constd in antiseptizarea tegumentelor din jurul plagii cu alcool iodat,
betadina, urmata de curatarea propriu-zisa a plagii care va fi spalata cu solutii
antiseptice slabe pentru a o decontamina, inlaturand orice corp strain (pamant,
sticla, aschii de lemn, etc.), precum si zonele de tegument si parti moi delabrate,
sfacelate, necrozate (fig. 3.2). Explorarea chirurgicala a plagii permite totodata
hemostaza provizorie fie prin bandaj compresiv (cel mai adesea), fie prin clamparea
provizorie, a unui lumen vascular vizibil sau garou provizoriu (mai rar). Punerea
garoului va fi hotarata numai in cazul in care séngerarea este importanta si pune in
pericol viata bolnavului. Garoul va fi montat la radacina membrului $i sa va nota ora
la care a fost aplicat. Transportul rapid al bolnavului trebuie sa nu depaseasca
perioada admisa de maximum o ora de garou pentru membrul superior si o0 ora si
jumatate pentru membrul inferior.

Figura 3.2
Fractura deschisa — prim ajutor:
a — toaleta primara a unei plagi punctiforme; b, ¢ — plaga contuza, explorare si toaleta primara
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Dupa toaleta primara a plagii si hemostaza provizorie se va proceda la
imobilizarea provizorie a focarului de fractura conform principiilor enuntate si cu
mijloacele mentionate. Alte gesturi de prim ajutor la locul accidentului vor consta in
administrarea unei doze de ser antitetanic si a unei prime doze de antibiotic.
Administrarea lor va fi consemnata obligatoriu pe biletul de insotire al pacientului.
Transportul va fi de asemenea asigurat, dupa caz, si dupa gravitatea fracturii cu
autosanitara si insotitor.

2. Tratamentul definitiv al fracturilor

Are doua componente: tratamentul general, care primeaza intr-o prima instanta
asupra tratamentului local specific.

Tratamentul general

Este secvential si consta in masuri de prim ajutor si transport, deja amintite, la
care se adauga masurile ce privesc tratamentul starii de soc, a hemoragiei si a
leziunilor asociate.

Tratamentul local

Consta in totalitatea masurilor ortopedice, chirurgicale sau de alta natura care
vizeaza reducerea fracturii $i mentinerea acestei reduceri pana la formarea calusului
si consolidarea fracturii.

in principiu, tratamentul fracturilor inchise consta in manipularea fragmentelor in
scopul corectarii deplasarilor, urmata de imobilizarea printr-un mijloc ortopedic sau
chirurgical pentru a favoriza vindecarea in focarul de fractura; in acelasi timp,
mobilitatea articulara si functia n articulatiile supra si subjacente trebuie prezervate.
Vindecarea fracturilor este favorizata de incarcarea fiziologica, motiv pentru care
activitatea musculara si mersul cu sprijin precoce trebuiesc incurajate.

Problema ridicata de imobilizarea unei fracturi consta in gasirea celei mai bune
solutii pentru rezolvarea conflictului intre nevoia de imobilizare a focarului de fractura
si de miscare a membrului fracturat (imobilizare versus miscare).

Un alt conflict de interese contradictorii greveaza decizia terapeutica: nevoia de
vindecare cat mai rapida in conditii de maxima siguranta (viteza versus siguranta).
Acest dublu conflict rezuma de fapt cei patru factori care domina tratamentul si
prognosticul fracturilor, asa-numitul ,cvartet al fracturii”: imobilizare - miscare/viteza
de vindecare - siguranta.

Tratamentul fracturilor inchise depinde nu numai de tipul si localizarea fracturii,
dar gi de gravitatea leziunilor in partile moi.

Tscherne (1984) [105] a impus o clasificare simpla a traumatismelor cu fractura
inchisa care poate orienta decizia terapeutica si prognosticul:

- gradul 0 = fractura simpla, fara leziuni ale partilor moi/cu leziuni de mica
importanta a partilor moi;

- gradul 1 = fractura cu echimoza sau abraziune superficiala a tegumentului si
tesutului celular subcutanat;

- gradul 2 = fractura severa cu contuzie profunda a partilor moi si tumefactie locala;

- gradul 3 = traumatism sever cu fractura complexa sau cominutiva si leziuni
marcate ale partilor moi/sindrom de compartiment.

Cu céat gradul de severitate al traumatismului este mai mare, cu atat este mai
probabila necesitatea utilizarii unei forme de fixare mecanica.

Indiferent de localizare, etapele tratamentului definitiv al fracturilor constau in:
reducerea fracturii (in fracturile deplasate) si contentia ei pana la consolidare.
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Reducerea fracturii

Desi tratamentul general si resuscitarea si sustinerea functiilor vitale trebuie
intotdeauna sa fie pe primul plan, ingrijirea fracturii nu trebuie intarziata nemotivat
deoarece edemul partilor moi instalat in primele 12 ore dupa traumatism face
reducerea ulterioara a fracturii semnificativ mai dificila sau chiar imposibila.

Exista totusi cateva situatii in care reducerea poate fi temporizata sau este chiar
inutila:

- cand nu exista deplasare in focar sau deplasarea este minim3;

- cand deplasarea fragmentelor nu are semnificatie terapeutica sau prognostica
(ex.: majoritatea fracturilor inchise de clavicula);

- cand reducerea prin manevre la distanta de focar este improbabila sau
imposibila (ex.: fracturile coloanei vertebrale prin compresiune).

Alinierea fragmentelor este, din punct de vedere al reducerii, mai importanta
decat apozitia; daca se obtine o aliniere normalad a fragmentelor, incalecarea
suprafetelor in focar poate fi acceptabila. Exceptia o constituie fractura care
intereseaza o suprafata articulara unde principiul reducerii perfecte primeaza, tinand
cont de riscul artrozic antrenat de o incongruenta a suprafetelor cartilaginoase
articulare consecutiv unui calus vicios articular.

Ca modalitati de reducere a fracturilor inchise sunt unanim admise doua metode:

Reducerea cu focar inchis

Sub anestezie si relaxare musculara fractura este redusa printr-o tripla manevra:

- portiunea distala a membrului lezat este tractionata in axul osului;

- pe masura ce fragmentele se dezimpacteaza ele sunt repozitionate printr-o
manevra de inversare a directiei originale a fortei traumatice, daca aceasta
poate fi dedusa;

- alinierea fragmentelor este apoi ajustata si verificata in fiecare plan.

Alinierea este cea mai eficace atunci cand periostul si muschii de pe o parte a
fracturii raman intacte deoarece aceasta banda de parti moi previne hiper-reducerea
si favorizeaza stabilizarea fracturii dupa ce a fost redusa.

Cateva fracturi, ca de exemplu cea a diafizei femurale, sunt dificil de redus prin
manevre de manipulare externa datorita, in primul réand, tractiunii musculare
puternice exercitate pe fragmentele fracturate.

in general, reducerea inchisa se foloseste pentru toate fracturile minim deplasate,
pentru cele mai multe fracturi la copii si pentru fracturile care sunt stabile dupa
reducere.

Reducerea cu focar deschis (reducere sangeranda)

Reducerea sangeranda a fracturii, sub control vizual direct al focarului este
indicata:

- cand reducerea inchisa esueaza, fie datorita dificultatilor survenite in controlul
alinierii fragmentelor de fractura, fie datorita partilor moi interpuse intre ele;

- cand exista un fragment articular mare care impune o reducere anatomica;

- pentru fracturile cu diastazis, in care fragmentele sunt departate unul de
celalalt.

Ca regula generala, reducerea sangeranda reprezinta prima etapa in tratamentul
chirurgical al fracturii prin fixare interna.

Mentinerea reducerii (contentia)

Termenul de ,imobilizare” trebuie, de regula, inteles ca definind masurile ce
previn deplasarea, avand rareori semnificatia semantica de imobilizare completa.

Imobilizarea focarului de fractura presupune o anumita restrictie a miscarilor la
acest nivel, permite vindecarea partilor moi perifracturare lezate si permite o anumita
marja de mobilizare libera a segmentelor de membru neafectate.
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Principalele metode de mentinere a reducerii, ortopedice si chirurgicale sunt:
- tractiunea-extensia continua;
- imobilizarea gipsata;
- ortezarea,;
- fixarea externa;
- fixarea interna.

Actualmente, in era tehnologiilor moderne, tehnologii care au permis o
diversificare extraordinara a implanturilor si metodelor de fixare interna, metodele
clasice, asa-zis ,inchise” sunt adesea si pe nedrept desconsiderate. Aceasta
atitudine deriva, cel mai adesea, din ignoranta si lipsa de experienta in aplicarea
acestor metode.

Metodele de tratament ortopedic, care nu implica deschiderea focarului de
fractura se adreseaza in primul rand fracturilor care nu se insotesc de leziuni ale
partilor moi, se reduc usor gi sunt stabile dupa reducere. Fracturile instabile,
fracturile multiple si fracturile la pacienti necooperanti sunt contraindicatii de principiu
pentru tratamentul ortopedic.

Metodele de tratament chirurgical implica de cele mai multe ori deschiderea si
abordarea prin reducere sangeranda a focarului de fractura, fixarea interna fiind
adesea forma cea mai adecvata de tratament. Tratamentul chirurgical are
numeroase indicatii, adreséndu-se in special fracturilor instabile si cu risc de
deplasare dupa reducere, fracturilor cu focare multiple sau fracturilor la pacienti care
prezintd mari dificultati de nursing (paraplegici, in varsta, etc.).

Notiuni privind principalele metode de tratament ale fracturilor i complicatiilor
acestora vor fi detaliate in capitolele urmatoare.
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MODALITATI DE TRATAMENT CONSERVATOR
NECHIRURGICAL (ORTOPEDIC $1 FUNCTIONAL) iN
FRACTURI

1. Tractiunea - extensie continua

Principiul fundamental al reducerii este de a corecta deplasarea aplicand metoda
extensiei-contraextensiei care este tocmai principiul de baza al eficientei terapeutice
a metodei de tractiune-extensie continua. Intr-adevar, ea permite corectarea
progresiva a deplasarii fiind in plus si 0 metoda de contentie.

Pentru a fi eficace, extensia continua trebuie sa se opuna: tonusului muscular,
deformatiei In focarul de fractura si efectului gravitational. intreruperea continuitatii
osoase antreneazd o deformare a membrului si o crestere de tonus muscular. in
consecinta, avantajul esential al acestei metode pare sa fie legat de tensiunile in
tractiune transmise zonei interfragmentare care sunt favorabile dezvoltarii si
structurarii calusului.

Metoda este simpla si eficace si reprosurile care i se aduc sunt legate de
eficienta, mediocra uneori, a reducerii, de dificultatile supravegherii gi urmaririi locale
si generale la un pacient imobilizat la pat pentru o perioada lunga si dispus, in
consecinta, la numeroasele complicatii de decubit pe care aceasta metoda le poate
antrena.

Avantajele metodei sunt totusi evidente legate in principal de eficacitatea
tratamentului in cazul unor fracturi care nu pot fi tratate prin alte metode ortopedice
sau chirurgicale.

Dezavantajele sunt insa numeroase si trebuie puse intotdeauna in discutie in
momentul alegerii metodei de tratament. Ele sunt legate in principal de riscurile
complicatiilor locale (osteite la brosa de tractiune, laxitati ligamentare, atrofii
musculare, redori articulare) sau generale (bronhopneumonia de decubit, complicatii
urinare si de tranzit intestinal, escare, tromboflebita, dementa senila) precum si de
dificultatile de supraveghere si urmarire care trebuie facuta intr-un serviciu dotat, cu
experienta si personal antrenat in acest tip de tratament.

Extensia este aplicata distal de fractura astfel incat sa exercite o tractiune
continua in axul membrului si al osului fracturat. Metoda este utila in special pentru
fracturile diafizare, cu traiect oblic sau spiroid, care au un coeficient relativimportant
de instabilitate.

Tractiunea nu poate mentine o fractura nemigcata, dar poate tractiona un os lung
fracturat astfel incat sa fie axat si sa-i fie mentinuta lungimea reald. Reducerea
corecta in focarul de fractura este, adeseori, dificila deoarece prin aceasta metoda
pacientul igi poate contracta eficient musculatura si misca relativ in articulatiile supra
si subjacenta focarului de fractura.

Tractiunea-extensia continua nu reprezinta decat rareori o modalitate definitiva gi
unicd de tratament ortopedic al fracturilor. in esentd, ea are rolul de a asigura
imobilizarea relativa a unui focar de fractura care nu poate fi tratat, in principiu, prin
altd metoda ortopedica (aparat gipsat) sau chirurgicala (fixare interna). Este, in
principal, cazul fracturilor inchise foarte instabile care nu pot fi reduse sau care pot fi
reduse dar nu pot fi mentinute reduse prin imobilizare gipsata. Este, de asemenea,
cazul fracturilor inchise cu leziuni secundare ale partilor moi sau a fracturilor
deschise cu plagi importante care, dupa reducere nu pot fi urmarite si supravegheate
sub un aparat gipsat ocluziv.
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Sunt, de asemenea, diverse fracturi care din motive de ordin local (plaga, infectie,
tromboflebitd) sau general (patologie asociata, varsta) au contraindicatie chirurgicala
absoluta.

in principiu, scopul tratamentului ortopedic prin aceastd metoda este de a asigura
o cat mai buna reducere si imobilizare a focarului de fractura in perioada cuprinsa
intre momentul accidentului si al fracturii si cel in care tratamentul definitiv al fracturii
poate fi continuat printr-o alta metoda ortopedica (imobilizare gipsata) sau
chirurgicala (osteosinteza).

Aceasta perioada corespunde, in principiu, intervalului mediu de 21-45 de zile in
care in focarul de fractura se initiazd procesul de formare a calusului fibros. La
sfarsitul acestei perioade, variabila de la o localizare la alta a fracturii, daca procesul
de calusare a fost amorsat si daca fragmentele si-au mentinut alinierea, axarea si
reducerea corecta, se constata clinic prezenta unui calus fibros, fragil, nemineralizat.
Acest calus este suficient de solid pentru a permite manevrele de imobilizare
gipsata, fara a compromite calitatea reducerii prin deplasari secundare, dar
insuficient de solid pentru a permite incarcarea normala sau excesiva in focar, sau
sprijinul integral, in cazul fracturilor la membrele inferioare.

Tractiunea-extensie continua poate fi si 0 etapd intermediaré scurtd, pregétitoare
actului operator care nu poate fi efectuat imediat. Este cazul, de exemplu, al
fracturilor etajate sau a fracturilor multiple la politraumatizati, la care starea generala
si gravitatea altor leziuni cu risc vital imediat (cranio-cerebrale, cardio-respiratorii,
vasculare, etc.) impiedica formal sau defera ca prioritate a urgentei actul chirurgical
de fixare prin osteosinteza a fracturilor.

Uneori, tractiunea-extensie continua poate reprezenta un gest terapeutic de sine-
statator. in acest caz, optiunea pentru aceasta metoda trebuie solid argumentata prin
existenta unor contraindicatii formale pentru alte metode (ortopedic, chirurgical,
functional) concomitent cu evaluarea riscurilor de complicatii de decubit, cvasi-
inerente pentru imobilizari prelungite, care depasesc 3-4 saptamani, indeosebi la
persoanele varstnice, predispuse la acest tip de complicatii.

Este cazul tratamentului pentru fracturi cominutive epifizare (fracturi de platou
tibial, de pilon tibial, extremitate inferioara de femur) cu componenta articulara a
caror rezolvare prin reducere ortopedica si imobilizare gipsata sau reducere
sangeranda si osteosinteza, este iluzorie. Este, de asemenea, cazul in tratamentul
unor fracturi ale extremitatii superioare de femur (fracturi trohanteriene) care, din
diverse cauze, nu pot fi operate si pentru care riscul estimat al complicatiilor metodei
este mai mic decét beneficiul ei.

Principalele modalitati de aplicare ale metodei sunt:

- tractiunea gravitationala;

- tractiunea cutanata cu benzi adezive;

- tractiunea trans-osoasa (trans-scheletica);

Tractiunea gravitationala

Este o metoda care se aplica in special fracturilor situate la nivelul membrului
superior, unde, intr-o fractura de diafiza humerala sau de paleta humerala, de
exemplu, o atela posterioara sau un gips circular careia i se ataseaza o greutate
(Caldwell) poate asigura alinierea fracturii si mentinerea reducerii pana la
consolidare (fig. 3.3).

Tractiunea cutanata (Buck)

Extensia se realizeaza cu ajutorul unor benzi adezive fixate la tegumente la care
se ataseaza greutati cu valoare maxima de 4-5kg. Este o tractiune slaba fiind
utilizata cu preponderenta in tratamentul fracturilor la copii (fig. 3.4).
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Figura 3.3 Figura 3.4

Tractiunea gravitationala (gips Caldwell) Tractiunea cutanata (Buck)

Tractiunea trans-osoasa (trans-scheletica)

Presupune introducerea unei brose sau a unui cui metalic in os printr-o manevra
de mica chirurgie realizata sub anestezie locala. Reprezinta modalitatea clasica de
realizare a extensiei continue si poate fi intalnita sub diferite denumiri in raport cu
metoda specifica de realizare a tractiunii: tractiune fixa, tractiune balansata, tractiune
combinata, tractiune directa, tractiune divergenta, tractiune rezultanta sau tractiune
suspensie.

Materialele utilizate pentru realizarea extensiei sunt: broge Kirschner sau cuie
Steimann care vor fi trecute transosos, etrier (potcoava) (fig. 3.5.a, b, ¢) care se va
fixa la broga sau cui gi un sistem ce permite agsezarea membrului in pozitie procliva,
pe un plan inclinat de tipul atela Braun-Bohler sau cadru de suspensie tip Russel,
Rieunau (fig. 3.6).

3

Figura 3.5 /
a,c — brosa Kirschner trecuta transosos
b — etrier (potcoava) pentru tractiune
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Figura 3.6
a,b — tractiunea-extensie continuda pe atela Braun-Béhler;
c,d — tractiunea-extensie continua pe cadru de suspensie Russel-Rieunau

Pentru a fi eficienta, extensia trebuie sa fie contracarata de contraextensie.
Aceasta se realizeaza prin asezarea pacientului in decubit dorsal strict, fara perna
sub cap, ridicarea si suspendarea membrului inferior si ridicarea capetelor distale ale
patului. Toate aceste masuri vor ajuta ca greutatea proprie a corpului sa
contrabalanseze forta gravitationald si sa asigure eficienta tractiunii-extensiei
continue.

Metoda se aplica indeosebi in cazul fracturilor membrului inferior (femur, tibie)
unde directia de tractiune pe femur va fi rezultanta paralelogramului de forte aplicate
in care compozanta orizontala este dublata de un sistem de scripeti. In practica,
aceasta teorie este modificatd datorita fortelor de frecare, motiv pentru care
numerosi autori prefera sa controleze direct fiecare linie de tractiune printr-o anumita
greutate (fig. 3.7).

Figura 3.7
Tractiunea suspensie — tractiune
exercitatda pe membru (1) este
contrabalansata de greutatea
corpului (2) daca piciorul patului
este ridicat (3). Fractura este
mentinuta intr-o chinga (hamac) (4)
cu tractiunea dirijata usor inspre
fnapoi (5). Principiul metodei:
directia tractiunii pe femur (6) este
rezultanta paralelogramului de forte
aplicate unde componenta
orizontald (7) este dublaté de un
sistem de scripeti (8) si greutati (9)
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Principalele modalitati de tractiune trans-scheletica sunt reprezentate de
tractiunea fix, tractiunea balansata si tractiunea combinata.

Tractiunea fixa

Se exercita impotriva unui punct fix; benzile de tractiune sunt legate de o traversa
a atelei (ortezei) Thomas si trag membrul inferior in jos cu o forta egald tensiunii
musculare exercitate de cvadriceps si ischio-gambieri care tind sa scurteze membrul
(fig. 3.8).

Figura 3.8
Tractiunea fixa — atela Thomas -
principii de baza:

1 — tensiunea musculara (cvadriceps si
ischio-gambieri) produec o scurtare;
2 - tractiunea transosoasa fixata pe un
cadru (3) lupta impotriva scurtarii;
4 — dacd acest sistem de tractiune este
fixat la o orteza fara inel superior
reducerea se mentine atéat timp cét
tractiunea se exercita efectiv;
5 — deplasarea se produce atunci cand
coarda este relaxata;
6 — aceasta deplasare proximala este
evitata prin utilizarea unui inel proximal
chiar gi atunci cand coarda este relaxata

).

Tractiunea balansata

Se exercita impotriva unei forte opozante asigurate de greutatea corpului dupa
principiul descris anterior. Varianta clasica utilizeaza atela Braun-Bohler ca mijloc de
suspendare a membrului inferior. Variante mai moderne, tin cont de necesitatea
imperativa a mobilizarii articulatiilor pe perioada tratamentului prin extensie si sunt
reprezentate de metoda tractiunii suspensie propusa de Russel si ameliorata de
Rieunau care a inlocuit tractiunea prin benzi adezive cu tractiunea transosoasa si a
modificat numarul si dispozitia scripetilor (fig. 3.9).

: : Figura 3.9
L' ’ Tractiunea suspensie Rieunau
s — num@rul si dispozitia scripetilor
permite schimbarea pozitiei
membrului, in orice moment, in
functie de necesitati

Tractiunea combinata
Utilizeaza o atela Thomas care este suspendata sau legata la capatul patului
ridicat. Benzile adezive sunt la randul lor legate la capatul atelei.
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2. Imobilizarea gipsata

Reprezinta cea mai veche si cunoscuta forma de tratament ortopedic al
fracturilor, care in conditile unei bune indicatii $i tehnici de executie, reprezinta o
excelenta metoda de tratament a fracturilor.

Are avantajul ca poate fi aplicata atat la locul accidentului, ca mijloc de
imobilizare provizorie (indeosebi sub forma de atela gipsata) cat si in orice serviciu
chirurgical, ca tratament definitiv al fracturii, cu conditia sa fie corect confectionat si
urmarit de catre medici si personal familiarizat cu aceasta tehnica.

Confectionarea si aplicarea unui aparat gipsat

Materialele utilizate actualmente sunt foarte diverse. Clasic se foloseste gipsul,
un sulfat de calciu anhidru cu proprietati higroscopice adica absoarbe umiditatea si
isi schimba consistenta din pulbere intr-un conglomerat dur, solid. Pulberea de gips
este impregnata pe suport de tifon, constituind benzile gipsate. Rezistenta acestor
benzi este variabila si depinde de grosimea straturilor succesive in care sunt asezate
pentru a constitui o atela gipsata sau un gips circular. Se estimeaza ca o atela cu 4-6
straturi de grosime suporta dupa umezire si intarire o sarcina de 50—60kgf/cm2.

Alte materiale mai noi utilizate pentru imobilizarea gi contentia dupa fracturi sunt
reprezentate de materialele sintetice termoplastice (polimeri de izopropilen) a caror
proprietati mecanice variaza in functie de temperatura, de unde si denumirea de
,materiale termolabile”, precum si de materiale pe baza de rasini sintetice. Aceste
tipuri de materiale asigura o contentie rigida si rezistenta in timp (spre deosebire de
gips care se deterioreaza rapid), sunt mai ugoare, mai bine suportate de pacienti si
mai estetice. Dezavantajul utilizarii lor consta in rigiditatea excesiva a aparatului de
contentie care, pe de o parte poate antrena leziuni tegumentare si de parti moi
(eroziuni, escare) si, pe de alta parte, prin rigiditatea si duritatea lor, nu permit nici un
fel de corectie dupa confectionare. Astfel, orice corectie a reducerii care este ugor
posibila prin gipsotomie, devine practic imposibila in cazul utilizarii materialelor de
imobilizare gi contentie pe baza de rasini sintetice. In plus, costul ridicat al acestor
tipuri de materiale limiteaza, actualmente, utilizarea lor sistematica in toate cazurile
in care se impune reducerea ortopedica gi imobilizare de contentie.

De aceea, diferite tipuri de gipsuri, cu prize variabile (intervalul de timp necesar
intaririi gipsului), sunt utilizate curent si larg raspandite in toate serviciile de ortopedie
din lume.

Confectionarea unui aparat gipsat se poate face in diverse maniere, dar
principiile de aplicare ale unui aparat gipsat, care vor fi enuntate ulterior, trebuiesc
respectate cu strictete. Modalitatile de aplicare unui aparat gipsat difera dupa tipul de
gips aplicat si segmentul de membru sau membrul care este imobilizat. Etapele
clasice ale confectionarii unui aparat gipsat raman insa aceleasi:

Prepararea membrului in vederea imobilizarii gipsate

Membrul sau segmentul de membru care va fi imobilizat trebuie spalat si
dezinfectat, indeosebi in pliurile de flexie. El va fi apoi ,imbracat” intr-un jerseu
tubular lejer care sa permita mobilitatea articulara. Acest jerseu de bumbac sau fasa
trecuta circular si sectionata la fiecare tur are rolul de strat izolator intre tegumentul
acoperit de pilozitate si banda gipsata, aderenta si iritantd in momentul ntaririi
gipsului. Stratul izolator nu trebuie s& fie prea larg dar nici prea strans, compresiv. in
plus, proeminentele osoase susceptibile de a veni in contact direct cu gipsul precum
si zonele de trecere a unor elemente nobile (vasculo-nervoase) susceptibile de a fi
iritate sau lezate, vor fi protejate cu pernute de vata si tifon (fig. 3.10.a).
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Reducerea fracturii si asigurarea pozitie functionale a membrului

Sunt doua principii obligatoriu de respectat in momentul imobilizarii gipsate
definitive, pentru a asigura succesul terapeutic, adica obtinerea consolidarii fracturii
in pozitie cat mai anatomica. Nerespectarea sau neglijarea lor antreneaza complicatii
sau sechele grave de tipul: calus vicios, pseudartroza, retractie ischemica Volkmann,
redori, amiotrofii i retractii tendino-musculare in pozitii vicioase, complicatii vasculo-
nervoase, etc.

in momentul confectionarii gi aplicarii aparatului gipsat definitiv se va urmari in
permanenta respectarea calitatii reducerii in focarul de fractura si a pozitiei
functionale a membrului care, cel mai adesea, nu corespunde cu pozitia anatomica a
membrului.

Confectionarea atelei gipsate

Orice aparat gipsat contine in structura sa o zona de maxima rezistenta care este
suportul real al gipsului gi care este reprezentat de atela gipsata. Aceasta se
confectioneaza trecdnd succesiv 4-6 benzi gipsate una peste alta. Se constituie
astfel o banda gipsata mult mai groasa si mai solida a carei lungime va fi egala cu
lungimea gipsului circular gi variabila in functie de lungimea segmentului de membru
imobilizat si tipul de aparat gipsat confectionat. Ea va fi asezata pe fata volara sau
dorsala a membrului, de regula acolo unde se doreste obtinerea unei zone de
maxima rezistenta (fig. 3.10.b).

Inmuierea gipsului

Benzile de tifon impregnate cu gips vor fi inmuiate in apa calduta (20-30°), fie
inainte de confectionarea atelei gipsate fie dupa. Imersia este necesara pentru un
interval scurt de timp si are drept scop umidificarea uniform& a benzii gipsate. in
principiu, se lasa in imersie cateva zeci de secunde, de regula pana la disparitia
bulelor de aer de la suprafata apei. Dupa imersie excesul de apa se elimina prin
stoarcere usoara astfel incat, eliminand excesul de apa sa nu se elimine in exces si
gipsul impregnat pe banda (fig. 3.10.c).

Figura 3.10

Etapele confectionarii unui aparat gipsat:
a — izolarea membrului;
b — confectionarea unei atele gipsate;
¢ — inmuierea gipsului;
d — aplicarea aparatului gipsat propriu-
Zis;
e — modelarea si mularea gipsului dupa
aplicare
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Confectionarea aparatului gipsat propriu-zis

Dupa ce atela gipsata a fost confectionata si inmuiata se aplica pe segmentul de
membru sau membru care va fi imobilizat, constituind un element principal de
rezistenta a viitorului aparat gipsat. Definitivarea gipsului se face prin trecerea
circular, in axul membrului, a benzilor de tifon impregnate cu gips, in prealabil
inmuiate. Banda gipsata se deruleaza cu o méana in timp ce cu cealalta mana se
etaleaza partea derulata pentru a facilita manopera de aplicare circulara a gipsului,
gest fundamental in confectionarea aparatului gipsat. Banda bine Tnmuiata se
muleaza de la sine. Se vor evita realizarea de pliuri, corzi sau strangerea gipsului.
Pe de alta parte, in anumite puncte ale aparatului se pot realiza intariri prin trecerea
succesiva, de mai multe ori, a benzii gipsate muiate prin acelasi loc. La nivelul
pliurilor de flexie trebuie evitat ca marginea benzii sa treaca transversal deoarece
risca sa formeze bride dupa intarirea gipsului. In aceste zone banda va fi trecuta
larg, in forma cifrei 8, incrucigand oblic linia de flexie (cot, spatiul popliteu, glezna).

Pentru anumite tipuri de gipsuri se pot aplica ranforsari si intariri speciale care se
impun si dau soliditate gipsului, cum este cazul, du exemplu, la gipsul pelvi-pedios
unde se ranforseaza obligatoriu zona trohanteriana si cea inghinala prin aplicarea
unor atele groase (6-8 grosimi de banda) (fig. 3.10.d).

Modelajul

Odata aplicat, gipsul trebuie sa fie mulat de catre operator. Aceasta operatie nu
se face niciodata direct cu degetele ci se foloseste toata palma, eminentele tenare i
policele. La nivelul cotului, pumnului, genunchiului si gleznei gipsul trebuie sa
deseneze formele anatomice pe care le acopera cu proeminentele si depresiunile
caracteristice. Marginea cubitala a mainii operatorului de gips si prima comisura
interdigitala vor fi utilizate apoi pentru a netezi si fasona gipsul, utilizdnd in acest
scop apa rece cu care se imbiba suprafata gipsului. Aceastd manopera este cu atat
mai facila, utila si estetica, cu céat benzile gipsate au fost corect aplicate (fig. 3.10.e).

Ingrijiri, accesorii si supraveghere

1. Aplicarea unei talonete — inglobata in gips faciliteaza mersul cu sprijin total.
Cand bazinul se dezechilibreaza este utila compensarea printr-o taloneta aplicata in
incaltamintea de partea contro-laterala (fig. 3.11.a,b);

Figura 3.11
a — etapele
confectionarii gi
aplicarii unei
talonete de
sprijin inglobata
—~ in gips;
b — compensarea
dezechilibrului de
bazin dupa
aplicarea
talonetei in gips

N

Y

= :-“Z‘I:

—————
_-mmm .

H e

169



Tratamentul afectiunilor osteo-articulare

2. Uscarea gipsului — survine in urmatoarele 24-48 de ore de la confectionarea
gipsului in functie de temperatura si umiditate. In aceasta perioada gipsul nu trebuie
solicitat prin punere in sarcina maxima. De aceea se recomanda pacientilor care au
gips la membru inferior sa nu se sprijine imediat deoarece gipsul aparent intarit nu
este si uscat, riscand deteriorarea sa imediata. De asemenea, contactul ulterior cu
apa a gipsului va antrena fragilizarea sa;

3. Ferestre si gipsotomie — se practica atunci cand este necesara expunerea
anumitor regiuni acoperite sau cand se impune o corectie a reducerii initiale. Se pot,
de asemenea, verifica si elimina sau ingriji anumite zone de iritatie care fac gipsul
greu suportabil. Ele pot antrena o expansiune a edemului ,prin fereastra” cu risc
ischemic acut in zona respectiva. De aceea, dupa rezolvarea problemei, fereastra
sau zona de gipsotomie trebuie imediat inchise cu o fasa gipsata trecuta circular la
acest nivel (fig. 3.12).
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Figura 3.12
a — fereastra in gips cu riscul expansiunii edemului si ischemie
b — gipsotomie vizdnd corectia secundara a unei reduceri in focarul de fractura

Urmarirea gipsului si urmarile unui gips constrictiv

Aparatul gipsat constrictiv este o complicatie redutabila a imobilizarii gipsate si
trebuie avuta intotdeauna in vedere in momentul confectionarii gipsului.

Intr-adevar, datorita, in principal, instalarii rapide a edemului posttraumatic, chiar
si un gips corect confectionat si pozitionat poate deveni constrictiv, indeosebi daca
nu se respecta o serie de reguli de conduita dupa imobilizare. Alteori, gipsul este
constrictiv de la inceput datorita unei erori de tehnica, cand, fie stratul izolator este
prea strans, fie gipsul propriu-zis este incorect mulat, in ambele situatii instalandu-se
complicatia.

Simptomatologia acestei complicatii este caracteristica si trebuie cunoscuta
obligatoriu de medicul responsabil de acest act terapeutic.

Primul simptom care apare este durerea, cu un caracter specific de tip ischemic
care creste in intensitate, nu se calmeaza la antalgice puternice si provoaca
pacientului o stare de agitatie si panica.

Extremitatile isi modifica aspectul, devin edematiate, reci gi cianotice.

Daca constrictia persista si nu se iau masuri, apar parestezii care ulterior intr-o
faza evoluata de constrictie si ischemie se transforma in hipo sau anestezie iar
tegumentele extremitatilor, initial cianotice, datorita stazei venoase, devin palide prin
spasm arterial reflex.

Posibilitatea aparitiei fenomenelor constrictive trebuie cunoscuta si semnalata
explicit pacientului caruia i s-a aplicat un aparat gipsat.
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Pentru a preveni aceste fenomene, trebuie luate o serie de masuri preventive
care, in principal, constau in:

- mentinerea pozitiei proclive a membrului imobilizat in primele ore si zile dupa

imobilizare;

- mobilizarea activo-pasiva a degetelor mainii sau piciorului imobilizat;

- supravegherea atenta, permanenta si sustinuta a aspectului tegumentelor in
primele 24-48 ore si prezentarea de urgenta la medic la primele simptome de
gips constrictiv.

Gipsul constrictiv reprezintd o mare urgenta si masurile trebuie sa fie rapide si
energice. Primul gest consta in sectionarea stratului izolator gi a aparatului gipsat pe
toata lungimea sa, eventual indepartand marginile gipsului sectionat (fig. 3.13).
pentru toate aceste manopere se utilizeaza un instrumentar specific (fig. 3.14). Daca
fenomenele persista, se scoate gipsul complet, abandonandu-se reducerea fracturii.
Membrul se aseaza in pozitie procliva si se administreaza local si general medicatie
vasodilatatoare.

Figura 3.13
Etapele sectiondrii si suprimarii gipsului constrictiv:
a — sectionarea gipsului pe toata lungimea sa cu fierastrdul oscilant; b — largirea gipsului pe toata
lungimea sa folosind pensa Hennings,; ¢ — indepéartarea marginilor gipsului sau suprimarea sa

Figura 3.14
Instrumentar specific pentru sectionarea si indepartarea gipsului
a — pensa Hennings, b — foarfecele Burns, ¢ — ghilotina Still,
d — pensa ,bot de rata’, e — foarfece Esmarch
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Principiile imobilizarii gipsate

Succesul imobilizarii gipsate depinde in mare masura de respectarea cu strictete
a unor principii fundamentale care pot fi rezumate astfel:

- imobilizarea obligatorie a unei articulatii deasupra si dedesubtul focarului de
fractura;

- respectarea, indiferent de forma gipsului, a pozitiei functionale a membrului
care nu coincide intotdeauna cu pozitia anatomica;

- lasarea libera a extremitatilor mainilor si picioarelor pentru a putea
supraveghea si urmari starea circulatorie si inervatia;

- gipsul trebuie sa fie bine mulat, menajand zonele sensibile sau susceptibile de
leziuni compresive;

- gipsul trebuie sa fie captusit cu un jerseu textil izolator intre tegument si gipsul
propriu-zis;

- gipsul trebuie sa fie suficient de strans pentru a nu permite migcari in interiorul
sau, la nivelul focarului, fara a genera insa tulburari vasculo-nervoase sau trofice;

- aparatul gipsat trebuie sa fie solid, dar in acelasi timp usor si estetic;

- orice aparat gipsat trebuie obligatoriu supravegheat 24-72 ore in mediu
spitalicesc pentru a decela orice eventuala tulburare de ordin vascular, nervos sau
trofic, situatie Tn care aparatul gipsat trebuie despicat pe toata lungimea sa, inclusiv
bandajul izolator sau chiar suprimat in totalitate.

Imobilizarea gipsata are avantajul ca favorizeaza vindecarea osului fara
interventia directa asupra focarului de fractura. in fracturile fara deplasare, cu minima
deplasare dupa reducere, in fracturile oaselor membrelor la copii, poate reprezenta
metoda ideala de tratament.

Sechele si complicatii

Reprosurile care i se aduc sunt legate in principal de riscurile sechelelor
functionale si a complicatiilor pe care aceasta tehnica le presupune.

Deplasarea secundara

Reprezinta o complicatie relativ frecventa la producerea careia se pot asocia mai
multi factori: disparitia edemului posttraumatic, amiotrofie prin absenta contractiilor
musculare, gips larg de la inceput, fragilizarea gipsului in cursul perioadei de
imobilizare. Aprecierea deplasarii se face prin control radiografic sistematic, la
intervale regulate dupa imobilizare.

Compresiunea nervoasa

Intereseaza indeosebi membrul superior, nervul cubital, radial si mai rar median.
La membrul inferior cel mai des interesat este nervul sciatic popliteu extern.
Simptomele constau in parastezii ale extremitatilor, tulburari de sensibilitate si
modificari trofice ale pielii. Aceste manifestari pot conduce catre perturbari motorii
grave si amiotrofii ireversibile ale unor muschi. Cel mai adesea aceste tulburari sunt
urmarea unui gips constrictiv nesupravegheat.

Compresiunea vasculara

Este complicatia cea mai redutabilda a aparatului gipsat. Se manifestd prin
cianoza extremitatilor, racirea lor, absenta pulsului, furnicaturi in degete, durere cu
un caracter particular, de tip ischemic. Acesta este tabloul clasic al unui sindrom
Volkmann la debutul sau, complicatie care se instaleaza in primele ore si zile dupa
imobilizarea gipsata.

Consecintele pe termen lung sunt grave si greu recuperabile. De aceea, pozitiile
extreme in imobilizare gipsata sunt de evitat iar supravegherea sistematica a oricarui
gips dupa confectionare este obligatorie.
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Redoarea articulara

Orice imobilizare gipsata, chiar si de scurtd durata, predispune la redoare
articulara si amiotrofie.

Redoarea articulara este o sechela redutabila care se instaleaza relativ precoce
si persista uneori pentru perioade lungi de timp, necesitand reeducare functionala
sustinuta si indelungata.

Redoarea poate fi minimalizata prin amanarea momentului imobilizarii, realizata
prin utilizarea tractiune-extensie continue urmata de gips. Exercitile sub gips si
aplicare unor mai recente metode de percutie vibratorie tendinoasa pot impiedica
instalarea lor. Gipsul articulat (Mooney) sau ortezarea dupa Sarmiento pot, de
asemenea, contribui la limitarea acestei complicatii.

Atrofia musculaturii membrului sau segmentului de membru utilizat

Este o altd sechela care insoteste frecvent imobilizarea. intr-adevar, dupa
scoaterea gipsului se constata adesea o modificare de tonus si troficitate sau/si
aderenta hematomului perifracturar la muschiul colat pe os, sechele persistente,
durabile si greu remisibile in timp.

Algoneurodistrofia

Consta intr-o demineralizare osoasa antrenand o osteoporoza localizata, cel mai
adesea in zona metafizo-epifizara care a fost imobilizatd. Ea asociazad o reactie
cutanata regionala cu fenomene dureroase vii si este refractara tratamentului
antalgic si antiinflamator. Pielea este destinsa, lucioasa, violacee. Instalarea
fenomenelor de algodistrofie poate fi prevenitd prin efectuarea de contractii
musculare sistematice sub gips asociate unui tratament antiinflamator eficace. Dupa
instalarea sa, algodistrofia beneficiaza de un complex tratament balneofizical,
antalgic, antiinflamator, decontracturant, alfa-beta blocant, sedativ gi anxiolitic,
calciterapie. Tratamentul este de lunga durata cu remisiune, adesea lenta si dificila,
a simptomatologiei si persistenta indelungata a sechelelor functionale.

Complicatii trombo-embolice

Sunt grave gi relativ frecvente dupa imobilizarea gipsata. Preventia lor este
obligatorie si consta in administrarea obligatorie si sistematica a unui tratament
anticoagulant permanent pe perioada imobilizarii concomitent cu mobilizarea
precoce, masaj, contractii musculare.

Leziuni trofice si escare

Pot apare cand un aparat gipsat a fost foarte strans mulat, indeosebi pe zone
proeminente o0sos sau cu tegumente fragile sau cu tulburari trofice, indeosebi la
varstnici. Pacientul acuza dureri si disconfort permanent, simptome care in timp pot
diminua, in timp ce leziunea sub gips persistd sau se agraveaza. In masurile de
supraveghere ale aparatului gipsat trebuie avuta in vedere gi aceasta complicatie,
care poate fi prevenita printr-o tehnica riguroasa, folosind un aparat gipsat bine
captusit si protector al proeminentelor sau dupa constatarea ei prin gipsotomie
partiala si fereastra in gips la nivelul zonei interesate.

Complicatii infectioase

Pot succede unei iritatii cutanate sau unei plagi infectate acoperita de gips.
Aceste complicatii sunt mai frecvente in cazul fracturilor deschise gi a celor tratate
prin brosaj percutan sau tractiune-extensie continua transosoasa, tractiune bipolara
anterioara sau concomitenta gipsului. Dramatica, sub raportul gravitatii si al
prognosticului, este gangrena gazoasa, diagnostic ce trebuie evocat intotdeauna in
fata unui caz de fractura deschisa, contaminata brutal initial (cu pamant), imobilizata
gipsat, care acuza dureri violente cu febra mare si modificarea rapida a starii
generale. Masurile care se iau sunt de maxima urgenta si constau in ablatia imediata
a gipsului pentru a explora starea membrului imobilizat.
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Aparate gipsate pentru membrul superior
Gips brahi-antebrahi-palmar (BAP)
Imobilizeaza antebratul in intregime cu cotul in unghi drept, pumnul in rectitudine

si policele la zenit. Pronosupinatia este indiferenta pentru a respecta pozitia
functionala (fig. 3.15).

Gips antebrahi-palmar (AP)
Imobilizeaza pumnul in rectitudine lasand liber cotul (fig. 3.16).

Figura 3.15 Figura 3.16
Gips brahi-antebrahi-palmar Gips antebrahi-palmar

Gips toraco-brahial (TB)

Imobilizeaza tot membrul superior cu umarul si cotul inglobate in gips si sprijin
pe torace. Membrul superior in intregime este in adductie, cotul lipit de corp in flexie
variabild de 105-110°, mana rulatd pe hemitoracele controlateral. Exista diverse

variante si denumiri: bandaj gipsat Velpeau, Gerdy, Dujarier, taraco-brahial fix,
toraco-brahial dinamic, etc. (fig. 3.17).

Figura 3.17
Gipsuri toraco-brahiale

a — bandaj gipsat (Gerdy);

b, ¢ — gips toraco-brahial fix cu sau fara sprijin

toracic;

Gips de atarnare (hanging cast, Caldwell)

Este un gips BAP care actioneaza prin efectul
reductor al propriei sale greutati, iar directia fortei
este cea a axului diafizar humeral (fig. 3.3).
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Aparate gipsate pentru membrul inferior

Gips pelvi-pedios (PP)

Realizeaza imobilizarea membrului inferior in intregime cu o pozitie ideala de
abductie 30° a membrului, flexie moderatd a genunchiului (15°) si usoara rotatie
interna sau pozitie indiferenta a piciorului. Sunt descrise diverse variante: clasic,
pelvi-bipedios, bermuda gipsata, etc. (fig. 3.18).

Figura 3.18
Gips pelvi-pedios

Gips cruro-pedios (CP)

Imobilizeaza gamba in intregime cu articulatia genunchiului si a gleznei inglobate
in gips. Limitele sunt: superior in treimea medie - superioara a coapsei, sau sub pliul
inghinal (gips inghino-podal) si inferior p&na la varful degetelor piciorului, lasate
libere. Se poate confectiona in variantele fara sprijin sau cu sprijin, cadnd gipsului cla-
sic i se ataseaza un talon in zona retropiciorului. Este un gips cu foarte largi utilizari
in numeroase traumatisme care intereseaza gamba, glezna, genunchiul (fig. 3.19.a).

Gips gambo-podal (GP)

Imobilizeaza gamba pana in treimea medie sau superioara, glezna si piciorul n
intregime, lasand genunchiul liber. Atunci cand i se ataseaza un talon de sprijin
poarta numele de cizma gipsata (fig. 3.19.b).

Figura 3.19
a — gips cruro-pedios;
b — gips gambo-podal
cu toc de mers
(scarita), (cisma
gipsata)
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Aparate gipsate pentru coloana vertebrala

Minerva gipsata

Imobilizeaza coloana cervicala luand sprijin pe centura scapulara si craniu. Poate
fi in varianta simpla gipsata sau in maniera halo-gips, in functie de gravitatea leziunii
si stabilitatea focarului de fractura sau/si luxatie cervicala (fig. 3.20).

Figura 3.20
a— minerva gipsata clasica care contine: corset gipsat (1), colier cervical (2), chinga frontala (3),
atele laterale (4), sprijin occipital (5);
b — minerva gipsata in maniera halo-gips care contfine: corset gipsat mulat pe umeri (1, 2), un
suport metalic incorporat in gips (3), doud sustindtoare metalice care primesc cadrul principal (4), halo
frontal (5, 6), cadru principal in forma de U (7),3 bare metalice verticale care il solidarizeaza la halo(8)

Colierul cervical (guler Schantz)

Imobilizeaza coloana cervicala luand punct de sprijin mentonier, fara sprijin
cranian gi/sau scapular. Se adreseaza traumatismelor usoare (entorse) in zona
cervicala (fig. 3.21).

Corsetul gipsat
Imobilizeaza coloana
dorso-lombara luand

punct de sprijin: sternal,
- lombar si pe cele doua
creste iliace. Se
adreseaza fracturilor
vertebrale din zona dorso-
lombara, care au indicatie
de tratament ortopedic
prin imobilizare gipsata

(fig. 3.22).
Figura 3.21 2_——- .
Guler Schantz Figura 3.22
Corset gipsat

1 — sprijin sternal
2 — sprijin pubian
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3. Tratamentul functional

Reeducarea functionala urmareste restabilirea functiei membrului sau
segmentului de membru lezat si a intregului aparat locomotor ca un tot unitar.

Prevenirea edemului

Edemul este aproape inevitabil dupa o fractura, putand antrena leziuni trofice
tegumentare si ale partilor moi perifracturare precum si redori articulare persistente.
Atunci cand apare, edemul trebuie tratat energic de la inceput, incepand prin
mobilizari active precoce si pozitie procliva a membrului traumatizat.

Mobilizarea activa ajuta la indepartarea edemului, stimuleaza circulatia, previne
aderentele in partile moi si favorizeaza vindecarea fracturii. La nivelul unui membru
fracturat, imobilizat in aparat gipsat, pot exista contractii musculare statice,
izometrice pe care pacientul le poate face si pentru care trebuie incurajat. Dupa
scoaterea gipsului, mobilizarea activa a articulatiilor din vecinatatea focarului trebuie
de asemenea incurajata deoarece troficitatea musculara si redoarea trebuiesc
combatute eficient si precoce.

Mobilizarea pasiva, asistata, a fost considerata mult timp ca fiind nefavorabila
datorita riscului de miozita osifianta pe care aceste tip de mobilizare are reputatia ca
l-ar favoriza (fracturile cotului). Actualmente, este cert recunoscut ca o asistenta
blanda in timpul exercitilor active, evitdnd migcarile fortate, poate ajuta la
recastigarea mobilitatii pierdute sau diminuate, in special dupa fracturile articulare.
Se folosesc in acest scop diverse dispozitive care pot fi reglate si care pot sa asigure
o amplitudine gi frecventa a migcarilor constanta, asa numita ,migcare pasiva
continua”. Un asemenea exemplu este dispozitivul artromotor, larg utilizat in
mobilizarea pasiva controlata a articulatiei genunchiului dupa diverse traumatisme
sau chirurgie la acest nivel.

Pozitia procliva a membrului traumatizat este o alta masura obligatorie si eficienta
de combatere a edemului posttraumatic. Chiar si membrul superior sau inferior
imobilizat gipsat trebuie sa beneficieze de aceasta pozitie in majoritatea timpului.
Pozitia procliva poate alterna pentru scurte perioade cu pozitia decliva dar ea trebuie
sa domine pentru majoritatea timpului. Dupa suprimarea gipsului, membrul inferior
trebuie acoperit cu un bandaj elastic, in timp ce programul de reeducare si
pozitionare procliva este initiat si continuat pana la restabilirea completa a controlului
circulator.

Combaterea deficitului functional

Pe masura ce mobilitatea articulara si troficitatea musculara se imbunatatesc,
pacientul va fi incurajat spre diversificarea activitatilor, in special a celor legate de
activitatea curenta si autoingrijire, cum ar fi: spalarea si imbracarea, manipularea
obiectelor casnice si de bucatarie, mersul autonom, urcatul si coboratul scarilor, etc.
Pentru majoritatea pacientilor propria experientd este cel mai bun profesor, rolul
asistentului fiind de a-l incuraja si sustine, moral si fizic in utilizarea la maximum a
membrului traumatizat.

Tratamentul functional al fracturilor

Exista anumite tipuri de fracturi care din diverse motive nu beneficiaza de nici una
din metodele de tratament ortopedic sau chirurgical cunoscute. Pentru aceste fracturi
tratamentul functional de la inceput, ca metoda definitiva si de sine statatoare,
reprezinta singura forma de tratament posibil.

Principiul de baza al acestui tip de tratament consta in trecerea pe prim plan a
reeducarii si recuperarii functionale, in defavoarea principiului de reducere gi fixare a
focarului de fractura.
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Cateva exemple sunt concludente in acest sens.

Astfel, unele forme de fractura a colului femural cu deplasare, la persoane
varstnice cu multiple tare organice, deasupra resurselor terapeutice clasice,
ortopedice sau chirurgicale, vor fi tratate de la inceput functional, adica se va
practica mobilizarea precoce activa si activo-pasiva a pacientului, mersul cu sprijin
pe membrul fracturat fiind incurajat precoce, imediat dupa depasirea fazei dureroase
initiale. |deea este de a combate in acest fel riscul redutabil, cel mai adesea vital, al
unor complicatii de decubit, la care acesti pacienti sunt predispusi cu certitudine.
Mersul cu sprijin, netindnd cont de necesitatea reducerii fracturii, va conduce in final
la constituirea unei pseudartroze nedureroase in vechiul focar de fractura. Pe plan
functional, consecinta este scurtarea membrului si o eventuala pozitie nefunctionala,
ambele compatibile cu mobilizarea in sprijin si mers pe distante mici si medii cu
ajutorul unui cadru ajutator, carja sau baston. Altfel spus, prin aceasta metoda, s-a
salvat viata cu sacrificiul functiei, stiut fiind faptul ca orice altd modalitate terapeutica
sau retinerea in aplicarea uneia sau alteia dintre metode ar fi condus aproape
inexorabil catre un deznodamant fatal.

In alte situatii, cum este de exemplu cazul unor fracturi cominutive de calcaneu,
la care atat tratamentul ortopedic cat si cel chirurgical nu ar putea rezolva satis-
facator fractura, optiunea pentru tratamentul functional, cu mobilizare activo-pasiva
in scopul combaterii tulburarilor trofice locale, kineto si fizioterapie specifica precum
si reluarea precoce a sprijinului, poate reprezenta solutia ideala de tratament.

Ortezarea functionala

Pentru a preveni redoarea articulara, permitdnd in acelasi timp consolidarea
fracturii si chiar incarcarea focarului se pot utiliza, fie aparatul gipsat utilizat pentru
imobilizare, fie alte materiale sintetice termoplaste care sa permita imobilizarea
relativa a focarului, cu mobilizarea precoce a articulatiilor supra si subjacente.

Este vorba de asa numita imobilizare ,functionald”, in care segmente de aparat
gipsat, unite prin balamale de plastic sau metalice, permit miscarea intr-un plan
(fig. 3.23).

Figura 3.23
Gips articulat utilizat pentru mobilizare articulara precoce: jerseu izolator pe genunchi (1), coapsa
si gamba (2), fixat in sus (3), dublarea jerseului izolator cu vatd pe gamba si pe coapsa (4, 5), peste
care se confectioneaza gipsul propriu-zis, separat pentru gamba (6 ,7) si coapsé (8), totul fixat
superior cu banda de polietilena (9). Cala doua segmente ale membrului inferior (gamba si coapsa)
sunt strict imobilizate dar articulatia genunchiului este libera si poate fi mobilizata activ sau pasiv
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Aparatul gipsat articulat Mooney si ortezele Sarmiento urmaresc prevenirea
redorii prin liberarea partiala a articulatilor dupa o perioada de tratament
conventional al fracturilor prin metode clasice, in principiu, dupa 3-6 saptamani de
tractiune sau gips conventional si numai atunci cand fractura a inceput sa
consolideze. Procedand in acest sens, ortezarea respecta toate principiile de baza
ale reducerii si contentiei: fractura poate fi mentinuta in pozitia de reducere in mod
adecvat, articulatile supra si sujacente pot fi mobilizate eficient, fractura se
consolideaza intr-un interval de timp normal, sau poate chiar mai repede, metoda
este eficienta si nu necesita spitalizarea indelungata si permanenta a bolnavului.

Sarmiento si Latta (1981) [98] sintetizeaza principiile acestei metode de tratament
care pot fi rezumate in trei notiuni (fig. 3.24.a):

- prima si principala, reprezentand fundamentul metodei sale, este ca tractiunea
pe membru pentru a reduce deplasarea este inlocuita de comprimarea lojei
musculare. Reluand teoria grinzilor se demonstreaza ca prin jocul formatiunilor
ligamentare intacte si din cauza prezentei septurilor inextensibile, un sprijin lateral si
periferic, poate antrena o reducere a deplasarii, facand inutil clasicul blocaj articular
supra si subjacent;

- a doua notiune, este legata de aplicarea practica a metodei. Sarmiento
vorbeste de ,stabilizarea intrinseca” a fracturii. Nu este vorba de o consolidare finala
ci de o etapa unde gratie formarii unui tesut unitiv, fenomenele dureroase sunt foarte
diminuate. Aceasta faza survine la 3-4 zile dupa fractura, depinde de localizarea
leziunii si mai ales de un factor individual. Pentru Sarmiento, aceasta stabilizare
reprezinta momentul ideal de incepere a reeducarii prin utilizarea atelelor
segmentare de reducere sau prin orteze articulate si reprezinta unul din elementele
cele mai originale ale metodei;

- a treia notiune se refera la mobilitatea articulatiilor supra si subjacente care
pot avea anumite grade de libertate si anumite directii precise. La nivelul cotului, de
exemplu, se libereaza flexia-extensia intr-un sector de 40-60°, pronosupinatia fiind
complet blocata.

Aceasta tehnica se adreseaza cu precadere fracturilor diafizare a oaselor lungi
de la membrul superior (humerus, antebrat) si inferior (femur, tibia), dar si anumitor

Figura 3.24
a — principiu de reducere Sarmiento;

b — gipsul Sarmiento — pentru membrul inferior (gamba) care inlocuiegte gipsul cruro-pedios:
gipsul este bine mulat in jurul ligamentului rotulian (1), confectionat deasupra genunchiului gi
decupat la partea sa superioara in dreptul polului superior al rotulei (2) si polului superior al
moletului (3) la care se atagseaza o taloneta de sprijin (4);
¢ — orteza Sarmiento — confectionata din material termolabil tip Orthoplast (1). Contentia este
marita printr-o carcasa taloniera (2), fixata la orteza (3), si pe fata dorsala a piciorului (4).
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Pentru confectionarea acestui tip de orteze se folosesc, de regula, materiale
sintetice termoplastice (fig. 3.24.c). Ele sunt materiale a caror proprietati mecanice
variaza in raport cu temperatura, de unde si denumirea de ,materiale termolabile”.
Este vorba de fapt de un polimer de izopropilen livrat in plachete de lungimi latimi gi
grosimi standard, preformate.

Confectionarea propriu-zisa a ortezei se incepe prin inmuierea si modelarea
plachetelor la 80-90°C, realizata in etuve ventilate sau in apa fierbinte; pana la 45°C
materialul rdmane rigid dar de la 50°C in sus devine progresiv maleabil. Placa astfel
incalzita este decupata cu foarfecele si asezata dupa forma dorita. Acest material
este autocolant sau lipirea diverselor piese intr-un ansamblu se poate realiza cu
tricloretilen. Sarmiento aplica o banda elastica Esmarch pentru primele 3-4min, priza
fiind accelerata prin fixarea unei benzi muiata in apa rece.

Avantajele acestui tip de ortezd constau in simplitate, facilitate de executie,
rezistenta, radiotransparenta si curatenie.

Dezavantajul este legat in primul rand de pretul materialelor si de dificultatile de
realizare pentru un personal nefamiliarizat cu tehnica.

180



ORTOPEDIE

MODALITATI DE TRATAMENT CHIRURGICAL
iN FRACTURI

1. Fixarea externa

Aceasta metoda a fost propusa pentru prima oara de catre Lambotte in 1902.
Principiul sau este de a realiza osteosinteza si fixarea focarului de fractura prin
aducerea in afara osului si a tegumentelor a ceea ce reprezinta esentialul
materialului de osteosinteza. In acest scop, in fragmentele osoase sunt fixate brose
si fise care sunt solidarizate intre ele printr-un suport extern.

Principii biomecanice

Stabilitatea si instabilitatea focarului

Notiunea de stabilitate a focarului de fractura se defineste prin absenta
micromigcarilor perceptibile la nivelul sau. Invers vorbim de instabilitate cand aceste
mocromiscari persista.

Dupa orice tip de osteosinteza, stabilitatea trebuie intotdeauna testata prin
mobilizarea energica a membrului in toate planurile.

Daca pentru un focar de fractura inchis o instabilitate moderata este uneori
acceptabila, datorita consolidarii prin calus periostal care tolereaza micromiscarile, in
cazul fracturilor deschise, la care consolidarea se realizeaza prin calus cortical,
imobilizarea absoluta a focarului este obligatorie.

Fixatorul extern este, in principiu, utilizat in fracturile deschise, cu leziuni
tegumentare gi de parti moi sau leziuni osoase intinse, care, in principiu, nu
beneficiaza de alte tipuri de osteosinteza.

Rigiditatea montajului

Pentru o fractura transversala simpla, majoritatea sarcinilor si a incarcarii trec la
os gratie contactului cortical. Incarcarea figelor unui fixator poate fi redusa in acest
caz cu pana la 97% (Chao [88]). In aceste cazuri, un montaj simplu este suficient
pentru obtinerea stabilitatii si fixatorul are doar rolul de a proteja focarul de fractura
redus de sarcinile si incarcarile externe.

intr-o fracturd cuminutivd, cu pierdere de substantd osoasa, toate fortele de
incarcare vor fi transferate fixatorului. in acest caz este foarte greu de obtinut o
stabilitate absoluta, obiectivul fiind de limitarea instabilitatii prin cresterea la maxim a
rigiditatii montajului.

Acest obiectiv poate fi atins prin mai multi factori:

1. fisele de osteosinteza — contribuie la stabilitatea si rigiditatea montajului prin
flexibilitatea si diametrul lor, numar si pozitie si modalitati de fixare prin filetaj:

P.L
fig. 3.25
=, (fig )

- diametrul — conform formulei precedente, cresterea diametrului (si implicit a
momentului de inertie) duce la rigidizarea montajului. in consecinta, un calibru de
4mm, clasic pentru fisele fixatorului Hoffmann, sunt evident prea flexibile pentru
fixarea si rigidizarea unui focar de fractura la membru inferior. De aceea, majoritatea
autorilor au adoptat la acest nivel figse de 5 sau chiar 6mm (fixatorul Wagner), care
cresc rigiditatea cu pana 50%. Pentru a evita fragilizarea osului prin orificii prea
voluminoase, unii autori (Lortat-Jacob) folosesc fise cu dubla sectiune (6mm si
4,5mm), sau figse conice (Bastiani pentru fixatorul Ortofix) (fig. 3.26).

- flexibilitatea — se calculeaza dupa formula: F = %
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Figura 3.25

Rigiditatea figelor: montajul este cu atat mai satisfacétor cu cat F are valori scazute la incadrcarea P

}g

- numar - rigiditatea montajului creste cu numarul de fige utilizate.

- pozitia — experienta a demonstrat ca distanta mica intre fige preconizata de
fixatorul Hoffmann nu este solutia cea mai fericita (fig. 3.27.a). Dispozitia
preconizatd de Judet cu doua fige aproape de focar si una la distantad este
preferabila (fig. 3.27.b). Masuratorile au aratat ca cel mai bun montaj consta intr-o

fisa aproape de focar, una la mare distanta si una intermediara la jumatatea distantei
dintre precedentele (fig. 3.27.c)
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Figura 3.27
Distanta intre fige
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- fixare prin filetaj — solutia filetajului intrerupt caracteristica fiselor
Hoffmann, creeaza un dublu filetaj osos in prima corticala. Din aceasta cauza al
doilea filetaj al tijei nu regaseste decat rareori primul pas al surubului, diminuénd
fixarea tijei. De aceea este preferabil un filetaj continuu, la care viteza de penetratie
a varfului este inferioara progresiei pasului surubului Tn prima corticala. Varful
departeaza cele doua corticale pana la eclatare (fig. 3.28). Aceste fise sunt utilizate
preferential pentru osul spongios sau porotic.
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Figura 3.28
a — filetaj continuu — care antreneaza eclatarea osului cortical
b — filetaj intrerupt — tip Hoffmann care fragilizeaza prima corticale si creeaza un dublu filetaj

2) barele de unire — stabilitatea montajului creste cu calibrul lor. Diametrul cel mai
frecvent folosit este de 8mm, dar sunt montaje care folosesc calibre de 10 sau chiar
18mm.

4) distanta os-fixator — constituie elementul primordial de stabilitate pentru toate
tipurile de montaje. Fixatorul trebuie plasat cat mai aproape posibil de os, adica la
piele. Studii mecanice arata ca stabilitatea creste de patru ori trecand de la 5 la 2cm
si de sapte ori trecand de la 5 la 1cm distanta de suprafata osului (fig. 3.29).
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Figura 3.29

Distanta os-fixator — fixatorul trebuie pus cat mai aproape de 0s
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5) montajul —in ordinea crescatoare a rigiditatii, montajele pot fi (fig. 3.30):
- unilateral;
- bilateral;
- cadru dublu cvadriunghiular;
- triplu cadru cvadriunghiular (de 10 ori mai stabil decat cel precedent);
- triplu cadru triunghiular (de 2,5 ori mai stabil decat cel precedent).
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Figura 3.30
Diverse montaje pentru fixatorul extern: imagine de fata (a) si pe sectiune (b)

Dinamizarea

Principiul de baza este cel al unei stabilitati maximale necesara formarii calusului.
Ea permite reluarea rapida a mersului care, prin reintoarcerea fortelor de incarcare
in sarcina la nivelul osului, favorizeaza formarea calusului. Aceasta rigiditate trebuie
insa atenuata ulterior conform legii lui Wolf pentru a limita riscurile fracturilor
iterative.

Aceasta dinamizare se realizeaza prin asuplizarea progresiva a montajului, prin
suprimarea progresiva a barelor montajului in dublu si triplu cadru, respectand
principii mecanice precise (fig. 3.31).
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Figura 3.31

Dinamizarea unui fixator extern

Principalele tipuri de fixatoare externe

Fixatoare simple

Unele dintre fixatoarele externe recunoscute si utilizate pe scara larga
actualmente au principii de utilizare foarte simple. Ele trebuie fixate, in general, cu
focar deschis, dupa reducerea focarului de fractura si au drept principal avantaj
rigiditatea montajului (fixatorul Judet, fixatorul tubular AO, fig. 3.32)

Figura 3.32
Tipuri de fixatoare simple
a — fixatorul Judet
b — fixatorul tubular AO

Fixatoare complexe

Sunt utilizabile atat cu focar inchis cat si cu focar deschis, iar reducerea in focarul
de fractura se poate realiza dupa montarea aparatului. Ceea ce ele castiga in
usurinta de manipulare, pierd in rigiditate.

1) Fixatorul extern Hoffmann

Este cel mai cunoscut, intr-un singur plan si contine fise si bare de uniune.
Mobilitatea barelor in interiorul unor rotule de ghidaj permite adaptarea la
numeroasele situatii anatomice intalnite in practica. Este cel mai vechi si cel mai larg
raspandit tip de fixator extern. Poate fi utilizat cu focar deschis, dupa reducerea
focarului de fractura, sau cu focar inchis, cu reducerea fracturii dupa montajul
fixatorului. Aceasta reducere ca si corectia rigiditatii montajului se pot realiza printr-
un sistem de bare de unire, coliere si articulatii (fig. 3.33.a).
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2) Fixatorul extern Ortofix

Inspirat din principiul fixatorului Hoffmann, acest aparat permite fixarea relativ
stabila a focarului de fractura folosind fise de mare calibru atasate la o bara de unire
unica, groasa si articulata. Gratie usurintei cu care se poate manipula, pot fi realizate
reduceri de buna calitate si stabile sau corectii si dinamizari ale montajului pe intreg
parcursul tratamentului (fig. 3.33.b).

Figura 3.33

a — fixatorul Hoffmann
b — fixatorul Ortofix

3) Fixatorul extern llizarov

Acest tip de fixator a adus un concept nou si revolutionar in evolutia metodei de
osteosinteza prin fixare externa. Este vorba de conceptul osteogenezei prin distractie
care a schimbat fundamental aplicarea principiilor fixarii externe in tratamentul
defectelor osoase, pseudartrozelor, calusurilor vicioase si a osteomielitei (fig. 3.34).

De la introducerea sa in 1951, in Kurgan (Siberia) de catre llizarov, chirurgii din
intreaga lume au utilizat aceastd metoda in interventiile de alungire si salvare a
membrelor.

Aceasta metoda are numeroase avantaje, incluzand incarcarea imediata
postoperator a membrului inferior ca si utilizarea osului sanatos, viabil, pentru a
inlocui ,in situ” osul devascularizat, prin: corticotomie, transport localizat si
osteogenezd. in consecintd, fracturile inchise sau deschise, inegalitatile de lungime
a membrelor, diformitatile, pseudartrozele si infectiile pot fi tratate eficient.

Premiza de baza a tehnicii llizarov este aceea ca osteogeneza poate apare la un
anumit loc special de osteotomie (denumit corticotomie) daca se obtine un grad
adecvat de vascularizatie, fixare si distractie. llizarov a demonstrat ca atat
vindecarea céat gi neo-osteogeneza necesita un status dinamic, care poate fi obtinut
printr-o distractie sau compresiune controlata. Aceasta dogma este un corolar a
multor principii pe care llizarov le-a clasificat in 3 categorii: biologice, clinice si
tehnice.
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Conceptele biologice importante
include: pastrarea vascularizatiei endostale si
periostale prin corticotomie si fixare stabila
pentru a preveni fortele de forfecare,
permitdnd dinamizarea axiala prin incarcare
postoperatorie. Osteogeneza prin distractie
apare la o vitezd de 1 mm/zi. impartirea
distractiei in patru reprize egale pare sa fie
mai fiziologica decat o distractie pe zi, cum
era utilizata anterior in procedeele de
alungire. La terminarea distractiei, fixarea
neutra este necesara pentru a permite
maturarea, calcificarea si intarirea osului nou
format.

Conceptele clinice cum ar fi: geometria
montajului, ajustarea vitezei de transport si
ingriirea  plagii afecteaza prognosticul
procedeului. Operatia initiala de aplicare a
montajului este doar o mica parte din intreaga
schema de tratament. Montajul trebuie sa fie
sigur si confortabil deoarece va fi purtat de
pacient o perioada mai lunga de timp.
. Infectiile la nivelul brogelor sunt frecvente si

~ Figura 3.34 trebuie tratate prompt si eficace cu antibiotice
Fixatorul extern llizarov orale si locale.

Conceptele tehnice, se refera la metodologia llizarov. Aceasta se bazeaza pe
utilizarea unui fixator extern maniabil, extrem de rigid (in toate planurile cu exceptia
planului de incarcare axiala), care utilizeaza fixarea cu brose Kirschner sub tensiune.

Acest fenomen de ,stress in tensiune” al distractiei controlate la nivelul capetelor
osoase ale corticotomiei, face posibil alungirea membrelor sau osteogeneza
necesara pentru transportul osos. De asemenea, apare gi neogeneza tesuturilor moi
de vecinatate, incluzand vasele, nervii, muschii si pielea. Probabil, datorita naturii
dinamice a montajului, compresiunea constanta prin incarcari mari poate fi mentinuta
la nivelul focarului de fractura, stimuland astfel vindecarea fracturii.

in timpul osteogenezei prin distractie, tesuturile noi sunt aliniate paralel cu vectorul
fortei de distractie. Astfel, chirurgul are un control fin asupra directiei osului care se
regenereaza. llizarov a observat ca neogeneza datorita stresului tensional a fost
similara cu conditile naturale prezente in timpul cresterii musculo-scheletale
fiziologice. Celulele mezenchimale umplu rapid golul osos rezultat prin distractie si
se diferentiaza curand in osteoblagti Hiperemia este prezenta in timpul
osteogenezei prin distractie, cu o neovascularizatie abundenta la nivelul focarului de
distractie. Fluxul sanguin total la nivelul membrului afectat este de asemenea crescut
cu pana la 40%.

Fixatorul extern circular este atasat la nivelul membrului cu ajutorul broselor sub
tensiune. Sunt utilizate doua diametre de brose: 1,5 mm la copii mici si pentru
membrele superioare la adulti si 1,8 mm (de doua ori mai rigide la indoire) la
membrele inferioare, la adulti si adolescenti. Brosele cu oliva sunt utilizate pentru
transportul osos, ca si pentru asigurarea rigiditatii fixarii, pentru a preveni translatia
nedorita a osului fata de cadru. Acest cadru este aplicat in mod corespunzator la
nivelul membrului inferior, indiferent de intinderea defectului osos prezent.
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De fapt, llizarov considera ca mobilizarea gi restabilirea functiei membrului este
esentiala pentru obtinerea unei bune regenerari osoase si consolidarii. Aceasta
incarcare ciclica axiala a membrului afectat este un element crucial al metodei
llizarov.

Odata cu incorporarea de montaje tip balama, de placi, tije sau a altor elemente,
corectia unei diformitati poate fi obtinuta in orice plan. Din aceasta cauza, aparatul a
devenit un instrument extrem de util in tratamentul diformitati membrelor,
posttraumatice, congenitale sau dobandite, in tratamentul pseudartrozelor si
calusului vicios.

Ceea ce face ca aceasta metoda de tratament sa fie unica este faptul ca toate
problemele care afecteazd un membru pot fi tratate prin aplicarea unui singur
montaj. De exemplu, pseudartroza tibiei cu o angulatie si o scurtare de 5 cm poate fi
tratatd cu succes printr-o singura operatie. Angulatia poate fi corectata intr-un singur
timp operator sau gradat prin intermediul unor dispozitive de tip balama.
Corticotomia tibiei este, de asemenea, realizata pentru a continua osteogeneza prin
distractie Tn vederea recuperarii unei inegalitati de 5cm. Pseudartroza este apoi
compensata (imediat ce este aliniata corect), pentru a obtine consolidarea osoasa.
Alungirea membrului apare in acelasi timp cu compresiunea pseudartrozei.

llizarov a demonstrat ca anumite tipuri de pseudartroze mai rigide se pot vindeca
in distractie. Astfel, o alta abordare terapeutica in exemplul de mai sus poate fi prin
distractie primara controlata, gradata, la nivelul focarului de pseudartroza atat cu
scopul obtinerii consolidarii osoase cat si cu scopul recuperarii inegalitatii de lungime
a membrului inferior. In esenta, llizarov a demonstrat c&, cu putine exceptii,
vindecarea poate apare atat timp céat o forta dinamica de compresiune sau distractie
a fost corect aplicaté de-a lungul focarului de pseudartroza. Aceasta forta dinamica,
cand este corect aplicata, determina ca celulele mezenchimale de la nivelul focarului
de pseudartroza sa se diferentieze in osteoblasti care vor realiza sinteza osoasa si
consolidarea.

Metoda llizarov a revolutionat gandirea in privinta vindecarii fracturilor si
osteogenezei. Ea si-a depasit cu mult scopul si indicatiile de alungire a membrelor i
a incorporat alungirea membrelor ca un instrument in tratamentul fracturilor i
pseudartrozelor. Introducerea conceptului lui llizarov, de osteogeneza prin distractie
si de efect de stres tensional, a schimbat gandirea comunitatii ortopezilor si
bioinginerilor in privinta alungirii membrelor i vindecarii fracturilor.

Adoptarea principiilor lui llizarov face actualmente posibila tratarea cu succes a
unor afectiuni ortopedice asociate in trecut cu rate crescute de morbiditate si
rezultate slabe.

Indicatiile osteosintezei cu fixator extern
Indicatii absolute:

- fracturile deschise tip lll;

- pseudartrozele infectate;

- artrodezele pe artrite supurate;

- alungirile de membre.

Indicatii relative

- unele fracturi deschise tip Il;

- disjunctiile pubiene;

- fracturi complexe ale extremitatii inferioare de radius;
- osteosinteza dupa unele tipuri de osteotomii;

- unele fracturi deschise tip I;
- fracturi inchise (discutabil).
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2. Fixarea interna (osteosinteza)

Fracturile apar cand una sau mai multe tipuri de presiuni care depasesc rezistenta
la rupere sunt aplicate osului. Fracturile pot apare prin incarcare axiala (tractiune sau
compresiune), inflexiune sau torsiune. Este, deci, util, de a recunoaste mecanismul
de producere a fracturii pentru a aplica un tratament adecvat. Principalele tipuri de
mecanisme intalnite in producerea fracturilor sunt ilustrate in fig. 3.35.

" i Mecanismele de
Spiroida - torsiune Avulsie - tractiune producere a

7 /— fracturilor

Oblica = compresiune gi inflexiune

in aripa de fluture - inflexiune

Biomateriale utilizate in fixarea fracturilor

Fixarea interna a fracturii necesita materiale de fixare flexibile si rezistente. Doua
materiale sunt utile din acest punct de vedere: aliajul de titan si otelul inoxidabil (316
LVM), ambele puténd fi modelate pentru a se potrivi conturului suprafetelor osoase
in timpul interventiei chirurgicale. Ele asigura o rezistenta la oboseald adecvata
pentru a permite aparitia vindecarii fracturilor. Modulul de elasticitate al titanului este
jumatate fata de cel al otelului inoxidabil, determin&nd o rigiditate de doua ori mai
micd in cazul unor placi de aceleasi dimensiuni. In timp ce este recunoscut c&
implanturile mai flexibile produc o scadere a osteopeniei subiacenta placii, un
avantaj clinic al acestei diferente nu a fost demonstrat. Alte materiale, cum ar fi
materialele compozite, nu pot fi modelate in timpul interventiei pentru aplicatii
particulare.

Principii biomecanice ale fixarii fracturilor

Principiile fixarii interne a fracturilor sunt demonstrate prin cateva exemple
descrise mai jos. Aceste exemple demonstreaza importanta localizarii unei placi pe
os, in functie de incarcarea aplicata osului si placii. Ele vor demonstra ca rigiditatea
la indoire a placilor este in functie de grosimea lor si de forfecarea care apare intre
placa si os. In plus, va fi examinat efectul indoirii asupra osului si asupra materialului
unei tije centromedulare.

Placa pentru osteosinteza

Plasarea unei placi pe un os are o importanta semnificativa asupra functiei sale.
De exemplu, pe un os curb cum este femurul, care se arcuieste anterior, plasarea
placii anterior tinde sa supuna placa fortelor de tensiune, iar cortexul posterior
fortelor de compresiune datoritda actiunii musculare a ischio-gambierilor gi
gvadricepsului. Invers, plasarea placii posterior tinde sa deschida fractura anterior
datoritd actiunii musculare. Aceasta inseamna ca in cazul plasarii posterioare a
placii, osul nu suporta nici o presiune la incovoiere determinata de forta musculara,
iar placa trebuie sa reziste la toate incarcarile. Cand placa este plasata lateral, axul
de incovoiere taie in doua fata larga a placii si astfel placa poate tolera mai bine
presiunile cauzate de incarcarea musculara.
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Placa oricum este supusa unor presiuni mari daca se exercita forte mari de
abductie asupra femurului sau membrului inferior. Astfel, plasarea optima a placii
este pe partea in tensiune a osului, astfel incat osul va fi supus fortelor de
compresiune datorita actiunii musculare. Acest lucru stimuleaza vindecarea, scade
presiunile exercitate asupra placii.

Grosimea placii pentru osteosinteza

O posibilitate de rezolvare a problemei ruperii placilor consta in cresterea grosimii
placii. Daca o placa este supusa unei presiuni de incovoiere, presiunea de la nivelul
placii, presupunand ca osul nu suporta nici o incarcare, poate fi calculata cu relatia:

unde: M — este momentul de incovoiere aplicat placii;

2
W — este momentul de inertie exprimat prin formula: W = b-h

unde: h — este grosimea placii;
b — este latimea placii.
Tensiunea maxima va fi atunci egala cu raportul dintre momentul de incovoiere

maxim si modulul de rezistenta: o, = 2/’;42
- : 6-M
Dublarea grosimii scade presiunea Ia4b—hz'

Astfel, cresterea grosimii placii de doua ori reduce presiunea exercitata la nivelul
ei de patru ori, ceea ce inseamna ca incarcarea trebuie sa fie de patru ori mai mare
pentru a fi atinsa rezistenta la rupere. Daca se considera momentul de inertie |,
proportional cu rezistenta la incovoiere, atunci dedublarea dimensiunii placii cu dublu
h, rezulta ca placa este de opt ori mai rigida (dar doar de patru ori mai rezistenta).
Deoarece limita de anduranta a otelului este aproximativ jumatate din rezistenta la
rupere, pot fi tolerate incarcari ciclice de patru ori mai mari fara teama ruperii
cauzata de oboseala.

Tijele de titan

A doua consideratie o reprezinta diferenta intre presiunea suportata de o tija
centromedulara fabricata din aliaj de titan, comparativ cu una fabricata din otel
inoxidabil. Sa presupunem ca tibia este un os rotund cu un canal centromedular
rotund, scobit, cu un diametru de 10 mm. Rigiditatea la flexie este definita ca
momentul de inertie inmultit cu modulul de elasticitate. O rigiditate la flexie mai mare
indica o rezistenta mai mare la incovoiere.

Momentul de inertie (/) al unui tub subtire este: [=7-r’., -g

unde: rmeq — €ste raza medie;

g — este grosimea.

Presupunadnd ca aceasta ecuatie este valabila si pentru os, raportul intre

rigiditatea la flexie a unei tije centromedulare, fata de cea a osului, este exprimata de

3

ecuatia: Emet Imet _ Emer T Tiet ~ G met
i - —_ 3

Eos 'Ios Eos T .rmet 'gmet

Raza medie rpet pentru metal este 5 mm iar pentru os 7,5 mm; gpme: este 1 mm iar
Jos €ste 5 mm. Raportul Ene/Eos este de aproximativ 5 in cazul aliajului de titan si 10

in cazul otelului inoxidabil. Astfel, raportul rigiditatii la flexie este: %:0,60

OS' [

pentru otel inoxidabil si 0,30 pentru aliaj de titan.
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Acest lucru indica ca, contributia geometrica la rigiditatea constructiei este mai
mare pentru os decét pentru metal. Astfel, pentru o tija de otel inoxidabil, osul si tija
metalica impart presiunea la incovoiere dupa vindecare intr-un raport de 60/40,
respectiv 75/25 (pentru aliajul de titan). Se poate observa ca osul este mult mai rigid
decat aliajul de titan sau tija de otel inoxidabil. Diferenta dintre cele doua metode nu
este importanta, probabil, in termeni de remodelare osoasa, insa rezistenta maxima
a osului se obtine dupa indepartarea acestora in ambele cazuri.

Tipuri de osteosinteza utilizate curent

O fractura este o discontinuitate n axul osului provocatd de o suprasarcina. in
principiu, ea este instabila, necesitand osteosinteza pentru stabilizare temporara.
Stabilizarea definitiva a fracturii se realizeaza insa numai prin osificarea focarului.

Daca prin osteosinteza se realizeaza o stabilitate absoluta a focarului, adica fara
migcari interfragmentare, se obtine o osificare ,per primam?”, cu penetratie directa a
osteoanelor, prin traiectul de fractura si ,sudarea” fragmentelor osoase unul la altul.
Daca, pe de alta parte, nu exista sprijin pe corticala opusa placii, exista riscul
producerii unei ,fracturi de oboseala” a materialului de osteosinteza.

Exista actualmente o diversitate de materiale de osteosinteza imaginate si utilizate
pe scara larga. Trebuie, in acest sens, precizat ca, data fiind varietatea materialelor
propuse, doar experienta si competenta chirurgului ortoped si sfatul avizat al
bioinginerului, permit alegerea tipului si a materialului de osteosinteza care va fi
utilizat in functie de particularitatile fiecarui caz.

Osteosinteza cu placa metalica ingsurubata

Acest tip de osteosinteza urmareste fixarea fracturii printr-un sistem mecanic
simplu ca principiu, dar care lucreaza in asimetrie pe o substanta osoasa eterogena
ca structura si comportament mecanic.

Ea permite reluarea precoce a miscarilor active, cu refacerea integritatii osului in
forma sa primara prin sudura ,per primam” a fragmentelor osoase.

Efectele biologice ale utilizarii placii insurubate sunt numeroase si trebuiesc
evidentiate.

Este deja cunoscut faptul ca sub placa montata pe os apar tulburari vasculare.
Astfel, in prima zi post-operator cea mai mare parte a corticalei nu este
vascularizatd. Tncepand din ziua a 15-a, aproape toaté corticala este revascularizata
prin intermediul vaselor care provin din canalul medular, cu conditia ca focarul sa fie
stabil si sa nu fi existat micromigcari la acest nivel (fig. 3.36).

Figura 3.36
Tulburari vasculare aparute
prin insurubarea unei placi:

zond de hipovascularizatie situata
sub placa pe care o depdseste de
o parte si de alta

191



Tratamentul afectiunilor osteo-articulare

Sub placa, tesutul cortical se transforma in 4-7 saptamani in tesut spongios
datorita noilor conditii biomecanice locale. Corticala dispare deoarece, placa, datorita
slabei sale plasticitati supra-protejeaza osul din punct de vedere mecanic, facand sa
dispara astfel solicitarile necesare organizarii gi constructiei osului. Aceasta
transformare spongioasa persista 12-18 luni dupa ablatia placii de osteosinteza si
fragilizeaza osul.

in zona corticala subjacenta unei pl&ci, pierderea mecanica variaza intre 50-80%,
pierderea cea mai mare datorandu-se placii cele mai groase.

Osul ,se apara” construind de o parte si de alta a marginilor placii pereti de tesut
cortical care rigidizeaza segmentul osos. Acestea nu trebuiesc indepartate cand se
practica suprimarea materialului de osteosinteza deoarece exista riscul producerii
unei noi fracturi.

Majoritatea leziunilor diafizare sau epifizare necesita o osteosinteza solida. O
fixare rigida, facand inutila contentia externa, impune utilizarea unui material foarte
solid si, daca este posibil, a unei compresiuni puternice intre cele doua fragmente,
pentru a evita orice mobilitate in focar. Utilizarea materialului de osteosinteza AO,
precum placile in compresiune, fac posibila un asemenea tip de osteosinteza
(fig. 3.37).

Figura 3.37
Placa insurubata cu compresiune
tip AO: dupa reducerea fracturii
placa (1) este aplicata de o parte si
de alta a fracturii (2) si fixatd pe unul
din cele doua fragmente printr-un
surub (3). Tensorul (4) este fixat
provizoriu cu un surub (5) pe celalalt
fragment. Un croset (cérlig) se
introduce in ultima gaura a placii (6).
Insuruband bulonul tensorului (7)

9 cele doua fragmente sunt puse in
/ compresiune (8). Placa este apoi
_________ l'_‘: S B e J’i'g_ B W __u;____;?'tg — fixata cu suruburi trecute prin alte
el & el el o ek A ~—-ay -~ orificii (9), ultimul surub fiind introdus
e s & mEnis - Vatentoletts — dupd ablatia tensorului
e e L s et

Compresiunea in focar poate fi obtinuta utilizdnd si sistemul de placa
autocompresiva tip AO (fig. 3.38).

4 Figura 3.38
l Placa insurubata autocompresiva tip AO: compresiunea
se obtine cu ajutorul placii autocompresive (1) care este
prevazuté cu orificii ovoide (2). Suruburile (3) sunt infroduse
excentric astfel incat la strangere si ingurubare (4) capul
1 surubului (5) buteaza in placa, culiséand in orificiul ovoid
pentru a produce astfel compresiunea focala (6).
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De asemenea, placile insurubate premulate sau care pot fi mulate intraoperator
permit osteosinteza in cele mai bune conditii. Placile vor fi fixate pe os de indata ce
fractura a fost redusa si oasele aliniate. Pentru a asigura stabilitatea focarului se
fixeaza un numar suficient de suruburi de o parte si de alta a leziunii, dar niciodata
suruburile nu vor fi introduse direct in focarul de fractura (fig. 3.39).

Figura 3.39
Exemplu de placa premulata (placa in T) utilizata
pentru osteosinteza unei fracturi de pilon tibial. Pe
aceeagsi placa se utilizeaza, in acest caz, suruburi
pentru os cortical precum gi suruburi de spongie

Pentru fracturile situate la extremitati se utilizeaza sistemele de surub-placa sau
lama-placad monobloc, introduse la jonctiunea diafizo-epifizara. Ele asigura o buna
osteosinteza a fracturilor epifizare printr-un bun sprijin diafizar asigurat de lama si
suruburile corticale care o sustin, in timp ce lama sau surubul fixeaza bine epifiza
fracturata. Dintre toate sistemele de cui-placa, lama-placa sau surub-placa utilizate
curent, doar sistemele moderne de surub-placa in compresiune, tip DKP, DHS
(pentru extremitatea superioara a femurului) sau DCS (pentru extremitatea inferioara
a femurului), pot lupta eficient impotriva penetratiei cefalice a materialului datorita
resorbtiei osoase Tn focar gi pot asigura in acelagi timp compresiunea intrafocala
eficienta si permanenta (fig. 3.40).

Figura 3.40
Exemplu de osteosinteza folosind un sistem cui-placa, lama-placa sau surub placa utilizat in
fixarea fracturii de col femural: cui placa McLaughlin (1), cui placd STACA (2), lama-placa AO,
simpla (3), sau cu un surub de spongie aditional, antirotational (4), surub-placa tip DKP (STACA) sau
DHS (AO) unde un surub de compresiune (5), fixat in fragmentul proximal, alunecd in canon-ul partii
distale a materialului (6), care este fixat la diafiza cu 1-2 suiruburi.
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Osteosinteza cu tija centromedulara

La ora actuala se confrunta doua conceptii de tratament a fracturilor diafizare ale
oaselor lungi:

- conceptul fixarii rigide, cu focar deschis, reprezentata prin excelenta de catre
surub si placa in compresiune care vor permite o sudura autogena;

- conceptul fixarii elastice, a incepuirii centro-medulare, in care zona fracturara
este respectata prin abord cu focar inchis; introducerea unei tije in axul neutru al
diafizei, mecanic cel mai eficace posibil, autorizeaza o anumita elasticitate, si
constituie, incontestabil, un beneficiu in raport cu osteosinteza cu focar deschis.

Pe planul biologiei consolidarii, ideile au evoluat si ele considerabil. Dogma fixarii
cat mai rigid posibil este serios pusa in discutie de catre rezultatele metodelor de
contentie elastica, fie ele ortopedice (Sarmiento) sau chirurgicale, cum ar fi: fixatorul
llizarov, placa cu flexibilitate variabila sau incepuirea centro-medulara, in varianta sa
clasica cu tija Kuntscher si, moderna cu conceptul de blocaj static si dinamic
(fig. 3.41).

\ Figura 3.41
\ Osteosinteza prin

\ incepuire cu tija centro-

medulara:

\ a, b, ¢ — in varianta clasica
(tijid Kiintscher) pentru
fractura de femur (1/3 medie,
1/3 medie cu inferioara,
cominutiva);

d — in varianta moderna, cu
blocaj static

Aspectele biologice ale incepuirii centro-medulare nu pot fi disociate de aspectele
mecanice, deoarece o osteosinteza se apreciaza in raport cu maniera in care ea
poate asigura succesul procesului biologic de consolidare osoasa.

Din acest punct de vedere, osteosinteza cu focar inchis, in ciuda dificultatilor de
realizare tehnica, asigura maximum de garantie pentru respectarea celor trei criterii
fundamentale pe care trebuie sa le intruneasca o buna osteosinteza:

- limitarea riscului septic;

- respectul procesului biologic de consolidare osoasa prin evitarea evacuarii
hematomului fracturar si a deperiostarii fragmentelor fracturate;

- prezervarea calitatilor mecanice ale osului, deoarece tija nu antreneaza
niciodata fenomenul de spongializare a corticalei, caracteristic osteosintezei cu placa
si care antreneaza riscul unei fracturi iterative.

Incepuirea centro-medulard este 0 metoda de osteosintezd care se adreseaza
fracturilor diafizare ale oaselor lungi. Modelul clasic este tija canulata Kintscher
(fig. 3.42.a) cu aspect de trefla pe sectiune, care poate fi introdusa in maniera
clasica, cu focar deschis, sau, mai modern, cu focar inchis, cu sau fara blocaj
(fig. 3.42.b,c).
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a Figura 3.42 b
a — tija Kiintscher clasica (AO):

- axial este dreapta sau usor curbata
pentru a respecta curbura anterioara a
femurului (1);

- pe sectiune are forméa de U sau trilobata
(trefld) cu o fanta longitudinala care ii
confera elasticitate transversala (2);

b — osteosinteza centromedulara
2 cu focar deschis:

- focarul de fractura este abordat direct
pe cale externa (1);

- reducerea se face la vedere cu
instrumentar adecvat (cleste de 0s) (2);
¢ — osteosinteza centromedulara

cu focar inchis:
- cale de abord externd, scurta pentru a repera marginea superioard a marelui trohanter (1);
- varful marelui trohanter penetrat cu tepusa Kiintscher pentru a cateteriza cavitatea medularé (2);
- introducerea unei tije metalice ghid sub control réentgen, depasind focarul de fractura (3);
- reducerea fracturii prin tractiune si manevre externe, ajutata, eventual, de o tepusé percutana (4);
- alezaj centromedular la motor cu alezoare (freze) cu diametru crescator intfroduse pe tija ghid (5);
- introducerea tijei centromedulare cu diametru maximal, sub control scopic, pe tija ghid (6).

1 2 3

(>

Actualmente se prefera introducerea tijei in maniera cu focar inchis, printr-o
scurtd cale de abord la una din extremitatile osului, dupa alezajul prealabil a
canalului medular. Dupa controlul radiografic al reducerii in focarul de fractura se
introduce tija cea mai lungd si cu diametrul cel mai mare posibil, evitdnd rotatia
segmentelor. Calitatea reducerii si a osteosintezei se verifica intotdeauna radiografic.
Dezavantajul acestei tehnici consta in faptul ca nu pot fi osteosintezate astfel decat
fracturile situate in treimea medie a diafizelor, cu traiect transversal sau spiroid. In
plus, introducerea centro-medulara a tijei afecteaza vascularizatia endostala si
creeaza riscul redutabil al unei infectii generalizate a osului (pandiafizita), cu
consecinte grave asupra rezultatului osteosintezei.

Osteosinteza cu suruburi

Suruburile se utilizeaza pentru osteosinteza izolata a unor fragmente osoase care
trebuiesc apropiate. Atunci cand se foreaza doar prima corticala, surubul poate
atrage a doua corticala, realizdnd compresiunea in focar. Exista in principiu doua
mari categorii de suruburi: suruburi corticale, cu diametre diferite pentru toate
segmentele membrelor si suruburi de spongie, care au un pas profund ce permite
ancorarea in epifiza. Suruburile de spongie au un filetaj in forma de elice cu pas larg,
fapt ce face tarodajul prealabil inutil (fig. 3.43).
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Figura 3.43
Osteosinteza cu
surub de spongie:
a — diastazis tibio-peronier;
b — fractura de olecran

Suruburile corticale exista in multiple dimensiuni, atat in lungime céat si in
grosime, mergand de la un micro-gurub de 1,5mm la suruburi de 5mm diametru.
Exista doua tipuri principale de suruburi:
- autotarodante adica acele suruburi care, dupa forarea orificiului cu burghiul, isi
creeaza singure filetajul in os (placa Sherman, Vitallium, Maconor) (fig. 3.44);
- cele care necesita forarea orificiului cu burghiul si un tarodaj prealabil
(surubul AO) (fig. 3.45).
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Figura 3.44

a — osteosinteza cu surub cortical autotarodant: introducerea surubului autotarodant (1) incepe
prin forarea primei corticale a osului cu un burghiu (7T) avand un diametru imediat superior celui al
diametrului interior al surubului (8). Surubul este apoi introdus (9) creadndu-si singur filetajul prin
extremitatea sa canelata (10). Capetele suruburilor (6) au o fanta unica sau cruciforma (2, 3, 4, 5).

b — osteosinteza cu surub cortical netarodant (AO): surubul cortical tip AO (1) are un pas al
filetului de 1,75mm si un diametru exterior de 4,5mm (2). Capul surubului de forma hemisferica (3) are
o0 amprenta hexagonald (4). Perforarea corticalelor cu burghiul (5) este urmata de tarodare (6) si
introducerea surubului (7).

MM

Suruburile trebuie plasa-
te dupa ce s-a forat un
orificiu perpendicular pe
axul membrului conform
principiilor AO (fig. 3.45)

Osteosinteza cu surub cortical respectand principiile AO: cand un surub cortical fixeaza doua
fragmente osoase, el nu trebuie sa aiba priza la prima corticala (1) ci la a doua (2). Un burghiu cu
diametru mai mare largeste orificiul primei corticale (3), strdngerea surubului (4) in a doua corticala
apropie si comprima cele doua fragmente (5). Capul surubului poate fi incastrat in os sau prevazut cu
o0 saiba de siguranta (6)
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Alte materiale de osteosinteza
Brosele Kirschner — sunt utilizate pentru osteosinteza provizorie a unor fracturi

cu fragmente osoase complexe sau instabile sau pentruosteosinteza definitiva la
oasele mainii si a piciorului (3.46.a). Se mai utilizeaza in diverse procedee ce
presupun ancorare osoasa, cum ar fi de exemplu tractiunea-extensie continua

(fig. 3.46.b).
I

e

A i,

Figura 3.46
a — fractura metatarsian Il osteosintezata cu brogsa — aspect radiografic
b — tractiune-extensie transosoasa utilizdnd broge Kirschner

Firele metalice de sarma - permit osteosinteza prin cerclaj simplu sau
ancadrament sprijinit pe brose (procedeul de hobanaj). Cerclajul simplu pe fracturi
diafizare, tehnica clasica la inceputurile osteosintezei, este actualmente proscrisa
datorita riscului de necroza a osului prin lezarea vascularizatiei periostice pe care
acest tip de osteosinteza il antreneaza. Se utilizeaza in special in cerclajul sau
hobanajul fracturilor de rotula sau olecran, sau pentru reinsertia trohanterului dupa
trohanterotomie.

Agrafele — sunt utilizate pentru osteosinteza epifizelor dupa osteotomii de
sustractie (fig. 3.47.a, b), la reinsertia ligamentelor smulse cu pastila osoasa sau
pentru fixarea focarului de artrodeza in unele interventii de acest tip pe méana sau
picior. Ele nu permit o osteosintezd fermad, necesitdnd adesea contentie

complementara cu gips.

Figura 3.47
Osteotomie tibiala
(metafizara superioara) de

valgizare prin sustractie
stabilizata cu:
a — agrafa si un surub
(aspect schematic);
b — doud agrafe (aspect
radiografic)
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3. Substitutele de os utilizate in fixarea fracturilor

Principalele tipuri de grefe si substitute osoase

Grefa de os autogena

Standardul de aur pentru grefa de os in vederea stimularii cresterii osoase il
reprezinta osul spongios din creasta iliaca. Obtinerea grefei de os este un proces cu
o rata de morbiditate ridicata, rezultand frecvent o pierdere de sange de céateva sute
de ml, existand posibilitatea infectiei, a herniei si a disconfortului. Alternative la grefa
de os autogena elimina riscul aparitiei acestor probleme.

Hidroxiapatita si alte materiale

Hidroxiapatita si fosfatul tricalcic au fost propuse pentru acest proces, dar ele sunt
doar osteoconductoare si, prin ele insele, nu stimuleaza formarea de os. Exista
actualmente un material derivat din coral, o hidroxiapatita cu o structura osoasa care
este osteoconductoare. Acest material poate fi utilizat pentru a umple defectele, dar
este necesar un material aditional pentru a stimula cresterea osoasa. Un alt material
compus din colagen si hidroxiapatita este disponibil pentru practica clinica, insa
acest material necesita de asemenea maduva osoasa autogena pentru a stimula
cresterea osoasa.

Allogrefa de os

A treia alternativa pentru substitutul osos il reprezinta alogrefa recoltata de la
cadavre sau de la donori vii. Capetele femurale obtinute in timpul protezarii soldului
reprezintd o sursa de os de la donorii vii. Osul recoltat dupa aceleasi reguli ca
transplantul de organe poate fi de asemenea disponibil pentru transplantare.

Nu toate alogrefele de os sunt la fel. Imunogeneza, sterilitatea, proprietatile
mecanice si potentialul de stimulare osoasa sunt toate dependente de tratamentul
aplicat osului din momentul recoltarii pana in momentul implantarii.

Osul cu cel mai mare risc, datorita contaminarii oculte virale sau bacteriene, este
cel recoltat intr-o maniera sterila de la cadavre si livrat intr-un mediu steril fara o
prelucrare sau o sterilizare ulterioara. Acest os are, in schimb, potentialul cel mai
mare de a contine factori de crestere osoasa si astfel are capacitatea de a stimula
formarea de os nou. Sterilizarea, prin iradiere sau oxid de etilena, compromite intr-o
oarecare masura aceste calitati, oxidul de etilena fiind probabil mai nociv decét
iradierea.

Osul liofilizat congelat reprezinta o modalitate adecvata de pastrare la
temperatura camerei dar trebuie sterilizat secundar cu oxid de etilena. Deoarece
oxidul de etilena nu poate penetra la mari adancimi la nivelul pieselor osoase mari,
sterilizarea secundara a alogrefelor mari este mai sigura prin iradiere. Doza
acceptata de radiatii y este 2,5 Mrad, dar chiar gi aceasta doza poate sa nu fie
suficienta pentru distrugerea virusului HIV, sau a particulelor virale (prionii).

Biologia transplantului osos

Factorii care influenteaza comportarea osului transplantat

in afara de starea organismului, unde un element important il reprezinta varsta
pacientului, biologia osului transplantat difera in functie de:

- tipul de os folosit (cortical, spongios sau mixt);

- provenienta osului (autogen, alogen sau xenogen);

- natura patului receptor;

- gradul de vascularizatie a acestui pat;

- gradul de imobilizare a transplantului;

- marimea si porozitatea transplantului.
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Corelatia anatomo-radiologica in evolutia transplantului de os

Urmarirea integrarii transplantului la osul gazda, se face prin studiul evolutiei
radiologice.

Corespondenta anatomo-radiologica a diverselor faze prin care trece un
transplant cortical arata ca:

- in faza de resorbtie transplantul isi mentine transparenta proprie dar periferia
apare cu un contur ,scamosat”. Treptat, asistam la scaderea opacitatii intregului
transplant ca semn al resorbtiei osului vechi. Pastrarea densitatii radiologice initiale
denota neintegrarea sa;

- in faza de osteoformare un examen radiologic atent poate arata semne de
apozitie interstitiala si periferica care realizeaza cresterea dimensiunilor initiale ale
transplantului;

- in faza de remaniere osteonica secundara structura originala a
transplantului se modifica. Acesta se poate integra complet osului gazda sau poate

sa ramana pentru multi ani sub forma unui ,chenar” al osului cortical (fig. 3.48).

Figura 3.48
Corelatia anatomo-radiologica in evolutia integrarii allogrefei
a — allogrefa conservata in jurul implantului protetic femural la 34 de luni de la insertie (aspect
radiografic de fafa);
b — aspect radiografic de fatd a unei sectiuni sagitale a piesei femurale de rezectie osoasa si
explantarea protezei la 35 de luni postoperator datorita unei tumori metafizare proximale;
¢ — aspect fotrografic al piesei de rezectie care nu pune in evidenta nici resorbtia allogrefei, nici

decimentare.

Examenul radiologic are o valoare redusa in aprecierea transplantului de os
spongios. Astfel, desi la aproximativ 4 luni, osul are deja un aspect omogen,
structura osoasa neoformata este inca elstica si moale, incapabila sa suporte o
incarcare brutala, in ciuda unui aspect radiologic de ,continuitate” osoasa. Exista, in
acest caz, riscul producerii unei fracturi iterative.

Cauze posibile in evolutia nefavorabila a transplantului osos

Transplantul osos nu Tisi indeplineste intotdeauna sarcina pentru care a fost
aplicat deoarece in evolutia sa pot apare complicatii nedorite, cum ar fi: resorbtia,
fractura sau pseudartroza.
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Lipsa de imobilizare a focarului osos

Este conditia principala care genereaza esecul in cazul folosirii autotransplantului
autogen. Imobilizarea are rolul de a mentine o pozitie corecta care sa evite
deplasarea fragmentelor si sa permita actiunea factorilor mecano-electrici. Ea
protejeaza totodata celulele din blastemul osteoformator. Existenta micromigcarilor
distruge reteaua de capilare fine pornite de la patul receptor si din transplant si
orienteaza diferentierea celulelor reticulare medulare spre linia condroblastica sau
fibroblastica, caz in care osificarea va fi foarte lenta si dependenta de o imobilizare
indelungata.

Resorbtia transplantului — se poate observa pe radiografie abia la 6 luni de la
operatie, iar liza se manifesta net la circa 12 luni. Transplantul este mai subtire, mai
ingust, cu margini neregulate, fara zone de osificare. Adeseori, el persista sub forma
unei baghete osoase in partile moi, fara conexiuni la patul osos gazda. Rareori se
poate remarca disparitia completa a transplantului. Resorbtia este statistic mai
frecvent intalnita la transplantul conservat decat la cel autogen proaspat.

Fractura transplantului — se constata mai ales cand s-a folosit un material fragil.
De aici necesitatea utilizarii unor transplanturi largi si groase, solide, sau a unor
transplanturi suple.

Pseudartroza transplantului — se observa relativ frecvent dupa sinostoza
vertebrala, cand s-au utilizat transplanturi rigide, sau ca urmare a unor deficiente de
tehnica operatorie.
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PRINCIPII $1 MODALITATI DE TRATAMENT iN
COMPLICATIILE $1 SECHELELE FRACTURILOR

1. Principii de tratament in pseudartroze

Imediat ce pseudartroza a fost diagnosticata, trebuie stabilite prioritatile, scopurile
si strategiile terapeutice.

Articulatiile de deasupra si de sub focarul de pseudartroza trebuie evaluate pentru
a le determina mobilitatea si functia.

Trebuie, de asemenea, evaluate:

- gradul de scurtare sau deformatia membrului;

- gradul de impotenta functionala;

- starea locala si generala a bolnavului.

Existd numeroase modalitati terapeutice propuse.

Unele dintre ele sunt conservatoare, nechirurgicale, dar cele mai multe fac apel la
diverse procedee chirurgicale pentru rezolvarea dificilelor probleme intalnite in
practica.

Ca o regula generala, trebuie ales tratamentul cel mai simplu si care poate fi
urmat, eventual, si de alte metode de tratament.

Se incepe tratamentul doar dupa confirmarea pseudartrozei (prin examen clinic si
examene radiografice).

La pacientii varstnici sau cu boli asociate, tratamentul trebuie adaptat, deoarece
acesti bolnavi nu pot tolera o interventie chirurgicala.

Stimularea osteogenezei prin forte externe

in prezent sunt cunoscute numeroase tehnici pentru a stimula vindecarea
pseudartrozelor.

Aceste cai pot fi impartite dupa tipul de forte necesare pentru stimularea
osteogenezei si pot fi clasificate ca: mecanice, electrice si chimice.

Fortele mecanice

Aplicarea fortelor mecanice pentru a obtine consolidarea osoasa a ramas metoda
cea mai bine testata si care beneficiaza si de proba timpului.

Sarmiento a aratat ca utilizarea ortezelor functionale asociate cu permiterea
sprijinului a dus la consolidarea pseudartrozelor de tibie. Rezultatele Iui in
tratamentul pseudartrozelor de femur cu aceastd metoda, au fost mai putin
incurajatoare. Fortele mecanice ciclice actioneaza in timp ce reducerea fracturii este
mentinuta cu un suport extern gi reprezinta mecanismul presupus prin care se obtine
vindecarea unei fracturi fara interventie chirurgicala.

Fortele mecanice pot fi generate de asemenea prin mijloace chirurgicale.

Stabilizarea mecanica a pseudartrozei unui os lung poate fi obtinuta prin plasarea
unei tije centromedulare sau a unei placi in compresiune. Tija centromedulara
asigura stabilizarea mecanica a fracturii, permitand astfel incarcarea ciclica axiala a
membrului inferior fara aparitia fortelor de forfecare. Placa in compresiune asigura
stabilitatea la fel de bine prin compactarea rigida imediata la nivelul fragmentelor de
fractura.

Fortele electrice

Campurile electrice stimuleaza condrocitele si celulele mezenchimale de la nivelul
focarului de pseudartroza pentru a produce os, fapt care va conduce la vindecare.

Mecanismul prin care se produce acest fenomen a fost postulat, insa pana in
prezent nu este clar inteles.
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in mod curent, stimulatorii electrici de crestere osoasa sunt dispozitive externe
care sunt incorporate in os sau intr-o orteza functionala din jurul focarului de pseu-
dartroza. Au fost, de asemenea, utilizate si dispozitive implantate chirurgical cu
bobine interne infasurate la nivelul focarului de pseudartroza, cu un succes
mediocru.

Sharrard [100] a aratat intr-un studiu dublu orb ca aplicarea externa a unui camp
electromagnetic pulsatil a dus la o crestere semnificativa din punct de vedere
statistic a vindecarii pseudartrozelor de gamba, fata de lotul de control.

Noile preocupari in acest domeniu se concentreaza asupra utilizarii campurilor
electromagnetice nonpulsatile si a ultrasunetelor.

Pseudartrozele tratate cu campuri electrice sunt, de asemenea, tratate si cu forte
mecanice, deoarece aceste fracturi sunt de obicei imobilizate iar sprijinul pe membrul
inferior afectat este permis.

Fortele chimice

Modulatorii chimici joaca, de asemenea, un rol important in obtinerea vindecarii
pseudartrozelor.

Aplicarea grefei de os spongios autogen (cel mai frecvent din creasta iliaca)
reprezinta un stimulator al vindecarii fracturii. Deoarece o pseudartroza se poate
vindeca doar cu grefa osoasa autogena, fara fixare interna, este evident ca
modulatorii chimici din osul spongios grefat sunt responsabili de stimularea
procesului de vindecare.

Recent, se manifesta un interes crescand in determinarea factorilor de crestere
prezenti in osul spongios, responsabili de ,amorsarea” procesului de vindecare.

Unii chirurgi au obtinut rezultate bune prin injectarea maduvei osoase recoltate
din creasta iliaca, la nivelul focarului de pseudartroza.

In viitor, probabil ca vor fi izolati modulatorii umorali, sau vor fi sintetizati in
cantitati suficiente prin inginerie genetica si apoi injectati la nivelul focarului de
pseudartroza pentru a obtine consolidarea.

Este interesant de observat ca desi existd 3 forte separate care pot stimula
vindecarea, nu se cunoagte daca ele actioneaza printr-o cale comuna. Cum se
intampla adesea in organism, aceste forte pot actiona pe cai diferite, permitand
astfel multor fracturi sa se vindece.

Stimularea osteogenezei prin forte interne (tratamentul

chirurgical al pseudartrozei aseptice)

Indiferent de tehnica utilizata, chirurgul ortoped trebuie sa realizeze urmatoarele
etape: reducerea corecta a fragmentelor osoase, grefarea suficienta a focarului de
pseudartroza cu grefa de os spongios sau cortico-spongios si stabilizarea ferma a
focarului.

Din motive didactice aceste etape sunt prezentate in mod separat, desi, in
practica curenta, ele sunt imbinate armonios.

Reducerea corecta a fragmentelor osoase

in tratamentul pseudartrozei ne putem gasi intr-una din urmé&toarele doud situatii:
1. fragmentele osoase sunt intr-o pozitie corecta dar separate de tesut fibros.

in acest caz nu se recomanda disectia focarului de pseudartroza. El va fi pontat
cu grefe osoase ce vor osifica calusul sau tesutul fibros existent.

2. pseudartroza cu dezaxare (fragmentele osoase pot fi decalate, angulate,
incalecate sau in distractie). in aceast situatie avem la dispozitie doua optiuni:

a. fragmentele osoase sunt reduse gradat cu ajutorul fixatorului
extern(aproximativ 1mm pe zi), dupa care se face osteosinteza centromedulara cu
focar inchis;
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b. se face cura focarului de pseudartroza: excizia tesutului fibros, rezectia
capetelor osoase si dezobstructia canalului medular. Dupa aceea, fragmentele sunt
reduse, dupa care se face osteosinteza cu placa si suruburi.

Grefarea focarului de pseudartroza cu grefa de os

Grefa osoasa reprezinta un fragment de os transferat intr-o altd zona osoasa.
Grefa de os poate fi: autogrefa (recoltatda de la acelasi pacient), homogrefa sau
heterogrefa. Capacitatea osteogenica a autogrefelor este superioara grefelor
conservate.

Mecanismul de actiune al grefelor il reprezinta actiunea vasculara locala. Grefa
pozitionata in focarul de pseudartroza este privata de vasele sale si este un os mort
in care apar cel mult cateva osteoblaste. Ea va fi revascularizata, inlocuita, plecand
de la segmentul osos pe care este aplicata, si de la partile moi invecinate.

Utilizarea autogrefelor presupune folosirea unei tehnici perfecte, cea mai mica
eroare riscand sa fie urmata de o evolutie defavorabila, fie la nivelul pseudartrozei,
fie la nivelul zonei de prelevare. Mai frecvent utilizate sunt urmatoarele trei tipuri de
autogrefe:

- grefonul osos compact, prelevat de pe fata antero-interna a tibiei;
- grefonul osos spongios masiv, prelevat de la nivelul crestei iliace;
- grefe osoase ,in felii” prelevate din creasta iliaca.

Pe langa utilizarea autogrefelor in tratamentul pseudartrozelor, R. Judet a
introdus, Tn 1962, o noua metoda de tratament. El a plecat de la observatia faptului
ca fracturile complexe, plurifragmentare, consolideaza foarte rapid. Studiile ulterioare
asupra vascularizatiei focarelor de pseudartroza au aratat importanta vaselor
periferice periosoase in revascularizarea grefelor. Aceasta noua tehnica este bazata
pe crearea in jurul osului a unui veritabil mangon de mici agchii subtiri (aproximativ
1mm) care cuprind periostul si portiunea superficiala a corticalei, agchiile raméanand
aderente la insertiile musculo-tendinoase sau aponevrotice ale osului.

De fapt este vorba de utilizarea unor grefoane vii, pediculate care nu au absolut
nimic in comun cu autogrefa de os ,mort” lipsita de pediculii vasculari. Aceasta
tehnica este denumita decorticare osteo-musculo-periostica (grefon pediculat
osteoperiostal) (fig 3.49).

Figura 3.49
a — etapele decorticarii osteo-musculo-periostice
b — aspect final

Metoda poate fi usor aplicata leziunilor care au antrenat formarea aderentelor

intre os si partile moi, cum este cazul pseudartrozelor, calusurilor vicioase sau a
intarzierilor in consolidare.
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Varietatea homo si heterogrefelelor este foarte mare. Se disting doua tipuri
principale:

- grefoane totale, in care osul prelevat este conservat la temperatura joasa si
aduce un aport de tesut conjunctivo-vascular, precum si trama sa calcica;

- osul uscat chimic sau liofilizat, fara tesut conjunctiv si redus la trama sa
calcica.

Dupa recoltarea sa, grefa osoasa trebuie pozitionata si fixata la nivelul focarului
de pseudartroza intr-una din modalitatile urmatoare:

- apozitie de grefa ingurubata ,on lay”, (Campbell, Phemister);

- apozitie de grefa incastrata ,in lay” (grefa intertibioperoniera Merle
D Aubigné);

- apozitie de grefa osoasa spongioasa (Nicoll).

Stabilizarea ferma a fragmentelor osoase

Stabilizarea focarului de pseudartroza poate fi realizata prin fixare interna sau prin
fixare externa.

1. Fixarea interna presupune utilizarea de:

Placi metalice insurubate.

Acestea sunt utilizate in pseudartrozele hipertrofice, daca osul nu este
osteoporotic iar fragmentele sunt suficient de mari.

Trebuie mentionat faptul ca folosirea lor in pseudartrozele aliniate a fost in
prezent qvasiabandonata deoarece trebuie adaugat un alt element care poate ajuta
la consolidare (de exemplu compresiunea interfragmentara).

Tije centromedulare.

Osteosinteza centromedulara, in acest caz, trebuie sa respecte cateva conditii
foarte precise:

- tija trebuie sa fie voluminoasa, deoarece rezistenta sa mecanica este
proportionala cu diametrul sdu in proportie de 16/1. Pentru a realiza aceasta,
alezajul cavitatii medulare trebuie sa fie destul de larg;

- lungimea tijei trebuie sa fie calculatda exact pentru ca aceasta sa aiba un
sprijin solid pe epifize;

- daca este posibil, tija va fi blocata;

- recomandabil sa fie introdusa cu focar inchis, daca alinierea fragmentelor este
buna.

Aceastd metoda permite o reluare rapida a functiei (sprijin precoce) datorita
soliditatii tijei.

2. Fixarea externa este o metoda non-invaziva care nu modifica tesuturile moi si
permite corectia diformitatilor.

Sunt utilizate fixatoarele externe de tip Hoffmann, Judet, llizarov (fig. 3.50).

Figura 3.50

a — fixator extern Hoffmann; b — fixator extern llizarov. b
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Tratamentul chirurgical al pseudartrozelor supurate

Datorita particularitatilor si dificultatilor pe care pseudartrozele infectate le ridica,
tratamentul este complex, prelungit, soldat, adesea, cu esec si necesitatea reluarii
printr-o alta metoda.

Pseudartrozele supurate pot fi tratate, in principiu, prin urmatoarele metode:
metode conventionale; metode active (Weber); fixator extern llizarov; stimulare
electromagnetica.

Tratamentul conventional

Scopul acestei metode este transformarea pseudartrozei supurate intr-una
aseptica si apoi vindecarea bolii cu ajutorul unui grefon osos.

Necesita cel putin un an de tratament si de aceea, pentru pseudartrozele
extremitatilor, uneori, poate fi propusa amputatia ca solutie finala.

intr-o prima etapa se urméreste vindecarea leziunilor de la nivelul partilor moi
prin trei tipuri de interventii:

- toaleta chirurgicald a plagii, sub protectia antibioticelor. Cu aceasta ocazie
poate fi realizata si corectia deplasarilor majore. In aceasta etapa fixarea focarului
are unele avantaje, dar este riscanta. Osteosinteza centromedulara nu este
recomandata dar stabilzarea focarului poate fi obtinuta cu ajutorul placii ingurubate
sau cu ajutorul cuielor Steinmann pozitionate proximal gi distal de focar, inglobate in
aparat ghipsat;

- dupa cel putin 4-7 zile plaga operatorie poate fi acoperita cu o grefa de piele
libera;

- dupa inca 4-6 saptamani acoperirea plagii se poate face cu un lambou
cutanat pediculat.

A doua etapa a tratamentului, grefarea focarului, poate fi luatd in consideratie
cand:

- tegumentele sunt intr-o stare bung;

- au trecut cel putin sase luni de la disparitia semnelor de infectie. Trebuie tinut
totusi cont de faptul ca exista intotdeauna pericolul de a reactiva un focar septic
torpid, ce nu poate fi distrus de antibiotice;

- pseudartroza persista.

Metode active (Judet; Weber)

Aceste metode au drept scop restabilirea continuitatii osului, prioritar fata de
asanarea infectiei, prin:

- indepartarea partilor moi si a osului devitalizat;

- decorticare osteo-musculo-periostica;

- alinierea fragmentelor;

- stabilizarea focarului cu fixatorul extern, cu compresiune in focar.

Daca nu este posibila o alta optiune de tratament este recomandata stabilizarea
focarului prin fixare interna.

Dupa vindecarea pseudartrozei, defectele de parti moi sunt acoperite cu grefe de
piele libera despicata. La nevoie se reia decorticarea osteomusculara.

Strategia utilizand fixatorul extern llizarov

Reprezinta o alta metoda de tratament care asociaza compresiunea in focar cu
debridarea focarului de pseudartroza septica.

Principiile reconstructiei prin transfer osos segmentar dupa corticotomie, preconi-
zate de llizarov, stau la baza acestei metode de tratament in pseudartrozele septice.
Principiul consta in mobilizarea progresiva si dirijata a unui segment osos supra si
subjacent defectului tibial, dupa corticotomie subperiostica metafizo-diafizara.
Fragmentul este lent adus in contact cu cealalta extremitate si vidul lasat prin
progresia fragmentului este umplut de catre un regenerat care se densifica rapid.
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Se disting astfel trei faze secventiale: transfer, maturatia regeneratului si
consolidare (fig. 3.51).

Aceasta strategie, care nu preconizeaza abordarea directa a focarului de
pseudartroza, predispune la riscuri $i complicatii cum ar fi: neconsolidarea focarului,
maturatie insuficientd a regeneratului, dezaxare progresiva a segmentului osos
transferat sau necroza partilor moi atrofice.

Figura 3.51
Principiul schematic al reconstructiei
tibiei prin transfer osos segmentar
dupa corticotomie proximala conform
strategiei llizarov

2. Principii de tratament in calusul vicios

Tratamentul chirurgical al calusului vicios se realizeaza in principal prin trei
metode:

- rezectia - nu mai este practicata curent deoarece determina o scurtare a
membrului respectiv;

— osteoclazia - se aplica, in principiu, atunci cand este un calus maleabil,
imatur, nemineralizat;

— osteotomia — constituie, actualmente, metoda chirurgicala preferata in
diferitele varietati si localizari de calus vicios.

Scopul metodei consta in restabilirea axului normal al membrului si a staticii
normale.

Osteotomia se poate practica in focar, deasupra si/sau dedesubtul focarului.

Cand este planificata corectia unui calus vicios, planning-ul preoperator corect
este obligatoriu (fig. 3.52). Trebuie determinatd adevarata axd mecanica a
membrului pentru a determina locul diformitatii.
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Figura 3.52
f ' 1 a-calus vicios tibial cu deviatie in varus 30° si 15° in extensie
d b - determinarea axei mecanice si osteotomie de corectie
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Daca se realizeaza o osteotomie, chirurgul trebuie sa decida daca va utiliza o
osteotomie de inchidere (cand este indepartat un ic osos) sau de deschidere (cand
se adauga o grefa osoasa autogena sau alogena).

Acest lucru este important, deoarece, adaugarea sau scoaterea unui ic 0Sos va
modifica lungimea membrelor.

Daca membrul este deja scurtat, interventia chirurgicala trebuie sa includa de
asemenea si un procedeu de alungire.

Fixarea corecta si grefa autogena de os spongios trebuie asociate pentru a fi
siguri ca focarul de osteotomie consolideaza, deoarece transformarea unui calus
vicios intr-o pseudartroza este o nrautatire a unei situatii, deja dificile.

O atentie speciald trebuie acordata partilor moi, pentru a preveni infectia gi
necroza plagii.

3. Tratamentul pseudartrozei si a calusului vicios prin
metoda fixatorului extern llizarov

Acest tip de fixator a adus un concept nou si revolutionar in evolutia metodei
de osteosinteza si corectie a calusului vicios prin fixare externa.

Este vorba de conceptul osteogenezei prin distractie care a schimbat
fundamental aplicarea principiilor fixarii externe in tratamentul defectelor osoase,
pseudartrozelor, calusurilor vicioase si a osteomielitei.

De la introducerea sa in 1951, in Kurgan (Siberia) de catre llizarov [65], chirurgii
din intreaga lume au utilizat aceasta metoda in interventiile de alungire si salvare a
membrelor.

Aceasta metoda are numeroase avantaje, incluzand incarcarea imediata
postoperator a membrului inferior ca si utilizarea osului sanatos, viabil, pentru a
inlocui ,in situ” osul devascularizat, prin: corticotomie, transport localizat si
osteogenezd. in consecintd, fracturile inchise sau deschise, inegalitatile de lungime
a membrelor, diformitatile, pseudartrozele si mai ales calusurile vicioase pot fi tratate
eficient.

Premiza de baza a tehnicii llizarov este aceea ca osteogeneza poate apare la un
anumit loc special de osteotomie (denumit corticotomie), daca se obtine un grad
adecvat de vascularizatie, fixare si distractie. llizarov a demonstrat ca atat
vindecarea cat gi neo-osteogeneza necesita un status dinamic, care poate fi obtinut
printr-o distractie sau compresiune controlata. Aceasta dogma este un corolar a
multor principii pe care llizarov le-a clasificat in 3 categorii: biologice, clinice si
tehnice (fia. 3.53).

Figura 3.53
Osteosinteza bifocala cu fixator
llizarov care asigura compresiune si
distractie controlata
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Conceptele biologice importante includ: pastrarea vascularizatiei endostale si
periostale prin corticotomie si fixare stabila pentru a preveni fortele de forfecare,
permitand dinamizarea axiala prin incarcare postoperatorie.

Osteogeneza prin distractie apare la o vitezd de 1mm/zi. impartirea distractiei in
patru reprize egale pare sa fie mai fiziologica decéat o distractie pe zi, cum era
utilizata anterior, in procedeele de alungire. La terminarea distractiei, fixarea neutra
este necesara pentru a permite maturarea, calcificarea si intarirea osului nou format.

Conceptele clinice, cum ar fi: geometria montajului, ajustarea vitezei de transport
si ingrijirea plagii, afecteaza prognosticul procedeului.

Operatia initiala de aplicare a montajului este doar o mica parte din intreaga
schema de tratament.

Montajul trebuie sa fie sigur si confortabil deoarece va fi purtat de pacient o
perioada mai lunga de timp. Infectiile la nivelul brogelor sunt frecvente si trebuie
tratate prompt si eficace cu antibiotice orale si locale.

Conceptele tehnice, se refera la metodologia llizarov. Aceasta se bazeaza pe
utilizarea unui fixator extern maniabil, extrem de rigid (in toate planurile, cu exceptia
planului de incarcare axiala), care utilizeaza fixarea cu brose Kirschner sub tensiune.

Acest fenomen de ,stress in tensiune” al distractiei controlate la nivelul capetelor
osoase ale corticotomiei face posibil alungirea membrelor sau osteogeneza
necesara pentru transportul osos. De asemenea, apare gi neogeneza tesuturilor moi
de vecinatate, incluzand vasele, nervii, muschii si pielea. Probabil, datorita naturii
dinamice a montajului, compresiunea constanta prin incarcari mari poate fi mentinuta
la nivelul focarului de fractura, stimuland astfel vindecarea fracturii.

In timpul osteogenezei prin distractie, noile tesuturi sunt aliniate paralel cu vectorul
fortei de distractie. Astfel, chirurgul are un control fin asupra directiei osului care se
regenereaza. Acest lucru este, deci, benefic in corectia axului normal al osului in
chirurgia calusului vicios.

llizarov a observat ca neoosteogeneza datorita stresului tensional a fost similara
cu conditiile naturale prezente in timpul cresterii musculo-scheletale fiziologice.

Celulele mezenchimale umplu rapid golul osos rezultat prin distractie si se
diferentiaza curand in osteoblasti. Hiperemia este prezenta in timpul osteogenezei
prin distractie, cu o neovascularizatie abundenta la nivelul focarului de distractie.
Fluxul sanguin total la nivelul membrului afectat este, de asemenea, crescut cu 40%.

Fixatorul extern circular este atasat la nivelul membrului cu ajutorul broselor sub
tensiune. Sunt utilizate doua diametre de brose: 1,5 mm la copii mici si pentru
membrele superioare la adulti si 1,8 mm (de doua ori mai rigide la indoire) la
membrele inferioare la adulti si adolescenti. Brogele cu oliva sunt utilizate pentru
transportul osos, ca si pentru asigurarea rigiditatii fixarii, pentru a preveni translatia
nedorita a osului fatda de cadru. Acest cadru este aplicat in mod corespunzator la
nivelul membrului inferior, indiferent de intinderea defectului osos prezent.

De fapt, llizarov considera ca mobilizarea si restabilirea functiei membrului este
esentiala pentru obtinerea unei bune regenerari osoase si consolidarii. Aceasta in-
carcare ciclica axiala a membrului afectat este un element crucial al metodei llizarov.

Odata cu incorporarea de montaje tip balama, de placi, tije sau a altor elemente,
corectia unei diformitati poate fi obtinuta in orice plan. Din aceasta cauza, aparatul a
devenit un instrument extrem de util in tratamentul diformitati membrelor,
posttraumatice, congenitale sau dobandite, in tratamentul pseudartrozelor si a
calusului vicios.

Ceea ce face ca aceasta metoda de tratament sa fie unica este faptul ca toate
problemele care afecteazd un membru pot fi tratate prin aplicarea unui singur
montaj.
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De exemplu, pseudartroza tibiei cu o angulatie si o scurtare de 5cm poate fi
tratatd cu succes printr-o singura operatie. Angulatia poate fi corectata intr-un singur
timp operator sau gradat, prin intermediul unor dispozitive de tip balama.
Corticotomia tibiei este, de asemenea, realizata pentru a continua osteogeneza prin
distractie in vederea recuperarii unei inegalitati de 5cm. Pseudartroza este apoi
compensata (imediat ce este aliniata corect) pentru a obtine consolidarea osoasa.
Alungirea membrului apare in acelasi timp cu compresiunea pseudartrozei.

llizarov a demonstrat ca anumite tipuri de pseudartroze mai rigide se pot vindeca
in distractie.

Astfel, o alta abordare terapeutica in exemplul de mai sus poate fi prin distractie
primara controlata, gradata, la nivelul focarului de pseudartroza atat cu scopul
obtinerii consolidarii osoase cat si cu scopul recuperarii inegalitatii de lungime a
membrului inferior.

in esenta, llizarov a demonstrat ca, cu putine exceptii, vindecarea poate apare
atat timp cat o forta dinamica de compresiune sau distractie a fost corect aplicata de-
a lungul focarului de pseudartroza.

Aceasta fortd dinamica, cand este corect aplicatd, determina ca celulele
mezenchimale de la nivelul focarului de pseudartroza sa se diferentieze in
osteoblasti care vor realiza sinteza osoasa si consolidarea (fig. 3.54).

Figura 3.54
Montaj monofocal in
compresiune si distractie
controlata
intr-o pseudartroza
hipertrofica

Metoda llizarov a revolutionat gandirea in privinta vindecarii fracturilor si
osteogenezei. Ea si-a depasit cu mult scopul si indicatiile de alungire a membrelor si
a fincorporat alungirea membrelor ca un instrument in tratamentul fracturilor,
pseudartrozelor si calusurilor vicioase.

Introducerea conceptului lui llizarov de osteogeneza prin distractie si de efect de
stres tensional a schimbat gandirea comunitatii ortopezilor si bioinginerilor in privinta
alungirii membrelor si vindecarii fracturilor, precum si a tratamentului complicatiilor
cele mai redutabile: pseudartroza si calusul vicios.

Adoptarea principiilor lui llizarov face actualmente posibila tratarea cu succes a
unor afectiuni ortopedice asociate anterior cu rate crescute de morbiditate si
rezultate slabe.

209



Tratamentul afectiunilor osteo-articulare

4. Principii de tratament in osteitele posttraumatice

Tratamentul este de lunga durata, dificil si bazat pe un numar de principii care
variaza n functie de scoala.

Pregatire preoperatorie

Prepararea minutioasa a bolnavului Tnaintea interventiei consta in: tratament
antibiotic conform antibiogramei, corectarea anemiei sau a altor dezechilibre
biologice, pregatirea tegumentelor.

Interventia chirurgicala

Operatia propriu-zisa, cuprinde, la randul ei, mai multi timpi.

Toaleta chirurgicala

Este primul timp operator, si consta in incizia tegumentelor si a partilor moi pana
la os, cu excizia in totalitate a tesuturilor infectate. In caz de pseudartroza supurata,
abordul se face prin decorticare osteo-musculo-periostica.

Asanarea focarului osos

Reprezinta tipul esential si cuprinde:

- ablatia unui eventual material de osteosinteza intern (placa, tija, suruburi),
chiuretajul tuturor orificiilor Iasate de suruburi, chiuretajul cavitatii medulare;

- ablatia sechestrelor, intotdeauna dificila, intre optiunea de a exciza cat mai
complet gi importanta sacrificiului osos pe care aceasta ablatie le antreneaza;

- evidarea focarului osteitic, cu dificultati in aprecierea intinderii exacte a leziunii
si @ marimii zonei rezecate.

Osteosinteza focarului

Se realizeaza cel mai adesea cu fixator extern (Judet, Hoffmann, llizarov). El
asigura o osteosinteza stabila si va realiza conservarea lungimii membrului, in caz
de lipsa de substanta osoasa dupa rezectie osoasa importanta, sau compresiune, in
pseudartrozele supurate.

Umplerea focarului osos asanat

Se face prin mai multe tehnici:

- cand lipsa de substantd osoasa dupa evidare este putin importanta,
decorticarea osteo-musculara, singura, poate asigura amorsarea procesului de
neo-osteogeneza. Alteori, umplerea cavitatii se poate face cu un lambou muscular
de vecinatate care, prin volum umple cavitatea si, prin vascularizatie, permite
remanierea 0soasa;

- cand rezectia osoasa a fost importanta, raméne o pierdere de substanta osoa-
sa de cativa centimetri, pentru rezolvarea careia pot fi utilizate doua tehnici:

tehnica Papineau cu urmatorii timpi:

e excizia completa a focarului septic;

e montaj al unui fixator extern pentru alinierea si mentinerea lungimii membrului;

e focar lasat descoperit (,a ciel ouvert”) care burjoneaza si granuleaza pe un pat

de pansament vaselinat steril;

e umplerea cavitatii restante cu os spongios prelevat din creasta iliaca, dupa ce

burjonii carnosgi proprii au invadat peretele cavitatii;

e cicatrizare cutanata prin burjonare progresiva sau grefa de piele.

tehnica de apozitie a unei grefe masive cortico-spongioase cand pierderea de

substanta osoasa este masiva, cu urmatorii timpi:

¢ excizia focarului septic;

e reconstructie osoasa pe focar septic vindecat sau remis o lunga perioada,

utilizadnd una-doua grefe iliace masive incastrate sau ingurubate (grefa intertibie-

peroniera, Merle D’Aubigné) sau peroneul (peroneu pro tibia) (fig. 3.55).
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Zanoli

Figura 3.55
Tehnica de apozitie a
unei grefe cortico-
spongioase:
a — apozitie de grefa
tip Phemister;
b — grefa inter-tibio-
peronierd Merle
D’Aubigné;
¢ — tibializarea
peroneului (Stulz,
Zanoli, Duparc)

Rezolvarea problemei tegqumentare

Cu exceptia tehnicii Papineau, se pune in toate celelalte tehnici. Ea poate fi
rezolvata in trei maniere:

- sutura pielii fara tensiune, cand este posibila, cu aspiratie-drenaj tip Redon
pentru o lunga perioada (20-30 de zile), in principiu, pana cand orice scurgere
purulenta dispare trei zile consecutiv;

- cand sutura cutanata nu este posibila in bune conditii, este preferabil de a lasa
plaga partial deschisa, decat de a sutura in tensiune. Se agteapta o cicatrizare
lenta, secundara prin burjonare, inconvenientul fiind imposibilitatea drenajului
aspirativ Redon;

- 1n lipsa mare de substantd tegumentara se prefera lambourile cutanate
secundare:

e prin simpla incizie posterioara de descarcare, care poate fi in acelasi timp cu

excizia focarului osos, dar care nu ofera decat 2-3cm de tegument de acoperire;

e lambouri de rotatie sau la distanta, niciodata in acelagi timp cu excizia focarului,

ci numai dupa vindecarea procesului osteitic;

e grefa despicata libera, utila dupa vindecarea focarului septic.

Tratamentul antibiotic

Este prelungit, sustinut, in functie de antibiograma. Este un tratament general
care se face cu asocieri de minimum doua antibiotice cu spectru larg, cu tropism
specific pe germenul decelat la antibiograma, cu penetratie osoasa mare, pe o
perioada lunga de timp, de saptamani, chiar luni, pana la vindecarea osteitei.
Tratamentul antibiotic local se face prin irigatie in sistem de aspiratie-drenaj continuu
cu solutie de ser si antibiotice, pe o perioada de 2-3 saptamani si prelevare pentru
aprecierea sterilitatii lichidului din drenaj, rezultat in functie de care se va suprima
irigatia;

Oxigeno-terapia hiperbara

Este o metoda utilizata in cazurile deosebit de grave de osteite cu anaerobi, cum
este cea din gangrena osoasa. Introducerea intr-un cheson special, la presiunea de
2atm oxigen pur, poate fi un adjuvant eficace in tratamentul acestei extrem de grave
complicatii. Sedintele incadreaza actul operator si sunt cotidiene sau bicotidiene.
Este o metoda care da rezultate remarcabile in infectia cu anaerobi, avand o
eficacitate contestata in infectiile cu germeni banali.
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PRINCIPII S| MODALITATI DE TRATAMENT IN DIVERSE
AFECTIUNI OSOASE NETRAUMATICE

1. Principii de tratament in tumori

Tumorile benigne

Tratamentul tumorilor osoase benigne este in intregime apanajul chirurgului
ortoped, fara aportul oncologului pentru chimio sau radioterapie.

In cele mai multe cazuri tumora este asimptomaticd si nu necesitd de loc
tratament. Un examen radiologic de rutina poate descoperi tumora si un examen
radiografic anual, cu supraveghere medicala a tumorii, pentru a nu rata momentul
unei eventuale diferentieri spre malignizare (condrom-condrosarcom), este tot ceea
ce trebuie facut in aceste cazuri.

in alte cazuri, cand tumora este suficient de mare, determina jena functionala,
este dureroasa sau fragilizeaza osul cu risc de fractura patologica, atitudinea
chirurgicalad se impune. Conduita terapeutica de electie consta in abordarea tumorii
prin trepanatie osoasa, chiuretaj al tesutului tumoral cu avivarea peretilor cavitari,
adesea sclerosi, si plombare a defectului osos cu grefa osoasa spongioasa sau
cortico-spongiosa. Prelevatul din cavitatea tumorala chiuretata se trimite spre analiza
anatomohistologica pentru a preciza natura exacta a tumorii si a confirma
benignitatea ei, deci implicit justetea actului terapeutic chirurgical.

in unele cazuri, cand tumora este situatd la o extremitate osoasé& (falanga unui
deget, capul peroneului), este mare, inestetica, determind jena functionala
(compresiune pe vase, nervi), sau prezinta semne clinice si radiologice de neliniste
celulara si tendinta spre diferentiere tumorala maligna, solutia care se impune este
amputatia extremitatii osoase afectate.

Rolul radioterapiei in tratamentul tumorilor benigne este foarte limitat deoarece
marea lor majoritate se trateaza chirurgical. Totusi, radioterapia poate fi utilizata in
tratamentul unor tumori benigne a caror localizare (baza de craniu, vertebra, pelvis),
extensie si caracter vascular le fac inaccesibile sau greu accesibile chirurgului. De
asemenea, in tumorile cu celule gigante benigne, forme litice si agresivitate variabila,
dupa chirurgie in care rezectia a fost subtotald, iradierea poate completa actul
chirurgical pentru a impiedica recidivele frecvente. Nu trebuie, totusi, uitat ca riscul
transformarii maligne radioinduse este in jur de 10%.

Tumorile maligne

La ora actuala, clasificarea stadiala clinica, asigura, in mare, in practica curenta,
posibilitatea stabilirii unui prognostic si a unei strategii terapeutice coerente.

Odata diagnosticul histologic obtinut, se trece la stabilire unei strategii terapeutice
a carei obiectiv este distrugerea in totalitate a celulelor tumorale, oricare ar fi
localizarea lor. In acest scop, tratamentul tumorilor maligne va fi individualizat pe trei
faze: local, regional si general. Indiferent de secventele tratamentului, doua principii
vor fi respectate cu strictete:

- tratamentul cat mai precoce si cat mai intens al diseminarii metastatice
infraclinice;

- prezervarea integritatii si continuitati membrului afectat cu asigurarea
vindecarii definitive a tumorii.

Principalele modalitati terapeutice care pot asigura succesul in acest dificil
domeniu sunt chimioterapia, radioterapia si chirurgia, care joaca diverse roluri intr-o
actiune terapeutica multidisciplinara.
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Chimioterapia

Considerata pana de curand ca un tratament adjuvant, reprezinta actualmente
unul din pivotii centrali ai terapiei in tumori. Este vorba de o polichimioterapie sec-
ventiala de lunga durata in secventa urmatoare: 3-4 zile de tratament in fiecare luna
timp de 6-12 luni. Dozele, produsele si detaliile de administrare sunt variabile in timp
si in functie de gcoala sau experientd in domeniu. Produsele cele mai utilizate ac-
tualmente sunt: adriamicina (produs intercalant), cis-platina, ciclofosfamidul (produse
alkilante), metrotrexatul (produs antimetabolic). Aceasta chimioterapie va incadra
tratamentul local: una sau doua cure inainte, reluate apoi pentru mai multe luni.

Progresele remarcabile ale chimioterapiei moderne sunt legate de descoperirea
unor noi medicamente eficace (mitomicina C, adriamicina, cis-platina) si de noi
modalitati de administrare, in perfuzie contina, cu dozaj plasmatic sau in perfuzie
localizata, pe cale intraarteriala, sau incapsulate in lipozomi termolabili. Aceste
protocoale de administrare a unor medicamente din ce in ce mai eficiente au
contribuit la ameliorarea substantiald a controlului local in anumite tumori si la
prevenirea aparitiei de metastaze, cu ameliorarea evidenta a sperantei de viata si
supravietuire.

Radioterapia

Reprezinta un alt pilon de paza in trepiedul terapeutic al tumorilor maligne.
Radiosensibilitatea tumorilor osoase maligne este foarte diferita si poate fi astfel
sistematizata:

- tumori maligne foarte radiosensibile, in care, prin definitie, radioterapia ocupa
un loc foarte important in tratament. Exemple de asemenea tumori sunt: limfomul
0s0s non-hodgkinian (reticulo-sarcom sau tumora Parker-Jackson), plasmocitomul
solitar, sarcomul Ewing;

- tumori maligne de radiosensibilitate ,intermediara”, cum sunt: osteosarcomul,
tumorile cu celule gigante;

- tumori maligne radiorezistente, precum condrosarcomul, fibrosarcomul.

Locul radioterapiei in tratamentul tumorilor maligne secundare (metastaze
osoase) este absolut esential. Ea are un efect antalgic, de recalcifiere gi de
deompresie medulara. Cele mai sensibile metastaze la radioterapie sunt cele dupa
tumora de san, prostata, plaman.

Tumorile benigne beneficiaza prin excelenta de chirurgie, dar radioterapia igi
poate gasi uneori locul in tratamentul anumitor forme si localizari: angiomul
vertebral, anumite chisturi anevrismale, unele granuloame eozinofile si in unele
tumori cu celule gigante, benigne.

Si in domeniul radioterapiei se inregistreaza astazi importante progrese. Acestea
sunt legate de numerosi factori:

- fotoni de inaltad energie (cobalt) care permit o buna protectie cutanata, un bun
randament in profunzime gi 0 mai buna omogenitate de absorbtie intre tesutul osos
si partile moi;

- electronii, utili pentru anumite localizari superficiale (coaste, stern, craniu)
deoarece permit menajarea tesuturilor profunde, plecand de la o anumita penetratie
aleasa;

- neutroni si ioni grei, a caror eficacitate biologica este mai mare decat cea a
fotonilor, fiind cu precadere utilizati in tumorile radiorezistente;

- definirea mai buna a volumelor tinta care vor fi iradiate, ameliorata simtitor,
gratie noilor metode de radiodiagnostic (CT, RMN, scintigrafie).

Eficacitatea radioterapiei a putut astfel fi mult imbunatatita prin:

- noi modalitati de fractionare, adaptate cineticii celulare specifice fiecarei
tumori, cu hipofractionare sau plurifractionare;
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- noi secvente de asociere intre chimioterapie si radioterapie, deoarece anumite
administrari radio-chimioterapice concomitente permit o potentializare maximala a
efectelor radioterapiei si chimioterapiei;

- introducerea in practica curenta a unor radiosensibilizanti chimici, de tipul
Flagyl, mizonidazol;

- introducerea unor radiosensibilizanti fizici, legati de proprietatile
radiosensibilizante ale unei cresteri termice in tumorile iradiate, ca de exemplu
hipertermia localizata profunda radiativa sau capacitiva, hipertermia regionala a unui
membru plasat in circulatie extracorporeala, etc.

Noi tehnici de realizare a radioterapiei au contribuit de asemenea la cresterea
considerabila a performantelor sale:

- radioterapia per-operatorie, preconizatda de céativa ani pentru tumorile
inextirpabile de uter, pancreas, propusa si ca un complement al rezectiilor
insuficiente dupa anumite tumori osoase de bazin (condrosarcom, fibrosarcom);

- radioterapia hemicorporeala, este o noua tehnica de iradiere utilizata la
pacientii cu metastaze osoase multiple, si ca alternativa la chimioterapie in
tratamentul unor tumori radiosensibile (limfom, mielom, sarcom Ewing);

- iradierea corporeala totala cu grefa de maduva, practicata curent in
hematologie, a fost propusa ti in unele cazuri de sarcom Ewing in special in forme
plurimetastatice si rezistente la chimioterapie.

In afara acestor factori legati de progresul terapeutic, locul radioterapiei in
tratamentul complex al tumorilor maligne osoase este conditionat de doi factori
esentiali, care tin de Tnsagi tumora osoasa:

- histologia, care conditioneaza radiosensibilitatea;

- caracterul primar sau secundar al tumorii.

Histologia, sediul, volumul tumoral, extensia in partile moi si diseminarea
metastatica, varsta si starea generald, intervin deci decisiv in optiunea privind
tratamentul local si general.

In concluzie, trebuie subliniatd necesitatea unei excelente colaborari intre toti
medicii participanti la diagnosticul gi tratamentul tumorilor osoase. Pentru a fi pe
deplin eficace, radioterapia trebuie efectuata intr-o foarte buna coordonare cu
celelalte mijloace terapeutice esentiale care sunt, chirurgia si chimioterapia.

Tratamentul chirurgical

Este diferentiat, in raport direct cu limitele tumorale. Enneking propune o
codificare Tn patru tipuri de chirurgie tindnd cont, in primul réand, de extensia tumorii
(fig. 3.56):

- chirurgie intralezionala, in care planul de clivaj se situeaza in contact intim cu
tumora putand lasa aici resturi macroscopice si consta in exereza simpla si chiuretaj,
cu sau fara umplerea cavitatii vidate de continut. Exereza simpla consta in ablatia
tumorii fara reconstructie osoasa, cum este cazul unei exostoze pediculate.
Chiuretajul consta in evidarea continutului tumoral prin chiuretaj si inlocuirea
defectului osos restant cu auto sau alogrefa, cum este cazul intr-un encondrom al
unei falange sau metacarpian;

- chirurgie tumorala marginala, in care planul de clivaj se gaseste in tesutul
reactional peritumoral, cu risc de a lasa aici cateva mici insule microscopice de
celule tumorale. In functie de pierderea de subsatntd osoasa se umple golul I&sat de
exereza tumorala cu ajutorul unui grefon spongios sau corticospongios. Osul
fragilizat va fi fixat solid printr-un mijloc de osteosinteza. Exemple pentru acest tip de
chirurgie sunt rezectia marginala a unui osteom osteoid, a unui osteoblastom sau a
unei tumori cu celule gigante putin agresiva;
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- chirurgia tumorala larga, in care planul de exereza trece la distanta de tumora,
in tesut sanatos, dar ramane intracompartimentala. Se ridica tumora ,in bloc”, adica
intreg fragmentul osos in care s-a dezvoltat tumora, zona adiacenta de parti moi
invadate si cicatricea cutanata cu zona de biopsie si tesuturile din jur. Riscul este de
a lasa pe loc asa-numitele skip metastaze. Este tehnica cea mai clasica pentru
tratamentul osteosarcoamelor si a condrosarcoamelor care au avut in prealabil
chimioterapie. Ele pun probleme de reconstructie articulara, adesea foarte dificile;

- chirurgia tumorala radicala, in care leziunea tumorala, pseudocapsula sa si
zona periferica, precum si osul invadat tumoral, sunt ridicate in bloc. Longitudinal,
planul de rezectie trece dincolo de articulatiile supra si subjacenta. Transversal,
planul de rezectie trece dincolo de aponevroza profunda a lojei musculare care vine
in contact cu tumora sau dincolo de periost in cazul tumorii osoase. Acest tip de
chirurgie impune cel mai adesea amputatia membrului respectiv.

Rezectie radicala

Figura 3.56
Chirurgia tumorala — nivelurile de
exereza

Excizie tumorala
largéa

Excizie tumorala
marginala
Excizie
intracapsulara

In indicatia privind unul sau altul dintre tipurile de chirurgie amintite, se tine cont
de clasificarea stadiala a lui Enneking care are la baza trei criterii: grad de
malignitate, situatia anatomica si putere metastazanta. Tindnd cont de aceste trei

criterii, stadializarea chirurgicala a tumorilor maligne, conform Iui Enneking este
urmatoarea (tabelul 3.1):

Stadiul Grad Localizare Metastaza
A G Ty Mo
1B Gy T, Mo
A G, Ty Mo
1B G, T, Mo
11 Gio Tio My

Tabelul 3.1 — Stadializarea chirurgicala a tumorilor maligne dupa Enneking
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In aceasta stadializare simbolurile au urmatoarea semnificatie:

- G4 — malignitate scazutg;

- Gz —nalt grad de malignitate;

- To — tumora perfect inchisa intr-o capsula;

- T4 — tumora se intinde dincolo de pseudocapsula sa sau de tesutul
peritumoral, dar raméane intr-o loja anatomica inchisa;

- T2 — tumora se intinde dincolo de o loja anatomica sau se dezvolta de la
inceput intr-un spatiu celulo-grasos fara limite precise;

- My — fara metastaze;

- M4 — cu metastaze.

Indicatiile terapeutice

Pentru tumorile maligne, tindnd cont de stadializarea Enneking si tipurile de
chirurgie care pot fi aplicate, indicatiile pot fi astfel sistematizate:

- leziunile maligne cu o slaba malignitate (G; My) beneficiaza de:

- rezectie larga, daca ele sunt intracompartimentale (T1);
- rezectie larga cu sacrificiu vasculo-nervos sau amputatie, daca ele sunt
extracompartimentale;

- leziunile maligne cu un inalt grad de malignitate (G2 My) beneficiaza de:

- rezectie radicala sau larga cu tratament complementar, daca ele sunt Ty;

- rezectie radicala cu tratament complementar, daca ele sunt Ty;

- leziunile maligne metastatice (G4 sau G, T4 sau T2 si M4), cu malignitate
joasa sau nalta beneficiaza de o chirurgie radicala sau paliativa locala sau
o eventuala ablatie a metastazelor.

Rezectiile largi se insotesc de mari pierderi de substanta osoasa. Refacerea
continuitatii osului in aceste cazuri se face, fie prin aport de masive grefoane cortico-
spongioase, sub forma de auto sau allogrefe crioconservate.

Reconstructile folosind allogrefe masive au capatat, actualmente, gratie
progreselor in chimioterapia tumorilor osoase, un loc insemnat in rezolvarea marilor
pierderi de substanta ocazionate de rezectia tumorala. Cu ajutorul allogrefelor se pot
realiza:

- reconstructii de tip intercalar, situatie in care un segment de allogrefa este
interpus intre doua segmente osoase ale pacientului, in caz de rezectie
diafizara sau rezectie-reconstructie-artrodeza;

- reconstructii de tip terminal, cu sau fara proteza, utilizate in reconstructia unei
extremitati osoase (masiv epifizo-metafizar mai mult sau mai putin intins pe
diafizd). In aceastd situatie se poate utiliza numai o allogrefa osteo-
cartilaginoasa sau o allogrefa care inconjura proteza a carei tija va fi
cimentata. Acest procedeu este actualmente des utilizat, fie ca este vorba de
o reconstructie primara sau de esecul dupa o reconstructie protetica masiva.

Cand rezectia este importanta si se doreste pastrarea membrului se apeleaza la
diverse procedee de reconstructie asociate rezectiei, cum este cazul operatiei de
rezectie-reconstructie-artrodeza (operatia Juvara-Merle D’Aubigné) indicata in
reconstructia dupa tumori ale extremitatii inferioare de femur sau superioare de tibie
(fig. 3.57).

Interventia are mai multe etape care pot fi astfel sistematizate:

- rezectia extremitatii inferioare de femur (sau superioara de tibie) printr-un lung

abord anterior;

- dedublarea diafizei sanatoase homolaterale pentru a obtine autogrefa care va
servi drept transplant;

- incepuirea femuro-tibiala, dupa alezaj, utilizdnd o tija Klntscher groasa si
lunga de 70-75cm;
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- introducerea transplantului constituit de hemidiafiza homolaterala, de regula
rasturnat, inaintea tijei si fixat la fiecare dintre extremitati prin suruburi;

- avivarea si ingurubarea rotulei pe transplantul astfel fixat;

- aport osos complementar pentru acoperirea tijei pe fata sa posterioara,
utilizand allogrefe masive, autogrefe corticale sau cortico-spongioase, sau
asocieri de auto sau allogrefe.

a

Figura 3.57
Tehnica de rezectie-reconstructie — artrodeza in tratamentul tumorilor osoase (1)
a — principiul operatiei Juvara-Merle D’Aubigné;
b — tumora a extremitétii inferioare de femur operata conform acestei tehnici.

Enneking [36], Tn 1977 (fig. 3.58.b), a propus utilizarea unui transplant metafizo-
diafizar, lasénd intact masivul epifizar al osului distal sau utilizarea ca grefon interpus
a peroneului, vascularizat sau nevascularizat.

Campanacci preconizeaza sectiuni osoase oblice pentru a ameliora contactul
intre diferitele piese osoase.

Figura 3.58
Tehnica de rezectie-reconstructie — artrodeza in tratamentul tumorilor osoase (2)
a — tumora a extremitatii superioare de tibie operatd conform acestei tehnici.
b — tehnica Enneking de rezectie-reconstructie - artrodeza.
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Indicatiile de electie a acestui tip de interventie sunt in tratamentul tumorilor
maligne interesand femurul distal sau tibia proximal precum si in tumorile potential
maligne sau benigne agresive care au distrus mecanica articulara (tumora cu celule
gigante). Persoanele carora se adreseaza indicatia sunt cele care au o lunga
speranta de viata, si la care o rezectie urmata de artroplastie protetica nu rezolva
problema decat pentru o perioada limitata de timp.

Rezectia intinsa pentru tumori ale femurului proximal nu poate beneficia de o
reconstructie cu grefon sau reconstructie artrodeza. in aceste cazuri reconstructia se
va realiza cu ajutorul unei proteze masive, de conceptie si realizare speciala, cu
calitati si rezistenta a materialelor, mai performante decat in cazul protezelor
femurale simple, cu posibilitati de atasare in jurul lor, in mangon, a unor allogrefe
masive. Indicatiile unei rezectii-reconstructii cu proteza sunt, in principal, in tumorile
cu malignitate histologica sigura, sau cand volumul tumoral gi fragilizarea osoasa a
unei tumori benigne interzice orice procedeu conservator de chiuretaj-plombaj-
osteosinteza (fig. 3.59).

a

b
Figura 3.59
Tehnici chirurgicale de exereza a tumorilor femurului proximal:

a — rezectia extremitatii proximale a femurului cu conservarea unui medalion trohanterian care va
asigura continuitatea ,digastrica” intre fesieri si vastul lateral;

b — tehnica cel mai des utilizatd (urmata de protezare articulara);
¢ — rezectia extremitétii proximale a femurului cu artrectomie ,monobloc” pentru tumori deschse in

articulatie.

Problemele ridicate de reconstructia protetica sunt multiple:

- asigurarea unei bune stabilitati a soldului protetic, in ciuda intinderii rezectiei
musculare periarticulare;

- asigurarea unei fixari solide prin cimentare sau osteointegrare;

- evitarea resorbtiei corticale secundare in jurul implantului;

- asigurarea unui joc de lungimi satisfacatoare pentru a permite egalizarea
membrelor.

in acest sens, s-au facut progrese remarcabile in ultimii zece ani prin:

- conceperea unei proteze special adaptata la cinematica marilor rezectii
osoase Si musculare;

- utilizarea ca biomaterial pentru confectionarea protezei a unui aliaj de titan,
deosebit de rezistent la oboseal3;

- utilizarea unei cupe acetabulare cu cuplu alumina-polietilena, care permite
ameliorarea proprietatilor tribologice articulare in raport cu clasicul cuplu metal-
polietilena, mai ales in cazul utilizarii unui cap protetic mare (diametru 32mm), cum
se intampla in protezele de reconstructie pentru tumori (fig. 3.60).

218



ORTOPEDIE

Figura 3.60
Rezectie larga pentru condrosarcom si proteza de reconstructie tip Cochin — diverse
aspecte radiografice postoperatorii: imediat, la 3, 9 si 18 luni

Proteza masiva de reconstructie a genunchiului este unul din procedeele de
reconstructie utilizat curent actualmente dupa rezectia unei tumori de extremitate
inferioara de femur sau de extremitate superioara de tibie. Ea permite restabilirea
continuitatii scheletului, cu conservarea mobilitatii in articulatia genunchiului. Utilizata
la inceput numai pentru inlocuirea extremitatii inferioare de femur in cazul unor
leziuni benigne Tntinse sau cu slab potential malign, tehnica si-a extins mult indicatiile

si in cazul tumorilor cert maligne (osteosarcomul) sau in reconstructia extremitatii
Figura 3.61
Protezd masiva de reconstructie
a genunchiului

— rezectie larga a unei tumori

de extremitate inferioard de
postoperator;

deschis in articulatie);

superioare de tibie, cu punerea la punct a unor artificii tehnice de refixare a
aparatului extensor (fig. 3.61).
femur si inlocuire protetica
cu o proteza masiva tip Guepar — aspect radiografic la 5 ani
b — piesa tumorald de exereza (artrectomie monobloc) cu ablatia extremitatii osoase a tibiei

Subjacente impreuna cu toate structurile capsulo-ligamentare, fara a o deschide (osteosarcom

¢ — rezectie de 15cm a extremitéatii superioare a tibiei pentru osteosarcom gi protezd masivé de
reconstructie.
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Véarsta pacientului reprezintd un element important de decizie, indicatia fiind
limitatd la copii, adolescenti si adultul tanar. Incontestabilele avantaje ale unei
asemenea tehnici trebuie sa tina, totusi, cont de o serie de principii care trebuie cu
strictete respectate, astfel incat succesul interventiei sa fie maxim:

- beneficiul functional obtinut prin conservarea mobilitatii nu trebuie in nici un
caz sa modifice nivelul rezectiei, de care depinde prognosticul carcinologic;

- limita metodei consta in valoarea aparatului extensor restant, a carui functie
trebuie conservata. O insuficienta majora de cvadriceps va fi o indicatie mai buna de
rezectie artrodeza;

- numeroasele complicatii mecanice ale acestor proteze impun ameliorari ce
trebuie aduse: materialelor utilizate, conceptiei de descarcare axiala, mangonarea cu
allogrefe a protezei, pentru a permite o reinsertie musculara acceptabila, etc.;

- este o chirurgie dificila in care trebuie imbinata o solida experienta in chirurgia
protetica a genunchiului cu cunostinte de oncologie si de chirurgie oncologica de
varf.

in unele cazuri de tumori maligne osoase, gravitatea leziunilor tumorale, extensia
tumorii si interesarea elementelor nobile, vasculo-nervoase, fac practic imposibile
orice interventie conservatoare, cu pastrarea membrului afectat. Pentru aceste
cazuri indicatia de electie este amputatia.

Rezultatele functionale ale amputatiilor sunt in stransa corelatie cu tipul de bont
restant si tipul de proteza utilizat, dar si in legatura cu varsta si starea generala a
bolnavului.

Teoretic, protezele membrelor inferioare se impart in mai multe grupe, in raport
cu tipul de legatura bont-proteza: clasica, cu suctiune, cu aderenta, de contact. in
realitate, protezistul realizeaza cel mai adesea o proteza de contact, celelalte tipuri
de proteze fiind rezervate cazurilor particulare: bont dificil protezabil, amputat
incapabil, datorita starii sale generale, de a purta o proteza de contact.

Fiecarui tip de proteza ii corespunde un tip de bont care sa permita o mai buna
adaptare si un rezultat functional superior. Trei varietati de bont pot rezulta dupa
amputatie: bont conic, bont tronconic si bont cilindric (dupa osteomioplastie).

Véarsta pacientului influenteaza si ea rezultatul protezarii. Amputatul in varsta
poate prezenta dificultati mari in utilizarea unei proteze de contact la coapsa, motiv
pentru care este preferabila o proteza clasica pe un bont slab. Copilul in crestere si
adolescentul au nevoie de o proteza de contact care da cele mai putine tulburari de
crestere la nivelul bontului i articulatiilor suprajacente.

Starea generala influenteaza si ea calitatea protezarii. Maladii asociate varstei
inaintate diminueaza mult posibilitatile functionale, influentédnd alegerea protezei.
Modificari frecvente de greutate si volum al bontului fac dificila utilizarea protezelor
de contact care devin prea largi sau prea stramte.

In concluzie, pentru a obtine cel mai bun rezultat functional, trebuie amputat cel
mai jos posibil si realizat un bont cu osteomioplastie pentru a-i oferi amputatului o
proteza de contact. Nivelul amputatiei este impus de indicatia carcinologica, iar tipul
de bont care va fi realizat va fi decis in functie de tipul de proteza care pare a fi cel
mai bun pentru amputat. Alegerea acesteia este, deci, in functie de bont si va
depinde de factorii locali si generali.

Amputatia si protezarea membrelor superioare dupa tumori maligne la acest
nivel, pun si ele o serie de probleme specifice.

In principiu, nu exista particularitdti deosebite in realizarea bonturilor. Singura
regula este de a amputa in limite oncologice dar cat mai jos posibil, deoarece
pierderea articulatiei cotului antreneaza un prejudiciu important.
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Protezele membrului superior sunt mediocre, atat pe plan estetic cat si pe plan
functional. Pe plan estetic, mana cea mai estetic realizata are un defect major, si
anume, lipsa de mobilitate. Pe plan functional, mediocritatea se datoreaza unor
factori ce tin de mecanica protezei. Partea utila a protezei (mana-pensa) nu are
decat doua functii, crosetul (carligul) si pensa digitala, ambele cu un defect major:
lipsa de sensibilitate, fapt care impune amputatului necesitatea de a privi permanent
cand utilizeaz& proteza. In plus, comanda protezei necesitd o educatie foarte
speciala care incearca sa reeduce miscarea descompusa necesara pentru aducerea
la indeplinire a oricarui gest minor, cum ar fi bautul unui pahar cu apa.

Exista diverse tipuri de proteze pentru membrul superior: estetice, functionale cu
comanda prin cablu, cu méana, carlig sau mioelectrice, mai mult sau mai putin
sofisticate. In principiu, o proteza functionala este indicata unui amputat la nivelul
antebratului, in timp ce in amputatiile mai inalte se indica proteza estetica sau chiar
retinerea de a purta o proteza.

2. Principii de tratament in diverse diformitati ale
osului

Tratamentul scoliozelor

Obiectivele tratamentului sunt:

- corectia deviatiei vertebrale;

- mentinerea corectiei pana la stabilizarea bolii;

- neutralizarea efectului nociv al crizei pubertare.

Tratamentul dispune de trei mijloace: kinetoterapia (activa si pasiva), tratament
ortopedic si tratament chirurgical.

Kinetoterapia

Se aplica in toate formele de scolioza si indiferent de varsta. Daca unghiul
curburii scoliotice este mai mic de 30° kinetoterapia poate reprezenta singura
masura de tratament. Ea consta in gimnastica medicala specifica axata pe exercitii
de asuplizare a coloanei, gimnastica respiratorie, inot, fizioterapie (ultrasunet, curenti
diadinamici).

Tratamentul ortopedic

Corect efectuat conduce la o corectie maxima a deformatiei cu minimum de
riscuri. El este indicat in:

- scolioze cu un unghi intre 30-50°, cu scopul de a o aduce la mai putin de 45°;

- scolioze cu un unghi de peste 50°, ca timp preoperator.

in principiu, se folosesc aparate gipsate corectoare care utilizeaza fortele de
tractiune axiala cranio-certebrala si de presiune antirotatorie pe gibusul costal,
urmate de aparate gipsate cu rol in mentinerea corectiei. Aparatele gipsate
corectoare se poarta 3-6 luni si sunt de mai multe tipuri: Milwaukee, Boston, Risser,
Cotrel, aparat cu elongatie progresiva Stagnara, etc.

Aparatele pentru mentinerea corectiei sunt de tipul corsetului suspensor Blound
sau de tipul corsetului lyonez.

Daca obiectivul este de a intarzia progresiunea afectiunii si de a amana
momentul operator (fara insa a-l inlocui), poate fi suficienta folosirea unui corset din
plastic tip ,jachetd” sau un corset articular tip ,scoica”, utile in timpul zilei pentru
deplasari scurte sau pozitie sezanda.
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Corsetele pentru perioade indelungate, destinate amendarii progresiunii continua
a afectiunii, trebuie confectionate individualizat, pe baza de mulaj, pentru fiecare din
pacienti. Ele sunt prevazute cu materiale de captuseala plasate pentru a exercita o
presiune adecvata in sensul reducerii diformitatii. Astfel, in functie de nivelul
anatomic al curburii, ele pot fi pozitionate sub brat, in axila sau pot fi extinse spre
gat, cum este cazul la corsetul Milwaukee. Acest tip de corset va fi purtat permanent,
Zi si noapte.

Corsetul Milwaukee, denumit si orteza cervico-dorso-lombo-sacrata (CTLSO)
poate fi utilizat pentru aproape toate tipurile de curburi, dar profilul sdu voluminos il
face mai putin preferat de pacienti. Acest corset prezintd un mulaj pelvin pe care
sunt atasate lamele metalice verticale. Lamelele sunt solidarizate superior cu un inel
in regiunea cervicala.

Orteza dorso-lombo-sacrata (TLSO) este un corset mult mai agreat si din punct
de vedere estetic, dar utilizarea sa este limitata la pacienti ale caror curburi au
apexul la nivelul Dg sau mai jos. TLSO este un corset de tipul orteza externa, gen
scoica, fabricat din copolimeri. Scoica este mulata pe pacient, dupa care sunt
adaptate tampoane corectoare. Un tampon poate comprima coasta corespunzator
vertebrei apicale, la nivelul zonei cele mai proeminente. Un al doilea tampon se
aplica pe proeminenta lombara, daca este o morfologie cu doua curburi. Atunci cand
existd o deviatie accentuata in stdnga sau in dreapta, pe acest corset se poate
monta si o extensie trohanteriana pentru corectarea tendintei respective. Pentru
corectarea curburilor lombare poate fi folosita orteza lombo-sacrata (LSO), de tip
corset Boston. Toate modelele derivate folosesc ca principiu efectul de corectie al
aplatizarii lordozei lombare pentru a facilita corectarea diformitatii (fig. 3.62).

fa

Figura 3.62
Corsete pentru tratamentul ortopedic al scoliozei:
a, ¢, d — corset Milwaukee (schematic, clinic, anterior-posterior);
b, d — corset Boston (schematic, clinic).

Desi corsetele sunt realizate pentru a aplica forte corectoare asupra curburii
spinale, si desi efectele corectoare se observa pe radiografii in dinamica, este
important de stiut faptul ca toate tipurile de corsete nu pot asigura numai prin ele
insele corectia definitiva si pe termen lung a scoliozei. Succesul poate fi garantat
doar pentru prevenirea progresiunii curburilor in perioada de crestere scheletica sau
cu o imbunatatire a evolutiei pe o perioada scurta, cu risc de refacere pana la gradul
de severitate preortetic, daca nu se iau si alte masuri terapeutice.

Toate corsetele trebuiesc permanent ajustate si corectate, adaugandu-se mereu
diverse pelote si ranforturi care sa faca corsetul cat mai eficient. Atunci cand acest
corset a devenit prea mic el trebuie inlocuit cu altul adaptat cresterii.
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Pacientii cu scolioza purtatori de corsete trebuie reexaminati obligatoriu, la
intervale de 4-6 luni, si aplicate corectiile care se impun.

intr-o scolioz& idiopatica care poate fi corectata si stabilizatd prin ortezare, se va
continua imobilizarea in corset pana la incheierea maturizarii scheletice. Dezvoltarea
scheletica poate fi evaluata radiologic prin testul Risser, sau prin radiografii seriate
ale nucleelor de osificare de la nivelul pumnului si compararea lor cu cele din atlasul
radiologic al dezvoltarii scheletice a pumnului si mainii publicat de Gruerich si Pyle.

Tratamentul chirurgical

Este indicat peste varsta de 12 ani, dupa incetarea puseului de crestere pubertar,
si n scoliozele cu un unghi mai mare de 50°. El este intotdeauna precedat de
tratament kinetoterapic.

Indicatiile elective pentru interventia chirurgicala de corectie sunt reprezentate in
special de diformitatile evolutive, in ciuda unui tratament conservator corect, atunci
cand gradul de compresiune medulara este iminent (cifoza congenitala,
tuberculoza), sau cand gradul diformitatii este atat de sever incat imobilizarea in
corset este imposibila, in timp ce evolutia progresiva a scoliozei este evidenta.

Chirurgia implica doua etape distincte: corectia si stabilizarea.

Pentru corectia curburilor se poate folosi clasic instrumentatia tip Harrington (tija
cu crosete, de elongatie in concavitate si de compresiune in convexitate)
(fig. 3.63.A) sau alte dispozitive de fixare mecanica (Cotrel-Dubousset, Isola)
(fig. 3.63.B) care pot realiza distractia, comprimarea sau angularea diverselor
segmente spinale, cu sau fara artrodezéa vertebrala posterioara.

Figura 3.63
Tratamentul chirurgical al scoliozei:
A — instrumentatia Harrington: a, b — inaintea
corectiei chirurgicale, ¢, d — dupéa corectie;
B — instrumentatia Cotrel- Dubousset: a — inainte de
interventie, b — dupa interventie
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Abordul este, de regula, posterior iar corectia este rareori completa, datorita unor
considerente de ordin mecanic si de prudenta care vor limita importanta fortei care
se aplica. Odata obtinuta corectia, se indeparteaza osul cortical vertebral si se
plombeaza cu grefon osos in concavitate. Redresarea curburii se poate realiza si
prin abord anterior (Dwyer) sau abord anterior si posterior. Pentru curburile mai
rigide, cum sunt cele ale pacientilor varstnici, abordul este anterior concomitent cu
fixarea (fig. 3.64).

Figura 3.64

g Abord anterior cu
instrumentatie anterioara
\ Zielke

/

Postoperator, pacientul este imobilizat in aparat gipsat pana la obtinerea fuziunii
osoase. Stabilizarea permanenta a coloanei apare, de regula, dupa 6 luni, odata cu
osificarea solida in focarul de artrodeza.

Tratamentul diformitatilor severe este mai complex si impune de regula o liberare
anterioara si grefon osos pentru a se obtine o mobilizare precoce gi o stabilizare
ulterioara. Ocazional, fixarea se poate deteriora, cu evolutie spre pseudartroza,
uneori foarte dureroasa, sau care antreneaza progresia unei curburi patologice
corectate anterior, motiv pentru care se impune reinterventia cu refacerea
instrumentatiei corectoare.

Complicatiile si riscurile tratamentului chirurgical

Riscul complicatiilor majore in chirurgia scoliozelor la adolescenti si adulti este
estimat la aproximativ 30%, cu valori mai mari la pacienti cu patologie asociata,
cazuri complexe, varstnici.

1. Complicatii neurologice — intalnite la pacientii cu deviatii majore si fixe, si
sunt reprezentate de diverse forme de paralizii $i pareze temporare sau permanente,
sau chiar deces. Aceste riscuri, intalnite in zilele de pionerat ale utilizarii sistemelor
croset-tija, sunt, actualmente, mult diminuate prin performante tehnice si experienta.

2. Complicatii cardio-respiratorii — sunt minime la adolescenti dar crescute la
pacienti in varsta, cu afectiuni pulmonare preexistente sau mari fumatori. La pacienti
in varsta exista un risc crescut de ischemie miocardica, indeosebi in conditiile de
hipotensiune controlata, indusa anestezic si ceruta de actul operator.

3. Complicatii trombo-embolice — variaza in functie de statistici intre 0,5-50%,
motiv pentru care o medicatie anticoagulanta va fi administrata sistematic.

4. Infectia — este combatuta prin administrarea unei antibioterapii cu spectru
larg, care incadreaza actul operator.

5. Pseudartroza — apare rar la adolescent si ocazional la adult. Se manifesta
prin dureri persistenta sau pierderea corectiei curburilor. Se intervine chirurgical,
uneori suplimentar pe cale anterioara, practicandu-se explorare si refixare.
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Tratamentul soldului displazic

Tratamentul displaziei de sold trebuie sa fie initiat cat mai curédnd posibil.
Tratamentul precoce este, in general, incununat de succes, in timp ce o intarziere in
tratament poate determina modificari displazice permanente. Tratamentul depinde
de varsta pacientului si de stadiul bolii.

Varsta 0-6 luni

Un sold luxat la aceasta varsta se poate reduce spontan in 2-3 saptamani, daca
soldul e mentinut in pozitie de flexie. Acest lucru e realizat cu ajutorul hamului Pavlik
(fig. 3.64.a), un dispozitiv care mentine soldul flectat la 100°, previne adductia si nu
limiteaza flexia. Migcarea in ham e benefica pentru articulatie si ajuta la mentinerea
gradata a reducerii. Hamul Parlik are un risc scazut de necroza avasculara, dar
acest tratament nu trebuie continuat mai mult de 3-4 saptaméani daca nu se constata
nici o imbunatatire.

Varsta 6-15 luni, (inainte de inceperea mersului)

Se tenteaza reducerea luxatiei sub anestezie generald si se mentine pozitia in
aparat gipsat tip spica pentru 2-3 luni. Chiar si dupa ce soldul este stabilizat poate
persista o displazie reziduala care trebuie tratata chirurgical sau prin ortezare.

Varsta 15 luni - 2 ani

La copii care incep sa mearga sau la copii mici la care reducerea ortopedica a
esuat se poate pune in discutie o reducere pe cale chirurgicala a luxatiei soldului.
Dupa reducere pozitia este mentinuta prin capsulorafie si imobilizare gipsata, cu sau
fara tractiune inainte de reducerea séngeranda. O altd optiune in aceasta etapa o
reprezinta osteotomia femurala in acelasi timp cu reducerea sangeranda, care
reduce tensiunea partilor moi gi scade riscul de necroza aseptica.

Varsta de peste 2 ani

La aceste varste osteotomiile de bazin tip Salter sau Pemberton (fig. 3.65.b, c)
reduc indicele de displazie acetabulara si cresc stabilitatea mecanica a articulatiei.
Osteotomia femurala corecteaza anteversia si valgusul exagerat al colului femural
care se intalnesc in displazia femurala. Daca aceasta osteotomie a fost efectuata
inaintea varstei de 4 ani ea va contribui la remodelarea acetabulului, deoarece
osteotomia de femur face articulatia soldului mai stabila, permitadnd astfel
continuarea mecanismelor normale de crestere. Un efect similar poate fi afirmat si in
cazul displaziei femurale dupa osteotomia de bazin.

A &

Cc

Figura 3.65
a — hamul Pavlik;
b — osteotomia Salter;
¢ — osteotomia Pemberton.
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Osteotomia Salter este indicata la copii intre 18 luni si 10 ani, la care reducerea
concentrica a soldului a fost deja obtinuta. Ea este utilizatd pentru a corecta o
displazie acetabulara moderata si poate imbunatati indicele de acoperire acetabulara
cu 15°.

Osteotomia Pemberton are indicatii similare dar nu trebuie efectuata la copii mai
mari de 7-8 ani.

Osteotomia femurala este indicata la copii care au varsta maxima de 4 ani.

Alte osteotomii ale bazinului si femurului, practicate dupa varsta maturitatii
osoase, la adolescent sau adultul tanar, vor fi pe larg descrise in capitolul de
chirurgie reconstructiva a soldului.

Tratamentul diformitatilor piciorului

Piciorul varus equin

Tratamentul acestei diformitati este conservator sau chirurgical.

Tratamentul conservator este complex si trebuie inceput imediat dupa nastere.
Initial se fac manipulari pasive si pozitionari in pozitie corectd a piciorului prin
imobilizari gipsate succesive (la o saptamana in prima luna si la 1-2 saptaméani dupa
aceea). Trebuie tinut cont de existenta concomitenta a retractiei capsulo-ligamentare
care va limita mult succesele manipularilor practicate pana la limita a 12 saptamnani.
Dupa acest interval se continua tratamentul conservator daca se constata o
imbunatatire, sau se indica tratamentul chirurgical, daca evolutia este stationara.

Tratamentul chirurgical este complex si consta in:

- alungiri de tendoane (tendoanele muschilor gambier posterior, lung flexor al

degetelor, lung flexor al halucelui, tendon Achile);

- sectionarea capsulei articulatiilor astragalo-scafoidiene, astragalo-calcaneene

si tibio-tarsiene, posterior;

- repozitionarea scafoidului si calcaneului si fixarea lor cu brose Kirschner

pentru 4-6 saptamani;

- pozitionarea postoperatorie a piciorului in flexie dorsala.

Piciorul talus valgus

Tratamentul acestei diformitati cuprinde, ca si in cazul precedent, un timp
conservator de asuplizarte si/sau corectare prin ortezare si un timp chirurgical, care
incearca corectia diformitatii prin diverse artificii chirurgicale pe parti moi si pe os.

Piciorul cavus

Tratamentul pentru formele usoare de picior cavus este conservator si consta in
confectionarea unor talonete ca adaos permanent in incaltaminte pana la corectarea
cavusului. Pentru formele grave, sau dupa esecul tratamentului conservator, se
poate aplica un tratament chirurgical, care consta in primul rand intr-o tripla
artrodeza modelanta, asociata cu transferuri tendinoase pentru restabilirea balantei
musculare.

Piciorul plat

Tratamentul piciorului plat este in principal simptomatic iar corectia se poate
realiza cu talonete confectionate si mulate in incaltaminte (sustinator plantar), avand
inaltare (pelotd) mediala pentru refacerea arcului longitudinal al piciorului. in cazurile
grave si dureroase, corectia poate fi incercata cu ghete ortopedice sau, pe cale
chirurgicala, prin dubla artrodeza, medio-tarsiana si subastragaliana.
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PRINCIPII S| MODALITATI DE TRATAMENT
NECHIRURGICAL CONSERVATOR iN ARTROPATII

in reumatismele inflamatorii cronice, carora li se adreseazd majoritatea
modalitatilor de tratament conservator exista doua componente, cert asociate, care
beneficiaza de mijloace terapeutice diferite: o afectare generala (inflamatia articulara
indiferent de cauza), care beneficiaza de o terapie generala si o suma de afectari
locale, care impun o terapie adaptata fiecarei articulatii in parte.

1. Tratamentul general medicamentos

Aspirina si derivatii salicilati
Au o actiune antalgica si antipiretica, cand sunt administrate in doze medii, si o
actiune antiinflamatorie in doze mari (4-6g pe zi).

Antalgicele

Apartin unor familii chimice foarte diverse si pot fi utilizate in locul aspirinei.
Paraaminofenolii (fenacetina, paracetamolul) sunt medicamente bine tolerate chiar in
doze mari si prelungite si au un bun efect antalgic. Derivatii morfinici au, de
asemenea, un bun efect antalgic, fara a antrena dependenta.

Antiinflamatoriile nonsteriodale

Au o actiune antiinflamatorie, analgezica si antipiretica. Actiunea antiinflamatorie
este evidenta in faza primard a inflamatiei (vasodilatatie, hiperpermeabilitate
vasculara), diminuand pearmibilitatea capilara. Ele actioneaza prin inhibitia sintezei
de prostaglandine si nu antreneaza nici o stimulare a axului hipofizo-suprarenal.
Actiunea analgezica se produce prin mecanism periferic, fiind comparabil sau
superior aspirinei sau fenacetinei, dar mai slab decéat al morfinei. Actiunea
antipiretica este neta, dar variabila de la un produs la altul. Tratamentul de atac este
cu doze mari pentru cateva zile urmat de tratament de intretinere cu doze medii, o
lunga perioada de timp.

Sarurile de aur

Reprezinta tratamentul de fond cel mai vechi, mai bine cunoscut si indicat, in
limitele indicatiilor sale. Modalitatea prin care actioneaza este neclara, deoarece ele
nu modifica functionarea axului hipofizo-suprarenal dar impiedica ruptura membranei
lizozomului, putédnd actiona asupra macrofagelor, sau pe relatia limfocite-macrofage.
Acest tip de terapie este actualmente unanim recunoscuta ca tratament specific
poliartritei reumatoide, cu ameliorari importante sau remisiune completa in primii doi
ani, pentru 2/3 din cazuri.

Antipaludicele de sinteza

Au o actiune indiscutabila in lupusul eritematos si discutabila in poliartrita
reumatoida si alte forme de reumatism inflamator cronic. Modalitatea prin care
actioneaza este neclara. Antipaludicele de sinteza inhiba activitatea polinuclearelor
(rol in chimiotactism) gi au o actiune metabolica incontestabila prin complexele pe
care le formeaza cu nucleoproteinele gi inhibitie a reactiilor enzimatice.

D-penicilamina si analogi chimici ai ei (piritinolul)

Actioneaza prin ruperea legaturilor disulfurate ale moleculelor mari, in special
imunoglobulinele IgM, si provocarea unei depolimerizari a factorului reumatoid.
Modul de actiune exact nu este cunoscut iar actiunea este lenta (2 luni de la
administrare) si comparabila cu cea a sarurilor de aur.
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Cortico-terapia generala

Dezvoltata in special pentru tratarea poliartritei reumatoide, nu a corespuns
asteptarilor deoarece efectul este doar de suspendare a evolutiei, si nu de vindecare
a bolii, creeaza cortico-dependenta si predispune la numeroase complicatii de tipul:
osteonecroza capului femural, accidente digestive, infectioase, metabolice, retentie
hidrosalina, complicatii vasculare, musculare, neurologice i oculare. Se ajunge
adesea la un hipercorticism terapeutic, cu risc de accidente de sevraj si cu
insuficienta suprarenalda acuta in caz de intrerupere brusca a cortico-terapiei. De
aceea, tratamentul cortizonic general nu se impune decéat in egecul medicatiei
antalgice, antiinflamatorii antimalarice si cu penicilamina. in schimb, terapia local& cu
dertivati cortizonici se utilizeaza pe scara larga si cu rezultate satisfacatoare.

Alte tratamente

Sunt reprezentate de medicamente din diverse clase, administrate ca alternativa
la tratamente cu saruri de aur, antipaludice sau penicilamina, care nu au dat
rezultatele scontate.

Sulfasalazina (salazopirina) — utilizata in tratamentul de baza al rectocolitei
ulcero-hemoragice si a bolii Crohn, poate fi administrata in doze orale de 2g pe zi, ca
alternativa la tratamentele medicamentoase clasice.

Metotrexatul — antineoplazic, analog structural al acidului folic constituie
actualmente un tratament promitator in anumite poliatrite (poliartrita psoriazica).

Levamisolul (imunostimulant), gamaglobulinele extrase din placenta si
medicatia imuno-depresiva — sunt alte solutii incercate in tratamentul complex si
dificil al poliartritei, in special in formele foarte severe sau maligne rezistente la
diverse terapii.

2. Tratamente locale

Repaus si prevenirea deformatiilor

Reprezinta modalitati curente de tratament a poliartritelor. Repausul are un efect
antiinflamator articular si nu trebuie sa fie de lunga durata, deoarece antreneaza
redoare articulara. Solutia cea mai buna este de a confectiona diverse materiale de
pozitionare si corectie, din materiale termoplastice sau gips care sa permita
imobilizarea articulatiei in pozitie functionala dar si mobilizarea bolnavului. Ortezele
functionale sunt utilizate, in special, pentru prevenirea sau corectarea diformitatilor la
extremitatile membrului superior. Ele protejeazd mana in timpul folosirii,
ameliorandu-i si functia. Este vorba, fie de orteze statice care stabilizeaza pumnul
pentru a facilita utilizarea mainii sau care mentin un deget in pozitie functionala, fie
de orteze dinamice propriu-zise care corecteaza si faciliteaza mobilizarea mainii.

Cortico-terapia locala

Consta in injectarea intraarticulara de corticoizi care au o actiune locala si
generala prin absorbtie trans-articulara. Infiltratia se realizeaza in conditii de asepsie
riguroasa, cu punctionarea articulatiilor in zone de electie, dupa ce a fost aspirat
lichid sinovial. Rezultatele sunt rapide, eficace gi spectaculoase. Inflamatia locala
diminua gi efectul se rasfrange si asupra altor articulatii. Din pacate, actiunea lor este
tranzitorie, cu risc de recidive frecvente. Indicatia de electie este in cazurile in care
articulatia este foarte dureroasa si tumefiata, favorizand activitatea antiinflamatoriilor
si diminuand utilizarea lor pe cale orala. Repetarea injectiilor intraarticulare
amelioreaza functia articulara si o face indolora. Este, totusi, un factor favorizant al
deteriorarii articulare progresive, motiv pentru care infiltratiile trebuie limitate ca
numar si spatiate in timp la maximum.
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Sinoviorteza

Este o tehnica foarte eficace care consta in injectarea intraarticulara a unui
produs chimic sau radioactiv, avand drept scop distrugerea sinovialei patologice, cu
speranta de refacere a unei sinoviale normale. Principalii produsi utilizati sunt:

- acidul osmic 1%, pentru proprietatile sale de fixare pe tesuturi si de coagulare a
proteinelor. El realizeaza o necroza a sinovialei, predominant pe regiunile cele mai
atinse de procesul patologic;

- izotopii radioactivi: ytrium (*°Y), erbium ("*°Er), renium ('*°Re), emitatori beta, cu
grade variabile de pentratie.

Sinoviorteza are o excelenta indicatie in toate cazurile unde exista o proliferare
sinoviala sau un revarsat articular cronic sau recidivant. Eficacitatea tehnicii este cu
atat mai mare cu cat leziunile osoase si cartilaginoase sunt mai putin importante.
Este contraindicata la copii si femeile insarcinate.

3. Tratamentul general fizioterapic

Utilizarea judicioasa a diferitelor forme de terapie fizica, indedosebi cand puseul
acut a diminuat ca intensitate, poate fi un aport valoros, ca tratament antalgic si
antiinflamator.

Fizioterapia

Se utilizeaza toate tehnicile de fizioterapie: curenti de joasa frecventa, curenti de
inaltd frecventa, unde scurte. Electroterapia se utilizeaza, in special, in scop
antalgic. Diverse tehnici de producere a caldurii (fangoterapia) sunt, de asemenea,
utilizate. Parafinoterapia consta in acoperire articulatiei dureroase cu un strat de
parafing la temperaturd de aproximativ 50°C, fiind utila pentru puseele inflamatorii la
maini si degete. Balneoterapia calda are un efect favorabil asupra durerii si redorii
matinale.

Kineziterapia (kinetoterapia)

Necesita o supraveghere medicala riguroasa si indicatii precise. in puseu
inflamator acut articulatia este pusa in repaus. In afara puseelor, mobilizarea activa
ajuta la intretinerea mobilitatii i previne atitudinile vicioase. Tonifierea musculaturii
periarticulare prin masaj si gimnastica (contractii izometrice) este necesara pentru o
buna stabilitate a articulatiei si deci pentru o functie eficace. $edintele de
kinetoterapie trebuie sa fie blande, de scurta durata si repetate de mai multe ori in
cursul unei zile de tratament. Ea poate fi periculoasa daca este intempestiva si prost
condusa.

Crenoterapia

Utilizeaza posibilitatile de reeducare functionala in conditii de hidro-kineziterapie,
in cure termale, cu efect totodata antalgic si sedativ.

Ergoterapia

Are un triplu scop:

- ameliorarea performantelor gestuale, prin activitati variate, evitand orice factor
de surmenaj local;

- confectionarea si purtarea unor aparate de corectie sau orteze simple, in scop
de ajutor tehnic in gesturile indispensabile;

- adaptarea la viata curenta, prin modificarea gesticii si a factorilor externi la
realitatile handicapului bolnavului. Se incearca adaptarea obiectelor din jur si
evitarea gesturilor nocive, totul in scopul unei economii articulare maxime.
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4. Tratamentul reumatismelor postinfectioase

Termenul de reumatism postinfectios denumeste acele artropatii inflamatorii
aseptice datorate unei maladii infectioase care actioneaza la distantd si au un
mecanism imunitar subjacent.

Tipul de reumatism postinfectios este reumatismul articular acut (maladia
Bouillaud), care este un reumatism de origine streptococica.

Alte reumatisme inflamatorii sunt artritele reactionale, care apar la scurt timp
dupa o infectie, la distanta de articulatiile interesate (uro-genitala sau intestinala). Ele
se dezvolta pe un teren predispus genetic, cu prezenta antigenului HLA B27. Ele se
deosebesc de alte reumatisme postinfectioase, precum reumatismul articular acut,
care este consecinta unei infectii streptococice faringiene la distanta pe un teren
genetic diferit, fara asociere cu antigenul HLA B27.

Forma cea mai completa a acestor artrite reactionale este sindromul Fiessinger-
Leroy-Reiter. Alte reumatisme postinfectioase sunt consecinta unor infectii virale
(hepatita, rubeola, oreionul, mononucleoza infectioasa, gripa) sau spirochetoze
(artrita Lyme).

Tratamentul reumatismului articular acut

Tratamentul acestor forme de reumatism este complex: igieno-dietetic, antibiotic,
antiinflamator si masuri de preventie a recaderilor.

Tratamentul igieno-dietetic

Consta in masuri de regim alimentar si repaus la pat pe intreaga durata a crizei,
cu reluarea progresiva a recuperarii dupa vindecare.

Antibioterapia

Este indispensabila si consta in administrarea de penicilina G in doze mari
(minimum 1.000.000ui pe zi) 10 zile de la debut urmata de penicilino-terapie orala
(2.000.000ui pe zi) o perioada prelungita, totul in scopul sterilizarii focarului
streptococic faringian.

Tratamentul antiinflamator

Consta in cortico-terapie, salicilati, antiinflamatorii nonsteroidale (AINS).

Cortizonul are o actiune foarte favorabila si rapida, cu disparitia febrei si a artritei,
vindecarea pericarditei, ameliorarea miocarditei si efect incert in endocardita. Dozele
initiale sunt mari (40-60mg pe zi la copil si 50-80mg pe zi la adult), iar tratamentul va
fi continuat pana la stingerea procesului reumatismal (in medie 2 luni). Corticoterapia
instituita rapid intr-un reumatism acut la copil, indeosebi cand exista suspiciunea
unei atingeri cardiace, reprezinta o urgenta medicala.

Salicilatii (salicilatul de sodiu gi aspirina) au o actiune electiva pe febra si
inflamatia articulara. Actiunea cardiaca pare inferioara celei cortizonice si se
utilizeaza atunci cand este contraindicat cortizonul, sau in continuarea acestuia.
Dozele mari care trebuie administrate (pana la 5g pe zi la adult) pot determina
tulburari gastrice si digestive diverse sau tulburari electrolitice.

Antiinflamatoriile nonsteroidale se utilizeaza in continuarea tratamentului cu
cortizon. Efectele terapeutice sunt reale, si, cu atadt mai eficace, cu cat sunt
administrate mai devreme, in doze mari si o perioada suficient de lunga.

Tratamentul artritelor reactive si a altor artrite

Se trateaza ca un reumatism subacut de origine infectioasa.

Antiinflamatoriile nonsteroidale sunt utilizate pe scara larga si constituie baza

tratamentului, administrate in doze mare si pe toata perioada persistentei
manifestarilor articulare.
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Local, se poate face o punctie evacuatoare, infiltratii intraarticulare cu cortizon,
repaus articular pe atela posterioara, eventual medicamente antipaludice sau
antibiotice in formele trenante.

Artritele virale, sau alte forme postinfectioase insotesc procesul viral propriu-zis gi
au, in general, o evolutie spontan-regresiva odata cu vindecarea virozei propriu-zise,
fara un tratament specific, eventual simptomatic.

5. Tratamentul reumatismelor inflamatorii cronice

Reumatismele inflamatorii cronice beneficiaza, in principiu, de o dubla terapie,
generala si locala.

Tratamentul conservator nechirurgical

Principiile tratamentului complex, general si local, medicamentos si fizioterapic au
fost pe larg prezentate in capitolul consacrat tratamentului conservator, nechirurgical
al artropatiilor.

Tratamentele chirurgicale in reumatismele inflamatorii

cronice

Sinovectomiile

Constau in suprimarea pe cale chirurgicala a sinovialei articulare ingrosate
(panus sinovial), ca factor de distructie osteo-cartilaginoasa articulara.

Sinovectomia chirurgicald este indicata pentru articulatiile pumnului mainii si
degetelor sau, clasic, pentru genunchi si glezna. Pentru aceste articulatii mari
sinovectomia sub artroscopie sau sinoviorteza au devenit tehnici mai atractive. Dupa
exereza sinovitei proliferative, in articulatie se reface o neosinoviala, mai putin
vascularizata si mai fibroasa, explicand fenomenele clinice locale mai putin
zgomotoase decat inaintea interventiei.

Sinovectomia se poate aplica si in cazul tecilor sinoviale ale tendoanelor flexoare
si extensoare ale degetelor si mainii. Teno-sinovectomia previne posibilele leziuni
tendinoase in special ruptura.

Sinovectomia are o actiune locala evidenta. Efectul antalgic remarcabil se
mentine in timp si se datoreaza, in afara eradicarii tesutului patologic, unei denervari
articulare pe care operatia o antreneaza. Uneori, ea are si o actiune generala, cu
reactii biologice inflamatorii care diminua si eficacitate crescuta pentru tratamentul
medicamentos general.

Alte tehnici chirurgicale

Incluse in asa-numita chirurgie a reumatismului inflamator, a capatat in prezent
un loc foarte insemnat in paleta de tratamente locale.

Aceasta chirurgie este in acelasi timp reparatorie (suturi tendinoase, realinieri
articulare), profilactica (sinovectomie, abraziuni osoase), sau reconstructiva
(artrodeza, rezectie artroplastica, artroplastie protetica).

In functie de localizarile diformitatilor in diferite forme de reumatism inflamator
cronic (indeosebi in poliartrita reumatoida), principalele solutii chirurgicale constau
in:

- la mana: tenosinovectomii pe flexori gi extensori, sectiunea ligamentului anular
anterior al carpului in sindromul de canal carpian;

- la degete: realinieri, sinovectomii, artrodeze sau implanturi protetice (proteza
Swanson);

- la cot: sinovectomii cu si fara rezectia capului radial, rezectii artroplastice cu
interpozitie, artroplastie protetica;
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- la umar: sinovectomii, liberari sub-acromio-deltoidiene, osteotomii, artroplastie
protetica;

- la picior: corectarea antepiciorului rotund sau triunghiular prin rezectie si
realinierea capetelor metatarsienelor 1-4, corectarea leziunilor in medio si retropicior
prin artrodeze subastragaliene si mediotarsiene, cu reaxari ale deviatiilor in valg sau
var, corectarea leziunilor tibiotarsiene prin artrodeza, artroplastie protetica;

- la sold si genunchi, tratamentul de electie, care a transformat spectaculos
prognosticul functional al acestor bolnavi, este artroplastia protetica de sold si de
genunchi;

- la coloana vertebrala: osteotomie vertebrala de corectie a unei cifoze dureroase
si invalidante (in special in spondilita ankilopoetica), grefa charnierei cervico-
occipitale Tn luxatia atlanto-axoidiana.
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PRINCIPII S| MODALITATI DE TRATAMENT CHIRURGICAL
CONSERVATOR iN ARTROPATII

1. Tehnici care prezerva articulatia

Articulatia poate fi expusa riscului de deteriorare din multe motive:

- traumatismul, care modifica echilibrul biomecanic in articulatie astfel incat la
nivelul sau se aplica presiuni anormale;

- hemofilia, care forteaza articulatia sa elimine séngele in multe ipostaze si
astfel determina aparitia sinovitei;

- artrita reumatoida, care cauzeaza o proliferare a sinovialei ce poate distruge
cartilajul hialin;

- osteonecroza, care poate determina fractura de oboseala si colapsul
articulatiei cu incongruenta secundara a elementelor componente;

- ruptura coifului rotatorilor, care poate determina o artropatie degenerativa a
umarului.

Céateva tehnici pot incetini progresia deteriorarii articulatiei si pot prelungi viata
unei articulatii normale. Acestea sunt: sinovectomia, forajul decompresiv, osteotomia
si repararea rupturii coifului rotatorilor.

Repararea coifului rotatorilor

Ruptura cronica a coifului rotatorilor poate determina o afectiune degenerativa
numita artropatia coifului rotatorilor (fig. 3.66). Coiful rotatorilor functioneaza in
sensul contracararii fortei de translatie superioara care se exercita asupra cartilajului
articular, determinata de muschiul deltoid. Prin repararea coifului rotatorilor, balanta
kinetica poate fi restabilita, prevenind degenerarea articulatiei glenohumerale.
Rupturile coifului rotatorilor sunt reparate prin mobilizarea muschilor care constituie
coiful rotatorilor cu debridarea marginilor degenerate. Aceste margini avivate sunt
suturate apoi la os, la nivelul insertiilor, pentru a restaura functia muschilor coifului
rotatorilor. Indepartarea pintenilor acromiali si excizia ligamentului coracoacromial
sunt, de asemenea, realizate in timpul interventiei chirurgicale.

Figura 3.66
Patologia coifului rotatorilor
a — uzurd; b — rupturé; c — reparatie.

Sinovectomia

Sinovectomia reprezinta o interventie chirurgicald care poate prelungi viata
cartilajului hialin prin indepartarea sinovitei proliferative, care lezeaza cartilajul.
Sinovectomia este indicata in sinovita cronica, dar nu in cea acuta.

Sinovita cronica este o entitate clinica caracterizata prin proliferarea sinovialei si
poate fi monoarticulara, ca in sinovita vilonodulara pigmentara sau, poliarticulara, ca
in artrita reumatoida sau in hemofilie. Termenul de sinovita este nespecific si boala
este, de obicei, rezultatul reactiei la o iritatie a articulatiei (fig. 3.67).
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Figura 3.67
Aspect anatomo-clinic al sinovialei
genunchiului cu fundurile sale de sac (fata si
profil)

Indicatii gi contraindicatii

Indicatia cea mai frecventa pentru sinovectomie este artrita reumatoida, insa
aceasta interventie poate fi benefica in multe alte afectiuni, cum ar fi
osteocondromatoza sinoviala, sinovita vilonodulara pigmentara si hemcofilia si,
ocazional, dupa o infectie cronica sau acuta.

Indicatiile specifice sinovectomiei includ urmatoarele afectiuni:

- sinovita cu boala limitata la membrana sinoviala, cu absenta afectarii (sau minima
afectare), a altor structuri articulare;

- hemartrozele recidivante in boli, cum ar fi sinovita pigmentara vilonodulara sau
hemcofilia;

- iminenta distructie a articulatiei de catre enzimele lizozomale eliberate din
globulele albe, in cazul unei infectii;

- esecul unui tratament conservator.

Contraindicatiile principale sunt: redoarea articulara, artroza degenerativa a
articulatiei afectate sau a altor articulatii, leziuni ale cartilajului.

Tehnica

Sinovectomia este cel mai frecvent efectuata la genunchi, dar poate fi realizata si
la cot, glezna sau pumn. Sunt utilizate 3 tehnici principale: sinovectomia prin
artrotomie (cu deschiderea articulatiei), sinovectomia pe cale artroscopica si
sinovectomia cu ajutorul radioterapiei.

Sinovectomia prin artrotomie

Este o tehnica care a devenit mai putin folosita datorita durerii, care determina
dificultati in realizarea recuperarii mobilitatii articulare dupa operatie (fig. 3.68.a).
Sinovectomia prin artrotomie poate fi necesara in cazurile de sinovita pigmentara
vilonodulara sau osteocondromatoza sinoviala. Aceste afectiuni pot fi, de asemenea,
tratate artroscopic, fapt ce permite indepartarea completa si noninvaziva a sinovialei,
in multe cazuri.

Sinovectomia artroscopica

Sinovectomia prin utilizarea artroscopului poate fi migaloasa, in special in
articulatile mari, cum este genunchiul, deoarece tratamentul complet necesita
indepartarea, de cele mai multe ori, a intregii sinoviale (fig. 3.68.b,c).

Un studiu recent asupra sinovitei pigmentare vilonodulare a genunchiului tratata
prin sinovectomie artroscopica partiala sau totala a aratat ca sinovectomia totala a
determinat o recidiva scazuta, in timp ce sinovectomia partiala a determinat
ameliorarea simptomatologiei si imbunatatirea functionala, insa cu o rata crescuta a
recidivei. Sinovectomia artroscopica este recomandatad doar pentru leziunile
localizate.

234



ORTOPEDIE

Figura 3.68
Sinovectomia de genunchi
a — sinovectomie prin artrotomie (aspect intraoperator);
b — sinovectomie artroscopica: orificiile de intrare pentru instrumentar;
¢ — sinovectomie artroscopica: toate fundurile de sac pot fi abordate cu artroscopul si shaver-ul.

Sinovectomia prin radioterapie

Sinovectomia prin radioterapie trebuie sa devina o tehnica mult mai des utilizata.
Ea a fost folosita pentru articulatia genunchiului afectata de artritd reumatoida. Se
face o injectie cu macroagregate de hidroxid de fier 165 disprosium care determina o
ameliorare la un procentaj important de pacienti. Proliferarea sinovialei scade dupa
aceasta interventie, iar durerile, pierderile de sange si cheltuielile sunt mai mici decéat
in cazul altor tehnici mai invazive.

O tehnica similara a fost utilizatd pentru articulatia genunchiului la hemoflici.
Fosfatul de crom P este utilizat si poate fi administrat si la un pacient in ambulatoriu.
Aceasta este o tehnica mai sigura pentru personalul sanitar care vine mai putin in
contact cu séngele pacientilor hemofilici, multi fiind HIV pozitiv datorita transfuziilor de
sénge.

Forajul decompresiv cu sau fara grefon osos

Indicatii

Forajul decompresiv, cu sau fara grefon osos, este utilizat, in principal, pentru
leziuni ale capului femural deoarece soldul este articulatia cea mai frecvent afectata
de osteonecroza. Genunchiul si umarul pot fi de asemenea afectate. Osteonecroza
se produce prin suprimarea vascularizatiei osului si este asociata cu diferite
afectiuni. Dupa traumatisme repetate, se produc microfracturi care nu sunt reparate
si, eventual, conduc la colapsul osului necrotic si deteriorarea suprafetei articulare.

Tratamentul osteonecrozei este controversat, deoarece prognosticul este
frecvent nesatisfacator. Repararea spontana a leziunii osteonecrotice poate apare,
insa este o exceptie in evolutia bolii. Forajul decompresiv, cu sau fara grefon osos,
sunt considerate modalitati adecvate de tratament in stadiile precoce ale necrozei
aseptice de cap femural. Grefonul osos utilizat este, de regula, peroneu vascularizat.

Scopul forajului decompresiv este de a scadea hipertensiunea de la nivelul
osului, produsa prin obstructia venelor de drenaj de la nivelul zonei afectate.
Teoretic, forarea unui canal in zona osoasa afectata va scadea presiunea si va
permite formarea de noi vase, fapt ce va determina repararea zonei necrotice,
prevenind distructia articulatiei.
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Artera si vena T
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Figura 3.69

Foraj decompresiv cu grefon osos peronier vascularizat
a — recoltarea grefonului osos peronier vascularizat; .
b — foraj decompresiv; Grefon

¢ — introducerea grefonului peronier vascularizat in zona de foraj peronie}

Grefarea cu os corticospongios a fost considerata o alternativa la forajul
decompresiv simplu, deoarece exista cateva dovezi ca ar determina un risc mai
scazut de colaps al capului femural in perioada postoperatorie. Forajul decompresiv
este indicat in stadiile precoce, inainte de colapsul capului femural (stadiul I, Il -
Ficat) (fig. 3.69.a, b, ¢, 3.70.a, b).

Figura 3.70
Foraj decompresiv si grefon peronier nevascularizat la sold cu necroza aseptica de cap
femural
a — aspect radiografic de faté la 4 ani dupa foraj decompresiv cu grefon peronier
b — aspect RMN la 2 ani dupa foraj cu grefon peronier
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Tehnica

Forajul decompresiv este de obicei realizat la nivelul soldului, dar poate fi facut si
la nivelul genunchiului sau umarului. Pentru sold se utilizeaza abordul lateral si se
practica un tunel in zona osteonecrotica sub control réentgen tv. Un burghiu canulat
sau o trefina sunt trecute pe traiectul forat pentru a obtine decompresiunea, iar o
proba de os este trimisa la examenul anatomo-patologic (fig. 3.71). Daca va fi
realizata si grefarea osoasa, grefa poate fi plasata la nivelul canalului, sub control
réentgen tv.

1
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Figura 3.71
Tehnica forajului bioptic si decompresiv in necroza aseptica de cap femural
a — un burghiu canulat sau trefina foreaza traiectul pentru a obtine decompresiunea
b — tehnica plasatrii trefinei in zona necrotica care va suferi decompresiunea si retragerea prelevatului
din zona de necroza (3) precum si a zonei forate care va fi grefata (1,2).

Rezultatele forajului decompresiv sunt incerte, lucru care se poate datora unor
deficiente de tehnica chirurgicala, interventiei intr-un stadiu neadecvat al bolii cat si
factorilor care au determinat osteonecroza. Complicatia majora a tehnicii pentru sold
este aparitia fracturii, datorita concentrarii presiunilor pe fata laterala a cortexului.
Rezultatele grefarii de os raportate de unii cercetatori sunt favorabile, cu un mare
procentaj de solduri la care s-a constatat o oprire sau intarziere semnificativa (ani) a
evolutiei bolii.

Osteotomia

Osteotomia soldului pentru coxartroza este mai putin utilizatd actualmente decéat
osteotomia genunchiului. Distributia anormala a presiunilor poate fi ameliorata prin
osteotomie. Acoperirea capului femural poate fi imbunatatita prin osteotomia pelvisu-
lui, orientarea capului femural poate fi ameliorata prin osteotomia femurului proximal,
iar redistribuirea presiunilor pe condilii medial si lateral ai tibiei in caz de genu varum
sau genu valgum poate fi imbunatatita prin osteotomia femurului si tibiei (fig. 3.72).

Figura 3.72
Deviatii axiale ale genunchiului care
necesita osteotomie de corectie:
a— genu varum;
b — genu valgum
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Osteotomia tibiala inalta

Ameliorarea presiunilor anormale prin osteotomie tibiala inalta va preveni
gonartroza sau va reduce durerea provocata de gonartroza unicompartimentala.
Procedeul este indicat la pacientii relativ tineri care au gonartroza
unicompartimentalda, cu o articulatie femuropatelara relativ normala. Genunchiul
trebuie sa aiba o mobilitate buna, de preferat fara deficit de flexie. Genunchiul
trebuie sa fie stabil, fara subluxatie mediala sau laterala. Pacientul ideal are o varsta
sub 65 de ani, nu este obez si doreste sa aiba un stil de viata activ, incluzand
practicarea unor sporturi, precum tenisul sau schiul. Aceste activitati sunt
contraindicate in protezarea articulara totalda sau partiala. Evaluarea
compartimentului neafectat (medial sau lateral) poate fi realizat prin artroscopie sau
cu o scintigrafie osoasa cu technetiu. O scintigrafie ,,rece” a compartimentului
neafectat indicd o normalitate relativda. Axa anatomicd normald de 5-7° (unghiul
dintre diafiza femurului si diafiza tibiei) pe radiografia in ortostatism trebuie sa fie
hipercorectatd pana la 10°. Osteotomia inalta tibiala este de obicei indicata pentru
pacienti cu gonartroza mediala, desi poate fi realizata si la pacienti cu o deviatie in
varus sub 12°. Daca unghiul este dincolo de aceasta limita, pacientul poate fi un
candidat pentru osteotomie femurala supracondiliana.

Cea mai frecventa tehnica este osteotomia inalta tibiala, care corecteaza
diformitatea in varus a genunchiului prin indepartarea unui ic osos de la nivelul fetei
laterale a tibiei. Osteotomia tibiala superioara este realizata prin abord extern sau
intern. Cand abordul este extern, se expun fetele anterioara, posterioara si laterala a
tibiei si apoi se realizeaza o osteotomie de inchidere (de sustractie).

Portiunea proximala a osteotomiei se face paralel cu suprafata articulara, sub
control réentgen tv. Cu ajutorul broselor ghid, se realizeaza traiectul distal al
osteotomiei, dupa determinarile pe radiografiile preoperatorii realizate in ortostatism,
pentru a asigura corectia necesara, care, in medie, este de Tmm pentru fiecare grad
de corectie masurat pe cortexul lateral. Aceasta tehnica trebuie sa fie utilizata doar
ca o verificare a calculelor preoperatorii (fig. 3.73.a).

\%a
b e
Figura 3.73
Osteotomia tibiala inalta de sustractie
a — osteotomie paralela cu interliniul articular, sub control réentgen-tv, pe broséa ghid;
b — rezectia capului peroneului sau dezarticulatia tibio-peronierd superioard permite corectia varusului

Rezectia capului peroneului sau a articulatiei tibioperoniere proximale permite
corectia varusului (fig. 3.73.b).
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Fixarea poate fi realizata cu scoabe sau placa premulata insurubata. Trebuie
evitata lezarea nervului sciatic popliteu extern. Alte probleme care pot fi intalnite in
cursul tehnicii constau in fractura fragmentului proximal sau necroza avasculara a
acestui fragment, incidente care pot apare daca interventia chirurgicala este realizata
in mod neglijent.

Cand abordul este intern se realizeaza o osteotomie de deschidere (de additie) si
umplerea spatiului liber trapezoidal rezultat din osteotomie cu un ic osos cortico-
spongios (grefon autogen) sau substitut osos (fig. 3.74.a, b, c).

Figura 3.74
Osteotomie tibiala inalta de
additie
a — osteofomie oblica ascendenta

prin abord intern al tibiei, cu
cascarea traiectului cu ajutorul
pensei Meary, mentinut astfel
pentru introducerea grefonului;
b,c — osteotomie de addlitie
utilizénd pentru corectie grefoane
triunghiulare de grosimi variabile
; si stabilizarea osteotomiei cu

Gk ‘ placé metafizara.

Rezultatele osteotomiei tibiei proximale nu pot fi anticipate, precum rezultatele
protezarii totale sau unicompartimentale a genunchiului. Degi durerea dispare la un
mare numar de pacienti, aceasta ameliorare nu este persistenta in timp. Datele
clinice indica faptul ca 65-85% din pacienti au rezultate bune la 5 ani dupa
interventie. Rezultatele pe diferite loturi variaza datorita diferentelor intre pacienti,
tehnicii chirurgicale si factorilor patologici preexistenti. Acest procedeu trebuie luat in
consideratie la un pacient care doreste sa-gi mentina un stil de viata mai activ gi care
accepta posibilitatea persistentei unor dureri sau a reaparitiei durerilor cu timpul.

Gonartroza secundara unui genu valgum este frecvent rezultatul unor fracturi de
platou tibial, desi artrita reumatoida, rahitismul si osteodistrofia renala pot, de
asemenea, sa produca aceasta boala. Utilizarea osteotomiei tibiale pentru tratarea
genu valgum-ului a avut un succes limitat, deoarece aceasta interventie produce
frecvent un interliniu articular care nu este paralel cu soldul, determinand subluxatia
mediala a femurului. Experienta chirurgicala cu privire la osteotomia distala de femur
a demonstrat ca aceasta este o alternativa viabila pentru tratarea formelor dureroase
de gonartroza in compartimentul extern (fia. 3.75).

Figura 3.75
Osteotomie femurala inferioara
pentru corectia
genu valgum-ului

a — moderat (15°) corectat
,automat” cu brosé ghid la 110° si
placa la 95°;

b — major (20°) prin sustractie
internd realizénd corectia
Lautomat” pe brosa ghid la 70° si
lamé placé la 90°
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Osteotomiile de sold

Cateva afectiuni ale goldului pot fi tratate prin diverse tehnici de osteotomii pentru
a preveni sau intarzia coxartroza.

Cateva teorii biomecanice au fost propuse cu privire la beneficiul osteotomiei pel-
visului si soldului in scaderea incarcarii asupra soldului. in timp ce argumentele teo-
retice pot fi corecte, in practica exista doua argumente in favoarea acestei interventii:
- 0 zona de cartilaj viabil, normal este deplasata intr-o zona portanta unde anterior
exista o zona de cartilaj subtire, degenerata;

- incarcarea biomecanica a articulatiei dureroase este redusa.

Acestea se pot realiza, fie prin modificarea bratului fortelor musculare, fie prin
slabirea tensiunii musculare. Alungirea sau scurtarea unei parghii musculare va
reduce in mod semnificativ forta pe care o exercitd asupra articulatiei. in bolile
soldului, leziunile unei parti a articulatiei soldului nu pot fi tratate printr-o interventie
asupra celeilalte parti. De exemplu, desi este tentant de a folosi osteotomia femurala
pentru a trata displazia acetabulara, ameliorarea va fi doar temporara. Se
procedeaza in aceste cazuri la osteotomii ale bazinului, un exemplu clasic fiind
reprezentat de osteotomia Chiari (fig. 3.76).

Figura 3.76
Principii biomecanice ale osteotomiei de bazin
in scaderea incarcarii exercitate asupra soldului

a — balanta Pauwels la un subiect normal in
sprijin monopodal: capul femural suporta de 4 ori
greutatea corpului deoarece CP = CMx3;

b — balanta Pauwels dupéa osteotomia Chiari —
translatia internd a hemibazinului inferior
realizeaza:

- verticalizarea liniei de forte a mijlociului fesier
ceea ce echivaleazé cu cregterea bratului de
forta C'M’;

- diminuarea bratului de forta intern C'P’.
Distanta C'M’ este superioara unei treimi din
C'P’ si forta necesara pentru a echilibra P este
mai mic& decét 3P.
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Tratamentul displaziei acetabulare

Displazia acetabulara poate fi definita prin unghiul de acoperire a capului femural.
In mod normal, acest unghi este de 25-45°, iar un cotil cu un unghi mic de 20° este,
in mod categoric, considerat displazic (fig. 3.77).

Figura 3.77

Definirea displaziei acetabulare prin masurarea unghiului de acoperire a capului femural
Wiberg (W) si a celui de inclinatie a sprédncenei cotiloide (T)
a — modificarea unghiurilor W si T antrenate de osteotomia Chiari;
b — aspect radiografic a unui sold normal cu un unghi Wiberg in limite normale (36°)

Pentru a imbunatati in mod semnificativ acoperirea si biomecanica soldului, un
procedeu de reorientare a acetabulului care permite medializarea este ideal.
Operatia Salter, rezervata soldurilor luxate, realizeaza o osteotomie iliaca trecand
prin linia nenumita pentru a corecta displazia cotiloidiana, asociata cu rezectia unei
capsule articulare laxe, urmata de capsulorafie si, pentru retractia musculara, o
tenotomie a adductorilor si a ilio-psoasului (fig. 3.78.a).

Figura 3.78 a,b,c
Tipuri de osteotomii pelviene
a — osteotomia Salter; b — tripla ostotomie Pol Le Coeur; ¢ — dubla osteotomie Sutherland.

Osteotomia Wagner permite redirectionarea completd a acetabulului dar nu
permite medializarea si este dificila din punct de vedere tehnic. O dubla sau tripla
osteotomie de tipul osteotomiei Sutherland, Pol Le Coeur, Steel sau osteotomia
,Juxtacotiloidiana” este utila in pozitionarea acetabulului, dar determina instabilitatea
severa a pelvisului (fig. 3.78.b, c, d, e). Osteotomia periarticulara descrisa de Ganz,
permite redirectionarea acetabulului si medializarea, insa pastreaza o coloana
posterioara minima, favorizand instabilitatea. Toate aceste tipuri se adreseaza
soldului displazic sau luxat la copil.
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Figura 3.78 d,e

Tipuri de osteotomii pelviene
d — tripla osteotomie Steel
e — osteotomia juxtacotiloidiana (pericotiloidiana)

Tratamentul leziunilor femurale

Osteotomia femurului poate fi realizata in siguranta in zona intertrohanteriana, cu
perspective bune de consolidare. Osteotomia colului femural poate compromite
vascularizatia capului femural, favorizand pseudartroza in focarul de osteotomie,
motiv pentru care nu se face la acest nivel. Au fost descrise diferite tipuri de
osteotomii intertrohanteriene, atat in tratamentul coxartrozei (fig. 3.79) céat si al
necrozei aseptice de cap femural (fig. 3.80). Scopul osteotomiei intertrohanteriene
este indepartarea cartilajului degenerat de la nivelul zonei portante si inlocuirea sa
cu cartilaj viabil. Aceasta poate implica oricare din cele trei grade de libertate:
varus/valgus, rotatia interna/rotatia externa si flexia/extensia. Cand se tenteaza
efectuarea acestor tehnici trebuie sa fim siguri ca osteotomia va asigura o mobilitate
adecvata a pacientului.

Figura 3.79
Tipuri de osteotomii femurale
superioare (intertrohanteriene)
utilizate in tratamentul coxartrozei
a — osteotomia de varizare (Pauwels |);
b — osteotomia de valgizare Pauwels Il);
¢ — osteotomia de translatie interna
MacMurray
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a C

Figura 3.80
Tipuri de osteotomii femurale superioare (intertrohanteriene) utilizate in tratamentul necrozei
aseptice de cap femural
a, b — osteotomia intertrohanteriané de flexie-rotatie anterioara (extensie cefalicd) Sugioka;
¢ — osteotomie intertrohanteriand de extensie-rotatie posterioara (flexie cefalica) Kempf

2. Tehnici care desfiinteaza articulatia

Artrodeza

Artrodeza consta in crearea pe cale chirurgicala a unei punti osoase intre
elementele care compun articulatia. Crearea spontana a unei punti fibroase la nivelul
unei articulatii fara mobilitate reprezinta anchiloza. In cazul artrodezei, miscarea unui
os pe celalalt este eliminatd, indepartand astfel durerea cauzata de artropatie. in
timp ce anchiloza poate preveni miscarea observabila clinic, micromiscarile pot fi
asociate cu o durere importanta. Anchiloza apare spontan ca urmare a infectiilor cu
germeni specifici (bacil Koch) sau nespecifici (artritd stafilococica), in reumatismul
inflamator cronic degenerativ (spondilita anchilopoetica), sau poate fi produsa pe
cale chirurgicala. Rezultatele functionale ale anchilozei spontane nu sunt ideale,
deoarece pacientul va avea articulatia fixata intr-o pozitie, care, frecvent, nu este o
pozitie functionala.

Artrodeza chirurgicala poate fi realizata aproape in orice articulatie, inclusiv
coloana vertebrala, dar frecvent se practica la nivelul gleznei, genunchiului, umarului
sau soldului. Tehnica utilizatd pentru oricare articulatie urmeaza acelasi plan
general. Suprafetele articulare sunt denudate de cartilajul hialin gi apoi sunt fixate
una la cealalta intr-o pozitie optima, dupa modelarea lor, pentru a obtine un contact
maxim intre cele doua suprafete articulare. Grefa de os este frecvent utilizata, iar
pentru imobilizarea focarului de artrodeza se utilizeaza cateva modalitati de fixare
interna (placa, suruburi, tije) sau externa (ghips, fixator extern). Dupa ce este
obtinutd consolidarea incepe procesul de recuperare. Au fost descrise multiple
tehnici de artrodeza pentru fiecare articulatie.

Artrodeza de glezna

Artrodeza articulatiei tibiotarsiene este, in general, consideratd ca o buna
operatie pentru tratamentul artrozei tibiotarsiene.

O artrodeza de glezna bine realizata determina disparitia durerii $i o capacitate
de mers aproape normala. Poate ca motivul principal pentru care artrodeza de
glezna are o reputatie atat de buna este ca alte optiuni, cum am fi protezarea totala a
gleznei, sunt mai putin viabile (fig. 3.81, 3.82).
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Figura 3.81

Artrodeza de glezna - fixarea focarului cu doua suruburi in triangulatie

Indicatiile pentru artrodeza de glezna sunt numeroase: artroza degenerativa sau
posttraumatica, poliartrita reumatoida, necroza avasculara a astragalului, boala
neurologica cu glezna instabila.

Artrodeza de glezna poate fi realizata prin abord anterior, lateral sau medial sau
chiar posterior. Actualmente, artrodeza se poate realiza si prin tehnica artroscopica.

Figura 3.82
Artrodeza de glezna — etape operatorii
a — prepararea suprafetei tibiale prin ablatia cartilajului la acest nivel;
b — expunerea domului astragalian si rezectia cartilajului corespunzator;
¢ — punerea in contact a celor doua suprafete de rezectie.
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Artrodeza de genunchi

Este, actualmente, rar indicata ca interventie de prima intentie, fiind in general,
rezervata ca ultim recurs, dupa epuizarea altor posibilitati terapeutice. Indicatiile
raman valabile pentru gonartroza dupa osteoartrita bacilara, sifilitica sau pierderea
functiei cvadricepsului. Aceasta din urma este o indicatie relativa pentru artrodeza
deoarece mobilitatea articulara poate fi mentinuta fara functia cvadricepsului in timp
ce stabilitatea articulara se obtine prin utilizarea unei orteze care blocheaza
articulatia intr-o pozitie de extensie completad si care poate fi deblocata in pozitia
asezata. In timp ce artrodeza de genunchi este, de obicei, incununatd de succes si
asigura un sprijin nedureros, ea este asociata cu alte probleme, in special de ordin
functional sau estetic. Actualmente, indicatia cea mai frecventa pentru artrodeza de
genunchi, este esecul protezei totale de genunchi, de obicei datorita decimentarii
septice. La un pacient care doregte sa-si mentina un stil de viata activ, cu efectuarea
unei munci manuale, artrodeza de genunchi este o alternativa viabila.
Contraindicatiile acestei tehnici sunt, in principal, legate de afectarea bilaterala a
genunchiului sau o alta problema, cum ar fi amputatia deasupra genunchiului la
membrul inferior controlateral.

Tehnica artrodezei variaza, functie de afectiunea care este tratatda. Dupa o
infectie, dupa protezarea totala a genunchiului, pierderea osoasa este moderata
pana la severa. Osul spongios din femurul distal si tibia proximala poate fi aproape
inexistent, fixarea externa putand fi necesara pentru a obtine o imobilizare adecvata
in vederea artrodezei (fig. 3.83).

Figura 3.83
Artrodeza de genunchi -
etape operatorii
a — prepararea transelor
osoase prin rezectie a
minima a suprafetelor
cartilaginoase femurale si
tibiale;

b — fixarea focarului de
artrodeza cu fixator extern
si aplicarea rotulei avivate;
¢ — artrodeza fixatd cu
cadru Charnley in
compresiune;

d — aspect radiografic
postoperator.
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In cazurile mai putin severe poate fi indicata fixarea centromedulara cu tija, mai
ales daca infectia este tinuta sub control.

Grefa osoasa din creasta iliaca este frecvent necesara pentru a stimula
vindecarea. Desi pierderea de os duce adesea la o scurtare a membrului inferior, o
oarecare scurtare (2-3 cm) este de dorit pentru a se putea realiza mersul dupa
obtinerea fuziunii osoase. Genunchiul trebuie pozitionat la 10-15° de flexie si un
valgus de 5-8°.

Artrodeza de cot

Este un procedeu putin folosit. Pierderea migcarii cotului este invalidanta, motiv
pentru care indicatiile de artrodeza sunt putine, deoarece artrodeza implica un deficit
functional major. Intr-adevar, pentru a realiza activitatile zilnice este necesar un arc
de flexie de 100° (de la 30° extensie la 130° flexie) si un arc de 100° de pronatie si
supinatie.

Artroza dureroasa la un pacient care este dispus sa accepte obtinerea stabilitatii
in schimbul pierderii mobilitatii reprezinta o indicatie de artrodeza. Rezectia capului
radial poate fi necesara pentru a permite pronatia si supinatia. Pozitia de artrodeza
este la 90° de flexie (fig. 3.84).

Figura 3.84
Artrodeza de cot — diverse tehnici chirurgicale si de fixare
a — tehnica Brittain — fixarea focarului de artrodeza cu grefoane corticale incastrate;
b — tehnica Stendler — fixare cu grefon tibial apozitionat si insurubat;
¢ — tehnica Miiller — fixarea focarului prin insurubare olecrano-humerala
si cadru in compresiune (fata si profil);
d — tehnica Lortat-Jacob — fixarea focarului de artrodeza cu fixator extern (faté si profil)
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Artrodeza de umar

Paralizia muschiul deltoid si sepsisul dupa artroplastie sunt indicatii posibile
pentru artrodeza de umar. Obtinerea fuziunii poate fi relativ dificila datorita bratului
de parghie lung de la nivelul articulatiei umarului. Acesta este accentuat de pozitia
de fuziune osoasa care impune plasarea bratului in abductie (fig. 3.85).

Figura 3.85
Pozitia bratului
recomandata in artrodeza
umarului (Rowe):
20° abductie (masuratoare
clinicd), 30° antepulsie si
Rotatie interna 40° Rotatie interna 40° de /a 400 /a 500 rota;‘ie

interna

Abductie 20° Antepulsie 30°

in trecut, nainte de introducerea implanturilor pentru fixare interna, erau preferate
tehnici de artrodeza pe cale intra si extraarticulara, pentru a asigura o probabilitate
mai mare de obtinere a fuziunii osoase.

Tehnica AO este cea mai promitatoare, deoarece asigura o fixare interna rigida
fara a mai fi necesara o imobilizare externa postoperatorie. Pacientul este pozitionat
in decubit lateral. Incizia se face deasupra spinei omoplatului, deasupra acromionului
si in jos pe fata laterala a humerusului. Suprafata articulatiei glenohumerale si fata
inferioara a acromionului sunt curatate de cartilajul rezidual si de osul cortical pentru
a asigura un contact pe o suprafata cat mai mare cu bratul in pozitia potrivita. Pentru
a fixa humerusul la omoplat se utilizeaza o placa latd sau o placa de reconstructie
pelvina. Placa este modelata in pozitia potrivita si este fixata la spina omoplatului $i
la diafiza humerusului. Prin plasarea unei alte placi posterior se poate obtine o fixare
aditionala (fig. 3.86).

Figura 3.86

Artrodeza umarului:
a — tehnici extraarticulare:
sus - tehnica Watson-
Jones, jos - tehnica Putti;
b — tehnica AO (Miiller);
¢ — tehnica Gill (intra si
extraarticulara);
d — tehnica de artrodeza in
compresie (Charnley gi
Houston)
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Grefarea defectelor poate fi necesara, pentru a obtine o fixare rigida. Dupa
interventia chirurgicala, se utilizeaza un pansament moale pana la disparitia durerii.
Un aparat gipsat toracobrahial este preferat de unii chirurgi. Daca nu se utilizeaza un
aparat gipsat, se poate incepe o recuperare precoce. O modificare a tehnicii AO
utilizeaza un fixator extern pentru a neutraliza fortele care se exercitda asupra
suruburilor interfragmentare. Rezultatele functionale sunt variate si depind de pozitia
de fuziune. Lucrul cu bratul in abductie sau deasupra capului nu este posibil. Rotatia
interna sau externa excesiva trebuiesc evitate.

Artrodeza de sold

Ca si in cazul altor articulatii, produce o articulatie fixa, stabila si nedureroasa
care permite pacientului sa efectueze munci grele. Dezavantajul artrodezei de sold,
la o persoana tanara care presteaza munci grele, consta in faptul ca dupa o anumita
perioada de timp apare discartroza lombara si gonartroza ipsilaterala. De fapt, o
indicatie pentru conversia artrodezei de sold in artroplastie totald de sold o
reprezinta durerea invalidanta la nivelul coloanei lombare sau a genunchiului.

Indicatia cea mai frecventa pentru artrodeza de sold o reprezintd sechelele
osteoartritei bacilare stabilizate, osteomielita cronica fiind o indicatie relativa.

Contraindicatiile artrodezei sunt determinate de mobilitatea limitata a
genunchiului ipsilateral sau gonartroza ipsilaterala, precum si discartroza lombara
importanta si coxartroza controlaterala.

Probabil, cea mai mare problema in realizarea artrodezei de sold la un pacient cu
o indicatie adecvata o reprezinta obtinerea acordului pacientului. Deoarece
protezarea articulatiei ofera mobilitate, recuperare precoce si o operatie de mai mica
amploare, pacientii sunt ezitanti in alegerea artrodezei de sold. Acest lucru este
valabil in special atunci cand artroplastia totala de sold este efectuata la sportivii
profesionisti, permitdndu-le unora dintre ei sa-si continue activitatea sportiva.
Datorita acestor factori, artrodeza de gsold a devenit o operatie relativ rara.

Au fost descrise multiple tehnici pentru realizarea artrodezei de sold. Fixarea
rigida este dificil de realizat si de obicei este necesara imobilizarea gipsata
postoperatorie (fig. 3.87).

Figura 3.87
Artrodeza de sold — variante tehnice
a — artrodeza intraarticulara fixata cu un cui Smith-Petersen;
b — osteotomie a femurului asociata artrodezei, fixata cu un
cui placa Jewett;
¢ — artrodeza cu grefa pediculata anterioara (Davis);
d — arfrodeza cu grefa pediculata posterioara (Judet)
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in timpul interventiei, trebuie acordata atentie pentru pastrarea integritatii
muschilor abductori, astfel incat, ulterior, sa poata fi efectuata, eventual, o tehnica
reconstructiva. Un moment important al operatiei il reprezinta fixarea goldului intr-o
pozitie adecvata.

Pozitia optima este de: flexie usoard (25°), usoard rotatie externa (5°) si
abductie/adductie neutra. Anterior operatiei, soldul in abductie determina un mers
anormal cu presiuni crescute asupra coloanei lombare. Pozitia de abductie usoara
sau neutra minimalizeaza aceasta problema, deoarece centrul de gravitate al cor-
pului in faza de sprijin unipodal a mersului se muta mai aproape de picior. O flexie
exagerata face ca mersul si pozitia de decubit dorsal sa se realizeze cu dificultate iar
o flexie prea mica face ca asezatul pe scaun sa fie dificil. O rotatie externa exagerata
forteaza genunchiul sa se deplaseze intr-un plan oblic fata de normal.

Rezectia artroplastica

Rezectia artroplastica este un procedeu aplicat initial la sold, cot gi mai recent la
genunchi. Rezectia artroplastica a fost utilizata la cot de multi ani. Rezectia
artroplastica a soldului, numita operatia Girdlestone a fost, si este inca, utilizata
uneori ca o solutie chirurgicala temporara, uneori cu caracter permanent, in sepsisul
consecutiv artroplastiei totale de sold.

Rezectia artroplastica a genunchiului este o tehnica relativ noua care a fost
utilizata cand infectia a compromis protezarea articulara a genunchiului.

Rezectia artroplastica a soldului

Produce o articulatie relativ nedureroasa cu o mobilitate relativ buna. Ea este
indicata ca interventie de prima intentie in cazurile in care anchiloza a determinat o
pozitie anormala a gsoldului. Acesti pacienti sunt predispusi la luxatie sau la sepsis in
cazul efectuarii artroplastiei totale a soldului. Traumatismele maduvei spinarii,
traumatismele craniene si, probabil, formele severe ale bolii Parkinson, sunt
afectiunile care ar putea justifica rezectia artroplastica de prima intentie.

Dezavantajele acestei tehnici sunt determinate de lipsa continuitatii mecanice
intre femur si pelvis; aceasta determina un mers anormal si necesita sprijinul ajutat
de o carja sau un alt dispozitiv, scurtarea aparand la fiecare pas. Pacientii cu
rezectie artroplastica consecutiva unei proteze totale de sold infectate, au, de obicei,
cel mai stabil sold datorita formarii de tesut cicatricial dens. Procedeul poate fi foarte
util in reeducarea mersului la pacientii care au folosit pentru deplasare un scaun cu
rotile. In cazurile in care infectia a compromis proteza totala de sold, rezectia
artroplastica este realizata prin indepartarea cimentului, protezei si osului necrotic si
a partilor moi.

in rezectia artroplastica de prima intentie, procedeul este mai reconstructiv
deoarece capul si colul femural sunt indepartate in acelasi plan cu linia
intertrohanteriana si capsula este reconstituita, pentru a obtine o oarecare stabilitate
a soldului. Tractiunea cu o brosa transtibiala este frecvent utilizata pentru o perioada
de timp in vederea mentinerii lungimii membrului inferior (fig. 3.88).

Figura 3.88
Rezectia artroplastica a
soldului — variante
tehnice
a — operatia Whitman;
b — operatia Colonna;
¢ — operatia Girdlestone.
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Rezectia artroplastica a genunchiului

Are un rezultat functional mult mai putin satisfacator. Dupa indepartarea unei
proteze infectate de genunchi, existda o mare pierdere de substantd osoasa si
genunchiul este instabil. Ortezarea imbunatateste mersul doar intr-o mica masura,
pacientul necesitand carje sau un cadru de mers.

Rezectia artroplastica a cotului

Reprezintd un mijloc de tratament al anchilozei dupa o infectie sau un
traumatism. Rezectia artroplastica poate fi efectuata si in cazul egecului protezarii
totale a cotului, datorita infectiei. Rezectia artroplastica la un pacient cu poliartrita
reumatoida nu este o buna indicatie, deoarece acest procedeu este asociat cu
instabilitatea. Pacientul reumatoid este dependent de membrul superior pentru a se
putea deplasa cu un mijloc de sprijin. Artroplastia cu interpozitie, care utilizeaza
fascia sau grefa de piele libera despicata, se credea ca reduce resorbtia osoasa,
insad beneficiul tesutului de interpozitie este indoielnic. In timp ce rezectia
artroplastica reduce frecvent durerea, instabilitatea este o problema majora iar
ortezarea este necesara in majoritatea cazurilor (fig. 3.89).

Figura 3.89
Rezectia artroplastica a cotului (tehnica
Merle D’Aubigne - Kerboull)

a — detalii tehnice — schema: 1 — incizie
posterioara; 2 — rezectie economicé; 3 —
dfezinsertie inalta a tricepsului; 4 — interpozitie
capsulo-musculara;

b — detalii tehnice — aspecte intraoperatorii

Artroplastia protetica

Artroplastia prin endoprotezare poate fi definitda ca o interventie de chirurgie
reconstructiva cu sacrificiu 0sos si inlocuire protetica a componentelor articulare.

Ea este, in final, o operatie care vizeaza restaurarea mobilitatii articulare si a
functionarii normale a muschilor, ligamentelor si a celorlalte structuri periarticulare
care controleaza migcarea articulatiei.

Eficacitatea artroplastiei

Eficacitatea protezei partiale sau totale depinde de:

- calitatea reconstructiei arhitecturale si mecanice a articulatiei artificiale;

- integritatea si echilibrul biomecanic al musculaturii periarticulare.

Pentru a atinge acest dublu scop sunt indispensabile doua elemente:

-calea de acces la articulatie care respecta cel mai bine musculatura si este
capabila de a restabili echilibrul articular;

- proteza adecvata;
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Caracteristicile protezelor articulare

Proteza trebuie sa indeplineasca anumite caracteristici obligatorii:

- functionare mecanica de joasa frictiune (,low friction”) intre piesele componente;

- fixarea sa fie eficienta, solida si durabila;

- design-ul pieselor componente sa reproduca cat mai exact articulatia;

- sa nu perturbe arhitectura articulara.

Prin urmare, obiectivul principal in realizarea design-ului pentru un implant
protetic poate fi enuntat astfel: ,un dispozitiv permanent ce va fi utilizat in tehnica
chirurgicala de implantare, avénd drept scop eliminarea durerii $i imbuné&tatirea
functionalitatii in articulatia soldului, prin restabilirea geometriei si calitatii de
sustinere a interfetei articulare”.

Bioinginerul si chirurgul sunt pusi sa rezolve doua deficiente semnificative:
diminuarea calitatilor tribologice si modificarile de configuratie ale articulatiei soldului.

Chirurgia protetica a soldului este rezultatul unei decizii clinice luata impreuna, atat
de chirurg cat si de pacient, cand se constata un grad avansat de disfunctionalitate a
soldului, care justifica aceasta tehnica radicala ca modalitate terapeutica de electie.

Elementele clinice care conduc la aceasta decizie sunt, in principal, de ordin clinic
si functional: durerea si limitarea algica a mobilitatii active si pasive, avand drept efect
un deficit functional major.

Radiografiile gi alte explorari imagistice evidentiaza, dupa caz, modificari
structurale ale configuratiei anatomice normale ale articulatiei soldului; acestea variaza
in functie de etiologia initiala care a condus in final la modificari de tip artrozic.

Radiologic, acestea se caracterizeaza prin: pensarea spatiului articular,
deformarea capului femural si/sau a cotilului si modificari semnificative ale calitatii
osului sau diminuarea capitalului 0sos.

Obiectivele designului protetic

in ceea ce priveste design-ul implantului protetic sunt, indiferent de varianta
constructiva, urmatoarele:

e simplitatea - atat in ceea ce priveste design-ul cat si insertia;

e conservabilitatea - exprimata ca fiind dorinta de a sacrifica o cantitate minima de
tesut sanatos;

manufacturabilitatea;

costul;

siguranta - in special in ceea ce priveste disfunctionalitatea potentiala si esecul;
durabilitatea;

service-ul - exprimat prin largirea optiunilor gi diminuarea barierelor tehnice in
chirurgia de revizie a componentelor protetice degradate.

Alte elemente care trebuiesc luate in considerare sunt:

- varsta pacientului;

- greutatea;

- sexul;

- etiologia bolii;

- conditiile patologice, asociate sau preexistente;

- exigentele pacientului;

- statutul profesional sau familial.

Scopurile artroplastiei endoprotetice

Aceste scopuri sunt simple: alinarea suferintei bolnavului prin disparitia durerilor,
recuperarea mobilitatii si stabilitatii articulare, cu corectarea diformitatilor existente.

Implanturile protetice existente, actualmente, in uzul curent, daca sunt corect
implantate, dau posibilitatea atingerii acestor scopuri cu o rata inalta de succes,
dovedita de studii pe termen mediu si lung.
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Raman totusi nesolutionate complet o serie de probleme care fac obiectul unor
cercetari intense la ora actuala:

- gasirea unui design optim al implantului;

- obtinerea unor materiale noi, cu un comportament mai bun la uzura si cu o
compatibilitate osoasa si biomecanica mai buna;

- optimizarea tehnicilor de fixare;

- imbunatatirea instrumentarului utilizat;

- facilitarea operatiilor de revizie.

in acest sens, cercetarile continua sa duca la imbunétatirea rezultatelor, mai ales la
pacientii tineri.

Aceste cercetari au continuat in doua directii importante:

- eliminarea folosirii cimentului;

- imbunatatirea tehnicilor de cimentare a protezei.

Astfel, au fost intreprinse cercetari asupra implanturilor cu invelis poros, cu fixare
prin presare sau cu invelis de hidroxiapatita, pentru a obtine fixarea biologica a
protezei, prin dezvoltarea ulterioara a osului si eliminarea folosirii cimentului.

Pe de alta parte, s-au dezvoltat numeroase tehnici ce imbunatatesc metodele de
fixare prin cimentare, cum ar fi: utilizarea cimentului ,low-viscosity”, restrictori pentru
canalul medular, modalitati de reducere a porozitatii i instrumente de presurizare i
amestecare in vid ale cimentului.

De asemenea, s-au proiectat si realizat componente femurale mai durabile, mai
grele si mai lungi pentru evitarea fracturarii tijei si pentru scaderea efortului unitar
exercitat in ciment.

Alte prototipuri folosesc tije metalice cu sectiune transversala mai redusa, de
exemplu din titan, material cu modul de elasticitate mai mic si care permite un transfer
mai bun al efortului unitar asupra cimentului si osului.

Pe masura ce realizarile tehnologice conduc la cresterea longevitatii fixarii
implantului, revine in actualitate problema uzurii suprafetelor articulare.

Este vorba, in principal, de introducerea in practica curenta, a capetelor femurale si
a inserturilor cotiloidiene confectionate din ceramica (oxid de aluminiu), caracterizate
printr-un coeficient de frecare foarte scazut si caracteristici superioare privind uzura.

Aliajul de titan este recunoscut ca fiind unul dintre cele mai durabile si mai bine
tolerate biologic materiale pentru implant. Din pacate, rezistenta lui scazuta si
comportamentul la uzura il fac nepotrivit pentru folosirea la producerea suprafetelor
articulare in stare nativa.

Sistemul de componente modulare s-a limitat la inceput doar la marimea capetelor
femurale si a lungimii colurilor femurale.

Inovatii recente permit si posibilitatea dimensionarii independente a mai multor
portiuni ale tijei. Drept urmare, dintr-un numar limitat de componente individuale, se
poate obtine o varietate largd de marimi ale implanturilor. ingrijoratoare este, insa,
durabilitatea implanturilor modulare, ramanand de determinat metoda optima de
conjugare a partilor componente.

Nu incape nici o indoiala ca artroplastia cu endoproteza, folosind implanturi
biocompatibile, este o interventie de chirurgie reconstructiva, de prima intentie, care
ofera mari sanse de reusita pe termen mediu si lung. De aceea, precizia tehnica de
realizare a acestei dificile interventii, este de o importanta covarsitoare.

Tehnicile de realizare a artroplastiei cu implantarea unei endoproteze, reclama din
partea chirurgului o excelenta familiarizare cu multitudinea detalillor tehnice ale
operatiei. in plus, pentru a face fata varietatii problemelor ce apar, si pentru a evalua
corect noile concepte si tipuri de implanturi, el trebuie sa aiba cunostinte solide n
domeniul biomecanicii articulare, a materialelor si a tehnologiei si design-ului protetic.
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3. Tratamentul leziunilor traumatice articulare
(entorse, luxatii, rupturi meniscale)

Tratamentul entorselor

in entorsa benignd purtarea unui bandaj elastic concomitent cu reluarea
migcarilor active gi recuperarea fortei musculare este principala conduita.

Ruptura unui ligament se poate vindeca spontan, chiar si fara imobilizare, in 4-6
saptamani. Problema este ca aceasta vindecare se face printr-o cicatrizare aleatorie,
cel mai adesea incorecta, cu retractia si fibroza ligamentului incriminat.

Pentru majoritatea specialistilor reparatia urgenta, pe cale chirurgicala a rupturii
ligamentului reprezinta tratamentul de electie. Interventia trebuie realizata rapid, in
primele 24-72 ore de la traumatism, deoarece, odata cu trecerea timpului, leziunea
devine inoperabild, prin retractia si cicatrizarea spontana in pozitie vicioasa, cu
imposibilitatea suturarii cap la cap a fragmentelor. Aceasta perioada nu trebuie sa
depaseasca 7-9 zile de la accident. Indicatia chirurgicala este de electie in cazurile
de entorse grave la tineri, sportivi, cu solicitari articulare importante si instabilitate
articulara marcata. Postoperator, articulatia este imobilizata pentru 3-4 saptamani,
pentru a pune in repaus articulatia si a permite cicatrizarea corecta a ligamentului.
Dupa acest interval, se incepe cu blandete reeducarea, articulatia fiind protejata
pentru inca 4-6 saptamani.

Atunci cand tratamentul chirurgical nu poate fi aplicat se poate apela la
tratamentul ortopedic. Pentru multi autori, tratamentul ortopedic precoce, prin
imobilizare gipsata, 4-6 saptaméani in pozitie functionala este acceptat si de electie,
tindndu-se cont de urmatoarele situatii:

- cand repararea chirurgicala este dificila si fara rezultate certe;

- cand instabilitate articulara nu este foarte mare;

- la pacientii in varsta, fara solicitari articulare importante.

Dupa scoaterea gipsului se initiaza un program de reeducare functionala pana la
o cat mai completa recuperare a mobilitatii articulare si troficitatii musculare, evitand
tensionarea ligamentului.

Tratamentul luxatiilor si subluxatiilor

Tratamentul primei luxatii ca episod traumatic unic este unul de maxima urgenta
si consta in reducerea imediata a luxatiei, de regula sub anestezie generala si
relaxare musculara. Reducerea ortopedica consta, in principiu, in parcurgerea de
catre extremitatea luxata a unui drum in sens invers traiectului prin care s-a produs
luxatia. In realitate, luxatia se reduce prin manevre codificate, specifice fiecarui tip de
luxatie. Dupa reducere, articulatia este imobilizata pentru o perioada de 3-4
saptamani pentru a permite cicatrizarea ligamentara corecta gi a partilor moi.

in unele cazuri, daca leziunile ligamentare au fost importante, se impune
repararea lor chirurgicala, dupa reducerea luxatiei. Reducerea chirurgicala este
indicatd in cateva cazuri particulare: ireductibilitate, tratamentul unei instabilitati
asociate sau interpozitii articulare postreducere, fractura-luxatie.

Reducerea luxatiei prin manevre specifice aplicate membrului sau segmentului
de membru afectat este un gest de maxima urgenta care nu trebuie améanat sub nici
un pretext, deoarece, luxatia ,imbéatraneste” si devine rapid ireductibild. incercarea
de reducere in cazurile vechi cu luxatie neglijata este de regula marcata de insucces
si grevata de riscuri suplimentare (fractura, leziuni vasculare sau nervoase,
hematoame, etc.). Atunci cand reducerea prin manevre externe intr-o luxatie veche,
inveterata, cu pierderea dreptului de domiciliu, aderente si neoarticulatie, esueaza,
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este preferabilda reducerea séngerédnda a luxatiei. Interventia poate fi dificila,
sédngeradnda si cu rezultate, adesea modeste pe plan functional si al suprimarii
durerii. Pentru aceste cazuri, rezectia artroplastica a extremitatii osoase luxate (la
persoanele in varsta) sau rezectia si inlocuirea protetica (la persoanele tinere) poate
reprezenta o buna solutie.

Luxatiile recidivante, atunci cand se repeta frecvent, sunt dureroase sau se
insotesc de o jena functionala evidenta si trebuiesc operate. Este cazul, in special a
luxatiei recidivante de umar care reclama intotdeauna un tratament chirurgical dificil.

Principiile tratamentului chirurgical al luxatiei recidivante de umar pot fi astfel
sistematizate:

- combaterea slabiciunii gi distensiei capsulare anterioare, prin desfiintarea
camerei de luxatie si refacerea valorii stabilizatoare a capsulei (operatia Bankart)
(fig. 3.90.a, b);

- combaterea deplasarii antero-interne a capului humeral prin constituirea unui
baraj la acest nivel. Este principiul butée-urilor care inchid defileul subcoracoidian
sau amelioreaza relieful rebordului glenoidian (operatia Latarjet) (fig. 3.90.c);

- combaterea laxitatii articulare prin actiunea stabilizatoare a muschilor anteriori,
rotatori interni, transpozitionati, pentru a realiza o chinga stabilizatoare anterioara si
a mentine capul in fata glenei (operatia Magnuson-Stack).

Stabilizarea articulara se realizeaza prin diverse procedee si artificii chirurgicale
practicate pe partile moi periarticulare (capsuld, ligamente, tendoane, muschi)
(Bankart, Magnuson-Stack), sau/si osoase (butée-uri) (Latarjert). Reeducarea
functionald postoperatorie este obligatorie dupa o perioada de imobilizare, variabila
in functie de procedeul utilizat.
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Figura 3.90
Luxatia recidivanta de umar
a — leziunile din luxatia recidivanta: distensie capsulara anterioara gi cameré de luxatie, dezinsertia
bureletului glenoidian, ancogsa posterioara;
b — principiul operatiei Bankart (refacerea rebordului glenoidian cu reinsertia bureletului glenoidian,
retensionarea capsulei anterioare peste rebordul glenoidian anterior);
¢ — principiul operatiei Latarjet (butée preglenoidian, retensionarea capsulei anterioare)

Pentru luxatia recidivantd de rotula, principile de tratament chirurgical sunt
aceleasi si au drept scop obtinerea unei rotule centrate in permanenta pe trohlee cu
diminuarea presiunilor care se exercita pe suprafata articulara, de regula alterata
prin condromalacie sau artroza. Atunci cand rotula este perfect centrata, solutiile
chirurgicale constau in: simpla sectiune a aripioarei rotuliene externe pentru
diminuarea sau suprimarea sindromului de hiperpresiune rotuliana externa (Ficat)
(fig. 3.91.a), sau avansarea tuberozitatii tibiale anterioare (Maquet), care determina
diminuarea presiunilor pe rotula (fig. 3.91.b).

In instabilitatile rotuliene existd aproape intotdeauna un descentraj extern al
rotulei, ocazional (luxatie sau subluxatie recidivantd) sau permanent (luxatie
habituala sau permanenta, subluxatie permanenta) (fig. 3.91.c).
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Figura 3.91

Luxatia recidivanta de rotula:

a — rotuléd descentratad cu
subluxatie externa care se W
reaxeaza prin transpozitie internd a tuberozitétii tibiale anterioare (1); rotuld centratd cu sindrom de
hiperpresiune externd care este suprimat prin sectiunea aripioarelor rotuliene externe (2);

b — efectul operatiei de avansare a tuberozitdtii tibiale anterioare (Maquet) care diminua forta de
aplicare sagitala a rotulei pe trohlee;

¢ — dupa transpozitia internd a tuberozitdtii tibiale, unghiul Q, de dezaxare frontald a fortei
cvadricepsului aplicata pe rotula, descreste si forta care tractioneaza rotula in afard diminua.

Simptomatologia in aceste cazuri variaza in functie de varsta si gradul de artroza:
la tineri domina instabilitatea in timp ce la subiectii in varsta prevaleaza durerile si
tendinta rotulei de a se fixa in pozitie de subluxatie. Lateralizarii rotulei prin anomalie
a aparatului extensor (unghiul Q crescut, patelae altae, hipotrofia versantului
trohlean extern), i se poate adauga un element agravant dat de hiperrotatia externa
femuro-tibiala. Solutiile pentru recentrarea rotulei pot fi astfel schematizate:

- transpozitie interna a tuberozitatii tribiale anterioare care permite corectarea unei
anomalii de unghi Q sau patelae altae (transpozitie + coborare);

- interventii numai pe partile moi: sectiune aripioarei rotuliene externe, plastie de
scurtare a aripioarei interne, ligamento-plastie pentru diminuarea si controlul
tendintei la rotatie externa a tibiei;

- asocierea unuia sau altuia dintre procedeele mentionate, pe os si pe parti moi.

Tratamentul rupturilor de menisc

Tratamentul modern al rupturii meniscale este din ce in ce mai conservator si
consta fie in reinsertia leziunilor meniscale periferice susceptibile de a cicatriza, fie in
meniscectomie partiala a langhetei meniscale rupte, cel mai adesea prin artroscopie
sau cand nu este posibil astfel, prin artrotomie. Leziunile asociate, de regula
ligamentare, pot necesita gesturi chirurgicale mai mult sau mai putin complexe.
Tratamentul lor se impune intotdeauna céand pacientul este tanar si exigentele
functionale sunt complexe.

Meniscectomia pe cale artroscopica este aproape intotdeauna partiala,
conservatoare, dupa principiul ,meniscectomiei intramurale” (A. Trillat [21]).
Meniscectomia partiald ideala trebuie sa inlature tot tesutul meniscal anormal i
anormal mobil (Lanny Johnson [21]). Acest concept este comun pentru orice tip de
meniscectomie, fie ea artroscopica sau prin artrotomie. Totusi artroscopia da o mai
buna apreciere a calitatii tesutului meniscal permitand o rezectie mai precisa si mai
economica. Bineinteles, atunci cand meniscul este patologic, meniscectomia va fi
totala atat pe cale artroscopica cat si prin artrotomie (fig. 3.92).

Figura 3.92
intinderea rezectiei meniscale:
a — in cazul unei meniscectomii
intramurale clasice, prin artrotomie;
b — in cazul unei meniscectomii
partiale prin artroscopie
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in cazul unor leziuni limitate, posterioare, precum o langhetd sau o ruptura
longitudinala, artroscopia va realiza o meniscectomie mult mai economica
(fig. 3.92.b). intinderea rezectiei meniscale depinde astfel de un anumit numar de
elemente: gradul de extensie al leziunii catre periferie (jonctiunea menisco-sinoviala),
aspectul meniscului si mobilitatea sa in timpul investigatiei artroscopice. Pentru a
evalua aceste aspecte se utilizeaza intotdeauna un croget care poate evidentia un
clivaj sau o fisura la nivelul peretelui meniscal sau in grosimea meniscului. Doua
gesturi importante vor asigura succesul meniscectomiei: fragmentarea meniscului cu
o pensa Basket, prin excizie din aproape in aproape, si ablatia fragmentelor
meniscale mari cu aceeasi pensa. Fragmentele mici, detasate si libere in articulatie,
se elimina cu o canula evacuatoare, prin aspiratie (fig. 3.93).

Figura 3.93
Ruptura longitudinala a meniscului intern:
a — explorarea artroscopica a rupturii;
b — sectionarea atasei posterioare si fragmentarea meniscului cu pensa Basket;
¢ — ablatia fragmentelor meniscale mari cu aceeasi pensa.

Chirurgia artroscopica meniscala se efectueaza, de obicei, prin doua cai de
abord, antero-externa si antero-interna. Una dintre ele permite introducerea
artroscopului  si vizualizarea articulatiei iar cealalta permite introducerea
instrumentelor de explorare si excizie, cele doua cai fiind interschimbabile in cursul
interventiei. Tn mod exceptional se poate utiliza si 0 a treia cale, pentru anumite
situatii foarte dificile. Inconvenientul consta in coordonarea unui numar mare de
instrumente ntr-un spatiu redus.

Instrumentele cele mai des utilizate in meniscectomia artroscopica sunt:
foarfecele cudate la 20° si 60° care initiazd sectiunea anterioara a meniscului si
pensele mugcatoare (Basket) care permit fragmentarea si sectionarea fragmentului
meniscal. Aceste instrumente au inlocuit in cvasitotalitatea cazurilor bisturiul,
respectiv foarfecele drept.

Urmarirea si ingrijirile postoperatorii sunt variabile si in functie de tipul de
chirurgie aplicata: rezectie meniscala artroscopica, meniscectomie prin artrotomie,
reinsertie meniscala, chirurgie ligamentara asociata. Drenajul articular poate fi indicat
dupa artrotomie 1in scopul evitarii riscului de hemartroza postoperatorie.
Tromboprofilaxia este obligatorie. Sprijinul, durata de imobilizare si programul de
reeducare sunt variabile, in functie de agresivitatea actului chirurgical, cu ingrijiri mai
simple dupa artroscopie decat dupa artrotomie.
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PRINCIPII $1 MODALITATI MODERNE DE TRATAMENT iN
ORTOPEDIE

1. Laserul in chirurgia ortopedica

Definirea principiului si principii de functionare

Laserele sunt surse de radiatii electromagnetice cu emisie in domeniul spectral
vizibil sau aproape de acesta (infrarosu sau ultraviolet), cu caracteristici deosebite
fata de sursele luminoase conventionale (bec electric, tub fluorescent, flacara), ca de
exemplu: monocromia, directionalitatea, densitatea mare a puterii. Principiul de
functionare are la baza unul din cele doua procese de emitere a luminii de catre
atomii s$i moleculele substantei: emisia stimulata si emisia spontana. Laserul
utilizeaza principiul emisiei stimulate care este amplificata de asa-numita inversie a
populatiei, ceea ce inseamna ca pentru a amplifica fasciculul luminos este necesara
o situatie neobignuita. Aceasta situatie consta in existenta unui numar mai mare de
atomi sau molecule pe un nivel energetic superior fata de un nivel energetic inferior,
fapt care ofera posibilitatea amplificarii luminii in substanta. Pentru pregatirea unui
astfel de mediu se poate folosi o radiatie auxiliara care sa fie absorbita in prealabil
de atomii sau moleculele aflate in starea E; pentru a trece in starea superioara cu
energie E,, adica asa-numitul pompaj optic.

Orice laser cuprinde trei parti: mediul activ, sursa de pompaj si cavitatea
rezonanta.

Mediul activ laser

Este un mediu care permite inversia populatiei intre doua sau mai multe niveluri
energetice ale particulelor componente (ioni, atomi, molecule). El poate fi solid,
lichid, gazos sau semiconductor.

Sursa de pompaj

Are rol de a pompa atomii, moleculele sau ionii, pe un anumit nivel energetic
superior de la care porneste emisia laser care trebuie amplificata.

Cavitatea rezonanta

Are proprietatea de a creste densitatea radiatiei emise de mediul activ din
interiorul tubului sau prin reflexii multiple pe peretii sai, sporind intensitatea emisiei
stimulate.

Aceste trei componente sunt comune tuturor tipurilor de lasere dar au forme
diferite si caracteristici specifice fiecarui tip de laser.

Proprietatile fasciculului laser

Coerenta
In emisia simultana a luminii fotonii formeaza o avalansa unica care se carac-
terizeaza printr-o directie de migcare determinata, numita lumina coerenta (fig. 3.94).

— N -
— " —— = X

Figura 3.94

a — focalizarea luminii necoerente;
b — focalizarea luminii coerente.
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Directionalitatea (colimarea)

Este rezultatul faptului ca radiatia emisa are o divergenta foarte mica, de 1mrad.
Aceasta face ca la distante mari radiatia laser sa se regaseasca sub forma unui
fascicul ingust cu un inalt grad de coerenta, cu o densitate de putere foarte mare gi
monocromic. Fasciculul de raze laser va fi, astfel, extrem de convergent, posibil de
focalizat practic intr-un punct.

Densitatea ridicata de putere

Caracterizeaza puterea fasciculului laser pe unitatea de suprafatd. Deoarece
fasciculele laser sunt inguste densitatea devine foarte mare. Chiar in cazul unui laser
de mica putere intensitatea fasciculului laser este de 10* ori mai mare decat
intensitatea razei solare.

Monocromacitatea

Desemneaza faptul ca fasciculul laser emis este foarte ingust din punct de
vedere spectral, avand o lungime de unda precis determinata. Aceasta proprietate
este de cateva ordine de marime mai buna decat a surselor clasice de lumina si are
ca efect stimularea unor reactii selective in mediile cu care interactioneaza.

Efectele biologice ale laserului

Folosirea cu succes a laserelor in medicina pentru biostimulare si in chirurgie
(bisturiu laser) se bazeaza pe principiile interactiunii luminii laser cu tesutul viu.
Acesta este un fenomen complex, influentat de parametrii diferitelor lasere si de
proprietatile tesuturilor.

In principiu, daca un fascicol laser ajunge pe un tesut, se pot produce patru tipuri
de procese: reflexia (intoarcerea undei laser la sursa sau la alta suprafata), absorbtia
(principalul fenomen care afecteaza tesutul), dispersia (energia disipata a fasciculului
laser) si transmisia (lumina trece si este transmisa prin tesut, fiind absorbita doar in
mica parte) (fig. 3.95).

RAZA
INCIDENTA
LASER

RAZA
REFLECTATA
DISPERSIE

i, | TESUT Figura 3.95
i Interactiunea undei laser cu tesutul
ABSORBTIE

RAZA
TRANSMISA

in tesuturile biologice, radiatia absorbitd este transformata in alte forme de
energie (calorica, chimica), care actioneaza in interiorul tesutul care a absorbit-o gi
isi imprastie efectele in zonele inconjuratoare.
Efectele radiatiei laser asupra materialului biologic, respectiv, reactiile tesutului
viu la aceste radiatii sunt provocate de efectele reciproce ale fotonilor cu moleculele
din tesut. Aceste procese pot fi grupate in trei categorii:
C. efecte fotochlmlce (biostimularea) — au loc la densitati foarte mici de putere
(10-1W/cm?), cu timp de expunere foarte lung (10- 10003)

d. efecte termice (evaporarea, taierea si coagularea tesuturilor) — au loc la
densitati si puteri foarte mari (1010W/cm ), la timp de expunere foarte scurt
(1ms- 100s)

e. efecte neliniare — apar Ia densitati de putere de peste 10"°W/cm? si la timpi de

expunere ultrascurti (10 %);
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Efectele celor trei interactiuni depind de:
- proprietatile radiatiei laser (lungimea de unda, densitatea energiei, durata
iradierii, rata repetitiei);
- proprietatile tesutului biologic (coeficientul de absorbtie, dispersie, densitate).

in functie de lungimea de unda, de densitatea energiei si de comportarea in timp
a radiatiei laser incidente exista doi parametri tisulari interni care determina, in
esenta, efectul razei laser: proprietatile optice ale tesutului iradiat si proprietatile
termice ale acestuia. Tesuturile biologice nu sunt sisteme foarte omogene din punct
de vedere optic. Fiecare tesut poseda proprietatile sale de reflexie, absorbtie,
dispersie si transmisie, fapt ce trebuie cunoscut pentru a intelege modul de utilizare
al laserului.

Tipuri de lasere cu aplicatii medicale

Aplicatiile medicale ale laserelor pot fi diagnostice si terapeutice. Terapia cu laser
cuprinde in principal: biostimularea cu radiatie electromagnetica si sectiunea
tesuturilor, inlaturarea lor sau coagularea.

Din acest punct de vedere laserele medicale se impart in:
- lasere atermice (lasere ,reci” sau ,soft”) — cu putere energetica mica (mW), fara
proprietati distructive, cu rol de ameliorare a metabolismului celular;
- lasere termice — cu puteri de emisie ridicata (mai multe zeci de W) si cu o energie
mare eliberata in tesuturi. Au putere distructiva la nivel celular, fiind utilizate in
chirurgie.

Exista actualmente o varietate foarte mare de lasere care, in functie de mediul
activ (solid, lichid sau gazos) al laserului se clasifica in:
- laser cu mediu activ solid (cu rubin, neodium-YAG, erbiu, semiconductori, cu
ioni);
- laser cu mediu activ lichid (cu acid neodimic, cu eropiu, cu coloranti);
- laser cu mediu activ gazos (cu gaz atomic, cu gaz ionic, molecular cu atomi neutri
(He-Ne, argon, kripton, Ne, Xe, laser cu COy, etc.)).

Aplicatiile laserului in ortopedie

Principalele tipuri de lasere utilizate in chirurgia ortopedica sunt: laserul cu COo,
laserul cu Nd-YAG cu fibra optica, laserul cu holmiu cu fibra optica, laserul cu
excimer. Pentru biostimulare se utilizeaza laserul cu He-Ne, laserul cu
semiconductori.

Principalele arii de aplicare ale laserului in chirurgia ortopedica sunt in:
- artroscopie, unde se pot realiza: meniscectomie, sectionarea aripioarelor
pararotuliene, debridari intraarticulare, ablatia unui chist meniscal, fotocondroplastie
in condromalacie, tratamentul chirurgical al instabilitati scapulo-humerale
multidirectionale. Se utilizeaza lasere cu excimer, holmiu, Nd-YAG sau COy;
- revizia protezei pentru ablatia cimentului (laser cu CO,);
- osteotomia cu laser cu COy;
- afectiuni reumatismale degenerative, artroze incipiente, epicondilita, pinten
calcanean, utilizadnd laser cu He-Ne si semiconductori;
- traumatisme articulare (entorse, tendinite, entezite, contuzii), utilizand laserul cu
He-Ne si semiconductori;
- discectomia partiala (laser cu argon, Nd-YAG, CO,);
- ablatia tumorilor osoase sau de parti moi (laser Nd-YAG si CO,);
- chirurgia supuratiei osoase si a partilor moi (laser Nd-YAG si COy);
- terapia consolidarii osoase folosind laser cu He-Ne.
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2. Artroscopia

Istoric

Explorarea cavitatilor naturale ale omului este o dorintd veche a medicinei. inca
din secolul XIX au fost lansate primele idei si instrumente pentru a vizualiza vezica
urinara, rectul, vaginul, faringele.

Primele studii privind vizualizarea marilor articulatii au fost incepute de Keniji
Takagi in 1918 in Japonia. Primul aparat nu avea sistem de lentile si era destinat
depistarii precoce a tuberculozei. Concomitent, in Europa, au fost initiate primele
studii privind interesul artroscopiei in leziunile meniscale (Kreuscher, 1925 [21]), apoi
intre 1935 si 1960 numerosi autori (Sommer, 1937; Vaudel, 1938; Hurter, 1955 [21])
au dezvoltat metoda fara a putea sa o impuna. Watanabe in Japonia, elev al lui
Takagi, a popularizat si impus definitiv metoda, publicand in 1957 o lucrare vasta
asupra acestui subiect. Artroscopul propus de Watanabe permitea o viziune directa
si laterala gratia utilizarii a doua tipuri de telescoape de mica talie. Un circuit de ser
fiziologic atagat artroscopului permitea spalarea articulatiei si racirea sistemului optic.
Incepand din1962 el realizeaza prima meniscectomie partiala si primele fotografii,
fapt ce impune dezvoltarea rapida a acestei tehnici. Jackson realizeaza prima ablatie
a meniscului pe cale artroscopica in Canada iar O’Connor creeaza primul artroscop
operator modern. Tehnica se raspandeste rapid in toate tarile si este recunoscuta ca
atare prin infiintarea, in 1975, a Asociatiei Internationale de Artroscopie.

Actualmente, artroscopia, atat diagnostica cat si terapeutica, este o modalitate
tehnica foarte raspandita. Succesul sau se datoreaza unui cumul de factori, atat de
ordin material, cat si tehnic. Progresul tehnologic in domeniu a fost rapid si
impresionant prin ameliorarea sistemelor optice, introducerea sistemului de ,lumina
rece”, utilizarea circuitului video, miniaturizarea si diversificarea instrumentelor
chirurgicale. Progresele in materie de tehnica operatorie au contribuit de asemenea
la dezvoltarea rapida si diversificarea acestei tehnici. S-a trecut rapid de la
observarea pasiva a cavitatii articulare la posibilitatea unor gesturi active, cum ar fi
utilizarea crosetului palpator, care a transformat fiabilitatea diagnosticului. Gama, din
ce in ce mai variata, de instrumente a permis diversificarea interventiilor chirurgicale:
interventii pe meniscuri, ligamente, cartilaj, sinoviala, corpi straini intraarticulari.

Artroscopia a devenit astfel o tehnica cotidiana in multe servicii ortopedice, cu
utilizare largad in diagnostic si tratament. Reumatologii se folosesc de posibilitatile
sale de investigatie si diagnostic, in timp ce in medicina sportiva chirurgia
artroscopica a revolutionat tratamentul unor leziuni specifice ca si posibilitatile si
timpul de recuperare.

Instrumentar

Instrumente care compun un ansamblu de artroscopie sunt: artroscop, surse de
lumina, sistem video si materiale operatorii motorizate si nemotorizate.

Artroscopul

Permite conducerea imaginii printr-un sistem de lentile si conducerea luminii prin
fibre optice (fig. 3.96.a). Viziunea este, fie directa, in prelungirea artroscopului fie,
cel mai adesea, oblica, la 30° sau 70°. Opticul la 30° este cel mai frecvent utilizat si
permite o explorare articulara excelenta (3.96.b). Oblicitatea sa trebuie sa fie pusa
permanent in valoare prin imprimarea unor migcari de rotatie, pe tot parcursul
investigatiei artroscopice. Profunzimea campului de vizualizare autorizeaza o
vizualizare foarte apropiaté a structurii examinate. In acest sens, se creeaza un efect
optic de marire marcata a zonei studiate care trebuie luata in calcul cand se
interpreteaza imaginile (fig. 3.96.c).
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Figura 3.96
Artroscopul cu fibra optica
a — tipuri de vizualizare permise de caétre artroscop;
b — opticul la 30° — cel mai frecvent utilizat;
¢ — efectul de marire imprimat de artroscop pe o compresa obignuita;
d — cdmasa de protectie care depaseste usor extremitatea artroscopului.

Artroscopul cu fibra optica, cu diametru de 4mm, se introduce intr-o camasa de
5mm prevazuta cu doua robinete (fig. 3.96.d). Acest mic spatiu intre camasa si
artroscop poate fi utilizat pentru irigatie (admisie sau evacuare). Camasa este, de
asemenea, prevazuta cu doua mandrine, una ascutita si una boanta utilizate pentru
penetrarea capsulei articulare dupa incizie. Capatul camasii depaseste usor
artroscopul, protejandu-| (fig. 3.97).

Figura 3.97
Artroscopul compus din:
- optic,
- camasa prevazuta cu doud
robinete de admisie sau evacuare
- doua mandrine, una boanta si
una ascultitd

Sistemul de iluminare

Este compus din o sursa de lumina si un cablu conectat la artroscop.

Sursa de lumina - este variabila, in functie de model: lampa cu xenon, tungsten,
cu arc, etc. (fig. 3.98). Puterea sa trebuie adaptata in functie de utilizare: artroscopie
directa — putere de 150W, videoartroscopie — minimum 250W.
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Figura 3.98
Sistem de iluminare compus din:
- surséa de lumina rece;
- un cablu de transmisie,
conectat la artroscop.

Indiferent de puterea maximala a sursei de lumina, ea trebuie sa poata fi
modificata in cursul examenului, in functie de structurile examinate; cartilajul,
reflectogen, necesitd mai putina lumina decat fundul de sac sub-gadricipital.

Temperatura luminii difera, functie de lampa, si se exprima in grade Kelvin:
3200°K, corespunde luminii artificiale, iar 5400°K corespunde luminii de zi.

Cablul — conduce lumina da la sursa la artroscop. Transmisia utilizeaza dupa caz
fibre de sticla sau lichid. Diametrul cablului trebuie sa fie suficient, adaptat la puterea
sursei. In timpul manipularii sale se va evita plierea sau torsiunea sa brutald, pentru
a evita deteriorarea fibrelor optice.

Sistemul video

Este compus dintr-o camera de luat vederi conectata la monitor sau la un
videorecorder.

Camera si monitorul — sunt compuse dintr-o videocamera color miniaturizata, cu
o greutate sub 200g si un monitor cu reglaje identice cu ale unui televizor:
luminozitate, contrast, culoare. Ecranul are, in general, diagonala de 36cm si
corespunde, de cele mai multe ori, exigentelor oricarui tip de artroscopie (fig. 3.99).

Figura 3.99

Sistemul video compus din camera de luat vederi conectata la monitor

Se utilizeaza, in mod curent, doua tipuri de camere:
- camera cu tub, care are avantajul unei sensibilitati de pana la 10luxi, cu o buna
definitie a imaginii dar fragila la socuri;
- camera fara tub, cu avantajul miniaturizarii, robustetei si rezistentei superioare la
socuri, dar cu sensibilitate mai slaba decat precedenta.

262



ORTOPEDIE

In principiu este de preferat o sensibilitate si o rezolutie mai buna a imaginii din
numeroase motive:
- permite o mai buna explorare a anumitor zone mai slab luminate;
- reduce valoarea puterii necesara de la sursa;
- prelungeste durata de viata a cablului si artroscopului, deoarece deteriorarea
transmisiei luminoase este mai lenta decat in celalalt caz.

Aceste camere sunt sterilizabile prin imersie si beneficiaza de un reglaj, adesea
automatic, pentru a se adapta la temperatura emanata de lumina sursei.

Videorecorderul (magnetoscopul) — este optional, nefiind indispensabil nici
bunei functionari a ansamblului artroscopic, nici explorarii tehnice propriu-zise.
Atunci cand exista in dotare, el permite Tnregistrarea gi retinerea unor imagini gi
instantanee din timpul interventiei. Pot fi astfel realizate, fara pierdere de calitate,
montaje de imagini selectionate care, inregistrate pe caseta, permit proiectia lor
publica in excelente conditii de calitate.

Material operator nemotorizat

Cuprinde totalitatea instrumentelor de explorare si tratament utilizate
intraarticular. Aceste instrumente sunt, in principal: crosetul palpator, pensa
apucatoare (Basket), pense de menisc, bisturiu, foarfeci (fig. 3.100).

Figura 3.100
Material operator nemotorizat:
a — croget palpator; b — pensa apucétoare tip Basket; ¢ — pensa de menisc (1) si de disc (2);
d — bisturie intraarticulare; e — instrumente cudate (pensé apucétoare cudata la 90°);
f — pensa curba.

Crosetul palpator este un instrument indispensabil, atat pentru diagnostic cat si
pentru tratament. El permite cautarea unei leziuni (fisura in menisc) si aprecierea
extensiei sale, precum si stabilitatea meniscului la insertia menisco-capsulara.

Pensa Basket existd in mai multe diametre si variante (drepte si cudate la 90°).
Ea permite n acelasi timp sectiunea si rezectia, fiind pensa cea mai des utilizata in
chirurgia meniscala.

Foarfecele drepte si cudate (la 20° si 60°), precum si bisturiurile, trebuie utilizate
cu deosebitd prudenta deoarece ele risca sa lezeze cartilajul sau alte formatiuni
intraarticulare.

Caracteristicile calitative ale instrumentelor utilizate intraarticular sunt date de
soliditatea si forma lor. Forma este fundamentala deoarece nu este posibila
modificarea directiei instrumentare determinata de orificiul de intrare.
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De aceea instrumentele trebuie sa se adapteze prin forma lor la morfologia si
situatia structurilor anatomice intraarticulare: instrumentele drepte reprezinta
materialul de baza; instrumentele curbe permit inconjurarea convexitatii condiliene
pentru a ajunge la segmentul meniscal posterior; instrumentele cudate la extremitate
sunt necesare, deoarece, in ciuda unei directii instrumentale tangentiale, dispun de
un unghi de atac satisfacator, daca se alege gradul de angulatie adaptat

Materialul motorizat

Este reprezentat de un sistem Shaver si un Artroplasty system (fig. 3.101).

Figura 3.101

Materialul motorizat

in mod curent, se utilizeaza trei tipuri de lame (fig. 3.102):
- rezectorul sinovial (shaver propriu-zis), util si activ pe sinoviala si cartilajul
patologic, cu leziuni in special fibrilare;
- cutter-ul are aceleasi principii ca shaverul, dar difera prin unghiul de atac de
aproximativ 45°, fata de cel tangential al shaverului. Eficacitatea sa este mai mare pe
anumite structuri, in special menisc si, in general, pe structuri neregulate,
fragmentate;
- freza este inconjuratd de o teaca care ii permite, in acelagi timp, o protectie
laterala si o aspiratie. Forma si nervurile sale o fac mai agresiva, atat pentru un sens
de rotatie cat si pentru celalalt.

Figura 3.102
Shaver — lamele utilizate in mod curent:
1 — rezectorul sinovial;
2 — cutter-ul;
3 -freza

Materialul motorizat actioneaza electric, fiind cuplat la o baterie reincarcabila si
are cele doua sensuri de rotatie. Buna utilizare a acestui instrumentar presupune o
irigatie cu debit suficient, o aspiratie eficace gsi o intretinere regulatd in sensul
curatarii si lubrifierii.

Materiale diverse

Sistemul de irigatie — utilizeaza: pungi cu ser izoton de 2-3|, tubulatura de
calibru mare in forma de Y, tip urologic, o canula de admisie in fundul de sac sub-
qvadricipital. Acest sistem de irigatie permite, in general, un debit important. Debitul
este in functie de doi parametri: presiunea, modulabila in functie de inaltimea de
cadere a serului si calibrul tubulaturii, de diametru constant.
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Receptia serului de lavaj intraarticular la iegirea din genunchi se face prin
intermediul robinetului de evacuare al camasii artroscopului sau printr-o cale de
abord instrumentala.

Acest sistem permite un debit de irigatie important in absenta oricarei pompe
automate. Avantajele sunt numeroase si constau intr-o mare facilitate de utilizare, o
distensie eficace a intregii articulatii si indeosebi a unor compartimente dificil de
explorat, precum fundul de sac sau compartimentul posterior. Aceasta usoara
presiune si distensie lichidiana impinge si sinoviala care este adesea jenanta pentru
vizualizarea anumitor elemente. Ea joaca, de asemenea, un rol de lavaj, eliminand
resturile meniscale sau cartilaginoase si incidenta unor imagini neclare datorita
hemartrozei. Lavajul are, de asemenea, un rol terapeutic, de ameliorare clinica de
durata a durerilor in genunchiul artrozic. in fine, aceasta circulatie constanta a serului
limiteaza sau elimina riscul infectios.

Sistemul fotografic — utilizeaza un aparat de fotografiat cu reglaj automatic al
vitezei si un obiectiv de 135mm cuplat la artroscop.

Sterilizarea materialelor — depinde de tipul de material si de exigentele
producatorului. Majoritatea materialelor care vin in contact direct cu articulatia sunt
gata sterilizate si de unica folosinta sau sterilizabile, fie la autoclav fie sterilizare
rapida prin imersie intr-un antiseptic cu efect rapid, cum sunt cele pe baza de
glutamaldehida (Cidex, Videne). Desi prezinta avantajul unei sterilizari rapide, cu
posibilitatea reutilizarii aceluiagsi material la mai multe artroscopii succesive,
sterilizarea prin imersie are dezavantajul actiunii corozive in timp asupra
instrumentarului metalic specific.

Principalele indicatii ale artroscopiei

Principalele articulatii explorate artroscopic si terapeutic sunt: articulatia
genunchiului, umarului si, mai nou, a soldului. Artroscopia mai este rar utilizata si in
explorarea articulatiei gleznei, cotului sau pumnului.

Articulatia genunchiului beneficiaza, prin excelentd, de aceastd tehnica. Ea
permite explorarea diagnostica si rezolvarea chirurgicala a unei patologii extrem de
diverse: leziunile traumatice si degenerative ale meniscurilor intern si extern,
leziunile sinoviale (sinovita mecanica, inflamatorie, condromatoasa sau de plica
sinoviala), patologia si chirurgia ligamentara (explorarea rupturilor recente gi vechi
ale ligamentelor incrucigate, reinsertie femurala sau tibiala a ligamentului incrucigat
anterior rupt si, mai ales, plastia intraarticulara, prin artroscopie, a unei rupturi vechi
de ligament incrucisat anterior), explorarea si terapia artrozei genunchiului (leziuni
cartilaginoase, osoase si asociate), osteocondrite, osteonecroze, corpi straini
intraarticulari.

in patologia umarului artroscopia isi are in prezent un loc foarte important, atat in
explorarea gi diagnosticul, cat si in tratamentul unor afectiuni diverse, de natura
traumatica sportiva (ruptura coafei rotatorilor, tendinite ale coafei, tendinite si rupturi
ale lungii portiuni a bicepsului, instabilitati si luxatii de umar, conflict subacromio-
coraciodian), microtraumatica (artropatii acromio-claviculare microtraumatice) sau
degenerativ artrozica (tendinite si rupturi degenerative ale coafei, calcificari).

Artroscopia soldului nu cunoaste o amploare si 0 dezvoltare asemanatoare celor
precedente, datoritd, in primul rand, dificultatilor de abord, articulatia fiind foarte
profund situata, cat si posibilitatilor terapeutice limitate. Poate fi explorata si
diagnosticata patologia de burelet cotiloidian, dificil de explorat si confirmat
diagnostic prin alte mijloace, sau patologia sinoviala si osteo-cartilaginoasa (sinovite
diverse, osteocondromatoza, corpi straini intraarticulari). Explorarea artroscopica a
articulatiilor cotului si gleznei au un interes limitat, datorita facilitatii de abord prin
artrotomie a acestor articulatii.
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