REZUMAT

Trauma precede ca aparitie temporald primele inregistrari istoriografice. Antropologii au
descoperit semnele unor “interventii neurochirurgicale precoce”, respectiv cutii craniene pe care
s-au practicat trepanatii care dateaza din anii 10.000 iHr. Mai mult decat atat se pare ca aceste
interventii au fost reusite existdnd semne clare de vindecare la nivelul calotei craniene.

Grecii au elaborat primul sistem rudimentar de trauma — Iliada lui Homer relateaza
existenta a aprox. 150 raniti si o mortalitate de 77%. Progresele lor insa erau remarcabile —
existenta unor bardci speciale pentru ingrijirea bolnavilor, tehnici variate pentru inldturarea
corpurilor strdine, peste 9 modalitati de reducere si fixare a fracturilor oaselor lungi. Mai mult,
grecii foloseau opioidele pentru ameliorarea durerii.

In perioada imperiului roman s-au realizat deasemenea achizitii medicale importante si
ajungem in perioada napoleonianad cdnd Dominique Larrey (chirurgul lui Napoleon) a impus -
existenta unei ambulante trase de cai, dar poate cel mai important a elaborat conceptual a ceea ce
avea sa devind principiul damage control surgery — rezolvarea rapida a leziunilor amenintatoare
de viatd pentru reducerea perioadei de soc si a potentialului septic. Este adevarat ca poseda
calitatile necesare unor asemenea interventii chirurgicale, fiind capabil sa realizeze amputatii de
membre in nu mai mult de 2 minute.

Politraumatismul este rezultatul unor agresiuni traumatice exercitate intr-un timp foarte
scurt asupra mai multor zone anatomice functional diferite.

Din punctul de vedere al severitatii leziunii, politrauma este definita de un ISS mai mare
de 17.

Pe langa gravitatea pe care o prezinta fiecare leziune in parte, in cazul politraumatismelor
trebuie avut in vedere agravarea ce rezulta prin sumarea leziunilor existente in regiuni diferite.

Aprecierea gravitdtii leziunilor este cruciald, si cu toate acestea aplicarea scorurilor de
traumd a inceput foarte tarziu, abia in urma cu 50 de ani. In 1969 cercetdtorii au elaborat AIS
(abbreviated injury scale) utlizat pentru aprecierea severitdtii leziunilor izolate. Acesta a fost
ulterior modificat in 2005 si sta la baza celui mai utilizat scor de trauma ISS.

In 1977, in Denver, Eisenman si colab. au propus sintagma “insuficientd multipla de

organ”, descriind 42 de pacienti cu disfunctie organica progresiva. In anii 1970 s-a considerat ca



MOF este “expresia fatala a infectiei necontrolate”. Mai mult, la acel moment, studiile indicau
faptul cd insuficienta de organ era un fenomen bimodal, cu doud moduri diferite de evolutie:
MOF care evolua intr-o singura faza, datorata agresiunii tisulare extensive si socului masiv si
MOF tardiv bifazic, cauzat de traumatisme moderate insotite de soc urmate apoi de sepsis cu
debut tardiv. In timp ce infectia a continuat sa fie considerata o cauza frecventi de insuficienta de
organ, pe la jumatatea anilor 1980 s-a demonstrat faptul cd aceasta din urma poate fi produsa si
in absenta infectiei, de aici aparand sintagma “’inflamatie generalizata autodestructiva”.

Modelele inflamatorii fara etiologie infectioasa ale MOF au devenit preocuparea majora a
anilor 1990. Acest sablon conceptual presupune faptul ca pacientii sunt resuscitati intr-o etapa de
hiperinflamatie sistemica precoce, denumitd astdzi sindromul de raspuns inflamator sistemic
(SIRS). Un raspuns de intensitate mica se presupune ca este benefic si dispare la majoritatea
pacientilor, pe masura ce pacientii se vindeca. In modelul singular/monofazic sau one-event
model o agresiune traumatica severa asupra pacientului depaseste capacitatea acestuia de a
raspunde la resuscitare, precipitandu-se astfel insuficienta de organ. Alternativa mult mai
frecventa presupune un model binar/bifazic ”two event model” in care pacientii initial resuscitati,
dar si ,,preconditionati, (primed), sunt vulnerabili la un eveniment secundar (activator) ce poate
precipita hiperinflamatia, ducand la instalarea precoce a insuficientei organice. Aparitia celei de-
a doua agresiuni poate avea loc fie imediat dupa prima, caz in care acestea nu pot fi distinse
separat, fie la un interval de timp, adesea 12-36h.

Pacientii care supravietuiesc MOF precoce, devin susceptibili la infectie in timpul asa-
numitului sindrom de raspuns antiinflamator compensator (CARS). Daca se infecteaza in aceasta
perioada, pacientii prezinta risc inalt de a dezvolta MOF cu debut tardiv.

Inflamatia, ca parte componentd a raspunsului imun nativ, este prima reactie a
organismului in prezenta unui agent extern, fie el infectios sau nu.

In conditii normale acest raspuns este proportional cu agresiunea asupra organismului si
are ca scop primar izolarea sau distrugerea agentilor infectiosi, respectiv vindecarea tesuturilor
atunci cand injuria este de natura traumatica.

Réspunsul imun implica stimularea si proliferarea limfocitelor si sinteza unor molecule
de recunoastere a antigenelor reprezentate de anticorpi si/sau receptori membranari. Raspunsul

imun se desfasoara in trei etape — selectia clonald/activarea clonald/ expansiunea clonala.



Exista o serie de celule implicate in realizarea raspunsului imun — neutrofile, eozinofile,
bazofile, monocite, limfocite.

Preocuparea stiintifica s-a axat in ultima perioada pe echilibrul dintre citokinele pro si
cele antiinflamatoare. Leziunile tisulare - celule endoteliale, fibroblasti, limfocite si macrofage
tisulare secreta o serie de citokine. Din punct de vedere temporal primele care apar sunt cel

proinflamatoare - TNF a, GM-CSF, IL1, ILS.

Recent a fost descris un model care postuleaza faptul ca agresiunea declanseaza simultan
doua raspunsuri antagonice: cel proinflamator (SIRS) si cel antiinflamator (CARS). Denumirea
de inflamatie compensatorie nu corespunde realitatii, deoarece CARS apare ca raspuns la
agresiune (nu la SIRS). In aceasd paradigmi, dezvoltarea MOF este dependentd atat de
intensitatea cat si de echilibrul dintre aceste raspunsuri la agresiune. SIRS sever, datorat unui
dezechilibru proinflamator precoce, cauzeaza MOF timpurie si eventual poate produce o moarte
fulminanta datorata ,,proinflamatiei”. De cealaltd parte, starea antiinflamatorie precoce este
directionata catre limitarea proinflamatiei, creand o stare de preconditionare, in care gazda este

protejatd impotriva evenimentelor secundare, grabindu-se procesul vindecarii.

Starea antiinflamatorie se asociaza si cu apoptoza dar si cu deprimarea imunitatii
dobandite, putiand sd evolueze spre CARS sever daca apare o predominanta franca a
fenomenelor amtiinflamatorii in raport cu proinflamatorii. Acest ultim aspect creeaza premisele
aparitiel inumoplegiei, tulburarilor in vindecarea plagilor, infectiilor nozocomiale iterative dar si
MOF cu debut tardiv, care poate conduce catre moarte anergica.

Acest nou concept a evoluat pe baza observatiilor clinice si a studiilor experimentale,
ramanand si astdzi fundamentul cercetarii MOF, care in ultima decadd a progresat catre
explicarea mai temeinica a mecanismelor inflamatorii la nivel celular si subcelular. In prezent, se
afla in investigare clinicd intensd noi strategii de reducere a agresiunii secundare dar si de a
modula rdspunsul inflamator postagresiune, atat in stadiul acut cat si in cel tardiv. Ca o
concluzie, forma de prezentare si prognosticul MOF postagresiune s-au schimbat considerabil in
ultimii 15 ani. Intr-adevir, asa cum vom descrie in cele ce urmeaza, pacientii cu MOF continua

sd prezinte morbiditate inalta, spitalizare prelungita, dar si un consum de resurse imens.



Infectia

In 1904, Osler a fost primul care a postulat afirmatia: “cu exceptia unor cazuri rare,
pacientul pare sa decedeze mai degraba din cauza raspunsului organismului la infectie decat
datorita infectiei”. Asocierea dintre infectie si MOF a fost intotdeauna puternica iar ca dovada, la
sfarsitul anilor 1970, abcesele intraabdominale au fost evenimentul initiator in jumatate din
cazurile de MOF. Ca urmare a utilizarii adecvate a terapiei antibiotice empirice la pacientii cu
traumatism abdominal, diagnosticati precoce cu leziuni de organe cavitare, incidenta abceselor
intraabdominale a scazut, astfel ca evolutia acestora spre MOF a fost cupatd. Epidemiologia
infectiei postagresiune s-a schimbat, iar principala infectie asociata MOF a devenit pneumonia

nozocomiala.

Reinterventia chirurgicala

Reinterventia chirurgicald poate fi considerata un eveniment traumatic controlat, in care
trauma chirurgicald ia locul leziunii initiale. Stressul aditional asociat reinterventiei include
aportul lichidian intraoperator crescut, hipotermia, hipotensiunea si pierderile intraoperatorii de
sange.

Momentul reinterventiei a fost studiat in diferite moduri, in ultima decada, mai ales in
ceea ce priveste interventia pentru osteosinteza in caz de fracturd. Realizarea precoce a
osteosintezei definitive scade morbiditatea postagresiune si imbunatateste vindecarea, insd nu
este lipsita de consecinte dacd aceasta are loc in fereastra de preconditionare. Un studiu
randomizat din 2003 realizat de Pape si colab. a demonstrat faptul cd montarea initiala a
fixatorului extern urmata de conversie tardiva la instrumentare intramedulara s-a asociat cu un
raspuns inflamator mult redus al fixarii chirurgicale.Acelasi grup a comparat raspunsul
inflamator la pacientii cu fracturd de diafiza femurala, care au fost impartiti in doua categorii, In
functie de optiunea initiala de tratament: (1) grupul de control precoce al leziunilor prin metode
otropedice (,,damage control orthopedics” -DCO), la care fractura de femur a fost initial
stabilizatd prin montarea unui fixator extern si (2) grupul la care s-a practicat per primam

osteosinteza (,,intramedular nailing” - IMN). In ciuda unor leziuni mult mai severe, pacientii



din grupul DCO au dezvoltat SIRS de intensitate mult mai redusa si pe o perioada de timp mult
mai scurtd postoperator si nu au suferit disfunctii de organ semnificativ mai pronuntate decat
grupul de pacienti IMN. Totusi, acei pacienti din grupul DCO, la care s-a practicat conversia in
perioada de hiperinflamatie/scor SIRS crescut , au prezentat ulterior cel mai pronuntat raspuns
inflamator si insuficiente de organ. Luate impreuna, aceste concluzii sugereaza cu tarie faptul ca
reinterventia chirurgicald actioneazd ca o agresiune inflamatorie aditionald care amplifica

raspunsul inflamator postagresiune si poate precipita declansarea MOF.

Conceptia moderna

Plecand de la conceptul lui Burnet din anii 60 care a castigat premiul Nobel pentru teoria
distinctiei intre self si non-self, in anii 90 Mtzinger dezvoltd conceptul modelelor moleculare
asociate cu rol de semnalizare si activare a sistemului imun.

Modelele moleculare asociate patogenilor (PAMPs pathogen-associated molecullar patterns)
sunt molecule microbiene exogene care alerteazd organismul la prezenta patogenilor, fiind
recunoscute de imunitatea innascutd si de citre cea dobandita, mai ales prin receptori ,,de
granita” Toll-like (TLR), activand totodatd o multitudine de cadi de semnalizare (de exemplu NF-
kB).

In literatura a aparut astfel o noua atentionare cu privire la stransa relatie dintre raspunsurile
evocate de agresiune si de agentii patogeni si s-a propus termenul de “alarmind” pentru a
diferentia moleculele endogene care semnalizeaza lezarea tisulara si celulard. Impreuna, alarmina
si PAMP, formeaza DAMP (damage associated molecullar patterns). Alarminele sunt eliberate
imediat dupa moartea celulard neprogramata dar nu si dupa apoptozd. Acestea recruteaza si
activeaza celulele sistemului imun Inndscut capabile sda exprime receptori specifici si
promoveaza raspunsurile imunitatii dobandite. Un exemplu de alarmina il reprezinta grupul cu
mobilitate mare 1 (High Mobility Group Box I - HMGBI), o proteind nucleara ce se leagd de
nucleozomi si care semnalizeaza si promoveaza plicaturarea ADN. HMGBI este asociatd cu
SIRS si cu lezarea organelor tinta la modelele experimentale animale, inregistrand incd din prima
ord o crestere de 30 ori mai mare in cazul pacientilor cu agresiune decat in lotul martor.

Un studiu recent, a aratat cd agresiunea determind eliberarea mitocondriald de DAMP (MDT)

direct in circulatie, avand consecinte functionale importante asupra sistemului imun. Autorii



sugereaza ca de vreme ce mitocondriile sunt endosimbionti derivati din bacterii, MTD eliberate
au similitudini conservate cu PAMP bacteriene. Astfel, aceste MTD semnalizeazd prin
intermediul cailor sistemului imun Indscut, identic cu mecaismele de semnalizare activate de
sepsis si creeaza un status sepsis-like. Acest mecanism poate oferi puntea de legatura dintre

trauma, inflamatie si SIRS.

Managementul traumei

Succesul terpeutic In cazul pacientului politraumatizat depinde de interventia prompta e
echipei de trauma pe baza unor protocoale precise. Principiul general al acestor protocoale este
foarte clar - (trateaza in primul rand leziunea traumatica cu risc vital imediat).

Obiectivele imediate sunt
- lerarhizarea leziunilor in functie de impactul vital,
- Resuscitarea si stabilizarea functiilor vitale,
- Acestea trebuiesc tratate rapid pe baza prezumtiei celei mai grave leziuni farad a astepta
confirmarea paraclinca a diagnosticului,
- Tratamentul leziunilor se face concomitent cu completarea diagnosticului si cu
monitorizarea continua,
- Reevaluare continud , leziunile putandu-se modifica in dinamica.
Evaluarea pacientului politraumatizat presupune:

- Evaluarea primara, resuscitarea si stabilizarea functiilor vitale,

- Evaluarea secundara 1n detaliu a tuturor leziunilor traumatice,

Initierea tratamentului definitiv al leziunilor (chirurgical si de terapie intensiva),

- Evaluarea tertiara (la 24 de ore) pentru completarea bilantului lezional.

Resuscitarea volemica



Dezbaterea coloid-cristaloid dateaza deja de ani de zile iar studiile au esuat in Incercarea
de a demonstra o legaturd directd intre compozitia fluidelor administrate pentru resuscitare si
mortalitate pentru pacientii critici.

Aparitia coloizilor SIGURI (HES 130/0,4) nu a demonstrat beneficiile scontate asupra
mortalitatii, in schimb la anliza pe subgrupe de pacienti s-a demonstrat ca compozitia fluidelor
de resuscitare poate avea un efect asupra mortalitatii.

Revenind la pacientul traumatic in particular - stim deja ca in faza precoce a socului
hemoragic mobilizarea fluidului extravascular in spatiul intravascular determind anemie si
cogulopatie. S-a discutat mult despre beneficiile unei resuscitari volemice agressive,
supranormale fata de standard.

Studiile au aratat contrariul:

Resuscitarea agesiva cu cristaloid n trauma asociaza disfunctie miocardicd, debit cardiac
scazut, risc crescut de aparitie a sindromului de compartiment abdominal si cresterea mortalitatii.

Si deja odatda depasite aceste ipoteze ne aflam in era - DAMAGE CONTROL
RESUSCITATION

Resuscitare volemica cu hipotensiune permisiva in faza pre-spital

- Izotonic salin pentru pacientii cu TCC

- Utilizarea judicioasa a coloizilor

- Controlul rapid al sangerarii

- Ce fluid utilizdm dupa admisia in spital?

Sunt deja bine cunoscute clasele de substante coloidale cu efectele secundare proprii —
albumina (cost ridicat, fara avantaje demontrate), gelatinele (actiune scurtd, risc anafilactic
crescut), dextranii (tulburdri de coagulare, anafilaxie), HES (expansiune volemica eficienta,
efecte pe rinichi si coagulare).

Utilizarea coloizilor - chiar daca fara un beneficiu demonstrat pe supravietuire, asigura o
restabilire mai rapidd a perfuziei tisulare, reducerea leziunilor pulmonare si la nivelul

intestinului.

DCS. DCO



Hemoragia masiva ramane a doua cauza de mortalitate prespital, pe primul loc situdndu-
se traumatismele craniene severe. Deasemenea mortalitatea precoce post trauma se datoreaza in
principal sangerarilor incontrolabile. Evolutia sistemelor de Ingrijire ale acestor pacienti critici a
dus la elaborarea unor protocoale pas cu pas de stabilizare, resuscitare si reparare definitiva
ulterioara.

Odata cu dezvoltarea principiilor chirurgiei traumatologice, tehnicile damage control au
devenit aplicabile pentru leziunile toracice si abdominale si ulterior si in cazul leziunilor
vasculare la nivelul membrelor.

Metaforic vorbind, damage control este un termen apartinind marinei -si care defineste
incercdrile de a tine pe linia de plutire o navd avariatd (ocluzia sparturilor, izolarea
compartimentelor inundate, stingerea incendiilor) in incercarea de a castiga timp pana la
reparatiile definitive.

Principiul - damage control — dezvoltat la sfarsitul anilor 80, inceputul anilor 90, se
adresa initial doar leziunilor abdominale. Dar, tinand cont de faptul de 75% din pacientii
politraumatizati au in bilantul lezional fracturi osoase, acest protocol si-a gasit aplicabilitatea si a

aparut conceptul - damage control orthopaedics - DCO.
Voi reaminti ca are la bazd ideea stabilizdrii temporare a fracturilor de oase lungi

utilizand tehnici chirurgicale cu minim impact sistemic, urmand intr-un timp secundar, dupa

stabilizarea bolnavului, etapa de osteosinteza definitiva.
Existd insa o categorie de pacienti - border line — la care poate fi luatd in considerare si

optiunea osteosintezei per primam - early total care.
Poate cea mai dificila misiune este aceea de a aprecia corect, tindnd cont in primul rand

de homeostazia pacientului, care este cea mai bund optiune terapeutica si cu impact minim

asupra raspunsului inflamator sistemic.

Fracturile diafizare de femur

Scurt istoric



Evaluarea si managementul fracturilor diafizare de femur a fost si este intr-o continua

imbunatatire datoritd intelegerii mai bune a biomecanicii tehnicilor de fixare precum si a

impactului pe termen scurt si lung a modalitatii de tratament. Morbiditatea si mortalitatea s-au

ameliorat considerabil incepand de la al Doilea Razboi Mondial, cand Kuntscher a introdus

osteosinteza cu tija centromedulard. Acesta a devenit standardul de tratament , scazand

considerabil — scurtarea, angularea, infectia sau psudartroza si consecutiv complicatiile sistemice

asociate

Optiuni actuale de tratament

1.

Nonchirurgical - exista o serie de metode de stabilizare nonoperatorie, care insa, in lumina

tehnicilor moderne de chirurgie ortopedica au indicatii extrem de limitate.
Existd insa cateva situatii in care acestea isi gasesc aplicabilitatea, cum ar fi lipsa

materialelor necesare pentru osteosinteza internd sau prezenta comorbditatilor semnificative

care contraindica orice fel de interventie chirurgicala.
Acestea sunt reprezentate de - imobilizarea gipsata, cu ateld sau tractiunea. Aceasta

din urma poate fi folosita pentru stabilizarea temporara pana la osteosinteza definitiva sau in
cazul in care prezenta infectiei obligd la suprimarea tuturor dispozitivelor de osteosinteza

interna.
Fixarea externa - fixarea externa, ca metoda de tratament definitiv are indicatii limitate, dar

acestea existd in anumite circumstante clinice bine stabilite. De cele mai multe ori se
utilizeaza dispozitive unilaterale, cele circulare fiind greu de tolerat pe o perioada lunga de

timp.
Avantajele acestei metode sunt:
v Rapiditate, in general sub 30 de minute, aspect foarte important mai ales pentru

pacientii critici
v Impact minim asupra vascularizasiei femurului, important in special in cazul

traumatismelor puternice, deschise, care au afectat semnificativ aportul sanguin al

structurilor osoase si nonosoase



v Nu presupune introducerea unui corp striin la nivelul focarului de fractura, aspect

foarte util in tratamentul fracturilor deschise, contaminate
v' Permite accesul pentru toaleta repetatd a canalului medular si a tesuturilor moi

afectate.
Dezavataje — sunt legate in general de utilizarea acestei tehnici ca metoda de tratament definitiv:
v" Infectia locala la nivelul broselor — depinde de durata de timp pe care sunt mentinute, de

tesuturile moi pe care le traverseaza si de conditiile de asepsie la montaj.
v" Pierderea mobilitatii genunchiului.

v Malpozitia fragmentelor osoase si scurtarea femurului care apar mai frecvent
v" Riscul infectios asociat conversiei de la fixare externa la osteosinteza interna.
Indicatiile s-au modificat semnificativ de-a lungul timpului. Initial cominutia importantd si

fracturile deschise erau considerate indicatii relative pentru osteosinteza externd definitiva. Odata
ce dezvoltarea tehnicilor moderne de osteosinteza centromedulara chiar pentru fracturile
complexe si cu rezultate foarte bune, indicatiile pentru fixare externa s-au restrans.

Indicatiile sunt:

v" Leziuni severe de parti moi cu contaminare importanta.

v' Stivire musculara care necesita interventii secundare pt. Debridare, necrectomii etc.

v Contaminarea canalului medular.

v' Leziune vasculard asociatd cind este necesara fixarea fragmentelor osoase intr-un
prim timp operator.

v" Politraumatisme, leziuni severe care contraindica alt tip de interventie — urmata de

conversie la osteosinteza interna.

Pacientii care beneficiaza cel mai mult in cazul fixarii externe temporare urmata de osteosinteza

centromedulara sunt cazuri selectionate din randul pacientilor cu cu TCC sever, trauma toracica,

ISS mare, leziuni extensive ale extremitatilor etc.

3. Osteosinteza cu placa - are avantaje nete fatd de tehnicile nonchirurgicale in principal
mobilizarea si reabilitarea functionald rapide. Desi odatd cu dezvoltarea tehnicilor de
osteosinteza centromedulara aplicabilitatea a scazut, exista o serie de beneficii incontestabile
ale acestei tehnici, principalul fiind obtinerea unei reduceri anatomice.

Dezavantajele principale sunt date de abordul chirurgical extensiv, pierderile mai mari de
sange, injuria mai agresiva asupra tesuturilor moi, riscul mai mare de complicatii infectioase,
si nu in ultimul rand vascularizatia deficitara a femurului la nivelul placii.

Indicatiile sunt:



Pacientii cu canal medular foarte ingust.
Fracturi in zone adiacente unei pseudartroze.
Traiecte de fracturd care se extind proximal sau distal in zona pertrohanteriand sau
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metafizara.
v Leziune vasculari asociata.
v" Fractura de col femural ipsilateral.
v Orice fracturd femurala.

4. Osteosinteza cu tija centromedulara - Osteosinteza cu tija centromedulard anterograda
reprezintd standardul de tratament al fracturii de diafizd femurala. Desi este o interventie
chirurgicala frecvent utilizatd, pentru obtinerea celor mai bune rezultate este necesara
parcurgerea tuturor etapelor de la planificarea interventiei, pozitionarea pacientului,
reducerea fracturii si pana la introducerea tijei si zavorare.

Un examen radiologic atent este necesar pentru aprecierea dimensiunilor canalului
medular, a lungimii femurului, prezenta cominutiei sau a altor focare de fractura, elemente
patologice (metastaze, calus vicios) si deasemenea pentru aprecierea razei de curbura a
femurului. Accentuarea acesteia face introducerea tijei dificild, aceste implanturi avand
oricum o razi de curburd mai mare. In conditiile unor leziuni complexe, caracteristicile
femurului pot fi apreciate prin examinarea membrului contralateral, astfel dncat alegerea
implantului potrivit sa fie corectd. Asa cum mentionam la osteosinteza cu placa, prezenta
unui canal medular foarte Ingust <10 mm, impune utilizarea unor implanturi speciale.

Este important ca in intervalul de timp scurs intre stabilirea diagnosticului si interventia
chirurgicala, fractura sa fie stabilizata prin tractiune preferabil la nivelul regiunii anterioare a
metafizei distale a femurului, astfel Tncat s permita pasajul distal al tijei. Greutatea atasata
va fi in general de max 10 kg (aproxc. 15% din greutatea corporald la pacientul obez).

Pentru fracturile inchise, profilaxia antibioticd cu cefalosporind de gen I este in general
suficienta.

Experienta clinicd- primele raportari privind utilizarea tijelor centromedulaere au fost

pozitive. Acestea au fost realizate prin abord percutanat si fara zavorare. Fixarea se baza pe
contactul intim al tijei cu suprafata endostald. Avantajele erau date de mobilizarea porecoce a
articulatiilor, posibilitatrea de incarcare precoce, scurtarea duratei de spitalizare, etc. Studiile

raportau incidente ale scurtarii femurului sau rotatiei peste 20 de garde de sub 1%.



Abordul retrograd - aceastd tehnicd operatorie a fost introdusd de Kuntscher pentru

tratamentul fracturilor pertrohanteriene. Ulterior, odatd cu progresele tehnologiei in materie
de implanturi, tehnica a devenit utilizabild si in tratamentul fracturilor cu localizare
proximald sau distala.

Swiontowski a utilizat aceasta tehnicd, cu abord extraarticular la nivelul condilului
medial pentru tratamentul fracturilor concimitente de col si diafiza femurald. Sanders a extins
indicatiile la pacientii politraumatizati, femei Insarcinate.

Daca initial, la inceputul anilor 90 se folosea abordul intercondilar pentru introducerea
unor tije de lungime mica, ceea ce facea imposibild utilizarea pentru tratamentul fracturilor
de diafizd, inlocuirea acestor implanturi cu unele mult mai lungi a permis utilizarea tehnicii
retrograde pentru stabilizarea intregului femur.

Indicatii sunt:

Pacientul politraumatizat

Fracturi de femur bilaterale

Obezitate morbida

Fractura la nivelul metafizei distale

Sarcina

Leziune vasculara asociata

Leziuni asociate la nivelul coloanei vertebrale, acetabulului, colului femural, rotulei,
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tibiei sau genunchiului ipsilateral

Cazuri speciale

1. Pacientul politraumatizat
Primele studii privind osteosinteza la pacientul politraumatizat (Talucci , Johnson)

raportau beneficii nete ale osteosintezei interne, dovedite prin numdrul mic de

complicatii.
In ceea ce priveste efectele sistemice ale alezajului, rezultatele studiilor au fost

contradictorii. Pope a demonstrat pe modele animale cu soc hemoragic si contuzie
pulmonara cresterea presiunii in capilarul pulmonar si a permeabilitatii membranei
alveolo-capilare la pacientii la care s-a practicat alezaj. Dimpotrivda, Wolinski si
Duwelins au aratat absenta diferentelor de compliantd sau sunt pulmonar intre cele doua

loturi de pacienti cu/fara alezaj.
Datorita acestor rezultate controversate, s-au facut o serie de studii care au analizat

specific efectele alezajului asupra functiei pulmonare la pacientii cu trauma toracica.



Pope a raportat cresterea incidentei ARDS-ului si a mortalitatii la subgrupul de pacienti

cu ISS>18 si contuzie pulmonara.
Charaste a raportat dimpotriva, scaderea complicatiilor pulmonare la aceeasi subgrupa de

pacienti. Bosse, in studiul sdu multicentric a demonstrat incidente identice de aparitie a
complicatiilor — ARDS, pneumonie, embolie pulmonard, MSOF — indiferent de tehnica

operatorie.

2. Traumatism cranio-cerebral
Acesti pacienti cu TCC grav si fracturd de diafizd femurald ridicd probleme

deosebite 1n ceea ce priveste timing-ul optim pentru stabilizarea fracturii.
Rezultatele studiilor sunt variate. Townsad a raportat o crestere de 8 ori a riscului de

eveniment cardio-vascular (hipotensiune cu scaderea presiunii de perfuzoe cerebrala sub
70 mm Hg ) daca interventia chirurgicald ortopedicd se practica in primele 24 de ore.
Similar, Joicks si Angleu au descris tendinta la hipotensiune si valori medii ale GCS la

externare mai mici in cazul pacientilor operati precoce.
Dimpotriva, Starr nu a putut identifica prezenta complicatiilor SNC insa a stabilit

un risc de 4.5 ori mai mare de aparitie a complicatiilor pulmonare daca nu se practica

stabilizarea precoce.
Mckee a efectuat un studiu retrospectiv comparand mortalitatea, durata de

internare, gradul de dizabilitate neurologica la doua loturi de pacienti — TCC si fractura
de diafiza operatd precoce cu osteosinteza centromedulard si TCC cu GCS la admisie
similar farda patologie ortopedicd. Desi numarul de pacienti a fost mic, studiul nu a

inregistrat diferente notabile Intre cele doua loturi.

Rezultate :

intre 01.01.2012 si 31.12.2013 mai mult de 400 de traume au fost internate in
institutia noastra. 183 de pacienti au asociat fracturi femurale.

Din acest grup 56 de pacienti au fost exclusi din studiu - 36 datorita ISSmai mic de
24, 7 pacienti au decedat inainte de initierea tratamentului fracturii femurale, 13 nu au

putut fi operati in primele 24 de ore.



Din cei 127 de pacienti ramasi, 73 au fost tratati prin fixare interna cu tija
centromedulara, iar restul de 54 au fost tratati conform principiilor DCO de fixare externa.

Pentru pacientii in soc, s-a realizat resuscitarea agresiva si doar pacientii care au raspuns
acestor manevre au fost operati in primele 24 de ore.

Ceilalti (persistenta perfuziei insuficientei de organ evaluatd prin persistenta lactatului
peste 4mmol/l, imposibilitatea de a scadea infuzia de vasopresoare) au fost exclusi din studiu.

Pentru ca rezultatele au aratat diferente semnificative intre cele doua mari grupuri (DCO
st ETC), privind severitatea leziunilor initiale masurate (ISS, statusul fiziologic la internare -
prezenta sau absenta socului , incidenta si severitatea TCC), am decis sa analizdm rezultatele

in trei grupuri prin impartirea DCO in doua grupuri — cu soc si fara soc la admisie.

Tabelul de mai jos aratd descrierea si informatii comparative intre cele trei grupuri —

DCO fara soc la internare, DCO cu soc la internare si grupul ETC:

DCO - fara soc

la admisie DCO — cu soc la
Date demografice ETC (N=173) (N=20) admisie (N=34)
Gen masculin: N (%) 43 (58.9%) 13 (65.0%) 18 (52.9%)
Varsta: media (dev.std.) 38.37 (£11.445) 40.30 (£9.004) 36.03 (£8.650)
ISS: media (dev.std.) 30.01 (£3.302) 30.45 (£3.546) 39.50 (£3.323)
Asocieri de leziuni: N
(%) 73 (100%) 20 (100%) 34 (100%)
C+T+A+O: N (%) 31 (42.5%) 8 (40%) 14 (41.2%)
C+O: N (%) 10 (13.7%) 3 (15.0%) 6 (17.6%)
T+0: N (%) 11 (15.1%) 3 (15.0%) 6 (17.6%)




Alte asocieri: N (%) 21 (28.8%) 6 (30.0%) 8 (23.5%)
Leziuni craniene (GCS):

N (%) 41 (56.2%) 11 (55.0%) 20 (58.8%)
Sever: N (%) 5 (12.2%) 2 (18.2%) 5(25.0%)
Moderat: N (%) 28 (68.3%) 8 (72.8%) 14 (70.0%)
Minor: N (%) 8 (19.5%) 1 (9.1%) 1 (5.0%)
Tipuri de fracturi

inchise (Clasificarea

AO): N (%) 73 (100%) 17 (85.0%) 24 (70.6%)
Tip A: N (%) 28 (38.4%) 2 (11.8%) 2 (8.3%)
Tip B: N (%) 37 (50.7%) 3 (17.6%) 6 (25.0%)
Tip C: N (%) 8 (11.0%) 12 (70.6%) 16 (66.7%)
Deschise  (Clasificarea

AG): N (%) 0 (0%) 3 (15.0%) 10 (29.4%)
Tip 1: N (%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (18.2%)
Tip 2: N (%) 0 (0%) 2 (66.7%) 1 (9.1%)
Tip 3: N (%) 0 (0%) 1 (33.3%) 7 (63.6%)
Fracturi femurale

bilaterale: N (%) 0 (0%) 3 (15%) 5 (14.7%)
Necesitate alte interventii

de damage control: N

(%) 0 (0%) 7 (35.0%) 17 (50.0%)

Din punct de vedere al repartitiei pe sexe datele obtinute de noi sunt in concordanta cu
cele din Registrele de Trauma internationale care arata cd in fiecare zi, 70-80persoane/1.000.000
de locuitori sufera o leziune traumatica. 16.000 de persoane decedeaza zilnic din cauza unei

leziuni traumatice si raportul pe sexe este in favoarea barbatilor 1.6/1.

Impactul numarului de decese este si mai mare daca se ia in considerare faptul ca trauma
este principal cauza de deces la populatia intre 1 si 45 de ani, survenind ca un eveniment acut ,

neasteptat, in plind activitate.

La copii, decesele prin trauma au o frecventd comparabild cu suma tuturor celorlalte

cause de deces.

National Trauma Bank subliniazd ca 10% din decesele anuale sunt de cauza traumatic,

acestea fiind a treia cauza de deces dupa accidental vascular cerebral si bolile cardiovasculare.



Aceeasi sursa subliniaza ca situatia este dramatica daca analizam decesele la varsta sub 45 de
ani, categorie la care accidentele rutiere se gasesc pe primul loc, bérbatii tineri totalizdnd un
procent de 40%. Chiar daca in Europa numarul deceselor este mai mic (12/100.000 locuitori) fata
de alte regiuni ale globului (India 30, Africa 26, etc.) trebuie mentionat ca aceste cifre nu cuprind

date din Europa de Est.

Rezultatele studiului nostru arata un ISS mediu de 30 pentru grupurile ETC si DCO fara
soc — refectand un bilant lezional moderat cu un prognostic favorabil, si un ISS mediu de 39
pentru grupul cu soc la admisie. Acest ultim rezultat la care am facut referire poate parea
neconcordant cu gravitatea pacientilor — acestia fiind admisi in TI cu stare de soc (definita ca
hipotensiune TAs mai mica de 90 Hg si prezenta semnelor clinice de hipoperfuzie tisulara
( oligurie, alterarea statusului neurologic, cianoza perifericd) dar explicatia rezida in faptul ca in
studiu au fost pastrati doar acei pacienti la care sub terapie specificd — in principal resusucitare
volemica, semnele de suferinta la nivel de organe si instabilitatea hemodinamica s-au remis in

primele 4 ore permitand interventia chirurgicala.

Desi fracturile de diafiza femurala sunt intdlnite la toate varstele si au mecanisme variate
de producere, se poate vorbi despre o distributie bimodala functie de varsta si sex — barbati tineri

consecinta a traumatismelor forte respectiv femei varstnice consecutive caderilor de la nivel.

Rezultatele noastre aratd clar o corelatie intre impactul traumatic mai mare (fracturile
deschise fiind consecinta unor traumatisme cu energie foarte mare) si gravitatea mai mare la
admisie in spital - obiectivatd si prin ISS mai mare dar si prin prezenta socului la un numar mai
mare de pacienti.

Asa cum ne asteptam, procentul fracturilor rezolvate prin osteosinteza centromedulara cu
tija este semnificativ crescut in cazul fracturilor din grupul A si B. In cazul fracturilor complexe
- tip C — rezultate in urma unor traumatisme cu energie 1nalta, de cele mai multe ori s-a optat

pentru stabilizarea focarelor cu fixator extern.

Date epidemiologice recente raporteaza in SUA anual un total de aproximativ 2.5
milioane de taraume craniene. Atunci cand trauma craniocerebrald este componenta unui
politraumatism, mortalitatea va depinde in principal de gravitatea acesteia — datele statistice arata

ca leziunea cerebrala este responsabila de aprox. 44%din decesele legate de trauma multipla.



Complexitatea si gravitatea leziunilor din trauma toracicd determind o ratd mare a
mortalitatii 20-25%. Aproximativ 50% dintre aceste decese survin in primele minute dupa
momentul traumatic, fiind datorate localizarii la acest nivel a ariilor de importantd vitala.
Aproximativ 10-15% din pacienti necesitd interventie chirurgicala de urgenta, cel mai frecvent

fiind vorba de inserarea unui tub de drenaj pleural.

Traumatismul abdominal trebuie suspectat la toti pacientii cu trauma majora, acesta

intalnindu-se la cca 20% din cazurile ce necesita interventie chirurgicala.

Prezenta fracturilor bilaterale de diafizd femurala este semnificativ mai mare in grupul
pacientilor DCO cu soc la admisie , perfect justificat de energia inaltd necesard producerii
traumatismului, de sadngerarea importantd la nivelul celor doud focare, precum si de leziunile

associate prezente frecvent.

In ceea ce priveste necesitatea altor procedure de tip damage control, asa cum ne
asteptam, existd o corelatie evidenta cu gravitatea leziunilor. In cadrul grupului DCO cu soc la
admisie , jumatate din pacienti au necesitat si alte proceduri de tip damage control (drenaj
toracic, laparotomii etc.) ceea ce justifica starea mult mai grava la admisie - prezenta socului
datorandu-se printre altele si pierderilor semnificativ mai mari de sange, la nivelul mai multor

regiuni anatomice.

Tabel rezultate

DCO - fard soc la | DCO — cu soc la

ETC (N =73)
Rezultate admisie (N=20) admisie (N=34)
MSOF: N (%) 22 (30.1%) 6 (30.0%) 17 (50.0%)
ARDS: N (%) 11 (15.1%) 7 (35.0%) 14 (41.2%)
Complicatii infectioase locale: N
(%) 8 (11.0%) 5 (25.0%) 15 (44.1%)
Mortalitatea la 30 de zile: N (%) 11 (15.1%) 2 (10.0%) 10 (29.4%)
Durata sederii inT1: media (dev.std.) | 11.27 (£4.004) 12.45 (£5.226) 15.56 (+4.258)
Zile de ventilatie mecanica: media
(dev.std.) 8.26 (£4.042) 9.40 (+4.860) 11.18 (+3.996)




Necesar transfuzional (/48 ore):

media (dev.std.) 9.15 (+4.238) | 11.35 (+3.829) 12.91 (+£3.3856)

Am sintetizat in acest tabel rezultatele obtinute — cele 7 obiective urmarite

e aparitia MSOF

e aparifia ARDS

¢ incidenta complicatiilor infectioase locale
¢ mortalitatea la 30 de zile

¢ durata de sedere in TI

¢ numarul de zile de ventilatie mecanica

® necesarul transfuzional/48h

Pentru cele trei grupuri stabilite:
e grupul ETC
e grupul DCO fara soc la admisie
¢ grupul DCO cu soc la admisie

Studiul se adreseaza managementului chirurgical al traumatismelor membrelor — fractura
de diafiza femurala, la pacientul traumatizat. Managementul terapeutic are ca scop — mentinerea
perfuziei membrului respectiv, prevenirea infectiei sau necrozei cutanate si prevenirea lezarii
nervilor periferici.

Ultimii 10 de ani s-au axat pe studiul fiziopatologiei traumei si consecintelor pe termen
scurt si lung ale acesteia. Au existat o serie de teorii diferite privind factorii asociati cu
morbiditatea si mortalitatea crescutd la acesti pacienti.

O data ce a fost acceptat modelul bifazic, a devenit evident ca pacientii desi resuscitati
initial corect, se gasesc intr-o conditie de maxima vulnerabilitate si existd un risc crescut ca o
noud agresiune (,,second hit” de ex. interventii chirurgicale) sd precipite aparitia unui sindrom
inflamator exagerat si aparitia MODS precoce.

S-a stabilit clar beneficiul stabilizirii precoce a fracturilor de oase lungi la pacientii
politraumatizati, dar momentul exact si tipul de osteosinteza sunt inca controversate.

Pacientii cu semne de hipoperfuzie tisulara si instabilitate hemodinamica dupa
resuscitare agresivd nu sunt candidatii ideali pentru osteosinteza interna per primam
(principiul ,early total care”). In aceste cazuri alezajul practicat pentru introducerea tijei

poate actiona ca un triger pentru fenomenul - second hit.




Tehnicile - Damage control — au fost dezvoltate pentru a permite stabilizarea rapida
a focarului de fractura la pacientii al caror status fiziologic nu permite osteosinteza
definitiva .

Osteosinteza cu tija centromedulara reprezinta in prezent standardul de aur in

tratamentul fracturilor de diafiza femurala dar exista studii numeroase care au demonstrat

existenta unor complicatii majore odatd cu utilizarea acestor tehnici la pacienti

politraumatizati cu ISS>18.

Obiectivul acestui studiu a fost analiza fenomenului second hit, respectiv a

consecintelor clinice ale interventiilor chirurgicale ortopedice precoce posttraumatic. Au fost
analizate retrospectiv mortalitatea la 30 de zile, aparitia ARDS, MSOF, complicatiile
infectioase locale, durata de sedere in terapie intensiva , numdrul de zile de ventilatie
mecanicd, necesarul transfuzional pentru primele 48 de ore.

Studiul retrospectiv a inclus pacienti politraumatizati avand in bilantul lezional fractura
de diafiza femurala, admisi in sectia de Terapie Intensivd a Spitalului Clinic de Urgenta
Bucuresti pe o perioada de 2 ani. La toti pacientii s-a practicat osteosinteza fracturii de femur in
primele 24 de ore de la admisie fie prin fixare externd (principiul Damage Control Orthopedics ),
fie prin osteosinteza internd cu tija centromedulard (principiul Early Total Care). Utilizand fisele
pacientilor au fost urmadrite — mortalitatea la 30 de zile, aparitia sindromului de detresa
respiratorie (ARDS), a sindromului de disfunctie multipla de organ (MODS), a complicatiilor
infectioase locale (LIC), durata de sedere in reanimare (ICU LOS), numarul de zile de ventilatie

mecanica (MV), necesarul transfuzional in primele 48 de ore.

Initial studiul trebuia sa fie structurat pe doua grupuri — ETC si DCO. Rezultatele
preliminare au indicat insa diferente semnificative intre cele doua grupuri pentru toate
obiectivele urmarite. Acesta ar fi fost un rezultat pozitiv daca ar fi reprezentat obtinerea

unor date clare in favoarea unei tehnici operatorii sau a celeilalte.

Analiza statisticd a aratat insd cd diferentele (mortalitatea mai mare, aparitia mai
frecventa a ARDS, respectiv MSOF, CIL, numarul crescut de zile de VM si de sedere in TI,
necesarul transfuzional crescut) se datoreaza in primul rand altor factori de gravitate la
admisie (prezenta socului la admisie in primul rand, ISS, prezenta traumatismului

cranian,etc).



Pentru aceste motive am decis defalcarea grupului DCO in doui subgrupe in functie

de prezenta sau absenta socului la admisie.

Am decis sa analizam rezultatele pe trei grupuri de pacienti - grupul pacientilor DCO cu

soc, DCO fara soc si grupul ETC.

in grupul DCO cu soc rezultatele sunt net diferite fata de celelate doua grupuri
(ETC, DCO fara soc)

- MSOF 50% fata de 30.1% respectiv 30%
- ARDS 41.2% fata de 15,1% respectiv 35%
- Mortalitatea la 30 de zile 29,4% fata de 15.1% respectiv 10%
- Zile de VM 11.18 fata de 8,26 respectiv 9.40
- Zile deTI 15.56 fata de 11.27 respectiv 12.45
- Transfuzii /48 de ore 12.91 fata de 9.15 repectiv 11.35
Acest lucru datorandu-se 1n pricipal faptului ca pacientii din acest lot au avut un ISS mediu

la admisie mai mare (39.50 fatd de 30/01 respectiv 30.45), 58.8% din pacienti au avut TCC grav,
29.4% dintre pacienti au avut fracturi deschise, 14.7% au fracturi de femur bilaterale si nu in

ultimul rand 50% au necesitat si alte proceduri de tip Damage control.
In ceea ce priveste CIL (complicatiile infectioase locale), corelatia cu tipul de

interventie chirurgicala este clara. Mai mult decat atat, analiza statistica a aratat ca sansele
de a dezvolta CIL sunt de 4.78 mai mari la un pacient operat cu fixator extern fata de un

pacient operat cu tija intramedulara.

Analiza rezultatelor pentru celelalte doua grupuri - ETC si DCO fara soc la admisie a

fost extrem de interesanta .

AparitiaMSOFsi mortalitatea la 30 de zile nu au inregistrat diferente semnificative din

punct de vedere statistic intre cele doud grupuri.
Analiza multivariatd a determinat factorii care au influentat aparitia MSOF si tipul de

interventie chirurgicald nu se numara printre acestia.
Aparitia MSOF a depins in principal de — valoarea ISS si gravitatea leziunilor

cerebrale iar acestea au fost comparabile in cele doua loturi pe care le analizam.
In ceea ce priveste mortalitatea la 30 de zile, deasemenea rezultatele analizei statistice

au ardtat ci nu existi diferente semnificative intre cele doui grupuri ETC si DCO fira soc

(p=0.34).




Mortalitatea la 30 de zile a fost determinata ca si dezvoltarea MSOF-ului de valoarea

ISS si gravitatea traumei cerebrale in principal.
In ceea ce priveste ARDS si numdrul de zile de VM — analiza statisticd a Inregistrat

diferente semnificative intre cele doud grupuri (15.1% versus 35% )si explicatia rezida in faptul

ca aparitia ARDS a fost determinata de tipul de interventie chirurgicala - sansele unui pacient

operat cu fixator per primam au fost de 3.05 ori mai mari s dezvolte ARDS decét ale unui

pacient operat cu tija centromedulara.
Acest aspect se reflectd si in rezultatele obtinute pentru numaérul de zile de VM - si aici s-au

inregistrat diferente semnificative intre grupuri, pacientii din grupul DCO care dezvoltat de 3

ori mai frecvent ARDS comparativ cu grupul ETC necesitind un numar mai mare de zile

de VM.
Durata sederii in reanimare a fost mai mare pentru grupul DCO firid soc fati de

grupul ETC, analiza statistica confirmand existenta unei corelatii semnificative intre acest

parametru si tipul de interventie chirurgicala.
Nu in ultimul rind — numérul de unititi de singe transfuzate in primele 48 de ore, a

depins printre altele si de tipul de interventie chirurgicalid, media pentru grupul DCO fara
soc fiind de 11.35 unititi fati de 9.15 pentru grupul ETC.

Am incercat sa vedem unde ne situdm cu rezultatele studiului nostru fata de datele publicate

in literaturd pe acest subiect.

Studiul lui Morshed a demonstrate ca osteosinteza cu fixator extern urmata de conversie de

7-10 zile este sigurd si reduce mortalitatea la pacientii politraumatizati.

O serie larga de studii au aratat ca incidenta complicatiilor pulmonare depinde atat de
momentul chirurgical (necesitatea ostesintezei in primele 24 de ore), cat si impactul negativ al

alezajului asupra functiei pulmonare.

Alti autori au sustinut ca dezvoltarea complicatiilor pulmonare se datoreaza in principal

prezentei traumatismului toracic (contuzii pulmonare) precum si transfuziei masive.

Am comparat rezultatele noastre cu metaanaliza lui Lasanios care a analizat peste 100 de

studii pe acest subiect. Autorii au aratat ca:

- osteosinteza per primam este sigurd pentru pacientii politraumatizati stabilizati,



- evolutia nefavorabild atribuitd fenomenelor second hit nu este neaparat datorata

reinterventiilor chirurgicale
- iar odatd luatd decizia de a face osteosinteza externa per primam, conversia trebuie sa

urmeze la 2-5 zile maxim.

Rezultatele studiului nostru sunt comparabile cu cele din literatura

- in principiu complicatiile sunt datorate gravitatii traumatismului in sine. Acesta este

motivul pentru care am obtinut rezultate mult diferite in grupul DCO cu soc la admisie
- analizind cele doud grupuri mai omogene (ETC si DCO firi soc la admisie), datele

arata ca optiunea osteosintezei interne per primam nu creste mortalitatea si incidenta de

aparitie a MSOF
- in cadrul grupului DCO incidenta complicatiilor pulmonare a fost mai mare,

asociind si un numar mai mare de zile de ventilatie mecanica
- rata complicatiilor infectioase locale, numarul de zile de sedere in TI si necesarul

transfuzional au fost mai mari pentru pacientii cu osteosinteza externa.

Concluzia studiului nostru _este ca la pacientul politraumatizat stabil, resuscitat corect,

osteosinteza internd cu tiji centromedulard repezintd o optiune corectd de tratament, cu mai

putine complicatii infectioase locale fati de osteosinteza externd si cu un risc mai redus de a

dezvolta complicatii ulterioare datorate reinterventiei chirurgicale.







