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Rezumat

Luand in consideratie dinamica dezvoltarii transportului si comunicatiei in zilele noastre, ritmul vietii oamenilor si
introducerea noilor tehnologii, riscul traumatismelor a crescut semnificativ. Intrebarea pusa in tratarea fracturilor deschise
a aparut de foarte mult timp, astfel analizdnd minutios numeroase articole stiintifice, deducem ca si astdzi aceasta pro-
blema este actuala, din rezultatele diferitor opinii si abordari oferite de numerosi autori. Frecvent pacientii spitalizati cu
fracturi deschise, sunt pacienti cu politraumatisme. Multi autori incearca sa aduca contributie personala in dezolvarea si
aplicarea in practica de zi cu zi a protocoalelor de gestionare acestui tip de pacienti. Noi ne-am pus ca scop de a identifica
principalele abordari in tacticile de tratament a pacientilor cu fracturi deschise. Pentru aceasta am efectuat o analiza a
surselor literaturii stiintifice, inclusiv materialelor clasice si generalizate. Astfel, in urma analizei si rezumarii informatiei,
am ajuns la concluzia cd nu exista o tactica comuna in managementul pacientilor cu fracturi deschise si, cu scopul de
a introduce un management universal in practica de zi cu zi, problema data necesitd o abordare mai aprofundata si din
diferite unghiuri, ce ne permite sa efectuam o cercetare clinica completa.

Cuvinte-cheie: fractura deschisa, clasificatia fracturilor deschise

Summary: Management of open fractures. Review of the literature

Given the dynamic of the development of transportation and communication today, the rhythm of our daily lives and
new technology, the risk of trauma has increased significantly. The question of how to treat open fractures has been put
a long time ago, thus after analysis of numerous scientific articles, we conclude that this problem is still relevant today,
as a result of different views and approaches proposed by different authors. Frequently hospitalized pacients with open
fractures, are patients with associaticed traumas. Many authors try to bring their personal contribution in developing and
applying protocols in day to day practice in treating these kind of pacients. We set a goal to identify the main approaches
in treating pacients with open fractures. In order to achieve this, we have analyzed scientific literature sources, including
generalized and classical materials studied. Thus, after analyzing and summarizing the information, we have concluded
that there is no common tactic in management of patients with open fractures, and in order to identify and implement a
universal management in day to day practice, this problem needs a more thorough and multi-faceted approach, which
makes it possible to conduct a full clinical research.
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Pe3rome: TakTnka JiedeHUs] OTKPBITHIX NepesioMoB. O030p uTEepaTyphl
VY4uuThIBas AMHAMHKY Pa3BUTHUS TPAHCIIOPTa U KOMMYHHUKAIMNA, PUTM KU3HH JIFOJCH, a TakKe MOBCEMECTHO U TO-
BCEAHEBHO BHEJPSAEMbIC TEXHHUCCKUE TOCTIKEHUS, PUCK TPaBMaTH3Ma CYIIECTBEHHO BO3pacTaeT. Bompocs! B JeueHnn
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OTKPBITBIX NIEPEIOMOB BO3HUKAIIH C IaBHUX BpeMEH, P Oosiee MoJpoOHOM aHaIM3e HAYyYHBIX CTaTeH, BBISICHACTCS, YTO
U CerojiHs AaHHas npoliieMa ocTaéTcs akTyallbHOM, B pe3yJbTare pa3IMYHbIX MHEHHI W MOIXOI0B NpelaraeMbIX pas-
JIMYHBIMU aBTOpamMu. OUeHb YacTo MaIMEHThI TOCIUTAIN3NPOBAHHBIE C OTKPBITHIMH ITEPEIIOMaMH SIBJISIFOTCS TTAlIUCHTaMU
C TIOJINTpaBMaTu3MOM. MHOTHE aBTOPBI CTapatoTCs IPUBHECTH CBOM JIMYHBIN BKJIA]] B pa3pabOTKy U BHEPEHHE B [TOBCE/I-
HEBHYIO IPAKTHKY COOCTBEHHBIX TPOTOKOJIOB BE/ICHHS TAKUX OOJIBHBIX. MBI TOCTaBUIIN NIEpe]] COOO0I 1eIIb — ONPEIeTUTh
OCHOBHBIE 3aKOHOMEPHOCTH B TaKTHKE JICUCHHUS AIIMEHTOB C OTKPBITBIMU TiepesioMamMu. /lJist 3TOro Mbl poaHaIHU3HPO-
BaJIM HayYHBIE JINTEPATYPHbIC UCTOYHUKH, B TOM YUCIIE U KJIACCHUYECKHE, N 00OOIIMIN U3yYEeHHbIE MaTepHabl. Takum
00pa3om, MpoaHAIM3UPOBAB M 00OOIIHB MOTYUYECHHYIO HHPOPMAIINIO, HAMTPAIINBACTCS BHIBOJ — €IMHOM TaKTHKHU B Beie-
HUH TTAIMEHTOB C OTKPBITBIMU IIEPEIOMaMH HET, ¥ C eTIbIO0 OTIPE/ICIICHHS U BHEAPEHUS YHUBEPCAIILHOTO MEHE/PKMEHTA B
€KEeJTHEBHYIO MPAKTHKY KIMHHK, AaHHas rpoliiema TpedyeT Oosee TIaTeIbHOTO0 U MHOTOIIAHOBOTO MOAX0/a, YTO NaéT

BO3MOKHOCTD IPOBCCTHU MOJTHOUCHHOC KIIMHUYECKOC UCCIICAOBAHUC.
Kuarwuesble ciioBa: OTKpLITLIﬁ epeiioMm, K.HaCCI/I(l)I/IKaHI/I)I OTKPBITOT'O II€peIioMa

Notiuni generale. Definitia clasica a fracturilor
deschise implica faptul cé focarul fracturii numaide-
cat trebuie sd comunice cu mediul exterior. De aceea
orice fractura deschisa indiferent de dimensiunile pla-
gii este obligatoriu infectata. Scopul fiecarui trauma-
tolog-ortoped este de a salva viata si, in particular, al
membrului afectat al pacientului (lucrdnd in comun
cu alti specialisti din domeniul) prin stabilizarea starii
generale a pacientului, imobilizarii locului fracturii,
prevenirea complicatiilor posibile, restabilirea func-
tiei membrului afectat In perioada reconvalescentei.
Aceasta tendinta a fost reflectatd in conceptul si de-
signul centrelor de trauma in multe sisteme de asis-
tentd medicala [1, 3, 5, 17, 18].

Luand in consideratie ca pacientul cu fractura
deschisa a membrului este considerat pacient in stare
grava, din start cu predispozitie mare spre complica-
tii, ce este supus socului traumatic. Drept fapt este
obligatoriu de evaluat starea lui generald, si in par-
ticular nivelul de pericol pentru locul de fractura la
membrul afectat.

Destul de des bolnavii spitalizati cu fracturi des-
chise sunt pacienti cu politraumatisme. Deci, proble-
ma tratamentului fracturilor deschise la pacientii cu
traumatism asociat sau politraumatizati rdmane ac-
tuald pentru traumatologie si ortopedie pana azi. In
primul rand, aceasta este legatd cu marirea proportiei
politraumatismului in structura tuturor traumatisme-
lor. Dupa datele multor cercetatori fracturile deschi-
se ale oaselor tubulare lungi sunt componente ale
traumatismelor asociate cu politraumatismele (21,4~
48,9%), poarta de obicei, caracterul grav si sunt inso-
tite cu defecte primare ale pielii si tesuturilor moi [7,
15,17, 18].

Multi autori de specialitate tind de a evalua paci-
entii cu fracturile deschise dupa un guideline propriu
[1,12, 14, 15,17, 18, 20, 24, 25]. Unul din aceste gui-
delineuri este acceptat ca international si este folosit
de traumatologi-ortopezi in mai multe tari [11].

Fracturile deschise sunt leziuni grave la nive-
lul tesuturilor moi si oaselor. Mecanismul de dauna

implicd de multe ori o trauma de mare energie, care
reprezintd un risc semnificativ a vietii sau la nivelul
membrelor. Obiectivele sunt de a preveni infectia,
realiza repozitionarea fragmentelor si restabilirea
functiei. Principiile de tratament au ramas, in esen-
ta, aceleasi de la publicarea unui articol de Gustilo si
Anderson in 1976. Aceste principii includ tratamentul
cu antibiotic adecvat imediat, chirurgical de irrigare
si debridare, stabilizarea fracturilor si managementul
tesuturilor moi [1, 7, 14, 15, 16, 24].

Clasificarea fracturilor deschise. Clasificarea
acestor tipuri de rani a tesuturilor moi se face con-
form a 2 sisteme, dupa Gustilo, Mendoza & Williams
(Tabelul 1) si de asemenea dupa AO [13].

Timpul optimal pentru clasificarea fracturilor
deshise este la timpul debridarii ranii [3].

Exista o mare variatie in interpretarea si folosirea
clasificatiei Gustilo. Factorii de baza clasificatiei ac-
tuale sunt:

e gradul de leziuni a tesuturilor moi

e gradul contaminarii [2, 3].

O influentd suplimentara este abilitatea gazdei de
a combate infectia, bazata atat pe factori locali, cat si
sistemici.

Factorii ce modifica clasificarea fracturilor des-
chise indiferent de defectul initial al pielii:

1. Contaminarea si expunerea la sol
Expunerea la apd (bazine, lacuri/rauri)
Expunerea la masele fecale (hambare)
Expunerea la flora orald (muscatura)
Contaminarea masiva la inspectie
Intarzierea tratamentului > 12 ore

7. Semne de mecanisme cu energie Tnalta, frac-
turi segmentare

8. Defect osos

9. Compartment syndrome

10. Mecanismul de strivire

11. Decolarea extinsd a tesutului subcutanat si
pielii

12. Necesitatea acoperirii cu lambou (defect de
orice marime) [3].
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Tabelul 1

Clasificatia fracturilor deschise dupa Gustilo si Anderson, modificatdi in 1984 de Gustilo,
Mendoza si Wiliams

Gustilo
Definitie
Gradul {
I Fractura deschisa, rand curata, rand <lcm in lungime
I Fractura deschisa, rand > 1 cm, dar < 10 cm in lungime fara daune extinse a tesuturilor moi, avulsii,

lambouri

Fractura deschisa cu lacerarea tesuturilor moi (>10 cm), dauna sau pierderea unui segment deschis a
I fracturii. Acest tip de asemenea include fracturile deschise in urma accidentelor agricole, fracturi ce
necesita reparatie vasculard sau fracturi care au fost deschise mai mult de 8 ore, inainte de tratament.

Tipul III de fracturi cu acoperire adecvata de periost a osului fracturat, in ciuda laceratiilor si daunelor

Type III fracturi cu pierderi semnificative de tesuturi moi si decolarea periostala si daune a osului. De

IIA a tesuturilor moiType III
1B

eventuale (ex. Lambou rotational si liber)
ic

tesuturilor moi

Evaluarea radiograficd a extremitatilor ranite este
initial Tn diagnosticare §i planificarea strategiilor co-
respunzdtoare de tratament chirurgical. Radiografiile
anteroposterioare si laterale sunt minimum necesar
pentru a evalua fractura. Radiografiile trebuie obtinu-
te de la articulatia mai sus sau jos de la locul fracturii
la extremitati. Radiografiile cu vedere speciald (ex.
incidenta oblicd, incidenta de intrare/iesire) ar putea
fi indicata in dependenta de leziune. Radiografiile co-
loanei cervicale si restul coloanei vertebrale ar putea
fi indicate Tn dependentd de istoria leziunii §i simpto-
mele pacientului [5].

Prelucrare primara chirurgicala a plagii. Ur-
matoarea etapa diagnostico-curativa este prelucrarea
primara chirurgicald a plagii. Obiectivele debridarii
(si irigarea) sunt:

e Extensia ranii pentru a permite identificarea
zonei lezate

e Detectarea si andepartarea materialului strain

e Detectarea si andepartarea tesuturilor nevia-

e Reducerea contaminarii bacterial

e Crearea unei rani ce ar putea tolera contami-
narea reziduald cu bacteria si sa se vindece fara in-
fectie [3].

Trei zone de schimbari musculare postischemice
au fost descrise histologic:

1. O zond interna de necroza a muschiului fara
edematiere.

2. O zona partial ischemica a leziunii cu muschi
viabil, ce se edematiaza.

3. O zona perifericd a muschiului normal fara
edematiere [3].

Fragmente osoase care sunt total deperiostate se
extrag. Fragmente mici contaminate se inlatura deoa-
rece destul de des asa fel de fragmente se curata total.

obicei sunt asociate cu contaminari masive. Deseori necesita proceduri de acoperire a tesuturilor moi

Type III fracturi asociate cu leziuni arteriale, ce necesita reparatie, indiferent de gradul de leziune a

Inlaturarea fragmentelor mari avasculari este contro-
versat. In liniile generale toate fragmentele avascula-
re e de dorit de inlaturat, ca pe urma de aplicat auto-
transplantul. Gristina scrie cd fragmentele ramase in
focarul fracturii sunt o sursa de infectie persistenta in
fracturile deschise. Sunt propuneri de a steriliza asa
fel de fragmente in povidone — iodine, autoclavare,
sau utilizarea solutiilor chlorhexidina — gluconat cu
antibiotic. Fragmentele mici care au pastrat tesuturi
moi impreuna cu periost de dorit de ldsat in focar de-
oarece ei pot sd actioneze ca grefele osoase mici §i sa
stimuleze cresterea osoasa.

Contaminarea in fracturile deschise, deperiosta-
rea reduce vascularizatia si viabilitatea osoasa si,
adauga dificultatile Tn managementul fracturilor des-
chise comparative cu cele inchise. In aditional leziu-
nea masiva a tesuturilor moi in jurul fracturii produce
instabilitatea i reduce efectivitatea stabilizarii prin
diferite procedee [3, 4, 5, 7]

Reducerea si stabilizarea fracturii. Dupa debri-
darea initiala a tesuturilor moi, stabilizarea este ur-
matoarea prioritate. Cu exceptia cazului cand fractura
este inerent stabila, unele forme de stabilizare schele-
tala este de obicei necesara. Obiectivele imobilizarii
scheletice sunt urmatoarele:

1. Restabilirea lungimii si alinierea (axarea) oa-
selor

2. Reducerea suprafetelor articulare, ce au fost
deplasate de fractura

3. Permite accesul la traumatism

4. Facilitarea urmatoarelor proceduri de recon-
structie

5. Permit utilizarea timpurie a membrului

6. Faciliteazd unirea fracturii si intoarecerea
functiei [3].

Traditional la pacientii cu fracturi deschise ale oa-
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selor lungi este utilizata osteosinteza interna, ceea ce
este brusc limitata pe un fundal de leziuni multiple si
combinate din cauza traumatizarii majore de astfel de
operatii si risc crescut de complicatii infectioase [5,
6, 14, 17].

Numeroase studii au aratat cd doar fixarea chi-
rurgicald a fragmentelor osoase ofera conditii optime
pentru consolidarea fracturilor deschise ale oaselor
lungi si de prevenire a complicatiilor locale [7, 12,
14, 15, 17, 24]. Metoda de reducere si imobilizarea
fracturii depinde de osul implicat, tipul fracturii, efi-
cacitatii debridarii si starii generale a pacientului.
Cand dorim sa minimizam traumatismele chirurgica-
le si fractura este stabila, ea poate fi redusa si ghipsata
ca si o fracturd inchisa. Ghipsul trebuie sa fie bivalv
sau fenestrat pentru a putea permite inspectia ranilor
[5]. Cu toate acestea, problemele de alegere a metodei
de osteosinteza, precum si calendarul de implementa-
re a acestuia sunt incd unele dintre cele mai importan-
te aspecte ale problemei nerezolvate [14, 17, 18, 24].

O fractura deschisd in general trebuie stabilizata
prin metoda ce ofera stabilitate adecvata, cu un mi-
nimum de daune viitoare la zona de vascularizare a
leziunii §i tesuturile asociate ei. Pentru rani de tip I,
esential orice tehnicd este potrivitd In managmentul
fracturilor inchise este satisficatoare. Tratamentul ra-
nilor de tip II si I1I este mai controversat, cu sustinatori
de tractiune, fixare externad, fixare centromedulara fara
alesaj si ocazional plici si suruburi de fixare. In ge-
neral, fixarea externa este de preferat pentru fracturile
metafizale-diafizale ocazional cu fixare limitata interna
cu suruburi. Pentru extremitatea superioara, ghipsa-
rea, fixarea externa, fixarea cu plici si suruburi sunt
metodele populare de stabilizare. Pentru extremitatea
inferioara, fracturile deschise diafizei femurale si tibiei
au fost tratate cu succes folosind osteosinteza centro-
medulara, rezultatele acestora fiind Incurajatoare pen-
tru folosirea osteosintezei centromedulare fara alesaj in
tratamentul fracturilor tip I, 11, si [ITA [5].

Péana cand nu au fost inventati fixatorii externi,
era foarte dificil de efectuat osteosinteza interna. De
aceea, asa mod de fixare se utiliza in mod amanat,
in cazuri daca vindecarea trecea fard complicatii in
conditiile imobilizarii conservative, Insa asa fel de
operatii duceau la traumatizarea majora, cresterea ris-
curilor infectioase, mai ales, in perioada tardiva dupa
traumatism primar [3, 5, 7, 18]. Totusi multe s-au
schimbat odata cu introducerea in tratamente a fixa-
toarelor externe, aga ca: tija de fixare externa, aparat
tijat extern de tip Ilizarov, LISS (less-invasive stabi-
lisation system plates) [5, 7, 12, 14, 15, 17, 20]. Cre-
area metodelor tehnice dezvoltate de fixare externa a
extins semnificativ utilizarea de metode chirurgicale
de tratament al pacientilor politraumatizati cu leziuni

multiple si combinate si fracturi deschise ale oaselor
lungi, precum si consecintele acestora. Acest lucru se
datoreaza faptului ca aceastd metoda de fixare este
caracterizatd de traumatizare minima, destul de rezis-
tenta la infectie, permite corectarea defectelor si de-
formari ale oaselor.[1, 10, 12, 14, 18]. Fixarea externa
permite evaluarea usoara a pielii i tesuturilor moi si,
este preferat chiar in fracturile stabile cu tesuturi moi
grav - lezate, precum fracturile de pilon tibial. Fractu-
rile deschise ce implica diafiza humerala, tibia, fibula
sau oasele mici pot fi reduse si imobilizate in acest
mod [5]. In acelasi timp, utilizarea pe scard larga de
dispozitive externe la pacientii cu leziuni multiple si
fracturi deschise ale oaselor lungi ca o fixare finald a
fragmentelor osoase este adesea insotita de dezvolta-
rea de complicatii infectioase locale si rezultat functi-
onal rezervat [1, 10, 12, 14, 18].

Dezvoltarea de tehnici moderne de fixare interne
minim invazive, in special tije centromedulare zavo-
rate, a dat posibilitatea semnificativa de eliminare sau
minimizare aspectelor negative a utilizarii fixatoarelor
interne §i externe traditionale pentru tratamentul frac-
turilor deschise ale oaselor lungi ale extremitatilor la
pacientii politraumatizati. Cu toate acestea, rolul si lo-
cul de fixare interna miniminvaziva in tratamentul pa-
cientilor cu fracturi deschise complexe ale oaselor lun-
gi, precum si complicatiile si consecintele lor, nu sunt
in prezent 1n intregime stabilite [17, 18, 25]. Pentru le-
ziunile tip IIIB si IIIC care pot fi salvate, fixarea exter-
na este in continuare metoda primara de tratament. La
fel de important ca orice alt factor este familiaritatea
chirurgului cu tehnica aleasa, atata timp cat devascula-
rizarea suplimentara este minimalizata [5].

Este necesar de adaugat, ca intre autorii de speci-
alitate nu este stabilitd o tactica si strategie concreta
in tratamentul fracturilor deschise la pacientii poli-
traumatizati si/sau cu traumatisme asociate [17, 25].

Indicatiile pentru fixarea interna imediata

Fracturile ce implica articulatiile sau epifizele pot
avea nevoie de fixare internd pentru a mentine alini-
erea suprafetelor ariculare si epifizelor. De obicei se
folosesc brosele Kirschner sau fixare limitata interna
cu sau fara fixare externd este suficient pentru a atin-
ge scopul alinierii suprafetelor fara a introduce mult
material strain [5]. Cand se ia in consideratie fixarea
internd a unei fracturi deschise, chirurgul trebuie sa ia
in consideratie ,,personalitatea” fracturii, capacitatile
sale ca chirurg, abilitatile echipei din sala de operatie,
cat de adecvat este echipamentul chirurgical si im-
planturile disponibile si, in particular situatia in care
trebuie tratata fractura. Spre exemplu, daca va putea
echipa din sala de operatie sa lucreze pana la 2 dimi-
neata si daca conditia generald a pacientului va per-
mite interventie extensiva.
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Calitatea osului trebuie sa fie suficientd pentru a
mentine suruburile si fracturile nu trebuie sa fie ma-
runtite ca sa fie posibild fixarea internd. Chirurgul tre-
buie sa aiba un plan preoperator stabilita si trebuie
sd fie calificat in metodele de fixare interna. Manage-
mentul tesuturilor moi trebuie facut cu delicatete, de
asemenea este o abilitate tehnica importanta in fixa-
rea fracturilor [3].

Dacé tehnicile sofisticate nu sunt disponibile,
tractiunile scheletale ofera suficienta stabilitate si
permit o expunere adecvatd a majoritatii ranilor
[5].

Tratament antibacterian. Orice fracturd deschi-
sa se considera obligatoriu infectatd din cauza comu-
nicarii locului de fracturd cu mediul ambiant. In asa
caz unul din pasii oricarui traumatolog-ortoped este
de a preveni complicatii infectioase posibile in viitor.
Aceasta problema se rezolva prin trei metode: debri-
darea chirurgicala primara minutioasa, tratamentul
antibacterian, tratamentul imunologic [21, 23]. Toate
trei metode sunt legate una de alta si obligatoriu efec-
tuate concomitent, paralel in timp.

Ca si in toate fracturile deschise, pacientul trebu-
ie sa primeasca profilactic anti-tetanos si antibiotic

adecvat. Antibioticul trebuie administrat intravenos si
cat mai rapid posibil.

In general toate fracturile deschise trebuie tratate
cu acoperirea bacteriilor cutanate tipice, de obicei cu
preparate de generatia 1 cefalosporine [2, 3]. Ranile
fracturilor deschise de grad inalt necesitd acoperire
aditionald pentru organismele gram-negative. In lezi-
unile in contact cu solul sau hambarele, doze nalte de
penicilind trebuie addugate pentru a acoperi infectiile
posibile cu clostridii (gangrena gazoasd). Dupéd o in-
spectie initiald rana trebuie acoperitd cu un pansament
steril, ce nu trebuie scos pana in sala de operatie. O
fotografie digitald a ranii trebuie facutd inaintea plasa-
rii pansamentului, astfel nu va fi nevoie de deplasarea
pansamentului pentru o inspectie ulterioara [11].

J. Stuart Melvin cu coautorii considera ca antibi-
oticoprofilaxia precoce, precum si debridarea urgen-
ta si temeinicd, irigare cu antiseptice si, stabilizarea
osoasa sunt efectuate pentru a reduce la minimum ris-
cul de infectie si de a imbunatati rezultatele tratamen-
tului. Utilizarea antibioticelor concomitent cu terapia
cu presiune negativa a plagii s-a dovedit a fi eficace
in timpul acut ale defectelor osoase si tisulare severe
[3,5,9].

Tabelul 2
Schema administrarii antibioticelor la fracturile deschise modificati in 2015 de Aiyer A. §i Taylor B
Gradul Gustilo 1 11 IIA 111B 1IC
Energie Mica Moderati Inalta Inalta Inalta
Dimensiunile plagii <1cm > lem >10cm >10cm >10cm
Leziunile
tesuturilor moi Minimale Moderate Extensive Extensive Extensive
Contaminare Conditionat Moderat Contaminare Contaminare Contaminare
curata contaminat masiva masiva masiva
Modelul fracturii Fractura simpla Cominutie Cominutie severa | Cominutie severa | Cominutie severa
cu cominutie moderata sau fractura sau fractura sau fractura
minimala segmentata segmentata segmentata
Deperiostare - - + + +
Necesita Necesita
Acoperirea cu piele Acoperirea Acoperirea Acoperirea locala acoperirea cu acoperirea cu
locala locala este posibila pielea liberd sau | pielea libera sau

lambou rotational | lambou rotational

Leziunea pachetului

Fractura cu leziuni
arteriale, care

vasculonervos - - - - necesita reparatii
e Cefalosporin de I generatie pentru germenii gram
positivi
e Aminoglicozide (ex. Ghentamicind) pentru
germenii gram negativi in leziunile de tipul IIT
Cefalosporine de I generatie pentru e Cefalosporine/aminoglicozide necesita continuare
Antibiotice primele 24 ore pentru 24-72 ore dupa ultimul debridment

e Penicilinad se adaugd in cazul riscului de infectie
anaeroba (farm injury)

Antibiotice (din alte Fluorchinolone

considerente)

.!\):_..

sunt administrate din cauza leziunelor produse in apa (lac/rau)
sunt administrate din cauza alergiei la cefalosporine sau clindamicina
Doxicilind sau Ceftazidima se administreaza din cauza leziunelor produse in apa sarata
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In literatura de specialitate este descris rata de
amputatii dupa fracturile de tip Gustilo-Andersen III,
obtinute 1n timpul bataliilor, care au fost efectuate din
cauza ratei mari de infectare. Rata infectiei profun-
de constituie 27% si rata amputatiilor la asa pacienti
constituie 22% [4, 8]. Aceste cifre ne aratd ca este
destul de important de a efectua antibioticoprofilaxia
cat mai rapid pentru a preveni complicatiile destul de
serioase, care n curand pot provoca invalidizarea pa-
cientilor.

Gradul fracturilor deschise, starea tesuturilor moi,
gradul de contaminare si meticulozitatea debridarii
chirurgicale va influenta riscul de infectie [2, 8, 9]. In
cele mai grave leziuni (tip III B sau C), fracturi tibiale
deschise au un risc de infectie pana sa 25-50% [11].

Sunt autori care considera ca administrarea profi-
lactica prelungita (5-10 zile) a antibioticelor de prima
generatie este ineficientd. Pentru a preveni dezvolta-
rea infectiei postchirurgicale este mai bine sa se com-
bine antibiotice parenteral intraosos sau de a folosi
antibiotice de rezerva din start [19, 23]. Se recoman-
da de utilizat tratamentul cu presiune negativa pentru
fracturile deschise Gustilo de gradul II si III [9].

Antibioticoprofilaxia din start si pe parcursul ag-
teptarii antibioticogramei numaidecat trebuie sa fie
efectuata cu antibioticele de spectru larg concomitent
cu drenarea plagii si tratamentul imunologic (Tabelul
2) [10, 14, 18, 25].

Beneficiul observat de antibiotice administrate lo-
cal, pentru prevenirea infectiilor este considerat mult
suficient, in special pentru pacientii cu fracturi mai
grave G-A II-11I [ 10]. Grote cu coautorii considera ca
tipul III de fracturi deschise trebuie tratate cu antibio-
tice minim de 72 de ore, dar nu mai mult de 24 de ore
dupa suturarea plagii [26]. Tratamentul cu presiunea
negativa Tmbunatateste situatia daca inchiderea rani-
lor nu era atinsa [9]. Tratamentul cu antibiotice locale
suplimentare in combinatie cu antibiotice sistematice
pot fi beneficiate. Inchiderea plagilor definitiva ar tre-
bui sa fie realizata n termen de o saptadmana.

Keen cu coautorii a propus o noua metoda de de-
bridare a plagilor in fracturile deschise prin metoda
hidrodebridarii si acoperirea plagilor cu nanocristale
de argint. Prin studiul lui, autorul a aratat rezultatele
destul de bune concomitent utilizand antibioticoprofi-
laxia. Rata generala de infectare clinica in aceasta se-
rie a fost de 5,9% (1/17). Singura infectie a fost intr-o
fractura de tipul II Gustilo — Anderson. Nu au existat
infectii in Gustilo - Anderson tipuri IIIA si IIIB frac-
turi comparativ cu grupul de control 4-42% [27].

Concluzie

Ca concluzie este necesar de mentionat ca proble-
ma tratamentului fracturilor deschise oricarui mem-
bru la orice etapa a procesului de tratare a pacientului

inca nu este stabilitd concret si necesita studierea mai
aprofundata in domeniu. Va fi de dorit corectarea si
stabilirea volumului si tipul de ajutor medical, tim-
pului optimal si algoritmul efectudrii manevrelor me-
dicale, profilaxiei complicatiilor bacteriene si nebac-
teriene de tip general sau local, tratamentului recon-
structiv si postspitalicesc.
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