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Rezumat

In articol este prezentati analiza rezultatelor diagnosticului si tratamentului fracturilor vertical instabile
ale inelului pelvin, cu aplicarea metodei de osteosinteza miniinvaziva. Studiu prezinta datele a 104 politrau-
matizati cu fracturi pelviene vertical instabile de tip C, tratafi In Clinica chirurgiei nr.1 ,,Nicolae Anestiadi”.
Fracturile semiinelului posterior 1n 75,97% cazuri au fost unilaterale, iar in 24,03% cazuri - bilaterale. Pentru
stabilizarea semiinelului posterior a fost aplicata compresia unilaterala sau de contact in subsistemul suplimen-
tar catre dispozitivul pentru Repozitia si fixarea oaselor bazinului. Tehnica stabilizarii inelului pelvin cu sinteza
locald a articulatiei sacroiliace sau a sacrului dupa repozitionarea semibazinului deplasat, fiind o manevra
optima de fixare.

Cuvinte-cheie: osteosintezd miniinvaziva, fracturile posterioare a bazinului

Summary. Minimally invasive osteosynthesis of posterior pelvic fractures

In this article we discuse the clinical diagnosis and treatment outcomes in 104 polytrauma patients with
vertically unstable pelvic fractures type C, using the elaborated miniinvasive osteosynthesis techniques, tre-
ated in Surgery Clinic N1 ”Nicolae Anestiadi”. Back semi ring pelvic fracture was unilateral in 75,97% of
cases, bilateral lesions were 24,03%. Unilateral or counter compression has been used in the additional sub-
system for the device for reposition and fixation of the pelvic bones to stabilize the posterior pelvic ring. The
stabilization technique with local synthesis of the sacroiliac joint or sacrum is the optimal method of fixation.

Key words: minimally invasive osteosynthesis, posterior pelvic fractures

Pe3tome. MuHNHMHBA3UBHbIH 0CTEOCHHTE3 10P3aJIbHBIX II€PEJIOMOB Ta3a

B crarbe mpencTaBneHbl pe3yabTaThl KITMHHYECKOW AHATHOCTUKA U JICUSHHSI TOCTPAJIABIINX C BEPTUKAIBHO
HECTAOWJIBFHBIMU TIEPEIIOMaMU Ta30BOTO KOJbIIA, C HCIOJIh30BAHWEM pa3pabOTaHHBIX MHHHUWHBA3WBHBIX
METOJIMK OCTEOCHUHTE3a. 3a HUCCJIEeNyeMbld MEepUOJ Ha JICYCHUH Haxonwiuch 104 moauTpaBMHpPOBAHHBIX
MOCTPAJABIINX C BEPTHKAILHO HECTAOWIHHBIMU MepesioMamMu Taza Tura C. YHuIaTepaibHbIe MOBPEKICHUS
3aJTHETO TIOTYKOJIbIIA Ta3a COCTABISUH - 75,97%, OunarepanbHbie moBpexaeHus - 24,03%. [lns crabunuzanun
3aJHETO TTONYKOJIbIIA HCIIONB30BAHM OJHOCTOPOHHIOK WM BCTPEYHYIO KOMITPECCHIO B JOMOJHUTEIHHOU
MOJICUCTEME K YCTPOWCTBY JUIS PEMO3WIMH W (PUKCAIMHA KOCTeH Ta3a. TexHWKa CcTa0MIM3alliu Ta30BOTO
KOJIbI[a, C JIOKAJhbHBIM CHHTE30M TIOJB3/IOIIHO-KPECTIIOBOTO COUYICHEHUS WM KPECTIa, IMOCIe HU3BEICHUS
CMEIIEHHOW TTOJIOBHUHBI, SBJISETCS ONTHMAaIbHBIM CIIOCOO0M (hHUKCaIny.

KuaroueBbie c10Ba: MUHHMHBA3UBHBIN OCTEOCHHTE3, JOP3AIbHBIEC TIEPEIOMBI Ta3a

Introducere tatilor si Tn metodele de reducere si fixare a fracturilor

Lezarea semiinelului posterior a bazinului se ca-  osoaselor, care formeaza semiinelul posterior [1-7].
racterizeaza prin dereglarea integritatii arcurilor de  Mortalitatea in acest grup de traumatizati depaseste
sustinere, prin fractura osului sacru, ruptura unei sau  50% [1, 2, 6] si se datoreaza gravitatii leziunilor si
ambelor articulatii sacroiliace. Aceste leziuni nu per-  uneori conduitei ortopedice neadecvate a tratamentu-
mit mobilitatea activa a bolnavului si sunt insotite de  Iui [1-7]. Acest fapt provoaca un interes sporit pentru
hemoragie retroperitoneald masiva [1, 3-5, 7]. In ciu-  studierea cauzelor de baza, care au provocat dezvolta-
da progreselor in chirurgia pelviand, pana in prezent rea complicatiilor si imbunatatirea metodelor precoce
se inregistreaza unele dificultdti in conduita acciden-  de stabilizare a bazinului.
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Material si metode

Materialul de cercetare a inclus 104 pacienti cu
fracturi ale bazinului al semiinelelui posterior in
asociere cu leziunile organelor interne si fracturile
membrelor. Lezarea semiinelului posterior a fost in-
sotit de fracturile semiinelului anterior a bazinului in
cateva locuri, cu o deplasare pronuntatad a fragmen-
telor osoase. Fracturile oaselor pubiene si ischiatice
in 78,84% cazuri au fost amplasate pe ambele parti.
Fracturile semiinelului posterior in 75,97% cazuri
au fost unilaterale, iar in 24,03% cazuri - bilateral [2-
5]. In leziunile unilaterale a semiinelului posterior la
76 pacienti a fost determinata instabilitatea verticala
cu deplasare craniand. Fracturile osului sacru de tip
Denis I au Inregistrat cea mai semnificativa deplasare
verticald jumatatii lezate a bazinului [1]. S-a depistat
ca factorul determinant iIn momentul traumei a avut
loc deplasarea pronuntatd a jumatatii bazinului decat
ce inregistrata pe radiografii sunt fracturile procese-
lor transversale L4 si L5 pe aceiasi axa cu deviere a
acestora in directia craniana [2-5]. La 104 pacienti au
fost depistate peste 357 fracturi pelviene si leziuni a
articulatiilor lor.

Tabloul clinic a maladiei traumatice al pacientilor
cu fracturi al semiinelului posterior a bazinului, tip C,
a decurs cu mult mai grav decat la pacientii din lotul
A si B, si a depins atat de severitatea si localizarea
leziunilor inelului pelvian, precum si de cantitatea si
gravitatea leziunilor concomitente, care contribuie la
dezvoltarea complicatiilor precoce - soc, hemoragie,
pareza intestinala.

Pentru salvarea vietilor pacientilor cu leziuni a
inelului pelvian la toate etapele acordarii ajutorului
medical sunt efectuate anumite masuri, care vizeaza
stabilizarea inelului pelvin, creand un efect hemosta-
tic pentru prevenirea hemoragiilor retroperitoneale
si intrapelviene. Toate activitatile se desfasoara eta-
pizat, incepand de la simplu la complex.

La locul accidentului, la pacientii care au supor-
tat traumatism cu energie cineticd mare, este necesar
intotdeauna de a suspecta fractura pelviana. Este ne-
cesar identificarea rapidd a hemoragiei la pacientii
hemodinamic instabili, este importanta si dependenta
intervalul de timp dupi traumatism. in prezenta le-
ziunilor inelului pelvian, este necesar stabilizarea
bazinului. In acest scop, se aplica dispozitive simple
non-invazive — cersaf “plic”, corset. Compresia exter-
na cu dispozitive non-invazive a fost efectuata pentru
o perioadd de cel mult de doud ore. In cazul com-
presiei indelungate a tesuturilor pelvine la pacienti se
dezvoltau complicatii locale, cum ar fi tulburarile cir-
culatorii in tesuturile moi superficiale. Pentru stabili-
zarea inelului pelvian pe perioada transportarii inter-
spitalicesti la pacienti a fost aplicat cersaf “plic”, un

aranjament improvizat de cleme a aparatului Ilizarov.
In paralel cu fixarea primari a bazinului se efectua
intensiv terapia de perfuzie, si In absenta contraindi-
catiilor accidentatii au fost transferati in Institutul de
Medicina Urgentd, in sectia traumatismului asociat.

In stationar, dupa examinarea finala a pacientilor
este necesar determinarea sursei si volumului hemo-
ragiei la momentul examinarii si determinarea gradu-
lui de severitate al pierderii de sange, in conformitate
cu scara de American College of Surgeons Advanced
Trauma Life Support. Pacientii cu hemodinamica
stabild, limitrofa, cu tensiunea arteriala sistolica TA
80 — 100 mmHg, AIS 2 sau mai mult, la transfuzia
de masa eritrocitara 2-8 doze timp de 2 ore, au reac-
tionat pozitiv la terapia de perfuzie, a fost efectuata
repotzitia inchisa si stabilizarea inelului pelvian cu
dispozitiv de fixare externa. Pacientilor la care au fost
identificate fracturi cominutive a oaselor semiinelului
anterior (n=8), cu deplasarea pronuntata a fragmente-
lor care ameninta leziunea vezicii urinare, s-a efectuat
repozitia deschisé a fragmentelor cu osteosinteza sub
control vizual.

Osteosinteza inchisa a inelului pelvian poate fi
efectuata in primele ore dupd traumatism, pacien-
tilor cu hemodinamica instabila, cand este posibi-
litatea mentinerii tensiunii arteriale sistolice >90
mmHg, frecventa cardiaca <100 batdi/minut, diure-
za> 30 ml/h dupa o reanimare intensiva si adecva-
ta, cu transfuzie adecvata timp de 2 ore. Reanimare
moderna realizeaza hemodinamica stabild si starea
compensatd a accidentatilor, chiar si pentru o peri-
oada scurta de timp, tipul de “ora de aur”. Avantajele
acestei metode sunt evidente: reducerea pierderilor
de sange si riscul de infectare. Rezultate obtinute
precoce au fost estimate prin numarul de vieti sal-
vate, perioadei de restabilire a mobilitatii si starii de
confort a pacientului in perioada de fixare a bazi-
nului. Rezultatele tardive ale tratamentului acestor
fracturi sunt direct legate de calitatea realizatd prin
repozitionarea oaselor bazinului, lipsa tulburarilor
neurologice si restabilirea lungimii extremitatilor
inferioare. Acest lucru confirma faptul cad metode-
le interventiilor chirurgicale neagresive si repozitia
optimala a fracturilor oaselor bazinului este un ele-
ment cheie in obtinerea unui rezultat pozitiv.

Experienta clinica aratd cd nu este intotdeauna
posibil sa se obtind repozitionarea optima a fragmen-
telor osoase ale bazinului prin metoda inchisa la pa-
cientii cu leziuni multiple in stadiu incipient al trata-
mentului, de obicei este din cauza limitarii timpului
datorita severitatii starii generale. Acestor pacienti
a fost efectuatd repozitia deschisa si fixarea lamele-
lor. Aceasta tehnica a fost utilizatd intr-un numar de
observatii limitat (7,69%), la restul pacientilor a fost
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aplicata osteosinteza Inchisa. Sustinem posibil de a
prezenta tehnica elaboratd la Clinica Chirurgie nr.1,
miniinvaziva la lezarea oaselor si articulatiilor care
formeaza inelul pelvian.

Leziunile bazinului de tip C - lezarea jonctiunei
sacro-iliace, fractura verticala a osului sacru, ca mo-
notraumatism practic nu a fost inregistrat, sunt com-
ponente de leziuni multiple si asociate. Fiecare etapa
a procesului de stabilizare pelvine are particularitatile
sale.

Prima faza a resuscitarii. Stabilizarea primara a
bazinului a fost efectuata la 26 de pacienti si ca masu-
ra antisoc pentru a reduce durerea, precum si posibili-
tatea unei hemostazei partiale si mobilizarea precoce
a accidentatilor. Locul de executare - sala de operatie
(n=23), sala de reanimare (n=3). Managementul ane-
stezic - anestezie locala cu potentarea (n=9), anestezia
generala (n=17). Pentru a aplica optiuni de stabilizare
a dispozitivelor pelvine a fost necesar 12-17 minute.
Hemoragia a fost absenta. Pulsul, frecventa respirato-
rie i tensiunea arteriala a ramas stabil, complicatii nu
au fost observate.

Cea de a doua faza — osteosinteza primara intarzi-
ata (n=32), aplicata accidentatilor, care in primele trei
zile, pentru un motiv oarecare nu s-a aplicat stabiliza-
rea pelvind, sunt pacientii transferati de la alte spitale.
La ei s-a efectuat stabilizarea inelului pelvin cu dis-
pozitiv de fixare externd in sala de operatie, cu repo-
zitionarea completa a fragmentelor, control cu raze X.

A treia etapd - osteosinteza finald, realizata stabi-
lizarea inelului pelvin si fracturile membrelor. Inter-
ventia ortopedica a fost efectuata sub anestezie ge-
nerald, pe masa ortopedica. Pacientul este culcat pe
spate, pe masd cu baza rentgentransparentd. Seteaza
extinderea treimii inferioare a coapsei (n=18) sau tre-
imii superioare a tibiei (n=58), cu leziuni unilaterale
a semiinelului posterior. Indoirea genunchiului favo-
rizeaza repozitia si nu provoaca tensiuni a trunchiu-
rilor nervoase ale membrelor inferioare. Membrul
opus (nedeteriorat) inferior este plasat pe masa intr-o
pozitie antibaza cu fixarea a piciorului. Aceastd po-
zitie a permis efectuarea repozitiei fracturei pelviene
cu tractiune pe partea de jos a axei membrelor leza-
te. In cazul, in care fracturile oaselor, care formeaza
semiinelul anterior a fost fragmentat, cu deplasarea
fragmentelor, extensia realizati fara intermediar. in
acest caz, am folosit suportul pelvian elaborat de noi
cu antisprijin In care sunt doua file care se rezema in
tuberozitatile ischiatice. Calitatea repozitiei oaselor
bazinului a fost determinata la radiografie in proiec-
tia caudald si craniand. Atunci, cand repozitionarea
a fost realizata si confirmata la radiografie, regiunea
bazinului eliberatd la maximum de dispozitive strai-
ne cu pregatirea campului operator. Interventiile sunt

efectuate in conformitate cu radiocontrol cu fixarea
momentelor esentiale.

In fracturile pelvina de tip C, — lezarea semiine-
lului posterior unilateral, semiinelului anterior uni-
sau bilateral. Jumatatea din pelvis, dezbinatd de linia
fracturii, se deplaseaza sub forta musculara cranial si
rotit spre exterior. Pentru adaptarea fragmentelor rup-
te membrul pe partea deplasarii se retrage sub unghi
130 de grade in raport cu linia bispinala si se efectua
tractia suplimentara cu tractiune elicoidala. Dupa ren-
tgencontrol prin creasta iliacd coaxial se introduceau
cate trei elemente fixative, care au fost indoite sub
piele sub unghi de 120 de grade si fixate la suportu-
rile pelviene. Prin intermediul distractorilor se efec-
tua repozitionarea finala a fragmentelor semiinelului
anterior, addugdtor repozitia semiinelului posterior se
efectua cu ajutorul chenarului in forma de I1. Dupa
confirmarea adaptarii fragmentelor, se realiza stabi-
lizarea in semiinelului posterior. Se introduceau doua
tije Ilizarov cu sprijin de baza, fatd de celalalt prin
partea anterior posterior a osului iliac. In varfurile
suporturilor pelviene posterior pe suprafata distala se
stabilesc console in forma de Z, catre care se fixau
capetele tijelor si prin intermediul lor se efectua com-
presia latero-anterioara a suprafetelor lezate.

Lezarea bazinului tip C, se caracterizeaza prin de-
teriorarea din semiinelului posterior pe ambele parti:
o parte este instabila pe verticala, cealaltd - rotativ.
Jumatatea bazinului, care are deplasare si este rota-
tional instabild in combinatie cu tractiune pe axa se
plasa la locul sau si se efectua stabilizarea. A doua
jumatate a bazinului, care are o instabilitate pe verti-
cald, in toate cazurile deplasata in sens cranial, deacea
initial membrele deviate pana la un unghi de 130 de
grade in raport cu linia bispinala, efectuata tractiunea
elicoidald, timp de 15-20 de minute. Apoi se efectu-
eaza osteosinteza oaselor pelviene cu dispozitiv de
fixare externd. Comparatia finald a fragmentelor cu
crearea de compresie latero-anterioara se realiza in
dispozitiv. In plus, se efectua osteosinteza semiine-
lului posterior cu instabilitate verticald, care a fost
observatd 1in fracturile longitudinale ale osului sacru,
lezarea articulatiei sacro-iliace sau in asociere in di-
verse aplicatii concrete.

Lezarea semiinelului posterior pe ambele parti si
anterior uni sau bilateral tip C,, se caracterizeaza prin
instabilitatea verticald si rotationala. Dupa anestezie
pacientul plasat pe masa ortopedica pe un suport spe-
cial pelvian, cu fixarea ambelor picioare in fixator.
Deplasarile de bazd a oaselor pelviene se eliminau
prin tractiune cu elice sub controlul radiologic. Apoi,
prin crestele osului iliac coaxial se introduceau cate
trei elemente fixative i se indoiau deasupra pielii sub
unghi de 120°, si se fixau catre placile suporturilor
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pelviene. Se efectua repozitia finala a fragmentelor
osoase in semiinelul anterior, in semiinelul posteri-
or se introduceau adaugator doua tije Ilizarov cu su-
porturi de baza a tractiunii elicoidale. Tijele realizate
prin osul iliac, articulatia sacro-iliacd, corpul primei
vertebre sacrale, al doilea articulatii sacro-iliaca si al
doilea os iliac. Capetele tijelor sunt fixate catre con-
sold in forma de Z in regim de tensiune pentru a crea
o compresie anterior-laterald. Punctul introducerii ti-
jei se determind dupa cum urmeaza. Se traseaza in
mod arbitrar o linie dreapta pe suprafata posterioara a
femurului, care continua in linia posterioara axilara.
Aceastd linie se executd de-a lungul marginii decu-
pajului isciatic §i traverseaza marginea posterioara a
crestei iliace. Ca un punct de referinta suplimentar pe
linia data se fixa tije Kirgner sau se administra subcu-
tanat ac lung de injectare. Se efectua radiografia late-
rala articulatiei sacroiliace. De la marginea superioara
a osului iliac retras de-a lungul liniei 2-3 cm. Tijele
injectate in os sub unghi drept, sub controlul radio-
grafiei in dinamica.

Inlaturarea deplasarii posterioare a jumatitii bazi-
nului se realizeaza dupa cum urmeaza. Dupa aneste-
zie pacientul este plasat pe masa ortopedica pe sprijin
pelvian. Se prelucreaza campul operator si, dupa o re-
tragere preliminara a tesuturilor moi posterior pentru
crearea surplusului si asigurare a mobilitatii norma-
le in repozitie se introduceau elementele de fixare in
osul iliac. Pe partea posterioara a deplasarii bazinului
se plasa suport pelvian cu deviere laterala din partea
de sus, si fixat in continuare a distractorului diagonal
prin intermediul céruia se efectua deplasarea ventrala
a bazinului.

Rezultate

Potrivit studiului efectuat, metoda mini trauma-
tica de corectie chirurgicald a leziunii inelului pelvi-
an tip de C, sunt interventiile inchise de stabilizare,
fara interventia directd in zona de fractura. La 80%
dintre pacienti realizata fixarea stabild a bazinului cu
ajutorul unui dispozitiv de fixare externa, in care au
fost folosite elemente de fixare. La fel de important
pentru corectia chirurgicala adecvata a structurilor le-
zate este restabilirea integritatii inelului pelvian din
momentul interventiei pentru intreaga perioadda de
reabilitare completd. O perspectiva deosebita in tra-
tarea fracturilor bazinului in prezent detine aplicarea
dispozitivului de fixare externd in leziunile bazinului
tip C, cu prezenta deplasarii nefixate cat si fixate. O
metodd eficientd de corectie a portiunii posterioare
a inelului pelvian in fracturile vertical instabile este

metoda de tratament, care oferd posibilitatea de a
efectua proceduri corective in masura in care aceasta
permite starea generald a pacientului, ludnd in con-
siderare valoarea deplasarii craniene a semiinelului
posterior si perioadei de la trauma. Metoda cea mai
sigura de a stabiliza portiunea posterioara a bazinului
cu fracturi vertical instabile de tip C este utilizarea a
doua spite Ilizarov cu suporturi pelviene trasate una
catre cealalta prin crestele iliace posterior-superioa-
re. In deformarile post-traumatice stabile ale inelului
pelvian, atunci cand existd o consolidare incorecta a
fracturilor oaselor bazinului, recomandam repozitia
deschisa a fragmentelor in asociere cu osteosinteza
bazinului cu dispozitiv extern.

Concluzie

Cea mai adecvata si eficienta metoda de corectie
chirurgicald, in ceea ce priveste compensarea dere-
bolii traumatice la pacientii cu politraumatism, este
osteosinteza cu dispozitiv de fixare externa. Con-
traindicatii catre utilizarea sa in practica clinicd, noi
nu am identificat. Aplicarea dispozitivului de fixare
externd, care asigurd stabilizarea inelului pelvian in
versiune ,.tije”, ia un minim de timp (12-17 minute)
si nu provoaca traume suplimentare accidentatului,
neafectand astfel starea generald. Optiuni de stabili-
zare si de hemostaza in fracturile bazinului includ -
fixarea internd, tamponata pelviana a fluxului arterial,
hemostaza chirurgicala directa, angiografia pelviana
si embolizarea, de asemenea, necesita sa fie luate in
considerare. Insa, pentru punerea in aplicare a acesto-
ra este necesar timp suplimentar, echipament special
si respectiv personal instruit.
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