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Abstract

Thrombo-embolic complications after orthopaedic surgery have a significant impact on morbidity
and mortality of the patients undertaking these procedures; multidisciplinary teams which mandatory include
cardiologists and intensive care physicians are required for proper diagnosis and treatment of thrombo-
embolism. The problem is such complex that numerous attempts have been made in order to unify the
thrombo-prophylaxis guides, but there are still a lot of controversial aspects. The first step in order to
establish a valid thrombo-prophylaxis is to have a correct and individual assessment of each patient
undertaking orthopaedic surgery, cumulating the specific risk of the patient with that of the procedure. It is
absolutely necessary to identify all the risk factors of each patient with a double purpose: inclusion in a
specific risk category and implement the proper means to neutralise each of these risk factors.
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Chirurgia ortopedica se caracterizeaza in
epoca actuald printr-o contributie din ce in ce
mai mare la cresterea calitdtii vietii si printr-o
tendintd evidentd de accelerare a reinsertiei
socio-profesionale a pacientilor. Concret
aceasta inseamnd cd a crescut nu numai
numdarul de pacienti care sunt operati pentru
afectiuni din sfera aparatului locomotor
(scazand vertiginos ponderea imobilizarilor
gipsate fatd de deceniile precedente), dar si
severitatea afectiunilor cdrora se adreseaza
aceste operatii. Asistdim la largirea paletei de
varstd a pacientilor supusi interventiilor
ortopedice (unii autori vorbind despre geronto-
ortopedie, in care sunt incadrate chirurgia
fracturilor de sold si protezarea sodului si
genunchiului efectuatd pacientilor varstnici),
deci la cresterea numarului de pacienti operati,
dar si la cresterea complexitatii acestor operatii.

Toate acestea impun cunoasterea nu
numai a tehnicilor operatorii, dar si a riscurilor
si complicatiilor specifice fiecdrui tip de
interventie chirurgicald, in cadrul acestora,
complicatiile trombo-embolice fiind dintre cele
mai importante. Pentru a sublinia importanta
sociala a problemei, vom cita raportul prezentat
in 2005 de Comisia pentru Sanatate a Camerei
Comunelor, care a aratat ca, in fiecare an, in
Marea Britanie, decesele prin trombo-

embolism, sunt mai numeroase decat cele prin
cancer de san, accidente rutiere si infectie cu
HIV laun loc. [5]

Datorita caracterului extrem de divers al
interventiilor chirurgicale din sfera ortopedica,
vom discuta despre tromboprofilaxia in
interventiile  chirurgicale ale membrelor
inferioare, intrucat riscul trombo-embolic in
afectiunile membrelor superioare este Inca un
subiect viu disputat si vom incerca si
~impartim” chirurgia ortopedica in cele doud
mari tipuri de indicatii: interventiile efectuate in
urgentd (traumatisme) si interventiile efectuate
in regim cronic (,la rece”), intrucdt exista
elemente care le diferentiaza.

Stabilirea conduitei de tromboprofilaxie
la fiecare dintre pacienti cuprinde trei elemente:
evaluarea riscului trombo-embolic, stabilirea
duratei tromboprofilaxiei si stabilirea metodelor
de tromboprofilaxie.

In cele ce urmeazi ne vom referi la
primul dintre elemente, si anume evaluarea
riscului trombo-embolic al pacientilor, ce
presupune analiza tuturor factorilor fiziologici
si patologici pe care 1i prezintad pacientul si care
pot influenta echilibrul fluido-coagulant cu
inclinarea balantei in zona procoagulanta.

Fiziopatologia trombozei este deosebit
de complexd, fiind sistematizatd de triada lui
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Virchow, ce contine cele trei elemente care,
fiecare dintre ele, prin diferite mecanisme,
poate duce la aparitia trombului:
1. scéderea vitezei de circulatie a sangelui
2. cresterea vascozitatii sangelui
3. eliberarea de factori tisulari
trombotici
Deci, evaluarea riscului trombo-embolic
presupune identificarea tuturor circumstantelor
care ar putea duce la aparitia unuia sau mai
multor factori dintre cei mentionati anterior.
Incerciri succesive de a identifica cat
mai complet factorii de risc trombotic s-au
concretizat in diferite scale, In care riscul era
cuantificat in diferite modalitdti. Indiferent de
diferentele dintre ele, toate acestea subliniaza
existenta a doud tipuri de factori de risc trombo-
embolic:

pro-

factori ce apartin pacientului, numiti
factori predispozanti (,,predisposing
factors”), generati de patologia
pacientului asociata celei pentru care
se efectueaza interventia ortopedica
si anterioard acesteia, cum sunt:
antecedente trombo-embolice, insu-
ficienta cardiaca cronica, varsta
avansata, varicele, obezitatea, imobi-
lizarea, paralizia, afectiunile mielo-
proliferative, sarcina si perioada
post-partum, trombofilia congenitala
sau dobandita, terapia cu estrogeni;
identificarea acestora se poate realiza
prin anamneza si evaluare clinica si
paraclinica interdisciplinara

factori ,,de expunere” (,,exposing
factors™), caracteristici bolii, cum
sunt; afectiunile medicale acute,
interventiile chirurgicale, trauma,
insuficienta respiratorie sau cardiaca
acuta, cateterizarea unei vene cen-
trale; in cazul interventiilor ortope-
dice, in aceasta categorie sunt in-
clusi: factori caracteristici bolii
pentru care se practica interventia
chirurgicala dar si factori carac-
teristici procedurii, care actioneaza
chiar si la pacienti fara alte tare
organice asociate, si se datoreaza
timpilor interventiei chirurgicale ce
impun manopere §i pozitii speciale.

[7]

Cele descrise anterior pot fi
schematizate astfel: In cazul interven-
tiilor chirurgicale ortopedice, factorii
de risc trombo-embolic se obtin prin
sumare:

factorii predispozanti (a) +

riscul tromboemboligen al leziunii
osoase (b) +

riscul tromboemboligen al manoperei
chirurgicale (¢)

Din acest punct de vedere, existd o
diferenta fundamentald in functie de caracterul
acut sau nu al interventiei chirurgicale. Daca in
cazul interventiilor elective exista suficient timp
anterior operatiei pentru a incerca sa identi-
ficam la pacient factorii predispozanti (A), in
cazul interventiilor in urgentd, intervalul de
timp extrem de scurt anterior operatiei, limi-
teazd posibilitatea unei evaluari complexe.
Datele ce pot fi obtinute din anamneza (atunci
cand pacientul poate da informatii coerente,
ceea ce nu se intdmpla 1n cazul traumatismelor
cerebrale cu afectarea exprimdrii sau la pacien-
tii intubati de necesitate) si din documentele
medicale (aproape totdeauna inaccesibile in
urgentd) sunt insuficiente, iar examenul clinic
este dominat de modificarile posttraumatice.
Din aceste motive, trebuie sd pornim de la
faptul ca, in cazul traumatismelor (si cu atat
mai mult in cazul politraumatismelor) factorii
predispozanti sunt incomplet determinati.

Desi aparent inofensiv, acest element
este extrem de important si trebuie pornit de la
premiza cad necunoasterea factorilor predispo-
zanti nu este sinonima cu absenta lor; din acest
considerent, echipa anestezico-chirurgicala tre-
buie sd abordeze cu prudentd leziunile, nu in
sensul minimalizarii importantei acestora sau al
unui tratament incomplet, ci n sensul alegerii
procedurilor cu cel mai mic risc trombo-
embolic adaptate leziunilor de tratat.

In ceea ce priveste factorii caracteristici
circumstantei (B) pentru care se practica inter-
ventia chirurgicald, acestia au semnificatie in
special la interventiile in cazul traumatismelor.
Astfel, din datele publicate in literatura de
specialitate reiese ca toate traumatismele
membrelor inferioare au potential trombogen,
prin mecanisme diferite, unul dintre ele fiind, de
exemplu, imobilizarea necesard vindecarii
leziunilor traumatice. in mod deosebit, existd
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urmdtoarele circumstante 1n care riscul
tromboemboligen este semnificativ:

= fractura diafizard a oaselor gambei -
are mai degraba potential trombogen,
fracturile  diafizei femurale si
fracturile de bazin au mai degraba
potential emboligen,
traumatismele ce produc leziuni
semnificative ale maselor musculare
(cum sunt cele prin strivire) - data
fiind ponderea crescanda a acestora
in contextul traumatologiei actuale,
vom sublinia faptul ca, prin elibera-
rea masiva de tromboplastina tisu-
lara, acest mecanism traumatic gene-
reaza activarea directd a uneia dintre
componentele triadei Virchow, ceea
ce creste considerabil viteza de
initiere si de dezvoltare a trombozei.
In aceste situatii trebuie discutata
insd si problema echilibrului precar
intre tromboza §i sangerare, intrucat
strivirea distruge fibrele musculare si
rupe vasele intramusculare, astfel
incat de foarte multe ori ne putem
pune Iintrebarea dacd tratamentul
anti-trombotic nu pune in pericol
echilibrul fluido-coagulant sau, cu
alte cuvinte, ce risc este mai mare in
astfel de situatii-cel de sdngerare sau
cel de tromboza? Pentru a evalua
corect problema, insa, trebuie subli-
niat faptul cd numai traumatismul
muscular initial produce sangerare;
tratamentul complet al strivirii presu-
pune toaleta chirurgicald riguroasa,
ceea ce Inseamna excizia muschiului
necrozat i hemostaza, ceea ce
minimizeaza riscul de sangerare,
astfel incat cel care persistd este
riscul trombotic.

In ceea ce priveste factorii de risc
specific procedurii, (C), existd circumstante
diferite caracteristice fiecareia dintre cele doud
tipuri de interventii: cele adresate traumatisme-
lor pe de o parte, si cele cuprinse sub termenul
,chirurgie electivd”, in special artroplastiile.

Astfel, referitor la prima categorie,
trebuie subliniat alezajul centromedular (folosit
in tratamentul fracturilor) drept manevra cu risc
trombo-embolic major. Mecanismele prin care
alezajul (ce presupune marirea progresiva a

diametrului canalului centro-medular cu freze
circulare de diametre crescande, numite alezoa-
re) determind activarea mecanismului trombo-
zei sunt multiple, cele cu impact maxim fiind:

= Jeziunea endostului si a vaselor
endostale cu eliberarea de factori
pro-trombotici;
hipertermia locala ce
echilibrul fluido-coagulant;
eliberarea de trombi in circulatie prin
vasele trans-corticale.

Intrucat intensitatea cu care sunt gene-
rati toti acesti factori este direct proportionala
cu viteza si forta alezajului, aceastd manevra
trebuie efectuatd fard traumatizarea suplimen-
tard a structurilor osoase. Mai mult decat atat,
dispozitivele moderne de alezare sunt prevazute
cu un sistem concentric de ,spalare” tocmai
pentru a indeparta detritusurile generate de
alezaj. De asemenea, este indicat a se evita
alezajul 1n toate circumstantele in care exista
deja alte leziuni cu potential trombo-embolic
evident.

In ceea ce priveste potentialul trombo-
emboligen al artroplastiilor de sold si de
genunchi, acesta este astdzi unanim recunoscut
in literatura de specialitate [8], fiind determinat
de circumstante care activeazd toti cei trei
factori ai triadei Virchow:
= scaderea vitezei de circulatie a sangelui in

perturba

timpul si consecutiv artroplastiilor se

explica prin:

1. Absenta alterantei pozitiilor diferitelor
segmente ale corpului - in timpul
operatiei §i dupad aceea

2. Scaderea contractilitatiic  musculare —
antalgic, prin hipotrofie post-imobilizare

3. Obstacole in drenajul venos si limfatic -

pozitia intra-operatorie, cicatrici, blo-

curi fibroase, fragmente osoase
cresterea vascozitdtii sangelui poate fi
produsa prin:

1. Deshidratarea - intra-operator sau tardiv

2. Sangerarea acutd - intra-operator §i post-
operator, cu centralizarea circulatiei

3. Cresterea  permeabilitatii  capilare

consecutiv hipoxiei post-operatorii
eliberarea de factori tisulari pro-trombotici
se produce consecutiv delabrarilor muscu-
lare intra-operatorii §i alezajului segmen-
telor osoase.
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Din aceste considerente, ghidurile
internationale subliniaza obligativitatea trombo-
profilaxiei post-artroplastie de sold si de
genunchi, si, mai mult decat atdt, continuarea
acesteia si dupa externare, timp de 35-42 zile
pentru artroplastia de sold. [10, 6,4]

Cele trei tipuri de factori de risc
mentionati anterior intervin in proportii diferite
in determinarea complicatiilor trombo-emboli-
ce, motiv pentru care scalele de risc au fost
intocmite prin atribuirea unor punctaje care,
insumate, incadreaza pacientii in diferite grupe
de risc.

Una dintre cele mai cunoscute scale este
cea sistematizatd de Caprini in 2005, in care se
regdsesc practic toti factorii pro-trombotici,
impartiti in functie de impactul lor asupra
procesului trombo-embolic. in 2006, Caprini a
completat aceasta scald, dupd cum urmeaza:

Fiecare factor de risc = 1 punct
varsta 41-60 ani
interventie chirurgicald minora planificata
interventie chirurgicala  majora
antecedente (<1 luna)
varice venoase
boald inflamatorie intestinald
edeme ale membrelor inferioare (frecvent)
obezitate (BMI peste 25) (BMI peste 30)
(2006)
infarct miocardic acut (<1 luna)
insuficientd cardiacd congestiva, sepsis sau
boalad pulmonara severa, inclusiv pneumonie
(<1 lund)
disfunctie ventilatorie (BPOC)
pacient cu afectiune medicala aflat n repaus
la pat;
imobilizarea in orteza sau gips (2006)
Fiecare factor de risc = 2 puncte
varsta 60-74 ani
interventie chirurgicala artroscopica
afectiune maligna 1n antecedente
interventie chirurgicald majora (>45 minute)
(> 60 minute--20006)
interventie laparoscopica (>45 minute) ) (>
60 minute - 2006)
imobilizare la pat (>72 ore)
aparat gipsat de imobilizare (<1 luna)
cateter venos central
obezitate morbida (BMI >40) ( 2006)
Fiecare factor de risc = 3 puncte
varsta peste 75 ani
TVP / EP in antecedente

in

tromboza in antecedentele heredocolaterale
(subliniat ca fiind cel mai frecvent omis)
factor V Leiden prezent

tip 20210A de protrombina prezent
Hiperhomocisteinemie

anticoagulant lupic prezent

nivel crescut al anticorpilor anticardiolipinici
trombocitopenie indusa de heparina

alte tipuri congenitale sau dobandite de
trombofilie

neoplazie 1n prezent sau chimioterapie (2006)
interventie chirurgicald majora (2-3 h) (2006)
BMI > 50 (cu sindrom de staza venoasa)
(2006)

Fiecare factor de risc = 5 puncte
artroplastie majora electiva la nivelul unui
membru inferior
fracturd de sold, pelvina sau de membru
inferior (<1 luna)
accident vascular cerebral (<1 luna)
traumatism multiplu (< 1 lund)
leziune medulara acuta (paralizie) (<1 lund)
interventie chirurgicald majora care dureaza
peste 3 ore (2006)

Fiecare factor de risc
pentru femei)
= contraceptive orale sau terapie hormonala de
substitutie
sarcina sau lauzie (<1 luna)
in antecedente: nastere de fat mort de cauza
inexplicabild, avorturi spontane repetate,
nastere prematurd insotita de toxemie sau fat
cu tulburare / intarziere de crestere. [1]

In ceea ce priveste identificarea si
incadrarea factorilor de risc, dorim sa facem
urmatoarele comentarii:
= efectudnd evaluarea atentd a pacientilor in
conformitate cu aceste scale, apar extrem de
frecvent in tratamentul afectiunilor apara-
tului locomotor, situatii in care pacientul
prezintd cel putin un factor de risc trombo-
embolic; se poate spune cd, In practica
curentd de ortopedie-traumatologie, sunt
foarte rare situatiile In care nu este
identificat nici un factor de risc. [9]
la fiecare pacient trebuie, de asemenea
identificate situatiile / factorii ce impun
precautii in trombo-profilaxie, si anume:
cele care cresc riscul de sangerare si impun
limitarea la masurile preventive nespecifice,
si acestea cu anumite mentiuni

1 punct (doar
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In functie de suma factorilor specifici

fiecarui pacient, acesta este incadrat intr-una
dintre grupele de risc [2]:

grupa de risc mic, la care suma factorilor de
risc este 0-1, cu incidenta prognozatd a TVP
sub 10%
grupa de risc moderatd, la care suma
factorilor de risc este 2, cu incidenta
prognozata a TVP de 10 - 20%
grupa de risc mare, la care suma factorilor
de risc este 3-4, cu incidenta prognozatd a
TVP de 20-40%
grupa de risc foarte mare, la care suma
factorilor de risc este 5 sau peste 5, cu
incidenta prognozatd a TVP de 40-80%, cu
mortalitate Intre 1-5% [11];

In opinia autorilor, aceasta evaluare este

deosebit de importantd pentru urmatoarele
considerente:

incadrarea pacientului intr-una din grupele
de risc permite stabilirea de principiu a unei
conduite de tromboprofilaxie, in confor-
mitate cu ghidurile si recomandarile in
vigoare [13]; cu cét riscul tromboembolic al
unui pacient este mai mare cu atat trebuie
luate masuri complexe (medicamentoase si
non-medicamentoase) pentru prevenirea
accidentelor trombo-embolice [14]

aceasta este o linie generald, care trebuie
adaptata dinamic la patologia pacientului.
Apreciem ca necesara evaluarea in dinamica
a acestor factori, in paralel cu evolutia
pacientului, care poate trece dintr-o grupa de
risc inferioard in una superioard, daca apar
complicatii, fapt ce impune schimbarea
atitudinii terapeutice. [3]

monitorizarea pacientului din punct de
vedere trombo-embolic nu inceteazd decat
in momentul in care evaluarea factorilor de
risc ne aratd cd acestia nu mai actioneaza,
ceea ce Inseamna ca aceasta nu se incheie in
momentul externarii, ci continud, implicand
astfel nu numai echipa de medici din spital,
ci si medicii de familie si specialistii
cardiologi 1n Ingrijirea carora trece pacientul
in ambulator; acestia trebuie sd moduleze in
continuare tratamentul inceput in spital,
referindu-ne la preventia medicamentoasa si
ne-medicamentoasd, prin modificarea, la
nevoie, a schemei terapeutice, astfel incat
aceasta sa corespundd situatiei pacientului
[12]

In concluzie, evaluarea riscului trombo-

embolic trebuie sd fie efectuatd in dinamica si
prin colaborarea unei echipe pluridisciplinare si
sd tind cont de factori multipli, dependenti de
patologia pacientului si de tipul de procedura.
Trebuie subliniat faptul ca cu cat evaluarea este
mai completd si In dinamica cu atat incadrarea
pacientului in grupa de risc corespunzatoare
este mai corecta si tratamentul va fi mai bine
adaptat si mai eficient.
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