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Introducere:

Am pornit cercetarea pentru acest studiu motivat de experienta proprie legata de
complexitatea si problematica tratarii pacientilor varstnici cu o asociere a morbiditatilor
cardiace si ortopedice si din convingerea ca abordarea terapeuticd in aceste cazuri dificile se
poate Tmbundtati. De la Inceputul rezidentiatului n ortopedie, m-am confruntat cu
complexitatea cazuisticii fracturilor la nivelul soldului si m-a impresionat problematica
managerierii patologiei cardiovasculare si a colaborarii multidisciplinare n vederea unei bune
evaludri preoperatorii si a unei minimizari a riscului de complicatii intra si post-operatorii.

Pacientii cu fracturi de col femural sunt in proportia ce mai mare, peste varsta de 65 de
ani. In anul 1990, in intreaga lume erau estimate circa 1.66 milioane de fracturi ale soldului. In
urma unor proiectii epidemiologice, s-a estimat cd in jurul anului 2050 vor exista peste 6.2
milioane de noi cazuri de astfel de fracturi (1). Pacientii varstnici prezinta frecvent factori de
risc cardiovasculari sau boala cardiovasculara constituitd, pentru care sunt in tratament la
domiciliu. Patologia cardica influenteaza tratamentul si prognosticul pentru pacientii ce
necesitd interventie chirurgicald de urgenta la nivelul soldului (2).

Pe sectia de Ortopedie-Traumatologie a Spitalului Universitar de Urgentd Bucuresti se
interneaza anual peste 350 de fracturi ale colului femural. Dintre acestia peste 90% sunt

pacienti cu varste de peste 65 ani.



Ipoteza de la care pornim, si care a fost conceputa in perioada de colaborare cu medicii
cardiologi , responsabili de consulturile preoperatorii, este cd dincolo de evaluarea
cardiovasculard uzuala, este rareori necesara amanarea interventiei chirurgicale un numar mai
mare de doua sau trei zile pentru investigatii suplimentare. Din perspectiva chirurgului
ortoped, elementul cheie al tratamentului il constituie interventia chirurgicala si eforturile
medicale ar trebui indreptate spre a oferi “unda verde” in timpul cel mai scurt posibil.

Acest studiu a pornit din nevoia unei bune colaborari interdisciplinare Intre ortoped,
cardiolog si anestezist Tn asocierea fracturii de col femural cu patologie cardiovasculara pentru
pacientii varstnici. Se impune in astfel de cazuri o largire a orizontului asupra tratamentului
interdisciplinar si implicatiile pe care le au bolile cardiovasculare in cadrul tratamentului
chirurgical si postoperator, dar si luarea In considerare a specificului interventiei chirurgicale
si al aspectelor perioperatorii atunci cand se face o evaluare cardiovasculara si se recomanda o
atitudine terapeutica de catre medicul cardiolog. Aspectul esential, in urma observatiilor din
practica clinica este clearence-ul eficient pentru interventia chirurgicald. Amanarea
interventiei chirurgicale poate fi acceptabila pentru pacientii care vor beneficia de un tratament
ce le poate scadea riscul morbiditatii sau mortalitatii postoperatorii.

Pe termen mediu, imi doresc ca informatiile extrase s le pot folosi la elaborarea unui
registru de fracturi de sold in Spitalul Universitar de Urgentd Bucuresti. In aceastd unitate
spitaliceasca se interneazd anual in jur de 700 de pacienti cu fracturi la nivelul soldului iar un
astfel de registru, elaborate dupa modelul celor existente in alte state, poate aduce informatii
extrem de utile In crearea unor modele de bune practici legate de managerierea asocierii acestor
patologii cu implicatii asupra cresterii eficientei si a scaderii costurilor. Pe termen lung, consider
ca este utila elaborarea la nivel national a unui registru de fracturi de sold, fapt ce poate aduce
o Tmbunatétire a politicilor de sanatate pentru aceasta categorie de bolnavi si 0 mai buna alocare
a resurselor.

I Partea generala. 1. Fractura colului femural:
Teza intitulata “Evaluarea riscului cardiovascular perioperator la pacientii cu fracturi ale
colului femoral  este structurata in 2 capitole.
Primul capitol cuprinde Partea Generala. In acest capitol sunt descrise principalele aspecte
teoretice, din ultimele studii stiintifice, carti de specialitate si baze de date on-line legate de

subiectul tezei si anume particularitatile patologiei fracturilor de col femural la pacientii



varstnici si apoi problematica evaludrii perioperatorii in general, la pacientii varstnici ce sunt
supusi interventiilor chirurgicale non-cardiace.

Acest capitol face o introducere in tema legatd de fracturile de col femural la pacientii
varstnici. Varstnicii sunt la risc crescut de a face fracturi ale colului femural datoritd scaderii cu
varsta a densitdtii si mineralizarii osoase, a problemelor neurologice,de echilibru si vizuale si a
mobilitdtii reduse ce 1i fac mai putin adaptati la a se redresa in cazul unei pierderi de echilibru
sau cand apare o situatie neprevazuta (ciocnire cu altd persoana, alunecare pe sol, impiedicarea
de obiecte, etc). Femeile au o incidentd superioara a fracturilor de sold comparativ cu barbatii
datorita osteoporozei aparute mai devreme, odatd cu modificarile hormonale instalate cu ocazia
menopauzei.

Al doilea subcapitol se ocupd de sistematizarea ultimelor informatii legate de epidemiologia
fracturilor de col femural In populatia generald. Conform estimarilor epidemiologice si a
proiectiilor bazate pe cresterile populatiei, a imbatranirii populatiei si a incidentei fracturilor de
col femural, numarul cazurilor de fracturi ale soldului in lume 1n 2050 va fi de 6,26 milioane.
Romania este cunoscutd cu o incidentd scazutd pentru femei de <200 cazuri/100000 si o
incidenta moderata pentru barbati de <150 cazuri/100000 locuitori. Incidenta combinata femei
+ barbati este moderata cuprinsa intre 150 si 250/100000 locuitori. Cea mai mare incidenta la
nivel mondial o au Norvegia, Suedia, Austria si Elvetia cu peste 400 cazuri la 100000 de
locuitori. Probabilitatea calculata la 10 ani de fractura de col femural este In Romania de 8-10%
pentru barbati acesta fiind un risc scazut si de 12-13% pentru femei, acesta reprezentand un risc
moderat

Subcapitolul trei trece in revista factorii de risc pentru fracturile de col femoral la pacientii
varstnici. Ceea ce reiese din sursele bibliografice citate, principalele cauze ale fracturilor de col
femural la varstnici sunt caderile si osteoporoza. Preventia se face prin tratarea factorilor de risc
si mai ales prin tratamentul anti-osteoporotic. Se considera necesitatea interventiei atunci cand
scorul FRAX este mai mare de 3% pentru fracturd de col femural si peste 20% pentru fracturile
majore. FRAX este un model de calcul al riscului de fracturd prin fragilitate introdus de
Organizatia Mondiald a Sanatatii Tn anul 2008. Acesta foloseste cativa factori de risc —
antecedentele de fractura de col femural, scorul T la nivelul colului femural, istoric de artrita
reumatoida, istoric familial de fractura de col femural, istoric de administrare de corticosteroizi,

indicele de masa corporald, consumul de alcool (>de 3 portii/zi) si fumatul. Pentru batrani, este



dificil a-si adapta distributia greutatii corporale si pastrarea echilibrului in conditiile schimbarii
bruste a mediului inconjurator. De asemenea, orice cddere accentueaza nesiguranta si auto-
restrictia de mobilitate ce la batrani produce rapid atrofie musculard si scaderea tonicitatii cu
risc de repetare a evenimentului de cadere de la acelasi nivel.

Reperele anatomice sunt foarte importante deoarece in timpul abordurilor pentru
osteosintezd; dar mai ales pentru artroplastie, acesti muschi trebuie dezinserati. Izolarea lor
corespunzatoare, fard a trece cu linia de incizie prin patul muscular, pentru a nu compromite
inervatia si vascularizatia, permite la finalul interventiei reatasarea lor si resuturarea intr-un mod
cat mai aproape de anatomia naturala. Portiunea proxiamala a femurului are o conformatie
anatomica deosebita si o structurd a trabeculelor osoase adaptata fortelor la care este supusa in
timpul statiunii bipede. Aceste trabecule sunt linii de forta ce rezista fortelor de compresiune si
de tractiune. Modul de deplasare al trabeculelor osoase cat si calitatea restabilirii continuitatii
lor au un important rol prognostic pentru recuperarea functionalda cat si pentru indicatia
chirurgicala de osteosinteza sau artroplastie. Vascularizatia arteriala a capului femural este de
tip terminal. Principalele surse vasculare arteriale sunt arterele circumflexe mediala si laterala
si artera ligamenului rotund. Arterele circumflexe laterala si mediala sunt ramuri ce se desprind
din artera femurala profunda (>60% din cazuri) sau din artera femurald. Artera ligamentului
rotund ia nastere din artera obturatorie. Principala sursd vasculard este artera circumflexa
laterala care se termind 1n ramuri reticulare ce patrund intracapsular de-a lungul colului femural
si intrd pana In zona subcondrala a capului femural.

In subcapitolul 5 sunt descrise mecanismele de producere al acestor fracturi. Principalul
mecanism de producere este cel direct, prin cadere directd pe marele trohanter. Un alt
mecansim de producere este cel indirect, in care forta traumatica este exercitata la distanta iar
musculatura din jurul trohanterului actioneaza asupra colului femural producand fractura.
Mecansimul cel mai putin frecvent este cel de stress, ce apare la traumatisme repetitive intinse
pe o durata lunga de timp si apare in cazul soldatilor dupa marsuri indelungate, la balerini si
dansatori din cauza unor aterizari repetate pe un singur picior.

Complicatiile fracturilor de col femural sunt descrise amanuntit in cel de-al sastelea
capitol. Complicatiile posibile ale fracturilor de col femural sunt diverse, incluzand
complicatii medicale locale sau generale si complicatii mecanice apdrute in legaturd cu actul

chirurgical.



In capitolul opt este descris algoritmul de diagnostic al fracturilor de col femural.
Anamneza pacientului si persoanelor ce insotesc pacientul ajuns la camera de garda ofera
primele indicii legate de evenimentul traumatic si de istoricul medical. asemenea un aspect ce
trebuie documentat. Principalul element care se poate nota la examinarea clinica este rotatia
membrului pelvin afectat si usoara scurtare cu 1-3 cm fatd de cel contralateral. Diagnosticul
clinic si anamnestic va fi intotdeauna completat de examinarea imagistica. De obicei
radiografia simpla, in incidentd antero-posterioard, de bazin pune diagnosticul pozitiv de
fractura de col femural.

Obiectivele tratamentului sunt de a minimiza disconfortul pacientului, de a restabili
functia articulatiei coxo-femurale, cu o mobilizare rapida postoperatorie a pacientului prin
obtinerea unei reduceri anatomice precoce a fracturii si a unei fixdri interne stabile sau a unei
inlocuirii protetice a componenetelor articulare (cap si col femural sau intreaga articulatie
coxofemurald). S-a concluzionat ca mobilizarea pacientului are drept rezultat o ratd mai scdzuta
a mortalitatii, iar tratamentul operator al acestor fracturi a dus la o ratd mai mica a mortalitatii
la 30 zile fata de tratamentul nonoperator (11% vs 18,8%) intr-un studiu retrospectiv pe 50235
de pacienti.

2. Evaluarea cardiovasculara perioperatorie a pacientului varstnic cu fractura de col

femural:
Al doilea capitol al partii generale se intituleazd “Evaluarea cardiovasculard

perioperatorie a pacientului varstnic cu fracturd de col femural” .
2.1 Evaluarea la prezentarea in camera de garda. In succesiunea fireasca pentru un pacient
varstnic cu fractura colului femural acest capitol incepe cu subcapitolul ce descrie amanuntit
evaluarea la camera de gardd, Tn momentul in care pacientul se prezinta intdia oara la spital. Se
efectueza pentru inceput o anamneza extensiva.

2.2. Examinarea clinica cardiologicd. Examinarea clinica cardiologicd este importanta in
contextul in care pacientul este de obicei cu istoric medical necunoscut. impreuna cu
electrocardiograma, examenul clinic cardiologic selecteaza corect pacientul pentru investigatii
suplimentare — ecocardiografie, markeri biologici cardiaci, examinare doppler venoasa etc.
Sunt apoi descrise metodele de examinare clinica si relevanta lor n cadrul evaluarii
perioperatorii la pacientii cu fracturi ale colului femural, asa cum reiese din literatura de

specialitate.



2.3. Indicii de risc cardiovascular. In ordine cronologica, in functie de momentul elaborarii,
sunt exemplificati indicii Eagle, Detsky, Goldman, Lee si RCRI. Indicele Lee, creat prin
revizuirea indicelui Goldman, este actual cunoscut ca Revised Cardiac Risc Index (RCRI).
Acesta a oferit un instrument simplu de evaluare preoperatorie si a fost validat prin corelarea
scorului cu morbiditatea cardiovasculara — infarct miocardic, aritmie ventriculard, edemul
pulmonar, blocul cardiac si stopul cardiac. Scorul RCRI este alcatuit din 6 variabile, poate fi
completat in varianta online cu calculator automat si ofera imediat un scor de risc.

2.4. Estimarea capacitatii functionale descrie modul de estimare a capacitdtii functionale a
pacientilor si importanta capacitatii functionale in evaluarea cardiovasculard perioperatorie.
Capacitatea functionald a unui pacient este de fapt capacitatea organismului de a sustine
transportul oxigenului catre tesuturi in conditiile unei cresteri a necesarului de oxigen. Pacientii
cu o capacitate functionald redusa sunt expusi unui risc augmentat de morbiditate si mortalitate
postoperatorie dupa orice tip de interventie chirurgicala.

2.5. Electrocardiografia si ecocardiografia. In acest capitol se descrie rolul electrocardiogramei
si al ecocardiografiei in evaluarea bolnavului preoperator. In cadrul acestui protocol de studiu
am efectuat de rutind electrocardiograma in 12 derivatii inca de la internare, repetatd la indicatia
cardiologului Tn momentul consultatiei.

Ecocardiografia reprezintd cea mai utilizatd metodd imagistica de diagnostic al
disfunctiei cardiace la pacientii cu fractura de col femural, in cadrul protocolului de evaluare a
riscului perioperator. Aceastd metoda are disponibilitate si repetabilitate foarte bune, un raport
cost-eficienta favorabil, este noninvaziva, fara expunere la radiatii sau utilizare de substantd de
contrast, dar necesitd o foarte buna colaborare cu pluridisciplinard cu medicii cardiologi si
anestezie si terapie intensiva.

2.6 Markerii Biologici trateazd subiectul legat de valoarea markerilor biologici ca element al
evaludrii perioperatorii a acestor bolnavi. Exista putind evidenta clinicd 1n recoltarea
preoperatorie de rutini a testelor uzuale. In acest studiu au fost recoltate insa, de rutina, deoarece
pacientii noi, veniti la camera de garda au deseori un istoric medical incert sau greu de stabilit
anamnestic. Sunt tratate pe rand problematica hemogramei, a nivelului glucozei in sange, a
creatininei, a BNP si NTproBNP, a markerilor inflamatori si a troponinelor in evaluarea

cardiovasculard perioperatorie la pacientii cu fracturi ale colului femural.



Intregul subcapitol 2.7 trateazd problematica managerierii perioperatorii a diverselor
comorbiditati la pacientii varstnici cu fracturi ale colului femural. La randul sdu, acest subcapitol
este impadrtit Tn alte subcapitole ce descriu pe rand principalele patologii.

2.7.1 Insuficienta cardiacd. Insuficienta cardiacd este bine documentata in literatura medicala
ca fiind o cauza majord de morbiditate, mortalitate post-operatorie si de asemenea cauza de
crestere a spitalizarii si a readmisiei in spital dupd externare. Insuficienta cardiacd cronica este
factor de risc In numeroase scoruri de risc cardiovascular postoperator. Simptomele sunt
reprezentate de dispnee, tolerantd scazuta la efort, ortopnee, wheezing, tuse nocturnd, anorexie
etc. si semnele cel mai des intalnite sunt edemele sau ascitd, cresterea presiunii jugulare, ralurile
in bazele pulmonare, tahicardia, hepatomegalia, supraadaugarea zgomotelor cardiace, casexia
etc. Pentru pacientii care sunt supusi interventiilor chirurgicale din afara sferei cardiace,
procentul de pacienti varstnici cu insuficienta cardiaca diagnosticatd conform criteriilor este de
aproximativ 20%. Recomandarile ghidurilor ESC (Societatea Europeana de Cardiologie) nu
specifica ca fiind de rutind efectuarea ecocardiografiei. Ecocardiografia transtoracica trebuie
efectuatd pacientilor cu semne si simptome sugestive de insuficienta cardiaca pentru masurarea
fractiei de ejectie a ventricului stang. O recomandare de nivel de evidentd IA este de a aména
pacientii cu insuficientd cardiacd documentatd pand la optimizarea functiei cardiace prin
tratamentul cu betablocante, inhibitori ai enzimei de conversie, inhibitori ai receptorilor de
angiotensind Tmpreuna cu inhibitori ai mineralocorticoizilor sau diureticelor.

Subcapitolul 2.7.2. Boala coronariana si terapia de revascularizare. Istoricul pacientului trebuie
sa evalueze existenta simptomelor si mai ales a anginei si caracteristicile sale. De notat sunt si
existenta dispneei de efort sau de repaus, palpitatiile percepute, edemele, sincopele sau orice
modificare recentd in caracteristicile simptomatologiei. Electrocardiograma preoperatorie
orienteaza catre semnele de ischemie prin descoperirea de unde Q, modificarile de unde ST-T,
tulburarile de conducere nou instalate etc. Ghidul european ESC/ESA nu recomanda
revascularizarea pentru pacientii cu anginad stabilda sau ischemie asimptomaticd inaintea
interventiilor chirurgicale non cardiace. Reducerea riscului de evenimente coronariene prin
coronarografie si revascularizare prin bypass aorto-coronarian sau stentare este slab studiat si in
literatura de specialitate. Managerierea pacientilor cu stenturi este de asemenea o provocare
clinica si terapeutica. Prima dificultate este reprezentatd de balansarea corecta a riscului de

stenozare a stentului prin intreruperea terapiei duale antiagregante cu riscul de sangerare post-



operatorie chiar si cu terapia de tranzitie. In cazul in care este necesara efectuarea unei interventii
chirurgicale urgente ce poate fi amanata cateva zile, pentru pacientii cu fractura a colului
femural aflati In perioada recentd dupd o revascularizare cu stent, se intrerup ticagrelolul,
prasurgelul si clopidogrelul 5-7 zile. Este recomandat ca aspirina sa nu se intrerupa pe perioada
interventiei chirurgicale.

Subcapitolul 2.7.3 Terapia anticoagulantd orala. Pacientii care primesc terapie anticoagulanta
orald la domiciliu si care suferda o fracturd de col femural sunt la risc de evenimente
cardiovasculare perioperatorii. Intreruperea terapiei anticoagulante creste riscul de evenimente
tromboembolice iar continuarea ei creste riscul de singerare perioperatorie. In evaluarea
preoperatorie si managerierea Intreruperii terapiei anticoagulante, medicul curant va estima
riscul de evenimente tromboembolice, riscul de sangerare, va determina momentul si perioada
de Intrerupere a terapiei anticoagulante si va determina necesitatea folosirii terapiei de tranzitie
cu heparind injectabila (HGMM sau Heparind nefractionata). In general, terapia cu
anticoagulante orale este incomod de manageriat deoarece necesitd ajustarea permanenta in
functie de valoarea INR.Recomandarile aratd ca se poate interveni chirurgical la o valoare a
INR-ului sub 1,5. Tinta terapeutica a valorii INR-ului la pacientii cu tratament anticoagulant
oral este intre 2 si 3. Judecata clinicd a cazurilor particulare in acest caz primeaza.
Reintroducerea post-operatorie se face cand riscul de sdngerare este mic si de obicei variaza
intre 48-72 ore. Terapia de bridgeing este rareori indicata, cu exceptia pacientilor cu risc extrem
de inalt de tromboza sau al pacientilor carora nu li se poate administra per os medicatia in
perioada postoperatorie.

Subcapitolul 2.7.4 Hipertensiunea arteriala. Hipertensiunea arteriald este una dintre cele mai
frecvente patologii cardiovasculare asociate la pacientii varstnici cu fracturi ale colului femural.
Hipertensiunea peste 180 mmhg valoarea sistolica si peste 110 mmhg valoare diastolica poate
indica amanarea interventiei chirurgicale pentru controlul medicamentos al acesteia. Valori mai
mici nu au ardtat beneficii In amanarea interventiei pentru tratament. La evaluarea preoperatorie,
indicatia ghidurilor ESC este de a cauta leziunile organelor terminale pentru hipertensiuena
arteriala nou diagnosticata sau neglijata, cu ocazia internarii.

Subcapitolul 2.7.5 Valvulopatiile. Pacientii care la examinarea clinicd preoperatorie prezintd
zgomote cardiace supraadaugate ce indicda o valvulopatie au indicatie de evaluare

ecocardiografica transtoracica. Daca pacientul este cunoscut cu patologie valvulard, se va
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determina preoperator modificarea simptomatologiei si parametrilor ecografici fatd de ultima
evaluare. Stenoza aortica este cea mai frecventd valvulopatie a pacientilor varstnici asociata la
momentul prezentarii in spital pentru interventie chirurgicald in Europa. Stenoza aortica severa
este descrisd ca fiind factor de risc important de moarte perioperatorie si de infarct miocardic
perioperator. Stenoza mitrala, la fel ca cea aortica, descoperitd la un pacient ce urmeaza a suferi
o interventie chirurgicala urgenta la nivelul soldului pune anumite probleme de evaluare si
urmarire perioperatorie. Parametrii de evaluat sunt simptomatologia, aria valvei si presiunea
sistolica 1n artera pulmonara. Simptomatologia severa de insuficientd cardiacd in aceste cazuri
prezintd indicatie de tratament functional al fracturii de col femural si transferul pacientului
catre servicii specializate de chirurgie cardiaca.

Subcapitolul 2.7.6 Tulburarile de ritm. Frecvent in perioada perioperatorie este necesar a se
manageria pacienti varstnici cu fibrilatie atriald sau tahicardie supraventriculara. In aparitia lor
existd multipli agenti cauzali, dar activitatea simpaticd crescutd este unul din factorii
declansatori uzuali. Orice aparitie noud a unei tulburari de ritm in perioada preoperatorie
necesitad investigatii suplimentare pentru modificari structurale cardiace — insuficientd cardiaca
congestiva, ischemie cardiaca, infarct miocardic etc. Pacientii cu istoric documentat de fibrilatie
atriald, care nu sunt clinic simptomatici, in general pot fi indreptati catre interventia chirurgicala,
cu controlul corespunzator al medicatiei anticoagulante. Tulburdrile de ritm ventriculare au risc
foarte mare cardiovascular. Orice descoperire preoperatorie a unei tahicardii ventriculare trebuie
investigata si tratatd prin cardioversie electricad In cel mai scurt timp.

Subcapitolul 2.7.7 Boala cerebrovasculara. Evenimentele cerebrovasculare perioperatorii,
descrise ca si accident ischemic sau hemoragic vascular cerebral, in perioada perioperatorie in
chirurgia noncardiaca au incidentd de pana la 4%. Mortalitatea peri-operatorie a pacientilor cu
un accident vascular in aceastd perioada creste de 7 ori. Mortalitatea ajunge pand la 87% la
pacientii care au suferit in antecedente un accident vascular cerebral. Recomandarile actuale
indica continuarea medicatiei betablocante in perioada perioperatorie si monitorizarea stricta a
hipotensiunii si corectarea ei imediatid in perioadele intra- si post-operatorii. In conditiile
cumularii mai multor factori de risc, mai ales daca istoricul recent (sub 3 Iuni) indica un accident
vascular cerebral, este imperativa o abordare multidisciplinara Tmpreund cu neurologul si
recomandarea de investigatii suplimentare in urma céarora se va lua decizia de a interveni

chirurgical in timp scurt sau de a amana sau chiar trata functional cazul.
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Subcapitolul 2.7.8 Boala renald cronicd Boala renald, cronicd sau acutizata este una dintre
morbiditatile asociate, descoperite la pacientul varstnic internat pentru tratamentul chirurgical
al fracturilor de sold. Insuficienta renald cronica sau cea cronica acutizata este un factor
important de prognostic negativ pentru evenimente cardiovasculare postoperatorii la pacientii
operati. La pacientii ce sunt operati, chiar si atunci cand functia renald preoperatorie este in
limite normale, dezvoltarea injuriei renale acute se asociazd cu comorbiditati cardiovasculare
postoperatorii amenintatoare de viata si care cresc durata de spitalizare si reinternarile; cum sunt
infarctul miocardic, accidentele vasculare cerebrale si insuficienta cardiaca.
Subcapitolul 2.8 Particularitati anestezice perioperatorii Un pacient cu fracturd de col femural,
fiind un pacient varstnic indeosebi, va fi evaluat de un medic anestezist imediat ce este luat in
grija pe sectia de ortopedie, dupa consultatia medicului curant ortoped si dupa caz, a medicului
cardiolog. Continutul consultatiei preanestezice trebuie sd includd evaluarea registrelor
medicale disponibile si al documentelor medicale (analize mai vechi, scrisori medicale, bilete
de externare, etc); anamneza sau interviul pacientului si dupa caz familiei/persoanelor
insotitoare; examinarea clinica tintita — cai aeriene, aparat respirator cu auscultatia obligatorie a
plamanilor si examinarea cardiovasculara — aliura ventriculard, tensiune artriala, auscultatie
pentru sufluri etc.; testdri functionale sau invazive in functie de rezultatele examindrii clinice si
prescrierea de consulturi interdisciplinare suplimentare unde este cazul. Avand in vedere ca
interventia chirurgicala este una cu risc mediu, si pacientul este deseori varstnic si cu
comorbiditati, este util ca anestezistul s vada pacientul inainte de ziua interventiei chirurgicale.
Astfel, acesta poate ghida investigatiile medicale si poate urgenta continuarea evaludrii pentru
ca timpul panad la interventia chirurgicala sa se incadreze in primele 48 de ore de la prezentare.
Scorul ASA — propus incd din 1963 de cétre Societatea Americana de Anesteziologie, a avut
rolul de a oferi chirurgilor si anestezistilor un instrument preoperator pentru a incadra pacientii
in functie de starea de sanatate generald si functionald preoperatrie in anumite clase de risc.
I1. Partea Speciala:
1. Scopul si obiectivele cercetarii:
1.1 Scopul cercetarii:

Scopul acestei teze de doctorat este de a analiza modul in care evaluarea cardiovasculara
complexa, prin determinarea indicelui de activitate DUKE, dozarile NTproBNP -ului, proteinei

C reactive high-sensitivity, evaluarea prin ecocardiografie cardiacd, pot stabili riscul de
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evenimente cardiovasculare postoperatorii si a modului In care aceste investigatii influenteaza
timingul interventiei chirurgicale si daca cresterea timpului de la prezentare la interventia
chirurgicala este un factor de risc independent sau este asociat cu o crestere globald a riscului
cardiovascular perioperator.

1.2. Indicele de activitate Duke ca factor de prognostic:

In studiul nostru am folosit scorul Duke Activity Status Index pe care l-am tradus in
limba roména si l-am administrat tuturor pacientilor preoperator. S-a stabilit astfel capacitatea
functionala a pacientului inaintea traumatismului de sold. A fost util acest scor, deoarece am
reintoarcere a pacientului dupd interventia chirurgicala la activitatea fizicd anterioara internarii
in spital. Se preconizeaza astfel cd nivelul de capacitate functionala postoperator va fi minim
nivelul de la care s-a pornit, daca nu chiar, in unele cazuri, sub nivelul de pornire.

1.3 . BNP si NTpro BNP ca factori de prognostic:

Ca si valoare predictiva, NT pro BNP a fost studiat ca instrument de previziune in
populatia generald aparent sdnatoasa pentru mortalitate de origine cardiovasculard. Metaanaliza
pe un numar mare de pacienti a aratat riscul de moarte cardiovasculard crescut de 3.77 ori si
riscul de moarte de alte cauze crescut de 2,44 ori la subiectii cu niveluri crescute de NT pro
BNP. Valorile normale ale NT pro BNP se calculeaza in functie de varsta si se ajusteaza daca
pacientul are insuficienta renald cronica. Astfel cd un pacient varstnic, de 70 ani cu insuficienta
renala cronica fara risc de insuficienta cardiaca are valori normale al NTproBNP sub 300 pg/ml.
Valori ale NT pro BNP de peste 800 pg/ml au o valoare prognostici de evenimente
cardiovasculare si mortalitate de 5 ori mai mare la pacientii cu fracturi ale colului femural.

1.4. Proteina C Reactiva High Sensitivity ca factor de prognostic:

In ceea ce priveste capacitatea de predictie al evenimentelor cardiovasculare la pacientii
chirurgicali si non-chirurgicali, concluziile literaturii medicale sunt, din nou, divergente. hsCRP
cu valori peste 3mg/l reprezintd un factor de prognostic negativ, cu risc de 3 ori mai mare pentru
patologie cardiovasculara fatd de pacientii cu valori sub 1mg/l. Studii prospective pe barbati
aparent sanatosi au aratat ca proteina C reactiva determinata prin metaoda inalt sensibila este
inalt predictiva pentru sindroamele coronariene acute. NTproBNP, marker al stressului cardiac
si hsCRP, marker al inflamatiei din bolile coronariene si cerebrovasculare, recoltati preoperator,

sunt factori independenti de predictie al evenimentelor cardiovasculare perioperative in
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chirurgia non-cardiacd. O bund parte a cercetdtorilor si oamenilor de stiintd contestd insa
capacitatea hsCRP de a optimiza stratificarea riscului cardiovascular.
1.5. Sangerarea perioperatorie ca factor de prognostic:

La pacientii varstnici, fragili, valoarea hemoglobinei la internare este deseori scazuta.
Acest fapt este cauzat uneori de sdngerarea din focarul de fractura, dar deseori aceasta survine
pe fondul unei anemii cronice. Media scdderii hemoglobinei la 12 ore de la internare la pacientii
cu fracturi intracapsulare ale colului femural este de 0,7g/dl si o bund parte din acesti pacienti
care la internare aveau valori de peste 9g/dl, la 12-24 de ore de la internare, scad sub aceasta
valoare si necesitd temporizarea interventiei chirurgicale.
1.6. Parametrii ecocardiografici
Pentru scopul de cercetare al acestei lucrari, ce isi propune a evalua riscul cardiovascular, am
introdus ecocardiografia in bateria de teste preoperatorii pentru pacientii varstnici cu fractura de
col femural.
Parametrii evaluati in protocolul ecocardiografic uzual au vizat urméatoarele masuratori:
. dimensiunile si functia ventricului stang, reprezentate de diametru, volum telediastolic,
fractie de ejectie 2D biplan, grosimea septului interventricular si al peretelui posterior.
. dimensiunile atriului stdng prin volumul biplan indexat si diametrul transvers
. valva mitrald, analizatd ecocardiografic prin descrierea morfologiei, prin prezenta sau
nu a stenozei, a regurgitdrii, a undei E si a rapoartelor E/A si E/e’
. valva aortica, analizatd prin calcularea velocitatii aortice, a gradientului mediu
transvalvular si a gradului de regurgutare.
. cordul drept, analizat prin diametrul atriului drept, diametrul ventriculului drept la
nivelul inelului tricuspidian, TAPSE, a valvei tricuspide prin examinarea morfologiei, a
severitatii regurgitarii si a presiunii sistolice in artera pulmonara PAPs
. pericardul, daca este liber sau cu lichid.
In urma studierii literaturii de specialitate legati de parametrii cu potential prognostic pentru
mortalitate si morbiditate postoperatorie de cauzd cardiovasculara am selectat doar unii
parametri.
1.7. Timingul interventiei chirurgicale (timpul scurs de la internare la interventia

chirurgicala) ca factor de prognostic:
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Existd o lipsa de consens in ce priveste cauzele mortalitatii pe termen scurt — 30 sau 90 zile
postoperator, si de asemenea asupra factorilor ce influenteaza timpul de sedere in spital al
pacientilor operati chiar si in putinele protocoale de tratament destinate acestor pacienti.
Definitiile interventiei chirurgicale precoce sau intarziate, cat si beneficiile si riscurile acestora
sunt supuse incd dezbaterilor. Rezultatele studiilor originale pe un numar mare de pacienti sunt
contrastante, cu mortalitate la 30 zile intre 1,7 % si 10%. Registrul Britanic pentru raportarea
fracturilor de col femural, Inregistreazd anual peste 59000 de pacienti. Acesta, conform
criteriilor NICE recomanda interventia chirurgicala in ziua interndrii sau a doua zi dupa
internare. Per ansamblu, literatura sustine o abordare rapida a evaludrii cardiovasculare si
medicale a pacientului cu fractura de col femural. Reechilibrarea trebuie facuta in cel mai scurt
timp, iar evaluarea cardiovasculard si investigarea cardiovasculara trebuie mentinute la
minimum necesar pentru a interveni si a corecta factorii de risc modificabili.

2. Metoda:

2.1 Caracteristicile generale ale studiului

Tipul studiului: observational, prospectiv

Locatie si perioada: sectia clinica Ortopedie — Traumatologie a Spitalului Universitar de Urgenta
Bucuresti, 2014-2016.

2.2 Protocolul de studiu

Lotul de studiu a inclus 72 de pacienti operati in clinica Ortopedie-Traumatologie SUUB pentru
fracturd de col femural, cu varste de peste 60 de ani, ce au prezentat patologie cardiovasculara
la momentul interventiei chirurgicale si au fost urmariti pand la 3 luni, cu consemnarea
reinternarii pentru patologie cardiovasculara dupa externare si a deceselor.

Am inregistrat urmatoarele variabile:

- Sexul;

- Varsta;

- Indicele de activitate Duke, exprimat n echivalenti metabolici (METS) ce a fost calculat pe
baza unui chestionar specific

- Istoricul personal de boala cardiaca conform chestionarului RCRI

- Prezenta fibrilatiei atriale

- Prezenta tratamentului anticoagulant si/sau antiagregant oral la domiciliu

- Prezenta sau absenta diabetului zaharat de tip |
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Istoricul de boala renala cronica

Valorile fractiunii N terminale a peptidului natriuretic atrial preoperator

Valorile proteinei C reactive prin metoda nalt sensibila preoperator

Valoarea hemoglobinei la internare
- Valori ale parametrilor ecografiei trans-toraccice :

- Volumul ventriculului stdng exprimat in ml

- Diametrul ventriculului stang exprimat In mm

- Grosimea miocardului ventricular exprimat ca medie a grosimii septului
interventricular si al peretelui posterior al ventriculului stang

- Fractia de ejectie a ventriculului stang

- Viteza de contractie a miocardului prin metoda Dopler tisular (S')

- Excursia planului anular tricuspidian TAPSE

- Presiunea estimata in artera pulmonara PAPs
- Numarul de zile scurs de la internare la interventia chirurgicala
- La 3 luni de la interventia chirurgicald am notat, in urma unui chestionar telefonic:

1. Reinternarea pentru patologie cardiovasculara in primele 3 luni de la interventia chirurgicala
2. Decesul la 3 luni postoperator
2.3. Criterii de includere in lotul de studiu:

Au fost inclusi in acest studiu pacientii diagnosticati clinic si imagistic cu fracturd a
colului femural la camera de garda, incluzand aici si varietatile de fractura bazi-cervicala si
subcapitala, cu varste de peste 60 de ani si care conform indexului de risc cardiovascular RCRI
au prezentat factori de risc pentru patologie cardiaca postoperatorie.

2.4. Criterii de excludere din studiul prospectiv:

Pentru a restrange lotul studiat la unul format din subiecti cat mai reprezentativi pentru scopul
si ipoteza cercetdrii noastre am utilizat mai multe criterii de excludere in selectarea pacientilor.
Am exclus:

- Pacientii cu fracturi asociate, la momentul traumatismului

- Pacientii cu fracturi de col femural mai vechi de 48 de ore

- Pacientii tratati functional prin decizia fundamentata medical a medicilor curanti ortopezi,
cardiologi si anestezisti sau prin exprimarea pacientului sau a rudelor de gradul 1.

- Pacientii decedati inaintea interventiei chirurgicale
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- Pacientii care au prezentat infectii precoce postoperator in primele 3 luni de la interventia

chirurgicala

- Pacientii care au fost transferati catre alte sectii clinice in perioada imediat postoperatorie

- Pacientii care nu au consimtit a fi introdusi in studiu

- Pacienti care au refuzat interventia chriurgicala

- Pacienti care s-au externat la cerere sau care au cerut transferul in alt spital

- Pacientii carora nu li s-a putut efectua ecocardiografia pe motiv ca din cauza durerii nu au

putut fi pozitionati pentru a se obtine o fereastra ecografica satisfacétoare.

3. Rezultatele studiului

Caracteristicile generale ale lotului studiat sunt prezentate in tabelele nr. 1, 2, 3, 4.

Tabel 1 — Caracteristicile generale ale lotului studiat

Variabila Numar/procent
Gen - masculin 22 (30.6%)

- feminin 50 (69.4%)
Varsta 77.18 +/- 0.88 ani
RCRI - 1 factor de risc 47 (65.3%)

- 2 factori de risc

20 (27.8%)

- 3 factori de risc

5(6.9%)

Anticoagulare sau antiagregare orala

36 (50%)

Capacitate functionala estimata prin index DUKE

5.1+/-0.081 Echivalenti metabolici

Prezenta fibrilatiei atriale preoperator

17 (23.6%)

Timpul scurs de la internare la interventia
chirurgicala

4.15+/-2 zile

Reinternare pentru patologie cardiovascularala 3
luni

17 (23.6%)

Decese la 3 luni de la interventia chirurgicala

13 (18.1%)
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Tabel 2— Distributia variabilei timp pana la interventia chirurgicala

Numdr zile de la internare Numar Procent Procent cumulat
la interventia chirurgicald pacienti
operati
1 zi 3 4.2 % 4.2%
2 zile 9 12.5% 16.7%
3 zile 16 22.2% 38.9%
4 zile 24 33.3% 72.2%
5 zile 8 11.1% 83.3%
6 zile 2 2.8% 86.1%
7 zile 4 5.6% 91.7%
8 zile 3 4.2% 95.8%
9 zile 1 1.4% 97.2%
10 zile 1 1.4% 98.6%
11 zile 1 1.4% 100%

Tabel 3 —Variabile serologice

Variabila Valoarea medie +/- deviatia standard (maxim-
minim
NT-pro BNP 755.9 +/-122.9 pg/ml (13-5234)
Hemoglobina 12.9 +/- 0,20 g/dl (8.9-16)
Hemoglobina cu valori peste 20 pacienti (27.8%)
14g/dl
Hemoglobina cu valori 11 — 14 44 pacienti (61%)
g/dl
Hemoglobina cu valori sub 11 8 pacienti (11.1%)
g/dl
PCR high sensitivity 20 +/- 1.1 mg/dl (2-30)

PCR hs cu valori sub 10 mg/dl

11 pacienti (15.3%)
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PCR hs cu valori intre 10 —20 29 pacienti (40.3%)
mg/dl

PCR hs cu valori intre 20-30 8 pacienti (11.1%)
mg/dl

PCR hs cu valori peste 30 mg/dl 24 pacienti (30.3%)

Tabel 4 — Parametrii ecocardiografici

Parametru ecocardiografic Valoare medie +/- deviatie
standard
(min-max)
Volum telediastolic al ventriculului sting 103.17 +/- 2.1 ml (80-155)
Diametrul telediastolic al ventriculului sting 49.1 +/- 0.56 cm (40-59)
Grosimea peretilor ventriculari (HVS) 11.2 +/- 0.15 mm (9-14)
Excursia planului tricuspidian 21.3 +/- 0.26 mm (17-28)
Viteza S de contractie a miocardului ventricular 7.9 +/- 0.11 cm/sec (6-9.6)
Fractia de ejectie a ventriculului sting 54.3 +/- 0.9 % (40-65)
Presiunea in artera pulmonara 29.1 +/- 1 mm Hg (15-60)

Tabel 5 — valorile medii ale parametrilor studiati exprimate pe categorie de pacienti

supravietuitori sau decedati.

Deces la 3luni N medie Std. dev
Varsta NU 59 76.47 .867
DA 13 80.54 1.940
Echivalenti metabolici NU 59 5.2968 .09875
(DUKE) DA 13 4.4646 13182
NTproBNP NU 59 460.14 51.518
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DA 13 1928.31 451.158

PCR high sensitivity NU 59 19.3949 1.17324

DA 13 22.9077 2.42346

Hb preoperatorie NU 59 13.0186 21366
DA 13 12.7231 49070
Timp de la internare la NU 59 3.5 .166
interventia chirurgicala DA 13 7.01 215
FEVS NU 59 55.34 672

DA 13 51.15 2.204

Viteza de contractie a NU 59 8.166 1075
miocardului ventricuar “s” DA 13 7.400 2494
Volum VSTD NU 53 101.15 2.220

DA 12 112.08 5.806
Diametru VSTD NU 59 48.78 555
DA 13 49.38 1.461

HVS NU 59 11.025 1497

DA 13 11.885 4049
PAPs NU 59 28.42 979

DA 13 34.31 2.427

TAPSE NU 59 21.644 2469

DA 13 19.346 .6440

. df b Diferenta | Deviatia | 95% 1.C | 95% L.C.
medie standard maxim
Varsta 1975 | 70 | 052 | -4.064 2.058 040
Echiv metabolici
(DUKE) 3.783 70 .000 .83216 21997 1.27087
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NTproBNP
3233 | 12315 | 007 | -1468.167 | 454.090 ) 481587
2454.747
PCR-hs. 1279 | 70 | 205 | -3.51278 | 274688 | -8.99126 | 1.96571
Hb
580 | 70 | 564 | 29557 | 50976 | -72112 | 1.31225
preoperatorie
Timp la
7276 | 28476 | 000 | -1.979 272 | 2536 | -1.422
interventia ch
FEVS 2383 | 70 | .020 | 4.185 1757 682 7.689
. 2082 | 70 | 004 | 7661 2569 | 2537 | 12785
VOIVSTD | s 01| 63 | 048 | -10932 | 5409 | 21742 | -123
Diam VSTD | 0 | 70 | 659 | -605 1364 | 3325 | 2.115
HVS 2320 70 | 023 | -8592 | 3704 | -1.5979 | -.1205
PAPs 2480 | 70 | 016 | 5884 | 2372 | -10.616 | -1.152
TAPSE 3796 | 70 | 000 | 22079 | 6053 | 1.0907 | 3.5052

Al doilea end-point al acestui studiu l-a reprezentat reinternarea pe parcursul a 3 luni de la
interventia chirurgicala al pacientilor ce au fost operati pentru fractura a colului femural.

Tabel 6 — statistica descriptiva pentru pacientii reinternati vs neinternati la 3 luni

VARIABILA Reinternare 3 luni | Numar | Medie | Deviatie standard
Virsta nu 55 76.89 876
da 17 78.24 1.947
Capacitate functionala nu 55 5.2316 .09747
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(DUKE) da 17 4.8712 22321
NTproBNP nu 55 553.01 96.730
da 17 1282.41 327.082
PCR high sensitivity nu 55 19.8291 1.13371
da 17 20.6765 2.66469
Hb preoperatorie nu 55 13.0436 23016
da 17 12.7118 36349
Timp de la internare la nu 55 3.8 191
interventia chirurgicala da 17 5.29 246
FEVS nu 55 55.55 .683
da 17 51.47 1.807
Viteza de contractie nu 55 8.082 1223
miocardica “s” da 17 7.853 .1952
Volum VSTD nu 50 102.96 2.430
da 15 103.87 4.748
Diametru VSTD nu 55 49.22 582
da 17 47.82 1.148
Grosimea miocardului nu
(HVS) 55 11.091 1514
da 17 11.471 .3846
PAPs nu 55 28.40 921
da 17 33.00 2.551
TAPSE nu 55 21.436 .2666
da 17 20.559 .6314
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Tabel 7 — T-test loturi independente

t-test loturi independente

95% interval conf
t df p [Dif medie| Std. dev | Lower Upper
Varsta -704 | 70 | 483 | -1.344 1.908 -5.150 2.462

Cap functionala
1682 | 70 | 097 | 36046 | 21436 | -.06707 | .78799

DUKE
NTproBNP | 138 (18.878| .046 | -729.406 | 341.085 |-1443.617| -15.196

PCR hs
2293 [22.102] 773 | -.84738 | 2.89583 | -6.85136 | 5.15660

Hb

720 | 70 | 474 | 33187 | 46110 | -58777 | 125151

preoperatorie

Timp la
interventia | -3.199 | 70 | .002 | -1.187 371 -1.927 -447

chirurgicala
FEVS 2.109 [20.766| 047 | 4.075 1.932 055 8.095
Viteza “s” 932 | 70 | 354 | 2289 2455 -2607 7185
Volum VSTD | _ 176 | 63 | 861 | -.907 5139 | -11.176 9.362
Diametru VSTD | | 435 | 70 | 259 | 1.395 1.226 -1.050 3.839
HVS 21100 70 | 275 | -3797 | 3451 | -1.0680 3087
PAPs -1.696 |20.344| 105 | -4.600 | 2712 | -10.252 1.052
TAPSE 1480 | 70 | 143 | 8775 5928 -3048 2.0599
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Tabel 8 — Testul Pearson pentru corelatia bivariata dintre variabilele analizate

si parametrii ecocardiografici

Volum
FEVS VSTD HVS PAPs | TAPSE
FEVS r 1 -.114 -.114 -.119 .057
p 367 341 320 .633
N 72 65 72 72 72
Volum VSTD r -.114 1 .034 .049 -.189
p 367 787 .696 132
N 65 65 65 65 65
HVS r -.114 .034 1 284 -.085
p 341 787 016 AT7
N 72 65 72 72 72
PAPs r -.119 .049 284 1 -476
p 320 696 016 .000
N 72 65 72 72 72
TAPSE r .057 -.189 -.085 -476 1
p .633 132 AT7 .000
N 72 65 72 72 72
Timp pana la r -.367 120 152 .145 -.393
interventia p .002 341 203 225 .001
chirurgicala N 72 65 72 72 72
Varsta r -.045 154 186 133 -.244
p .709 221 117 264 .039
N 72 65 72 72 72
Capacitate r 179 -.156 -.242 -.235 323
functionala p 134 213 .040 .047 .006
(DUKE) N 72 65 72 72 72
NTproBNP r -.399 167 .260 316 -274
p .001 184 .028 .007 .020
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N 72 65 72 72 72
PCR r -.026 024 .097 .097 -.197
high p .829 .852 419 417 .097
sensitivity N 72 65 72 72 72
Hb r -.108 031 -.119 -.152 146
preoperatorie p 367 .805 319 202 222
N 72 65 72 72 72

Tabel 9 — testul Pearson pentru corelatia bivariata dintre virsta, echivalentii metabolici

conform scorului Duke, valorile NTproBNP si PCR high sensitivity

PCR high
Varsta | DUKE | NTproBNP sensitivity
Pearson -
VARSTA Correlation 1 -3™ A74 137
Sig. (2-tailed) .008 144 252
N 72 72 72 72
Pearson - - -
DUKE Correlation | 1 391 ~359
(METS) Sig. (2-tailed) | .008 .001 .002
N 72 72 72 72
Pearson -
NTproBNP Correlation A74 ] -391 1 023
Sig. (2-tailed) | .144 .001 .850
N 72 72 72 72
Pearson -
PCR high Correlation A37 ] 389 023 1
sensitivity Sig. (2-tailed) .252 .002 .850
N 72 72 72 72
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Tabel 10.1 — testul Pearson pentru corelatia bivariata dintre variabilele analizate

Timp
La
intervent
PCR ia
NTpro | highsens| chirurgic | Decesla | Reintern Volum | diametru

Varsta | DUKE| BNP itivity ala 3luni are3luni | FEVS s TDVS TDVS HVS | PAPs | TAPSE
Varsta Pearson 1[-311 174 137 158 230 084 -.045| -.185| 154 145| 186 .133| -.244
Z’ﬁ’ég' 008 144 252 185 052 483| .709| .119| 221 224| 117| 264 .039
METS Pearson | -.311 1| -391 -359 -236 | -.412 -197| _179| 215| -.156 128|-.242 |-.235| 323

DUKE ig. (2-
( ) tsa'l?ed(f .008 .001 .002 .046 .000 .097| .134| .070| 213 285| .040| .047 .006
NTproBNP | Pearson - - - - - - - - -
174]-.391 1 023 284 600 3297| o il seat| 167 -.016| .260°| .316 274
aﬁ’ég' 144| .001 850 016 .000 .005| .001| .002| .184 .894| .028| .007 .020
PCR Pearson | .137-.359 023 1 100 151 040 -.026| .074| 024 ~111| .097| .097] -197

High Sig. (2-
sensitivity | tailed) 252 002 .850 402 205 737| .829| 539| 852 351| .419| 417 097
Timpla ~—|Pearson | 4 5| 5357 2847 100 1 6877 318" 2| -51 120 081| .152| .145| -393"

Interventia .367

hirurgicala | Sig. (2-
chirurgicata tsa'ﬁeéf 185| .046| 016 402 .000 .007| .002| .204| .341 499| 203| 225 .001
Eeces Pearson | 530(-4127| .600" 51| 687" 1| 384|274 ol 247 053| .267°| 2847 -.413"

3 luni Sig. (2-
itod) .052| .000| .000 205 .000 .004| .020| .004| 048 659| .023| .016 .000
Reinternare | Pearson | _.084| -.197| .329 040|318 334 1] -2047[ - 111 022 ~135| .130| 245 ~174

la 3 luni ig. (2-
a3 unt tSali?éé? 483| .007| .005 737 007 .004 012| .354| .861 259 275| .038| .143

Tabel 10..2 testul Pearson pentru corelatia bivariata dintre variabilele analizate

FEVS Pearson | -.045| .179| -399"| -026| -367 | -274| -294 1] 2747 -114]  -061] -.114] -119 .057
:ﬁeg 709 .134| .001 829 .002 .020 012 020 367 611| .341| .320| .633
s Pearson | -.185| .215| -.353 074|  -151| -.336 -111] 274 1| -.297 137[ -.066| -.109| 207
tsa'ﬁ’eg A19| .070| .002 539 204 .004 .354| .020 016 252| .582| .364| .081
Volum Pearson | .154| -.156| .167 .024 .120 247 .022| -.114|-.297 1| 4937 .034| .049| -.189
Tovs tsaiﬁ’ééf' 221| 213|184 852 341 048 861| .367| .016 .000| .787| .696| .132
Diametru |Pearson | .145| .128] -016] -.111 .081 053]  -.135| -.061| .137| .493 1] .099] -.067| -.025
Tovs tsa'fl’eg 224| 285 .894 .351 499 659 259| 611| .252| .000 406| 573 .837
HVS Pearson | .186] -.242'| .260 .097 152 267 130| -.114| -.066| .034 .099 1| .284'| -.085
Z‘ﬁeg 17| .040| .028 419 203 023 275| .341| 582 787 406 016|  .477
PAPs Pearson | .133| -.235| .316 .097 .145 284 245 -119[ -109| .049| -.067| .284 1| -476
tsa'ﬁ’eg 264 .047| .007 417 225 016 .038| .320| .364| .696 573| .016 .000

TAPSE Pearson X . . . . -
-244"| 323" -274 -197|  -393"| -413 -174| .057| .207| -189| -.025| -.085| .476 1

tsz;ﬁ’eg 039 .006| .020 .097 .001|  .000 143 .633|.081| 132 .837| .477| .000

4. Concluzii

1. Evaluarea cardiovasculard preoperatorie este esentiala pentru stratificarea riscului
cardiovascular postoperator.

2. Evaluarea cardiovasculard preoperatorie trebuie sa aibd loc in cel mai scurt timp de la
internare. Aceasta trebuie sa inceapa in camera de garda, la prima evaluare, pentru ca interventia

chirurgicala sa se poata face cat mai repede. Completarea chestionarului pentru determinarea



26

scorului de risc cardiovascular RCRI si a capacitatii functionale conform indexului DUKE sunt
foarte rapide si oferd informatii esentiale, care reprezinta o buna baza de plecare pentru
continuarea algoritmului de evaluare preoperatorie.

3. Varsta pacientului, asa cum de multe ori este eronat considerat, nu constituie un factor de
risc pentru morbiditatea cardiovasculara si mortalitatea postoperatorie. Este mai degraba realist
de a exclude varsta din modelul predictiv si a ne baza pe istoricul personal de boald al
pacientului, capacitatea functionala si parametrii de functie cardiovasculara.

4. In ceea ce priveste estimarea capacititii functionale a pacientului, prin scorul Duke,
considerdm cd acest element trebuie mentinut in cadrul elementelor ce constituie evaluarea
cardiovasculard si medicald generald preoperatorie. Metoda este usoara, ieftind si am aratat ca
se coreleazd bine cu parametrii de functie cardiaca obtinuti prin ecocardiografie transtoracica.
Este o metoda utild, mai ales in unitatile spitalicesti In care ecocardiografia de urgenta nu este
accesibila. Acest chestionar considerdm ca este util a fi introdus in fisa de evaluare la camera de
garda a fiecarui pacient ce se prezinta pentru internare pe sectia de ortopedie.

5. Evaluarea paraclinicd este utila in stabilirea prognosticului si oferd informatii valoroase. O
limita o reprezinta costul. Este necesar a fi elaborat un protocol, in baza caruia sa fie
recomandate dozarile NTproBNP, PCR hs, si Troponina hs, dozarea lor la fiecare pacient
nefiind justificatd. Valoarea NTproBNP peste 721 pg/dl ofera un prognostic nefavorabil la
pacientii operati. Valorile hemoglobinei sunt utile in determinarea necesitatii de transfuzie
perioperatorie dar influenteazd mai putin prognosticul postoperator. Proteina C reactiva high
sensitivity nu a influentat prognosticul si nu am considerat-o utild in evaluarea preoperatorie la
pacientii cu fracturd de col femural.

6. Recoltarea de proteina C reactiva high sensitivity se coreleaza cu istoricul de boala vasculara,
dar nu considerdm c4 este utila in stratificarea riscului cardiovascular postoperator. In conditiile
in care este dificil de diferentiat inflamatia din boala cardiovasculara de starea inflamatorie sau
septica din perioadd postoperatorie, consideram ca este dificil de urmarit prin dozari pre si
postoperatorii a proteinei C reactive riscul de morbiditate postoperatorie cu ajutorul acestui
biomarker.

7. Ecografia cardiaca este o metoda rapida si ieftind, ce poate fi cu succes inclusa in evaluarea
cardiovasculara preoperatorie. Aceasta este indicatd doar atunci cand elemente din anamneza

sau examinarea clinicad cardiovasculard sugereazd o patologie ce poate fi stabilitd prin
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ecocardiografie. Dificultatea practica este ca este dependentd de personal inalt calificat si de
nevoia de a crea un algoritm, bazat pe istoric, examinare clinica si paraclinica, ce trebuie sa
justifice nevoia unei ecocardiografii transtoracice. De asemenea, solicitarea nejustificata clinic
a ecocardiografiei poate intarzia interventia chirurgicald si creste disconfortul pacientului cu
fractura de col femural prin transport si pozitionare n timpul investigatiei.

8. Viteza de contractie S’ a miocardului ventricular in sistola este un parametru important ce se
coreleaza cu mortalitatea la 3 luni de la interventia chirurgicala pentru fractura de col femural.
Analizat prin tissue Doppler, o valoare mai micd de 7.7 cm/s a influentat mortalitatea
postoperatorie. Corelatiile bune interparametrice dintre valoarea S’ si NTproBNP ne face sa
constatdm ca coroborarea testelor serologice rapide de functie cardiaca si masurarea functiei
cardiace prin ecocardiografie aduce elemente in plus pentru stratificarea riscului cardiovascular.
9. Valoarea TAPSE (excursia planului valvei tricuspide in sistold) este un parametru ce s-a
dovedit fiabil in determinarea functiei ventriculului drept. Am descoperit ca valoarea TAPSE
sub 19.5 mm se coreleaza cu mortalitatea la pacientii cu risc cardiovascular si care au suferit o
fractura de col femural ce a necesitat interventie chirurgicala. Ca si in cazul vitezei sistolice a
miocardului ventriculului stang, corelatiile puternice dintre capacitatea functionald a
pacientului, estimatd prin indexul Duke si valoarea TAPSE ecocardiografica transtoracica
intdreste valoarea modelului ales in evaluarea cardiovasculara preoperatorie.

10. Valoarea presiunii 1n artera pulmonara a fost n medie de 29.1 mmHg. Aceasta s-a corelat
bine cu valorile crescute ale NTproBNP, dar doar slab cu decesul si reinternarea la 3 luni de la
interventia chirurgicald. Coroborat cu ceilalti parametri ecocardiografici, in special cu TAPSE,
cu care s-a corelat puternic, reprezintd inca un element important din ecocardiografie ce poate
orienta clinicianul in cadrul tratamentului medico-chirurgical.

11. Parametrii ecocardiografici cum sunt o fractie de ejectie a ventriculului sting scazuta sau o
functie sistolicd a ventriculului drept scazuta, exprimata prin valoarea TAPSE, pot intarzia
interventia chirurgicald in incercarea de a compensa cardiovascular pacientul pentru a minimiza
riscul cardiovascular.

12. Timpul pana la interventia chirurgicald, dintre toti parametrii analizati, s-a corelat cel mai
puternic cu morbiditatea cardiovasculara postoperatorie si cu decesele la 3 luni de la interventia
chirurgicala. Cresterea timpului pana la interventia chirurgicald peste 4 zile de la internare

influenteaza decisiv mortalitatea. Concluzia la care ajungem este ca oricat de importanta este
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evaluarea cardiovasculard preoperatorie, scopul final este de a opera un pacient cu fractura de
col femural si patologie cardiovasculara cat mai repede, In conditii de siguranta.

13. Timpul de la internare la interventia chirurgicald poate fi prelungit tocmai din cauza
investigatiilor suplimentare la care este supus pacientul. Asocierea cresterii timpului pana la
interventia chirurgicalda cu valorile crescute ale NTproBNP si a modificarii parametrilor
ecocardiografici, cum sunt fractia de ejectie a ventriculului sting si TAPSE, sugereaza ca
pacientii cu patologie cardiovascularad necesita Intarzierea interventiei in vederea tratamentului
de compensare cardiovasculara.

14. Limitarile studiului, cum au fost posibilitatea de analizare a markerilor biologici doar
preoperator, fara posibilitatea de urmarire a acestora in perioada postoperatorie, numarul mic de
pacienti inclusi in studiu, cat si dificultatea de extragere a informatiilor prin urmarirea
pacientilor, ne face sa considerdam oportuna crearea unui registru national de fracturi de sold,

dupa modelul celor deja existente in alte tari.
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