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osteoclaste prin legarea de hidroxiapatită; îmbunătă-
ţește semnificativ evoluţia bolii de tipurile III, IV prin 
scăderea frecvenţei fracturilor, creșterea densităţii 
osoase, scăderea durerii osoase și creșterea înălţi-
mii. Se administrează hormon de creștere pentru 
stimularea funcţiei osteoclastelor, hormon paratiroid 
recombinat uman, transplant de maduvă [2, 3].

Este de menţionat că ultimele tendinţe în 
chirurgia OI sunt nu numai tratamentul fracturilor 
patologice, ci și preîntâmpinarea lor prin osteo-
tomii de corecţie (osteotomii sau osteosinteze de 
prevenire).

Referitor la cazul prezentat, trebuie menţio-
nat faptul că pacienta dată suferă de osteogeneză 
imperfectă tipul III B, deoarece semnele clinice au 
apărut la maturizare, dar nu îndată după naștere, și 
a fost afectată dantura. Dentinogeneza imperfectă 
prezentă la toţi membrii familiei poate denota o 
nuanţă familială a maladiei. Consolidarea în termeni 
optimi a osteotomiilor confirmă normalizarea oste-
ogenezei cu timpul, iar prezenţa zonelor looser la 
nivelul curburilor ne demonstrează că osteotomiile 
de corecţie trebuie efectuate cât mai timpuriu nu 
numai cu scop de corecţie, dar și cu scop de prevenire 
a apariţiei acestora [3].

Concluzii

• Osteogenza imperfectă este o maladie ereditară 
gravă, ce duce la o morbiditate, invaliditate și 
mortalitate crescută.

• Cauza invalidizării pacienţilor adulţi cu oste-
ogeneză imperfectă sunt diformităţile severe 
ale membrelor inferioare și apariţia restructu-
rării patologice o osului la nivelul curburilor, 
denumită „zona looser”, ce necesită tratament 
chirurgical.

• Managementul chirurgical al acestor pacienţi 
necesită o examinare clinică, radiologică și 
tomografică minuţioasă și o dotare cu instru-
mentar special.

• Metoda de osteosinteză combinată – cetrome-
dular și aparat extern – poate fi considerată o 
metodă de elecţie în tratamentul acestui grup 
de pacienţi, în lipsa tijelor centromedulare ză-
vorâte cu design special.
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Summary
Tactical aspects of treatment of infections in long bones 
of lower leg
Despite recent advances in medicine, particularly in the fi eld 
of antibiotics and reconstructive surgery, the treatment of 
osteomyelitis remains complex and expensive. The standard 
treatment is antibiotic therapy and surgical treatment, which 
includes sanitation, removing the dead space, restoring the 
blood supply, adequate coverage of the soft tissues, stabili-
zation and reconstruction. 
In this article is described the general classifi cation of os-
teomyelitis by Cierny-Mader, as well as performed volume 
of treatment depending on the type of osteomyelitis in 223 
patients. 

Резюме
Тактические аспекты лечения инфекций в длинных 
трубчатых костях конечностей
Несмотря на последние достижения в медицине, 
особенно в области антибиотиков и реконструктивной 
хирургии, лечение остеомиелитов остаётся сложным и 
дорогостоящим. Стандартное лечение осуществляется 
антибиотикотерапией и оперативным лечением, 
которое включает санацию, устранение мёртвого 
пространства, востановление кровоснабжения, 
адекватное покрытие мягких тканей, стабилизацию 
и реконструкцию.
В статъе описаны общие принципы классификации 
остеомиелитов по Cierny-Mader, а также выполненный 
объём лечения в зависимости от типа остеомиелита 
у 223 пациентов.
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Introducere

Infecţiile oaselor tubulare lungi sunt definite 
în sursele bibliografice în mod diferit. Este clar că 
ideea de a diferenţia provenienţa unui proces septic 
în os a generat o diferenţiere a noţiunilor explicative 
pentru patologia dată. Ori un proces septic în os 
se definește clasic ca osteomielită, provenind de la 
osteon, ceea ce înseamnă os, și myelos – măduva 
osoasă, plus terminaţia itis caracteristică inflamaţiei. 
Acest proces patologic în patogeneza sa pornește 
de la influenţa locală a infecţiei într-un segment 
al osului. În cazul contaminării pe cale sangvină, 
localizarea primară vizează extremităţile osului tu-
bular. Inocularea forţată a infecţiei prin traumatizare 
mecanică a osului își găsește sediul primar la nivelul 
leziunii traumatizante. Separarea acestor două for-
me lezionale în osteomielită hematogenă și osteită 
posttraumatică nu a dus la descoperiri savante în 
domeniul tratamentului lor. Mai mult ca atât, există 
dovezi clare care exclud posibilitatea infectării unui 
os sănătos cu vascularizaţia neafectată în ambele 
forme patologice. Deci osul poate cauza o infecţie 
doar în prezenţa dereglărilor de vascularizaţie și/sau 
de integritate anatomică.

 Deși aceste leziuni severe sunt frecvent 
descrise în diverse comunicări știinţifice folosind 
diferite clasificări, se pare că ultima tendinţă este 
de a utiliza clasificarea propusă de Cierny – Mader 
(1985), care are o mare importanţă clinică și cunoaște 
4 forme anatomice lezionale. Stadiul I este o osteo-
mielită răspândită doar în canalul medular. Această 
formă lezională se întâlnește frecvent în inocularea 
hematogenă a infecţiei sau la osteosintezele centro-
medulare. Stadiul II: infecţia este localizată superfi-
cial, vizând corticala externă. De obicei, infectarea 
rezultă dintr-un traumatism direct. În stadiul III sunt 
afectate corticala și măduva osoasă, însă procesul 
rămâne localizat la nivelul leziunii, neafectând tot 
diametrul osului. În stadiul IV se remarcă  cea mai 
severă distrugere anatomică, caracterizată de o in-
fecţie difuză, răspândită asupra întregului diametru 
osos, care pune probleme de stabilitate osoasă.

În această clasificare pacienţii sunt divizaţi în 
forme A, B, C de gazde septice. Indivizii cu forma A nu 
remarcă factori compromiţători sistemici sau locali. 
În forma B sunt prezenţi unul sau mai mulţi factori 
de risc locali sau din partea altor sisteme și organe. 
La pacienţii gazdă tip C se remarcă o serie de riscuri 
severe, care nu permit aplicarea unui tratament ra-
dical chirurgical al leziunilor (vezi tabelul).

Principiile de tratament caracteristice acestor 
leziuni includ, pe lângă cele generale, înlăturarea 
chirurgicală a focarului patologic prin reconstruc-
ţie, cu lichidarea defectului, combaterea infecţiei și 

optimizarea condiţiilor locale și generale de regene-
rare, inclusiv imunologice. Înlăturarea chirurgicală 
a focarului patologic este considerat de mai mulţi 
autori un procedeu de o importanţă deosebită, 
iar realizarea acestei etape a devenit mai eficientă 
odată cu descoperirea posibilităţilor de plastie vas-
cularizată a cavităţilor. În acest sens, sunt utilizate 
diverse lambouri – de la microchirurgicale libere la 
cele locale cu pivot muscular. Scopul acestui studiu 
a fost de a evalua procedeele chirurgicale utilizate 
de noi în tratamentul osteomielitei.

Clasificarea Cierny – Mader a infecţiilor oaselor tubulare la 
maturi

Forme lezionale anatomice:
Tip 1 – infecţie medulară
Tip II – infecţie corticală
Tip III – infecţie localizată cortico-medulară
Tip IV – infecţie difuză în toată grosimea osului

Forme lezionale fi ziologice
Pacienţi-gazdă tip A – fi ziologic norma (lipsa riscurilor)
Pacienţi-gazdă tip B:
                            B1 – prezenţa riscurilor sistemice
                            B2 – prezenţa riscurilor locale
                            B3 – prezenţa riscurilor sistemice şi locale
Pacienţi-gazdă tip C – tratamentul chirurgical prezintă risc 
                                    pentru viaţă

Material și metode

În studiu au fost incluși 223 de pacienţi cu vâr-
ste cuprinse între 18 și 76 de ani, care au suportat 
tratament chirurgical al osteomielitei oaselor lungi 
la membrul pelvian pe o perioadă de 5 ani (2006-
2011). Repartizarea lor pe tipuri lezionale conform 
clasificării Cerny – Mader a pus în evidenţă leziunile 
de tipul III și tipul I ca fiind cele mai frecvent întâlnite 
– cu 93 (41,76%) cazuri și, respectiv, 57 (25,5%) cazuri 
pentru tipul I din totalul leziunilor. Pe locul trei s-a 
plasat tipul IV cu 43 (19,34%) cazuri, iar ultimul loc 
l-a ocupat tipul II cu 30 (13,4%) cazuri. 

Intervenţiile chirurgicale efectuate au variat în 
funcţie de volumul lor și complexitatea lezională. Ast-
fel, în forme lezionale fiziologice tip C 8 pacienţi au 
suportat amputaţii exarticulaţii, efectuate conform 
indicaţiilor vitale. Restul intervenţiilor s-au divizat în 
funcţie de prezenţa fracturii, prezenţa materialului 
de osteosinteză și a diferitelor forme de defecte 
în: ablaţii material de osteosinteză pe fractură ne-
consolidată cu lavaj medular plus reosteosinteză 
extrafocară (15); ablaţii material de osteosinteză pe 
fractură consolidată cu lavaj medular (10); ablaţii 
material de osteosinteză pe fractură neconsolidată 
plus reconstrucţie tisulară și reosteosinteză (40); 
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trepanare, sanare chirurgicală a focarului septic cu 
mioplastia cavităţilor (53); trepanare, sanare chirur-
gicală a focarului septic și plastie defect cu lambou 
compozit (36); sanare chirurgicală a focarului septic, 
osteosinteză extrafocară, plastie defect cu lambou 
compozit, restructurare defect osos prin metoda 
Ilizarov (32); sanare chirurgicală a focarului septic, 
plastie defect cu lambou compozit (inclusiv os), os-
teosinteză extrafocară (29). Intervenţiile efectuate au 
decurs conform unor scheme proprii deja aprobate 
în timp.

Rezultate și discuţii

Intervenţiile chirurgicale efectuate de noi au 
variat în funcţie de tipul osteomielitei. În osteomie-
litele de tip I (Cerny – Mader), cu provenienţă trau-
matică (după osteosinteze cu tije centromedulare), 
am practicat ablaţii ale materialului de osteosinteză 
pe fractură neconsolidată cu lavaj medular, apoi la 
o distanţă de 15 – 20 zile postoperatorii reveneam 
asupra cazului cu o reosteosinteză extrafocară (15). 
De obicei, adaptam elemente din diferite fixatoare, 
pentru a obţine o stabilitate mai sporită. În același 
tip de leziune, dar pe os consolidat, au fost suficiente 
îndepărtarea materialului de osteosinteză și lavajul 
canalului medular (10). În datele bibliografice de 
specialitate, în varianta discutată se insistă mai 
recent pe alezarea canalului medular și umplerea 
lui cu polimeri îmbibaţi cu antibiotic, inclusiv la os-
teomielitele provenite pe cale hematogenă. În lotul 
nostru am remarcat că osteomielitele de provenienţă 
hematogenă se adresau în grade mai avansate al 
bolii depășind tipul I.

Ablaţia materialului de osteosinteză pe fractură 
neconsolidată plus reconstrucţie tisulară și reoste-
osinteză (40) a fost cea mai preferată intervenţie 
chirurgicală. Realitatea ne-a obligat aici să alegem 
varianta de tratamenmt chirurgical etapizat, deoa-
rece însuși transferul de ţesuturi frecvent se face 
pe etape, cu scop de a minimiza rata complicaţiilor 
vasculare postoperatorii în lambouri. Acestui grup 
i-au revenit majoritatea pacienţilopr cu tipul lezional 
III (Cerny – Mader), și tactica noastră de tratament 
în ansamblu coincide cu cele descrise în literatura 
medicală.

Concluzii

În pofida faptului că sunt bine studiate axele 
etiologice care duc la dezvoltarea osteomielitei în 
oasele tubulare mari ale corpului uman, etapele 
patogenezei și decurgerea bolii, osteomielita rămâne 
a fi o patologie infecţioasă a osului greu de tratat 
satisfăcător. Totuși, descoperirile de ultimă oră în 
domeniul farmacologiei, chirurgiei plastice recon-
structive și al procedeelor ortopedice favorizează 
tratamentul acestei patologii, conturând speranţa 
lecuirii definitive. 
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