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Summary 
Acute hematogenous osteomyelitis in children (literature review) 

The state of the art in the problem of acute hematogenous osteomyelitis in children is presented 
in this article. On the basis of 49 literature sources the author established the literature data 
concerning etiology, pathogenesis, diagnosis and treatment of the acute hematogenous osteomyelitis 
in children which are controversial and contradictory; underlining the most valuable data, regarding 
importance and actuality of this problem at the moment. 

 
Rezumat  
Lucrarea prezintă o analiză a stării actuale a problemei osteomielitei hematogene acute la copii. 

În baza analizei a  49 surse literare autorul determină că  în literatura de specialitate sunt discutabile 
şi contradictorii datele privitor la etiopatogenia, diagnosticul şi tratamentul OHA, evidenţiază cele 
mai valuroase date, accentuând importanţa şi actualitatea  acestei probleme la etapa  actuală.                 

  
Osteomielita hematogenă acută (OHA) în cadrul afecţiunilor septico – purulente la copii ocu- 

pă un loc important, fiind una dintre cele mai grave şi răspândite infecţii chirurgicale întâlnite la 
copii [8, 21, 35]. 

În pofida multiplelor publicaţii, problema etiopatogeniei, diagnosticului şi tratamentului 
osteomielitei hematogene acute nu are o rezolvare definitivă, completă [10, 16, 27]. 

Majoritatea studiilor demonstrează rolul principal al stafilococului auriu în etiologia osteomie-
litei hematogene acute la copii [3, 5]. Conform altor publicaţii în etiologia osteomielitei hema - 
togene acute predomină microflora gram negativă, stafilococul auriu alcătuind doar 15 % [12, 18] 
din totalul cazurilor. În unele cazuri în spectrul microbian se determină diferite asociaţii a 
microorganismelor patogene, de asemenea asociaţii a microbilor patogeni cu flora saprofită [18, 20] 
sau cu micoze [39]. În 14 - 27%  din cazuri microflora în focarul piogen şi în sânge nu se depistează 
[9]. 

În osteomielita hematogenă acută la copii importanţi factori etiologici pot fi şi infecţiile virale, 
pe fondalul cărora afecţiunea se declanşează în 40 – 50% cazuri [21].   

În dinamica procesului osteomielitic se constată schimbarea periodică a agentului microbian în 
spectrul bacteriologic, ce determină necesitatea  monitoringului neîntrerupt bacteriologic pentru un 
tratament antibacterial ţintit [2, 42 ]. 

Ţesutul osos, foarte bogat în elemente reticuloendoteliale este un loc favorabil pentru 
precipitarea şi fixarea microorganismelor [20]     

Pentru producerea bolii sunt necesari şi o serie de factori predispozanţi: oboseala, efortul fizic 
prelungit, stările carenţiale de subnutriţie, stările toxice, virozele, traumatismele juxta – articulare [4, 
5]. 

Majoritatea autorilor subliniază  rolul important al traumatismelor minore  în etiologia 
osteomielitei hematogene acute. Traumatismul  precedează debutul osteomielitei hematogene acute 
în 32,03 – 56 % cazuri  [27, 41]. 

Toţi autorii admit că agentul microbian ajunge la os pe cale hematogenă, putând avea ca punct 
de plecare  tegumentele şi mucoasele, diverse focare acute (plăgi infectate, abcese, furuncule 8 – 15 
%) şi cronice de infecţie etc. [2, 5]. 

În 15,3 -30 %  cazuri de osteomielită hematogenă acută locul de pătrundere a agentului 
microbian în sânge este foarte dificil şi chiar imposibil de pus în evidenţă [ 20 ]. 

Datele de literatură, aproape fără excepţie, afirmă că sediul primar al procesului inflamator este 
la nivelul metafizei oaselor tubulare lungi, unde creşterea este rapidă şi există un regim circulator 
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special: un flux sanguin bogat şi încetinit.– vascularizare în exces şi o circulaţie lentă. 
Microorganismele, nimerind în regiunea metafizară a osului, găsesc un mediu foarte favorabil pentru 
a exista şi a se înmulţi, unii autori afirmă că microorganismele ce produc osteomielita hematogenă 
acută se înmulţesc în progresie geometrică [5, 22]. 

Conform unor date din literatură (experimentale şi clinice) factorul determinant în patogenia 
osteomielitei hematogene acute este dereglarea difuză a microcirculaţiei, dar părerile sunt împăr-ţite 
în privinţa localizării iniţiale a infecţiei. Unii autori susţin că iniţial se produce dereglarea difuză a 
microcirculaţiei, cauzate de microfracturile substanţei osoase spongioase în microtraume - “trauma 
minimală” [41, 43]. 

Alţi autori demonstrează că dereglările microcirculatorii a măduvei osoase se produc în 
rezultatul pătrunderii microflorei în reţeaua sangvină: iniţial se produc leziuni embolice, trombo-
flebite şi tromboarteriite, staza şi tromboza vasculară cu edem acut al măduvei osoase, dereglări 
majore circulatorii şi de hemostază, ulterior întreruperea circulaţiei în zona afectată. [5, 42].  

Deci, datele despre dereglările  vasculare în patogenia osteomielitei hematogene acute şi 
corecţia lor sunt discutabile şi contradictorii 

     Unii autori denotă predominarea formelor locale ale osteomielitei hematogene acute (69,9 – 87%) [35, 42]. 
Conform altor studii predomină forma septico – pioemică constituind peste  57  - 63,4%  din totalul cazurilor de OHA 
[42]. Forma toxică  în ultimii ani este  înregistrată  în 1 – 1,9%  din cazuri [18, 45]. 

În osteomielita hematogenă acută sepsisul osteogen este diagnosticat în 39,4 - 67,5 %, şocul 
septic în 20  - 35,8 %,  insuficienţă poliorganică în 12,5 – 75,8%  cu o letalitate de peste 50% din 
cazuri, ce demonstrează gravitatea afecţiunii [8, 35] 

Deci, este înaltă  frecvenţa formelor septico – pioemice  a  osteomielitei hematogene acute cu 
evoluţie  complicată, ce agravează evoluţia şi exodul afecţiunii. 

Unele publicaţii  atestă o creştere a frecvenţei afectării oaselor plate, tubulare scurte – 5 -
37,8%,  în acest număr – afectarea oaselor craniene, vertebrelor, coastelor şi a formelor atipice, 
subacute şi cronice ale osteomielitei hematogene la copii [22, 28, 46]. 

Majoritatea autorilor afirmă internarea tardivă în staţionare a copiilor cu  osteomielită 
hematogenă acută: astfel în primele 3 zile de la debut sunt internaţi doar 3,7 –  23,6 – 37 % pacienţi, 
după 3 şi mai multe zile de la debut se internează 46,9 –96,3% bolnavi [11, 17, 37]. 

Majoritatea copiilor (80 – 92,8%) se internează în stare gravă şi extrem de gravă [25 ].  
Datele din literatură atestă un procent înalt al erorilor de diagnostic şi tratament, care agravea-

ză evoluţia şi prognosticul afecţiunii. Frecvenţa erorilor de diagnostic persistă la rata de 46 – 60%. 
Cele mai frecvente erori de diagnostic se produc la etapa prespitalicească, fiind cauzate pe prim plan 
de lipsa vigilenţei în privinţa posibilităţii osteomielitei hematogene acute. [12, 22, 24, 28].  

Manifestările clinice au un rol deosebit de important în orientarea diagnosticului osteomielitei 
hematogene acute la copii, dar pentru precizarea diagnosticului şi pentru efectuarea diagnosticu-lui 
diferenţial se impun o serie de examene paraclinice [ 7,  16, 49 ]. 

Examenele de laborator determină în analiza generală a sângelui: anemie, leucocitoză,  deviere 
în stânga a neutrofilelor – 91%; VSH crescut (100%)   

Examenele imuno – biochimice constată  modificări diverse de hemostază,  fiind în corelaţie 
directă  cu gradul de afectare a ţesutului osos, forma evolutivă a afecţiunii: hipercoagulare, 
hipocoagulare, modificări caracteristice sindromului CID  în cazuri excepţionale coagulograma este 
fără modificări [ 5, 38 ].  

Rezultate preţioase prezintă studiul statusului metabolic în determinarea gradului de 
autointoxicaţie şi gravitatea clinică a procesului inflamator [ 26 ], spectrului imunologic [33]. 

În diagnosticul osteomielitei hematogene acute de mare importanţă este examenul  radiologic 
care precizează localizarea şi întinderea leziunilor, dar primele modificări radiologice apar numai 
după ce procesul inflamator din ţesutul medular s-a răspândit  în ţesutul osos. Diagnosticul cu 
utilizarea radiogramei tradiţionale la debutul bolii nu este efectiv, fiind determinat de dificultăţi în 
verificarea  corectă şi complectă  a modificărilor locale: doar peste 3 – 4 săptămâni  pe radiogramă 
se deceliază diverse focare de distrucţie osoasă, ulterior cavităţi sechestrale şi sechestre.  [ 5 ]. 

În unele comunicări semnele radiologice ale osteomielitei hematogene acute: sunt depistate din 
ziua a 7 de boală, în altele din ziua a 14 [ 14 ].  
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Unii autori subliniază eficacitatea metodelor auxiliare – termografiei, termometriei, 
medulografiei, tonometriei osoase - în diagnosticul precoce al osteomielitei hematogene acute, în 
deosebi se accentuiază eficacitatea înaltă în I zi de boală a tonometriei osoase şi  termometriei 
intraosoase [28, 34, 37 ]. 

Datele de literatură demonstrează eficacitatea înaltă a examenului computer – tomografic 
(C.T.), USG, rezonanţei magnetice nucleare ( RMN), doplerografiei, fiind metode de elecţie în 
diagnosticul şi tratamentul OHA  din primele ore de la debut, altele – recomandă  examenul  C.T. 
după ziua a treia de boală [1, 29, 47 ].   

Unele publicaţii afirmă că în osteomielita  hematogenă acută a oaselor pelvine semnele USG  
se înregistrează nu mai devreme de ziua 5, datele C.T. din ziua a 7 de la debut [ 12 ].     

Unii autorii remarcată prioritatea scintigrafiei osoase în diagnosticul formelor atipice şi 
poliosale ale OHA pentru vizualizarea focarelor, determinarea gradului de răspândire a procesului 
inflamator (93 - 95 % cazuri) în primele 3 zile de la debutul afecţiunii [ 23 ]. 

 Se  constată dificultăţi de diagnostic a osteomielitei hematogene acute cu tumorile, fiind în prioritate metoda 
morfologică de diagnostic [ 42 ]. 

Informativitatea metodelor contemporane ne  invazive  (USG, TC, RMN) este variabilă în 
diverse stadii ale osteomielitei şi necesită comparaţie cu datele clinice şi de laborator.  

Unele publicaţii denotă informativitatea înaltă a examenului citologic al punctatului şi 
angiografiei osoase în confirmarea diagnosticului osteomielitei hematogene acute, determinarea 
hotarelor focarului patologic ce  a permis reducerea cronicizării procesului osteomielitic de la 41,7 la 
4,2%  [ 16, 28 ].  

Tratamentul osteomielitei hematogene acute la copii constituie o problemă complicată a 
chirurgiei pediatrice, departe de a fi  soluţionată  până în prezent. [ 9, 11, 36, 48 ].  

Terapia antibacterială precoce adecvată  - garanţia căruia este  diagnosticul precoce – constituie  
principala condiţie a prognosticului favorabil. Utilizarea ne raţională a antibioticelor favorează 
progresarea procesului septic cu asocierea complicaţiilor septice grave [ 18 ]. Sunt discutabile şi 
contradictorii informaţiile în privinţa combinaţiilor antibioticelor, metodelor de administrare, duratei 
terapiei antibacteriale [ 6, 17, 42 ].  

Deci, este necesară elaborarea algoritmurilor optimale a tratamentului antibacterial cu cea mai 
periculoasă afecţiune a organismului în creştere.   

Actualmente un rol deosebit se atribuie  metodelor de detoxicare chirurgicală, cele mai efective 
considerânduse  hemo- şi limfosorbţia, plazmafereza discretă,  IUF a sângelui [ 19 ].  

Este discutabilă şi ne rezolvată problema tacticii chirurgicale în osteomielita hematogenă acută. 
Procesul osteomielitic constituit, conţinutul (puroiul) sub presiune îşi caută spaţiu de expansiune. 
Din acest motiv  a fost propusă trepanaţia corticală pentru evacuarea puroiului. Primul care a folosit 
trepanaţia corticală metafizară a fost Lannelongue [ 2 ]. 

La bolnavii cu osteomielită hematogenă acută a oaselor tubulare lungi se efectuiază perforaţia 
osului (1, 2, 3 –4  sau 6 şi mai multe perforaţii) transcutan sau prin incizii cutanate cu  întroducerea  
intraosoasă a diverselor ace: Кассирский, Алексюк sau altor ace  (1, 2  sau  3 - 4 la rând sau în 
orificiile perforative marginale) pentru sanarea zilnică a canalului medular şi administrarea 
antibioticelor sau a altor preparate medicamentoase intramedular şi/sau în cavităţile osoase [ 31, 45 ] 

În alte publicaţii este recomandată utilizarea sistemelor de perfuzie intraosoasă dozată  [6 ], 
întroducerea bipolară intramedulară a cateterilor sau microirigatoarelor speciale din silicon cu lavaj 
permanent sau fracţionat al canalului medular. Unii autori comunică utilizarea cu succes a lavajului 
intramedular cu aspiraţia activă a soluţiilor administrate 7 – 14 zile şi/sau  plasarea drenajului 
aspirativ  sau sistemul de lavaj – aspiraţie, ce se conectează la sistemul de perfuzie.  

Unii autori recomandă: administrarea: intraosoasă a acului  К П Алексюк, iar  periostal a unui 
micro irigator şi inter muscular a drenurilor tubulare cu orificii multiple [40 ].  

La bolnavii internaţi mai târziu de 6 zile de la debutul afecţiunii, când este prezent flegmonul 
intermuscular, se recomandă drenarea bipolară cu sisteme de perfuzie a ţesuturilor moi şi lavaj 
permanent a canalului medular şi a ţesuturilor moi [ 20 ]. 
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Unii autori propun efectuarea perforaţiei osoase şi întroducerea  acelor speciale pentru apre-
cierea presiunii intraosoase, examene citologice şi bacteriologice, infuzii intraosoase unice sau 
repetate. [ 15 ]. 

Pentru decompresia canalului medular osos  sunt propuse  periostotomia [ 29 ], rezecţie 
subperiostică longidudinală  [ 30 ]. 

Este discutabilă tactica chirurgicală  în osteomielita de col femural unii autori  susţin  metoda 
cunoscută - întroducerea în colul femural a acului К П Алексюк. alţii  propun o metodă nouă - 
rezecţia intraosoasă a  focarului patologic a colului femural, subtuberozitar cu montarea unui sistem 
pentru lavaj a regiunii intraosoase afectate [ 13 ].În alte comunicări se propun artrotomia, fixarea cu 
broşe Kirşner, aplicarea aparatului Ilizarov, în deosebi, în afectarea oaselor ce formează articulaţia 
de şold [ 2 ], în osteomielita oaselor pelvine este recomandată rezecţia subperiostică a osului afectat  
[ 44 ].  

Unele publicaţii afirmă utilizarea perforaţiei osoase doar în  63,6%,  perforaţia osoasă şi 
deschiderea flegmonului – 20,2 %  [ 17 ].  

Pentru lavaj se folosesc sol. de dioxidină şi lincomicină, fermenţi proteolitici şi antibiotice, 
antibiotice, soluţie de novocaină, dioxidină, bacteriofag, diverse antiseptice, soluţie fiziologică şi 
furacilină ozonizate [ 40 ]. 

Nu este o părere unică în privinţa inciziilor utilizate: în segmentul afectat se aplică incizii 
multiple în lungime de 1,5 – 2,0 cm la o distanţă de 2,0 – 3,0 cm una de alta sau incizii largi pe tot 
segmentul afectat cu suturare ulterioară [15, 20, 29].  

O parte componentă importantă a tratamentului OHA este imobilizarea membrului afectat, care 
se instituie imediat după evacuarea puroiului şi se menţine până la vindecare  pentru imobilitatea 
membrului, micşorarea durerii, limitarea procesul inflamator, prevenirea contrac-turilor şi 
deformaţiilor patologice  pentru 1 – 1,5 luni. În acest ţel se utilizează atelele ghipsate sau 
pansamente ghipsate circulare cu imobilizarea a 2 articulaţii învecinate. În cazurile localizării 
procesului patologic în regiunea articulaţiei de şold  se utilizează extensia cutanată sau scheletică [2, 
20, 22 ]. 

În unele publicaţii este explicat refuzul imobilizaţiei cu ghips şi folosirea unui regim activ cu 
reabilitarea precoce a bolnavilor, imobilizarea cu ghips  este substituită prin repaus la pat, analgezie 
adecvată, fixare pe şina Beler [ 31 ]. 

Deci, este ne rezolvată problema tacticii chirurgicale raţionale şi a terapiei  adecvate, tactica 
chirurgicală fiind de o importanţă majoră,  ce determină  necesitatea elaborarii  metodelor opti-male 
de tratament.  

Prognosticul OHA este sever şi se află în corelaţie directă cu forma clinică, varianta evolutivă, 
localizarea şi extinterea procesului imflamator, precocitatea diagnosticării, eficacitatea tratamen-
tului [ 20 ].         

În ultimii ani s-a redus procentul letalităţii, dar este înalt procentul cronicizării şi diverselor 
complicaţii ortopedice ale osteomielitei hematogene acute. Datele de literatură afirmă  letalitate 
variată 0,1 – 17%  sau lipsa letalităţii  [ 25 ]     

Procentul de cronicizare OHA este după importanţă al doilea criteriu, ce  demonstrează starea 
organismului copilului, calitatea tratamentului efectuat şi este variat după datele diferitor autori - 4%  
-  42,7%  [ 30 ], în unele cazuri fiind micşorat până la 1,7% sau chiar lipseşte [ 24 ]. 

La copiii, care au suportat osteomielită hematogenă acută se constată diverse complicaţii 
ortopedice - luxaţii, fracturi, deformaţii, scurtimi, contracturi, defecte a oaselor tubulare lungi, 
anchiloze în articulaţii - în 16 – 71 % cazuri. [ 12 ]. 

Comunicările de însănătoşire completă  ( 100% ) fără careva complicaţii sunt unice. [31].     
Durata de spitalizare este diferită: de la 19,8 la 60 zile [ 17 ]. 
Analiza  izvoarelor literare demonstrează că până în prezent nu este soluţionată  problema 

osteomielitei hematogene acute la copii. Diversitatea investigaţiilor ştiinţifice pe problema  
osteomielitei la copii, marchează importanţa şi actualitatea  acestei probleme, desfăşurând 
necesitatea studierii ei la etapa  actuală.  
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Summary 

Clinical and evolutional aspects of the bowel intussusception in infants 
The work represents a retrospective study of a group of 84 infants with bowel intu-sussception. 

The study includes the detailed analysis of the incidence, antecedences, clinical and evolutional 
peculiarities of the bowel intusussception in children; as well as the identification of the factors that 
could influence the errors in the diagnostic and treatment of the bowel intusussception in children. 

 
Rezumat  
Lucrarea prezintă un studiu complex retrospectiv asupra unui lot de 84 sugari  cu invagi-naţie 

intestinală. Studiul include o analiză detailată a incidenţei, antecedentelor, particulari-tăţilor clinico – 
evolutive ale invaginaţiei intestinale la copii; determinarea cauzelor, care ar influenţa erorile de 
diagnostic şi tratament în invaginaţia intestinală la copii. 

 
Actualitatea  
Invaginaţia intestinală, telescoparea unui segment de intestin  în segmentul imediat 

subadiacent, constituie una din formele complicate ale ocluziei intestinale acute la copil şi până în 
prezent rămâne o problemă cu impact  major  asupra  sănătăţii copiilor [1,3, 5 ]. Ocupând un loc 
important în cadrul patologiei chirurgicale urgente la copii, invaginaţia intes-tinală continuâ să 
rămână o afecţiune de actualitate.[ 4, 6]. 

Studiile recente indică că până în prezent rămân discutabile şi contraversate metodele de 
diagnostic şi tratament a copiilor cu invaginaţie intestinal [2, 7 ]. 

 
Scopul studiului 
Determinarea particularităţilor clinico - evolutive ale invaginaţiei intestinale la copii în con-

diţiile contemporane pentru a ameliora diagnosticul şi rezultatele tratamentului. 
  
Obiectivele studiului 

*  studierea  incidenţei şi particularităţilor clinico – evolutive ale invaginaţiei intestinale la sugarii;  
*  determinarea factorilor de risc în declanşarea şi evoluţia invaginaţiei intestinale;  
* determinarea cauzelor, care ar influenţa  erorile de diagnostic şi tratament în invaginaţia     

intestinală la sugari 
     

Material şi metode de cercetare 
Pentru realizarea scopului şi obiectivelor trasate în actualul studiu s-a efectuat o analiză 

multilaterală prospectivă şi retrospectivă a fişelor medicale a 84 pacienţi cu vârsta cuprinsă între 2 
luni 20 zile şi 12 luni, cu  invaginaţie intestinală, investigaţi şi trataţi în Centrul  Naţional  Ştiinţifico 
– Practic de Chirurgie Pediatrică “Natalia Gheorghiu” al Institutului de Cercetări Ştiinţifice în 
Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului în perioada 2001 – .2008. 


