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– 18 pacienţi, exerciţii respiratorii şi metode fizice de stimulare respiratorie-18 pacienţi; Suport circulator – perfuzie cu soluţii 
cristaloizi şi coloizi în primele 24 ore – 18 pacienţi; Nutriţie enterală precoce – 18 pacienţi; Menţinerea medicaţiei preoperatorie 
pentru afecţiunile cornice

Complicaţiile în postoperator la pacienţii examinaţi au fost: Pneumonie-5 cazuri, Psihoză- 1 caz,  Ischemie subendocardică-1 
caz.  Nu a fost înregistrat nici un caz de deces. 

Durata medie de timp scurs de la internare până la operaţie a constituit 4,3 zile. Durate medie de sejur în secţia ATI a constituit 
6,7 zile, durate medie de aflare în staţionar 20,2 zile. 

Concluzii
1.	Pentru optimizarea tratamentului pacienţilor vârstnici, cu fractură de femur şi afecţiuni concomitente este oportună internarea 

lor în secţia Terapie Intensivă Reanimare pentru examinare, pregătire preoperatorie. În aşa fel se reduce timpul de la internare 
până la efectuarea intervenţiei chirurgicale – condiţie obligatorie pentru mobilizarea precoce.

2.	Tehnicile de anestezie loco-regională, sau combinarea anesteziei loco regionale cu generală sunt mai potrivite în asemenea 
situaţii şi sunt mai superioare anesteziei generale.
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Tratamentul chirurgical al pacienţilor  
afectaţi de chist solitar osos
Surgical treatment of patients affected by solitary bone kyst
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Rezumat
Este prezentat tratamentul chirurgical a 140 de pacienţi afectaţi de chist solitar osos. Au predominat leziunile de humerus, femur şi tibie 
– 82,1%. La 64 din ei au avut loc fracturi patologice. Focarul de destrucţie la toţi bolnavii a fost înlăturat prin diferite tipuri de rezecţie, 
iar la 125 din ei cu alogrefarea defectelor restante. Reoperaţi pe motiv de recidivă a bolii – 5 pacienţi. Rezultatele finale în 97,1% cazuri 
sunt constatate bune, în 2,9% - satisfăcătoare.

Summary
Surgical treatment of 140 patients affected by solitary bone cyst is presented. Humerus lesions and of the femur and tibia prevailed 
– 82,1%. Pathological fractures were noticed in 64 patients. The focus of destruction in all the patients was removed by various types of 
resection, while in 125 of them, with alloplasty of the remained defects. 5 patients have been reoperated because of the recurrence of 
the disease. Final outcomes were good in 97,1% of cases and 2,9% satisfactory.

Introducere
Chistul solitar osos este o maladie pseudotumorală cu evoluţie asimptomatică în debut, iar primul simptom clinic poate 

apărea odată cu fractura patologică (6, 7, 10). După intervenţii chirurgicale neradicale recidivează, are însuşiri de malignizare 
(1). Se întâlneşte relativ frecvent (3), preponderent la copii şi adolescenţi. Afectează de regulă regiunea subfizară şi metafizară a 
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oaselor tubulare, progresând spre diafiză. Chistul mai rar este localizat în oase compact spongioase. Se dezvoltă pe fundal displazic, 
manifestând în os schimbări limitrofe tumorale şi degenerativ distrofice. În evoluţia bolii sunt determinate 2 faze de dezvoltare: 
activă şi latentă, însă în anumite condiţii ea poate deveni în stare involutivă (6). Faza finală a maladiei se termină cu formarea 
în os a chistului solitar închis, care nu comunică cu canalul centromedular. Pereţii chistului sunt poleiţi, au contur neregulat şi-s 
separaţi prin septuri rudimentare. Total sau parţial aceşti pereţi sunt acoperiţi cu o membrană moale din ţesut fibros. În cavitatea 
chistului este lichid seros sau sanguinolent, bogat în prostoglandine E2 , interleuchine-1, enzime proteolitice etc (6). Diagnosticul 
deferenţial la această patologie este dificil şi poate fi realizat exclusiv numai în condiţii oncoortopedice.

Foarte rar, în timpul consolidării fracturii patologice la acest nivel procesul de destrucţie poate regresa. Din aceasta şi alte 
considerente există convingeri că tratamentul conservator a acestei maladii are perspective (2). Însă această tactică terapeutică, 
comparativ cu metodele chirurgicale existente, este de lungă durată şi în multe cazuri nu stopează progresarea bolii.

Material şi metode
Experienţa noastră, de peste 45 de ani, cuprinde 140 de bolnavi operaţi în clinică. De gen masculin – 84, feminin – 56; în 

vârstă de până la 15 ani – 74 (52,8%), 16-50 de ani – 62 (44,4%), peste 50 de ani – 4 (2,8%). Localizarea focarului patologic a fost 
depistată în următoarele oase: în claviculă – 1, omoplat – 3, în osul humeral – 58, radial – 2, cubital – 2, în coastă – 1, în osul iliac 
– 1, femural – 36, tibian – 21, fibular – 5, astragal – 1, calcanean – 8, metatarsian II – 1. Prin urmare, au predominat leziunile 
de humerus, femur şi tibie – 82,1%. Afectare pe dreapta a avut loc la 83 de pacienţi, pe stânga - la 57. Fracturile patologice s-au 
constatat în 64 de cazuri, însă nici la un pacient boala n-a regresat. La 26 de bolnavi focarul patologic a fost înlăturat prin rezecţie 
parietală intracavitară cu aloplastie osoasă a defectului restant, la 98 – prin rezecţie marginală şi aloplastie oasoasă a defectului 
restant la 85 din ei (Fig. 1, 2, 3) ; la 4 - s-a efectuat plastie osoasă cu autogrefe, iar în 9 cazuri de plastie n-a fost necesitate. Rezecţie 
segmentară metadiafizară, diafizară s-a efectuat în 13 cazuri (cu aloplastie osoasă a defectului restant – 11, în 2 cazuri defectul a 
fost substituit cu auto- şi alogrefe). La 1 pacient cu afectarea colului şi capului osului femural s-a efectuat rezecţia extremităţii ar-
ticulare nominalizate şi substituirea defectului restant cu alogrefă similară. În 2 cazuri s-au făcut alte operaţii: rezecţia extremităţii 
distale a osului II metatarsian (1), rezecţia parţială a extremităţii sternale a claviculei (1) – fără osteoplastie. Piesele de rezecţie în 
toate cazurile au fost verificate histologic.

În perioada postoperatorie şi la distanţă 5 pacienţi au fost reoperaţi (1 din ei de 2 ori) pe fond de recidivă a procesului patologic 
la osul humeral – deasemenea cu alogrefarea defectului restant. Proces supurativ s-a dezvoltat la 4 bolnavi; la unul din ei alogrefele 
din calcaneu au fost înlăturate; ulterior s-a efectuat osteoplastie repetată. Ceilalţi pacienţi au fost recuperaţi conservator.

Rezultatele finale ale tratamentului la această categorie de bolnavi în 97,1% de cazuri sunt apreciate ca bune, în 2,9% - 
satisfăcătoare.

Discuţie şi concluzii
Tratamentul chistului solitar osos are variate aspecte, deoarece există diferite păreri, convingeri, recomandări bazate pe 

metode conservatoare, miniinvazive şi intervenţii chirurgicale moderne. Până-n prezent se prelungesc studiile şi aplicarea în 
clinici a procedeului de tratament prin evacuarea puncţional a lichidului acumulat în cavitatea chistului şi injectarea de o singură 
dată sau repetat a soluţiei de metilprednizolon acetat (2). Diferiţi autori în cavitatea chistului injectează, deasemenea percutan, 
„cementomă” (1,6), măduvă osoasă autogenă şi matrix din alogrefe osoase demineralizate; calciu sulfat (4), hidroxiapatite (6) etc. 
Din interveţiile chirirgicale – frecvent se foloseşte chiuretajul asociat cu criodestrucţia sau electrocauterizarea pereţilor chistului 

Figura 3. RadiogramaFigura 1. Pacienta P., 11 ani.după recuperare 
Chist solitar osos la humerusul proximal, 

fractură patologică; radiograma

Figura 2. Radiograma postoperator: 
focarul patologic înlăturat, defectul 

restant alogrefat
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şi osteoplastia defectului restant (6). Există recomandări pentru folosirea cu scop de plombare a cavităţii restante a preparatelor de 
carbon (8), bioceramică (9) etc. Se practică drenarea continuă închisă de lungă durată (peste 7 ani) a chistului localizat în regiunea 
humerusului proximal cu şuruburi canulate implantate intracavitar cu ieşire în spaţiul submuscular (5). Este necesar de subliniat, 
că independent de metodele de tratament folosite, nu rar apar recidive ale procesului patologic. După părerea multor autori, aceasta 
depinde în ce fază de dezvoltare a chistului s-a efectuat procesul de tratament – în cea activă sau cea pasivă.

Reieşind din experienţa noastră, concluzionăm că cea mai sigură metodă de tratament a acestei patologii este intervenţia 
chirurgicală: înlăturarea focarului patologic prin variate tipuri de rezecţie, deschiderea canalului centromedular şi aloplastia 
defectului restant cu grefe corticale osoase scindate. Intervenţiile chirurgicale în regiunea fizară a oaselor tubulare la copii este 
raţional de efectuat, când focarul patologic este îndepărtat cu 2-3 cm de zona de creştere.
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Fractura-luxaţie Monteggia,  
aspecte de tratament chirurgical
monteggia Fracture-dislocations surgical treatment aspects
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Rezumat
Este prezentat tratamentul chirurgical a 12 bolnavi adulţi cu leziunea  Monteggia. La  toţi pacienţii s-a efectuat osteosinteza  osului ulnar. 
Capul osului radial în 7 cazuri  a fost redus  chirurgical, iar în 5 – înlăturat (într-un caz s-a efectuat  plastia defectului osos în aria fracturii 
cu grefă cilindrică fasonată din  capul radial rezectat). Rezultatele finale sunt pozitive.

Summary
The surgical  treatment of 12 adult patients with  Monteggia lesions is presented. All  the patients  had undergone the osteosynthesis of 
the ulnar bone. The head of the radial bone in 7 cases was reduced surgicaly, and in 5 cases was removed (in one case was performed the 
plasty of the bone defect with a cylindrical bone graft processed from  the resected radial head into the area of the fracture). The final 
results are positive.

Generalităţi
Această patologie se manifestă prin fractura ulnei proximale sau medii şi luxaţia capului radial. Conform clasificării J. Bado (1) 

ea este repartizată în 4 tipuri: 1) fractura ulnei şi luxaţia capului radial anterior; 2) fractura ulnei şi luxaţia capului radial posterior 
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