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departe continuitatea, de reguld, se intrerupe. Specialistii din ortopedia adultului, in principiu, retrospectiv nu studiaza funda-
mental aceastd problema. Deci exista o intrerupere in dispensarizarea si supravegherea medicald a acestei categorii de pacienti pe
parcursul vietii. Aceastd problema stiintifico-practicd de importantd majora trebuie programatd, studiat si rezolvata in cadrul
unui sistem ortopedic unic, inclusiv la nivel de teze de doctorat si postdoctorat. Scopul de baza consti in profilaxia dezvoltérii
coxartozei la pacientii afectati de patologie displazica, contribuind prin asta la reducerea frecventei sporite a invaliditatii. Un rol
deosebit si de inalta apreciere in acest aspect au studiile efectuate in Institutul Stiintific de Ortopedie Pediatrica ,,Gh. I. Turner”
din Sankt-Petersburg (6). Conform rezultatelor lucrérilor acestui institut, tratamentul chirurgical al patologiei date, la prezent,
este optimal trasat si poate fi indicat de la varsta de 6 luni. Interventiile chirurgicale sunt divizate in 3 grupe: 1. Asa-zise interventii
chirurgicale mici, cum este miotomia; 2. Reducerea deschiséd a femurului luxat prin artrotomie - la varsta intre 6-9, 18-24 luni, prin
interventii pe tesuturile moi din aria articulatiei; 3. Interventii de reconstructie si restabilire pe osul femural si pe oasele bazinului,
incepand cu varsta de 18-24 luni.

Prin urmare, la copii in varsta de pana la un an se efectueazi reducerea deschisa de femur prin artrotomie. Dupa varsta de
18-24 luni se aplica reducerea deschisa a femurului luxat in asociere cu transpozitia rotationala de cotil, care se asigura prin os-
teotomia ischionului dupa Salter, cind indexul acetabular este de 30-35°, iar unghiul Sarp - 50°. In asa fel se asigurd acoperirea
capului femural antero-superior in plan sagital si frontal. Alt tip de operatie consta in osteotomia transiliaca dupa Salter in asociere
cu scurtare si detorsie — varizare - medializare prin osteotomie de femur, cand in antetorsie, valgizare — indexul acetabular este
de 35-40°, unghiul Sarp - 50°, unghiul Viberg si unghiul acoperirii anterioare - 7°, unghiul cervico - diafizar - 145°, unghiul de
antetorsie - 55°. Fragmentele femurului dupé osteotomie se fixeaza cu placi metalice speciale. La indicatie se practica transpozitia
cotilului in variantd separatd, cAnd unghiul cervico-diafazar este de 145°, antetorsia — 50°, indexul acetabular 30-35°, unghiul Viberg
si unghiul acoperirii anterioare a capului femural - 15°; in cazurile cAnd partea inferioard a cotilului lepseste sau este stearsa. Mult
mai complicatd este operatia de transpozitie rotationala a cotilului prin osteotomie dubla (de ilion §i pubis) si tripld (de ilion, pubis
si ischion), cAnd se efectueaza pozitionarea cotilului in raport cu capul femural, mérind gradul de corectie in plan frontal pana la
50°, inlaturarea torsiei pentru stabilitate in plan sagital si orizontal; medializarea centrului articulatiei coxofemurale.

Aceste operatii se efectueaza prin acces intermuscular, maximal crutétor fatd de tesuturile moi, tesutul cartilaginos, capsula
articulard, zonele de crestere, asigurand decompresie in articulatie. In prezent orice operatie de adancire a cotilului, interventie pe
cartilaj, capsuld, plastie capsulard sunt excluse din arsenalul chirurgical la aceasta patologie (6).

Prin urmare, momentele cheie in tratamentul chirurgical al luxatiei congenitale de sold rdmén: artrotomia, detorsia; scur-
tarea, varizarea si medializarea de femur, schimbarea orientatiei spatiale a cotilului. Sunt in proces de studiere posibilitatile de
endoprotezare de sold la copii si adolescenti.

Tratamentul intdrziat,inclusiv si operatiile neadecvate, traumatizeazd articulatia coxofemurald; deregleaza vascularizarea,
metabolismul si functia articulatiei, aducind in consecinta la invaliditatea pacientului.
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STRES-FRACTURA LA COASTA 1. Caz clinic
STRESS FRACTURE OF THE FIRST RIB. A case report
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Cazuistica in patologia sistemului locomotor prezinta dificultati de ordin diagnostic. Cauza, de regula, consta in cunostintele
insuficiente ale medicilor la acest capitol.
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Prezentare de caz. Pacientul C., 46 de ani, sofer de profesie,
a fost internat in clinica la 25.06.2009 pe fond de edem si dureri
pronuntate in regiunea supraclaviculara pe dreapta cu iradiere
spre gat si omoplat, impotentd functionala a membrului toracic
respectiv. Durerile au aparut la 6.06.2009 dupa un efort fizic mo-
derat in zona cervicala si a centurii scapulohumerale. La 7.06.2009
s-au asociat manifestdri de dispnee, febra intre 38° - 39° C; situatia
generala s-a agravat. Fiind internat la spitalul municipal de lalocul
de trai, bolnavul a fost examinat de diferiti medici specialisti: in
internistica, radiologie si imagisticd, chirurgie, traumatologie si
ortopedie, neurologie; in consecinta s-a constatat pneumonie.
Tratamentul medicamentos - fird evolutie pozitiva. La 23.06.2009
in rezultatul tomografiei computerizate a fost suspectat artrit3 Osteocondrité la coasta | pe dreapta, fractura patologica
in articulatia sternoclaviculard pe dreapta, infiltrat cu abcedare
la nivelul regiunii cartilaginoase a coastelor I si II. Pacientul a fost transferat pentru tratament la Spitalul Clinic Traumatologie si
Ortopedie din Chisindu, unde la 26.06.2009 a fost internat in sectia de chirurgie purulenta. In clinicd s-a presupus artrita purulenta
in articulatia sternoclaviculara nominalizata si s-a recomandat tratament complex, inclusiv chirurgical - cu drenarea articulatiei
in cauzd. Punctia articulatiei - fara rezultat. Efectuand consultatii suplimentare, cu implicarea de specialisti in chirurgia toracica,
oncologie, osteoftiziatrie - s-a recomandat de efectuat pacientului biopsie deschisi. Insa inainte de aceasta, s-au exprimat indoieli
in ce priveste tactica propusa. In aceiasi zi, consultand bolnavul, am determinat: osteocondrita degenerativi la coasta I pe dreapta,
fracturd patologica cu deplasare moderata a fragmentelor (Fig.). Pacientul a urmat tratament conservator: fractura a consolidat,
durerile au dispérut, functia extremititii toracice s-a restabilit; si-a reluat functia de sofer. La 25.09.2009 a fost demonstrat la sedinta
Asociatiei traumatologilor - ortopezi din Republica Moldova.

Ar parea paradoxal, ca pacientul sé fie examinat de multi specialisti in diferite domenii - la nivel municipal si republican, si
in consecinta sa nu fie stabilit diagnosticul corect, cu toate cd investigatiile necesare au fost efectuate. Subliniem, cé asa ceva poate
avea loc, deoarece aceastd patologie apartine de aria raritatii cazuistice, despre care putini medici dispun de informatie in aceasta
directie, ce si este confirmat in cazul de fata. Insd aici se cere o remarca. In anul 2004 la Conferinta a VII nationald a ortopezilor
- traumatologi din Republica Moldova, care s-a petrecut la municipiul Bilti, au fost prezentate materiale la aceasta tema (8), insa
cu regret, ele n-au atras atentia specialistilor de ramura.

Discutie si concluzii

Conform particularitatilor anatomofiziologice a regiunii date (14) consideram necesar de accentuat cdteva momente impor-
tante pentru conduita medicilor in cazul manifestérilor patologice in aria aperturii toracice superioare — pentru evitarea erorilor
de diagnostic si a riscului posibil, mai ales cand se intervine chirurgical. Pe prima coastd se inserd muschii scaleni anterior si
mediu, iar intre ei trece artera subclavia. Incordarea acestor formatiuni musculare in conditii de condritd degenerativa (8) sau de
restructurare patologica (21) poate provoca stres-fractura a coastei I. Pe deasupra coastei I trece plexul brahial, vena subclavia,
vena jugularis internd, ascendeaza artera carotida comund, descendeaza n. diafragmal; existd multe alte formatiuni si ramificari
neurovasculare. Desuptul coastei I are tangenta cu domul pleural. Structura anatomotopograficd pe dreapta difera de cea de pe
stanga. Accesul la coasta I poate fi deschis numai dupa disecarea transversala a claviculei sau dezarticulatia ei de la osul sternal -
cu restabilirea integritatii anatomice la finele operatiei.

Procesele degenerativ-distrofice in segmentul condral a coastei I se intalnesc nu rar, preponderent la persoane dupa 35-40
de ani. Insa experienta personald a autorilor, care au depistat stres-fractura in acest loc, si elucidata in literatura de specialitate,
cuprinde 1 (9, 12, 18, 19) sau 2 cazuri clinice (17): 1a atleti (18), aruncatori si ridicatori de greutati (3, 1), dansatori (16), electricieni
(12) etc. Aceasta fractura poate fi provocata chiar si de tuse convulsiva (15), poate aparea bilateral (5, 7, 10, 20), repetat (7). Unele
din aceste leziuni sunt insotite de sindromul Horner (4, 5), de Thoracic Outlet Syndrom (2). Uneori fragmentele coastei nu se
consolideazd, apare pseudartroza (13); aceasta complicatie este anevoioasa pentru pacient si pentru chirurg, deoarece interventia
chirurgicald, indreptata la rezectia segmentului afectat a coastei I, contine anumit risc (22).

In incheiere accentudm importanta competentei medicilor la stabilirea diagnosticului leziunilor coastei I. Investigatiile radi-
ologice panoramice, tomografia computerizata, rezonanta magneto-nucleara (la necesitate), raman decisive.
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Rezumat

Studiul prezent reflecta influenta metodei de anestezie asupra rezultatului final in cadrul chirurgiei plastice si reconstructive. in ultimii ani
tehnicele de anestezie au progresat foarte mult, avand doud obiective principale: siguranta si confortul pacientului. La baza stau 2 tipuri
de anestezie: generald silocald, care pot fi subclasificate si combinate intre ele. Substantele folosite in anestezie tind sa fie din ce in ce mai
scurte ca durata si mai putin ddundtoare pentru pacienti. Mitul, conform cdruia pacientului nu-i este frica de interventie chirurgicald in
sine, cat de anestezie, trebuie demontat, pentru ca tehnicele anestezice in ultimii 20 de ani au progresat foarte mult, procedura anestezica

folosita ca standard, in ceea ce priveste sfera chirurgiei plastice si reparatorii este una foarte sigura."

Dacd luam o ramurd mai ingustd a anesteziei in chirurgia plasticd si reconstructiva si anume in efectuarea plastiei cu lambou, autoder-
moplastiilor, tratamentului contracturilor cicatriceale, lichidarea defectelor dupa inldturarea cicatricelor cheloide de diferita etiologie, o
mare importantd in efectuarea si rezultatul final al tratamentului o are metoda de anestezie, care pand la urmd influenteaza si favorizeaza
vascularizarea si microcirculatia locald, revascularizarea tesuturilor operate. Pentru chirurgia plastica - reconstructiva a membrelor superi-
oare, la etapa contemporand, se atrage tot mai multa atentie la anestezia regionala, ca tip aparte, ori in combinatie cu anestezia generala.

Summary

The present study reflects the influence of anesthesia methods on the final outcome in plastic and reconstructive surgery. In recent years
anesthesia techniques progressed a lot, having two main objectives: patient’s safety and comfort. Basically there are two types of anesthesia:
general and local, which may be sub classified and combined. Substances used in anesthesia tend to be shorter in duration and less harmful
to the patient. Myth, that patient is not afraid of the surgery itself, but of anesthesia, should be removed because anesthetics techniques, in
the last 20 years, progressed a lot and standard anesthetic procedure, in the plastic surgery and reconstructive surgery is a very safe one.’
If we analyze anesthesia in plastic and reconstructive surgery i.e. making flap reconstructions, treatment of scar contractures, keloid scars
defects of different etiology removal, a huge role in the conduct and outcome of treatment depends of the anesthesia method, which
eventually affects vascularization and microcirculation and promotes local operated tissue revascularization. For plastic surgery - upper
limb reconstruction for instance, the contemporary view is to give more attention to regional anesthesia as a separate type or in combi-
nation with general anesthesia.

Scopul studiului

Selectarea metodei optime de anestezie, in dependenté de zona operabild, patologiile concomitente, varsta, talie, sex si nu in
ultimul rand, preferintele pacientului. Un rol important are péstrarea si/sau imbundtatirea indicilor de vascularizare in tesuturile
moi operate, monitoringul temperaturii locale, ca indice in perioada perioperatorie de reconstructie plastica.



