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o mai mare instabilitate decât abaterea  numai 
a unui parametru;

-  ca urmare a modelării matematice a modi-
ficărilor anatomice ale câtorva parametri ai 
articulaţiei șoldului apare un dezechilibru de 
putere, care cauzează instabilitatea în forma de 
dezaxare. O creștere izolată a UCD nu determină 
dezvoltarea instabilităţii şoldului;

-  creşterea în pantă a acoperișului acetabulului 
este un moment mai important în apariţia 
instabilităţii. Cauza cea mai semnificativă în 
dizarticulaţie (decentraţie, subluxaţia) este 
creşterea parametrilor ambelor  componente 
(UCD, IA) ale colului femural;

-  cea mai mare contribuţie la destabilizarea 
şoldului o au m. adductor longus, m. brevis, m. 
adductori magnus.
Din calculele matematice putem trage urmă-

toarele concluzii practice:
- în cazul în care se apreciază o uşoară creştere a 

UCD şi IA, este preferat de a reconstrui regiunea 
supraacetabulară pentru normalizarea stabili-
tăţii şoldului; 

- la o creştere semnificativă a parametrilor 
şoldului e necesar de efectuat o osteotomie de 
corecţie a femurului, concomitent cu o recon-
strucţie a regiunii supraacetabulare. 

Concluzii 

Conceptual, folosind principiul de integrare 
multiformă, a fost descrisă relaţia dintre diferite mala-
dii de geneza displazică a articulaţiilor cu PE, care ne 
permite să le luăm în consideraţie prin acelaşi model 
conceptual, în sistemul sindromologic.

Folosind o abordare de sistem, integrativă pe 
principiul de multiformitate, prin propriul model 
conceptual am construit un concept nou, al SDPE, 
care descrie esenţa modului lor integrativ. 

Conceptul nostru schimbă fundamental struc-
tura maladiilor articulaţiilor şi introduce ajustări 
semnificative la înţelegerea lor, modifică procesul 
de diagnosticare şi terapie, cu orientare chirurgicală 
preventivă. 
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Summary 
Treatment tactics in severe associated cranial-skeletal 
traumatism (case presentation)
The microsurgical autotransplantation of different tissue 
complexes is one of the more perspective methods at actual 
stage of reconstructive and plastic surgery development in 
the treatment of extended defects and in the patients with 
associated trauma.
The microsurgical autotransplantation of tissues is a higher 
quality step in the development of reconstructive and plastic 
surgery, and in no way denies traditional methods of the 
head defects plasty.

Резюме
Тактика лечения тяжелой сочетанной черепно-
опорнодвигательной травмы (презентация случая) 
Микрохирургическая аутотрансплантация различных 
комплексов тканей является перспективным методом 
на актуальном этапе развития пластической и 
реконструктивной хирургии в решении вопросов закрытия 
обширных дефектов у пациентов с сочетанной травмой.                                                                                                                                         
Микрохирургическая аутотрансплантация различных 
тканей является  новой качественной ступенью 
развития пластической и реконструктивной хирургии 
и ни в коем случае не отрицает традиционные методы 
пластики различных дефектов головы.
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Traumatismele asociate grave sunt frecvente în 
activitatea cotidiană a Centrului Naţional Ştiinţifico-
Practic de Medicină Urgentă. Amputaţiile traumatice 
ale membrelor, asociate cu plagă scalpantă masivă a 
capului, sunt o raritate în practica chirurgicală a Centru-
lui Republican de Microchirurgie. Este optim ca aceste 
traumatisme asociate grave să fie rezolvate de urgenţă 
într-o etapă de echipa chirurugicală, însă în unele cazuri 
gravitatea traumatismului şi starea generală a pacien-
tului impun rezolvarea cazului pe etape.

Metoda microchirurgicală de transplantare a 
complexelor de ţesuturi, elaborată experimental în a. 
1963 de R. M. Goldwin, D. L. Lamb, W. L. White, a fost 
implementată pentru prima dată în 1972 de K. Harii, 
K. Ohmori, S. Ohmori și a permis reducerea timpului 
de tratament al pacienţilor cu defecte extinse ale ca-
pului, înbunătăţirea rezultatelor operaţiilor plastice 
și, cel mai important – inbunătăţirea calităţii vieţii 
pacienţilor [1, 2, 3].

Folosirea epiplonului mobilizat din cavitatea 
abdominală pe picioruș vascular este indicată în mai 
multe situaţii, dar această metodă este dificil de folosit 
pentru reconstrucţia defectelor ţesuturilor moi, de 
exemplu, la cap, localizate departe de originea picio-
rușului vascular. McLean și Buncke pentru prima dată 
au efectuat transplantarea liberă a epiplonului pe cap 
cu aplicarea anastomozelor microvasculare [4, 5, 6].              

Tehnica chirurgicală are următoarele momente 
cardinale: 1) vasele temporale se recomandă să fie 
mobilizate din abord retroauricular, pentru evitarea 
lezării nervului facial; 2) epiplonul transplantat se 
acoperă imediat cu grefe cutanate disociate pentru 
proflaxia meningitei – complicaţie posibilă în trau-
matismele tegumentelor și oaselor craniului.

Iniţial se clipează vena, lăsând vasele pline cu 
sânge oxigenat. În cazurile transplantării imediate a 
epiplonului, nu este indicată perfuzia sau hipotermia 
lui. Sub mărire optică se efectuează microanasto-
moza vasculară între vasele transplantului și cele 
recipiente. Etapa microchirurgicală este preferabil 
de a o efectua cu temporizarea vremelnică a inciziei 
laparotomice, fiindcă orice traumatism minimal adă-
ugător mărește timpul ischemiei transplantului, ceea 
ce reduce probabilitatea rezultatului pozitiv.

În ultimele decenii, au apărut mai multe co-
municări despre folosirea epiplonului în diferite 
regiuni: cap, creier (pentru revascularizare și drenare 
în hidrocefalie), faţă (pentru reconstrucţia defectelor 
după înlăturarea tumorilor și hemiatrofii), cavitatea 
bucală și faringe, plexul brahial (revascularizare 
după radioterapie), membrul superior  (drenare în 
caz de edeme limfatice), cutia toracică, membrul 
inferior (revascularizare și tratamentul osteomielitei) 
și pentru reconstrucţia organelor în combinaţie cu 
transplantele osoase [7-10].

Folosirea pe larg a lambourilor musculocutana-
te implementate de Daniel a permis chirurgilor aco-
perirea defectelor în diferite regiuni ale corpului, fără 
efectuarea laparotomiei. Dar în cazurile defectelor 
masive la cap transplantarea epiplonului cu tehnică 
microchirurgicală și acoperirea lui cu grefă cutanată 
disociată este o metodă de elecţie [11, 12].

Operaţiile reconstructive cu folosirea epiplonu-
lui au rezultate cosmetice satisfăcătoare. Priorităţile 
metodei sunt: a) plasticitatea transplantului permite 
acoperirea defectelor cu diferită adâncime; b) regiu-
nea donatoare rămâne fără defect vizibil; c) permite 
acoperirea defectelor cu suprafeţe mari; d) diametrul 
vaselor recipiente și donatoare corespund; e) picioru-
șul vascular are o lungime optimală [13, 14, 15]. 

Caz clinic. Pacienta B., 21 de ani, f/o n. 22664, a 
suportat un traumatism grav la serviciu, este trans-
portată cu AMU, internată în sala de reanimare a 
CNȘPMU cu diagnosticul: traumatism asociat grav. 
Amputaţia traumatică a membrului superior stâng la 
nivelul centurii scapulare cu defect de ţesuturi moi. 
Plagă scalpantă prin smulgere a regiunii fronto-pari-
etooccipitale. Șoc gr. II-III. După efecturarea măsurilor 
de deșocare și ameliorarea indicilor hemodinamici, 
pacienta a fost transferată în sala de operaţie. Echipa 
de medici-neurochirurgi au efectuat sub anestezie 
generală toaleta primară chirurgicală a plăgii scal-
pante a capului. Aplicarea pansamentului aseptic. 
Concomitent, a doua echipă, formată din medici-
traumatologi și microchirurgi, au efectuat toaleta 
primară chirurgicală a plăgii bontului de amputaţie la 
nivelul centurii scapulare pe stânga. Înlăturarea frag-
mentului capului osului humeral. Revizia fasciculului 
neurovazal axilar, înlăturarea garoului improvizat, 
ligaturarea vaselor axilare și prelucrarea fasciculelor 
plexului brahial. Înlăturarea ţesuturilor devitalizate 
și împrospătarea marginilor plăgii. Plastia defectului 
de ţesuturi moi cu lambouri locale. Drenare abacte-
riană. Starea generală gravă, indicii hemodinamici 
și defectul tegumentar extins al regiunei fronto-pa-
rietooccipitale n-au permis efectuarea unei plastii a 
plăgii scalpante masive a capului. 

Consiliul medical desfășurat al Clinicilor de 
Chirurgie și Traumatologie și Ortopedie au decis 
efectuarea plastiei defectului tegumentar extins al 
capului cu oment liber vascularizat în mod urgent-
amânat, fiindcă nerezolvarea continuităţii tegumen-
tare mărește riscul asocierii infecţiei, care poate să 
ducă la decesul pacientului de meningită. Intervenţia 
chirurgicală a fost efectuată de două echipe conco-
mitent: chirurgi și microchirurgi. 

Intervenţia chirurgicală începută de echipa 
de medici-microchirurgi cu toaleta chirurgicală a 
defectului de ţesuturi moi ale capului, avansarea și 
fixarea ţesuturilor moi pe circumferinţă, cu redarea 
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aspectului optimal al ochilor și urechilor, apoi, sub 
mărire optică, revizia, mobilizarea și secţionarea 
pachetului vascular temporal superficial pe stânga, 
după care s-au analizat parametrii vaselor. Echipa 
de medici-chirurgi au efectuat laparotomia cu mo-
bilizarea omentului, care a fost transmis echipei de 
microchirurgi. Închiderea plăgii laparotomice pe 
straturi. În calitate de vase ale transplantului cel mai 
frecvent se folosesc a. și v. gastroepiploică dreapta 
cu diametrul de 1,5-2 mm, pe când a. și v. gastroepi-
ploică stângă au diametrul de 1–1,5 mm.

Momente cardinale ale intervenţiei chirurgi-
cale:
1) la mobilizarea vaselor temporale – pericol de 

lezare a nervului facial;
2) epiplonul transplantat se plasează în câteva 

straturi;
3) fixarea și irigarea transplantului cu soluţie salină 

caldă;
4) după efectuarea anastomozelor microchirur-

gicale omentul se acoperă cu grefe cutanate 
disociate, pentru profilaxia uscării transplan-
tului și a meningitei – complicaţie posibilă 
în traumatismele tegumentare și osoase ale 
craniului.
Transplantarea imediată a omentului nu necesi-

tă perfuzia sau hipotermia transplantului. Microana-
stomozele se efectuează sub mărire optică, iniţial se 
suturează arterele, apoi venele cu fir monofilament 
neabsorbabil 8/0 – 9/0.

Reconstrucţia cu oment a tegumentelor capului 
este indicată în următoarele cazuri: a) plăgile scalpante 
cu suprafeţe mari; b) înlăturarea tumorilor (neirofibro-
mă, bazaliom, dermato-fibrosarcom etc.), c) compli-
caţiile radioterapiei – radionecroza tegumentară și a 
oaselor craniului, d) electro/termocombustiile gr. III, 
e) fracturile înfundate cu contuzia tegumentelor; f ) 
plăgile transfixiante prin armă de foc etc.                                                         

Concluzii 

1. Omentul are o valoare importantă în chirur-
gia plastică și reparatorie a defectelor extinse, dar 
până la planificarea intervenţiei chirurgicale trebuie 
de luat în vedere și metodele alternative de plastie 
– transplantatrea lambourilor musculocutanate, 
dermotenzia etc.

2. În planningul preoperator al intervenţiei 
chirurgicale un loc important îl ocupă riscul major 
al complicaţiilor și al decesului, este necesar de a 
analiza posibilităţile obţinerii rezultatului satisfăcător 
cu intervenţii chirurgicale de un volum mai mic și cu 
probabilitatea unor complicaţii minore.

3. Chirurgia epiplonului este însoţită de riscuri 
majore, care trebuie evaluate cu precizie.

4. Microchirurgia cere o măiestrie înaltă și face 
posibilă această intervenţie chirurgicală doar în in-
stituţiile medicale specializate.
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