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DEFORMAŢIILE AXIALE ALE MEMBRELOR INFERIOARE 
AXIAL DEFORMATIONS OF INFERIOR LIMBS

R. Alagha, D.G. Goţia
Spitalul Clinic de Urgenţă pentru Copii „Sf. Maria” Iaşi, Clinica de Chirurgie şi Ortopedie Pediatrică  
Universitatea de Medicină şi Farmacie „Gr.T. Popa” Iaşi

Rezumat
Lucrarea prezintă experienţa Clinicii de Chirurgie şi Ortopedie Pediatrică a Spitalului Clinic de Urgenţă pentru Copii „Sf. Maria” Iaşi privind 
managementul deformaţiilor axiale ale membrelor inferioare la copil.
Acest studiu retrospectiv a inclus 90 de pacienţi diagnosticaţi si trataţi în clinica noastră pe o perioadă de 12 ani cuprinsa între 1985 
– 1996, cu diferite tipuri de deformaţii : genu varum (boala Blount), genu valgum, genu flexum şi genu recurvatum. Aceşti pacienţi au 
fost trataţi chirurgical prin diferite procedee chirurgicale şi urmăriţi pe termen de 5 ani. Prognosticul bolii a depins de vârsta pacientului, 
tipul deformaţiei, stadiul bolii etc. 

Summary
The paper presents the experience of Pediatric Surgery and Orthopedics Clinic of ,,Sf. Maria” Emergency Children’s Hospital from Iasi con-
cerning the management of axial alignment deformities of  lower extremity at the child. This retrospective study included 90 patients, 
diagnosed and treated in our department, between 1985-1996, with diferrent types of deformities: genu varum (Blount disease), genu 
valgum, genu flexum and genu recurvatum. The studied patients were treated by diferrent types of surgical procedures and were followed-
up on a 5 years period. The prognosis of disease depended of patient’s age, deformity type,  stage of the  disease.  
Key Words: Deformity correction, genu varum, genu valgum, genu flexum and genu recurvatum

Introducere
Articulaţiile umane reprezintă un exemplu particular de articulaţii naturale, articulaţii caracterizate printr-o rată de uzură şi 

forţe de frecare extrem de mici datorită unei lubrificaţii foarte eficiente. Deşi, în mod normal, articulaţiile naturale pot suporta 
încărcări de câteva ori mai mari decât cele la care sunt supuse în mod obişnuit, din diverse motive (îmbătrânire, afecţiuni articulare, 
accidente) acestea îşi pot pierde capacitatea de autolubrifiere, generând dureri foarte mari care fac mişcarea aproape imposibilă. 
Modificarea axului fiziologic al membrului respectiv poate afecta mai mult sau mai puţin funcţia articulara.

Material şi metodă
In lucrarea noastră am urmărit 90 pacienţi pe o perioada de aproximativ 12 ani cuprinsa intre 1985 – 1996. Cele 90 de cazuri au 

fost tratate in Clinica de Chirurgie şi Ortopedie Pediatrică a Spitalului de copii “Sf. Maria” Iaşi. Primul pas a constat in realizarea 
unei baze de date care a cuprins: date personale ale pacienţilor (numele şi prenumele pacientului, vârstă, sexul, localitatea), 
tipul de deformaţie, tipul intervenţiei chirurgicale, materialul de osteosinteza folosit, dacă a existat drenajul postoperator sau nu, 
complicaţiile postoperatorii, evoluţie, etc.

Repartiţia pe sexe a fost: 37 fete, 53 băieţi.
Vârsta pacienţilor a fost cuprinsa intre 2 şi 16 ani. (fig. 1) 
Afectarea bilaterala a fost la 50 pacienţi si unilaterala in 40 de cazuri, din care dreapta in 9 cazuri şi stânga in 31 de cazuri (fig. 2). 

Figura 2.  Localizarea deformaţieiFigura 1.  Repartiţia după vârsta 
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Figura 3. Tipuri de deformaţie 

Figura 4. Genu varum

Diagnosticul a fost: genu varum: 40 cazuri; genu valgum: 42 
cazuri; genu flexum: 5 cazuri; genu recurvatum: 2 cazuri; un caz 
asociere intre varum şi flexum (fig. 3). Genu varum s-a intalnit 
in 40 cazuri (25 bilateral, 11 pe stanga şi 4 pe dreapta) (fig. 4). 
Genu valgum s-a intalnit in 42 cazuri (24 bilateral, 12 pe stanga 
şi 6 pe dreapta) (fig. 5). Au fost 37 cazuri din mediu urban şi 53 
din mediu rural.

Tratamentul chirurgical a fost aplicat in toate cazurile. In 85 
din cazuri intervenţia chirurgicala a fost pe os (osteotomie) şi 
doar in 5 cazuri intervenţia chirurgicala a fost pe parţi moi (toate 
cazurile de genu flexum).

Materialul de osteosinteza a fost reprezentat de: scoabe in 
56 cazuri, placa cu şuruburi in 12 cazuri, lama-placa 8 cazuri, 
broşa un caz, 6 cazuri nespecificat şi la un caz s-a practicat 
meniscoectomie.

Rezultate
Din cele 90 cazuri operate, evoluţia a fost favorabilă în 75 

cazuri. Complicaţiile întâlnite  au fost:
•	8 cazuri cu supuraţie superficială la nivelul plăgii operatorii 

care au fost tratate cu antibioterapie pe cale generala 7-10 zile şi 
pansamente locale;

•	2 cazuri de osteita, tratate prin antibioterapie si indepartarea 
materialului de osteosinteza;

•	5 cazuri de recidiva: 3 cazuri cu genu varum la care s-a 
reintervenit chirurgical practicându-se osteotomie de reaxare şi 
osteosinteza şi 2 cazuri cu genu valgum la care s-a reintervenit 
intr-un singur caz practicandu-se osteotomie de reaxare şi 
osteosinteza.

Recuperarea funcţionala a fost completa in 99% din 
cazuri.

Discuţii
În general, tratamentul operator în deformaţiile axiale ale 

membrelor inferioare este recomandat pentru angulaţie severă 
sau progresivă, dar niciodată sub vârsta de 2 ani. 

In boala Blount diagnosticul radiologic nu poate diferenţia 
net boala Blount de un genu varum fiziologic exagerat sub aceasta 
vârsta. In general se practică osteotomia clasică metafizară 

Figura 5. Genu valgum

proximală, care produce o aliniere mecanică . Recidiva este mult mai posibilă în stadiile V şi VI ale bolii, la copii cu vârstă mai 
mare de 8 – 9 ani sau la cei la care corecţia operatorie nu a fost adecvată.

In genu valgum posttraumatic angulaţia se poate corecta în mod spontan şi osteotomia poate să nu fie necesară. Această 
conduită este aplicabilă copiilor sub 4 ani vârstă la care după 2 ani de accentuare treptată a deformaţiei se produce iniţial stagnarea 
evoluţiei apoi involuţia lentă a valgusului.

Intervenţia chirurgicală precoce, realizată în perioada de creştere şi constând în osteotomie de corecţie (reaxare), este cel mai 
probabil că nu va fi ultimul gest realizat pentru rezolvarea afecţiunii.

Osteotomia are avantajul de a corecta complet deformaţia de la început, se face pe femur distal sau pe tibie proximal; dacă 
interliniul articular pe radiografia de faţă este orizontal atunci se realizează osteotomie de tibie proximal, dacă interliniul este 
înclinat superolateral, se practică osteotomie de femur distal. 

Corectia in genu flexum consta in transplantarea inserţiilor distale ale muşchilor ischiogambieri (EGGERS, 1952). Se recomandă 
pentru corectarea genului flexum spastic la copii cu I.M.C. cu muşchi fesieri normali si constă în transferul inserţiilor tendinoase 
ale muşchilor biceps femural, semitendinos şi semimembranos de pe tibie pe femur.

Ca o modificare a tehnicii originale, se poate secţiona inserţia condiliană a celor doi muşchi gemeni, iar reinserţia muşchiului biceps femural, 
respectiv a semitendinosului şi a semimembranosuiui se vor face pe porţiunea proximală a muşchilor gemeni (lateral şi medial) secţionaţi.

Dacă extensia genunchiului nu este satisfăcătoare se poate completa intervenţia cu secţionarea aripioarelor rotuliene şi 
capsulotomie posterioară (operaţia EGGERS II). Apoi se imobilizează într-o atelă gipsată femuro-pedioasă cu genunchiul în 
extensie, atelă care se va menţine 3 săptămâni. 

O alta varianta consta in capsulotomia posterioară de genunchi (HERBERT, 1938). Se recomandă în genu flexum datorat 
retracţiilor fibroase ireversibile ale capsulei posterioare a genunchiului de etiologii diferite: inflamaţii, poliartrită cronică evolutivă, 
traumatisme neglijate, spasticităţi musculare din cadrul I.M.C.

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 
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Postoperator se imobilizează membrul inferior în aparat gipsat cruro-pedios. 
Intervenţia pe os consta in osteotomia femurală supracondiliană de recurvatum care are drept scop corecţia flexumului de 

genunchi atunci când relaxarea chirurgicală a părţilor moi poplitee nu a adus rezultatul scontat.
Tratamentul chirurgical in genu recurvatum de cauza musculara are mai multe tehnici operatorii:
1.	Procedeul PAYR: constă în alungirea în ”Z” a tendonului cvadricepsului; se recomandă în genu recurvatum şi retracţia 

iatrogenă a cvadricepsului. 
2.	Procedeul Judet constă în dezinserţia musculaturii coapsei proximal pentru mobilizarea genunchiului. 
3.	Procedeul Thompson constă în alungirea în V-Y a tendonului quadricepsului.
4.	Procedeul Kasai folosit mai rar în retracţia iatrogenă a quadricepsului, realizează alungirea muşchiului prin secţiunea 

transversală directă a vastului extern fibrotizat.

Concluzii
Tratamentul chirurgical al deformaţiile axiale ale genunchiului este necesar pentru evitarea complicaţiilor articulare.
In boala Blount diagnosticul precoce este important pentru tratament deoarece imobilizările gipsate pot preveni tratamentul 

chirurgical ducând la un rezultat bun. Deoarece însă diagnosticul precoce nu poate fi cert decât după 2-3 ani vârstă, tratamentul 
conservator rareori este eficient. Osteotomia proximală a tibiei şi peroneului este suficientă pentru stadiile precoce la copilul mic, 
când deformaţia intraarticulară nu este pronunţată, genunchiul este stabil şi persistă un potenţial considerabil de creştere.

Factorii de prognostic în evaluarea recurenţei deformării sunt vârsta pacientului şi stadiul Langenskiöld la osteotomia iniţială. 
Cu cât vârsta pacientului este mai mare cu atât prognosticul este mai nefast deoarece se instalează modificări articulare secundare 
adaptative.
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Rezumat
În lotul I unde s-au procedat aplicaţii cu sol. 10% Betadină, epitelizarea completă a lambourilor despicate a survenit la rata de 89,5%. 
În lotul II A asistat prin aplicaţii de soluţii antiseptice de 10% Betadine® (EGIS) şi la care s-a recurs la necrectomia precoce a crustelor de 
arsură urmată de autodermoplastie extemporanee a reuşit epitelizarea sigură a lambourilor libere despicate la 92,5% din cazuri, faţă de 
pacienţii lotului II B – 87,7% cazuri de  epitelizare completă. 
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Summary
Our study focused on multidimensional (clinical, developmental, pathomorphological and bacteriological) examination data, as well as on 
the results of complex and early treatment of deep and extensive burns in 477 patients, 39 with politraume,  hospitalized at the National 
Centre of Thermal Injuries (NCTI). In the second lot basseted with antiseptic solutions of Betadini of 10% (EGIS) and where the precocious 
necrectomy of burn crusts followed by autodermoplasty the absolute epithelization of free split grafts in 92,5% of patients as compared 
with the second lot a with 87,7% cases of complete epithelization. 

Actualitatea problemei
Recunoaşterea faptului că numai restabilirea cât mai rapidă a tegumentului devitalizat la persoanele cu arsuri grave este singura 

modalitate de prevenire sau  anulare a dereglărilor generate de acestea şi prin care organismul agresat  poate evolua letal.  Acest 
deziderat stimulează căutarea unor noi mijloace şi metode cât  mai eficiente sau perfecţionarea celor ce ţin de plastiile cutanate, 
deja cunoscute, precum şi crearea condiţiilor optime în vederea realizării acestora [1, 2, 3]. 

Material şi metode
Drept  material pentru analiză au servit 477 pacienţi divizaţi în lotul de control I – 187 pacienţi, asistaţi în program curativ 

tradiţional, cu politraumatisme 12 pacienţi (fracturi încise de gamba 8 cazuri, de calcaneu 3, comoţii cerebrale 1) şi lotul II – 290 
pacienţi, cu politraumatisme 27 accidentaţi (fracturi închise de gamba 12 cazuri, de calcaneu - 5, comoţii cerebrale -10), asistaţi 
prin necrectomie chirurgicală precoce trataţi în Centrul Republican de leziuni termice în ultimii 8 ani. Lotul II a fost subdivizat 
şi în funcţie de procedeul de înlăturate a crustelor combustionale, în subgrupele II A – 77 pacienţi cu necrectomie chirurgicală 
precoce şi autodermoplastia plăgilor de arsură profundă şi subgrupul II B – 213 pacienţi cu necrectomie chimică sau spontană, 
la care s-a procedat autoplastia defectelor cutane după formarea granulaţiilor. În lotul II A au fost incluşi şi cei 27 pacienţii cu 
politrumatizme.

Rezultate
Cel mai  frecvent agent provocator de  arsuri a fost flacăra  şi contactul cu obiecte incandescente, diagnosticate la 24(31,2±9,5%) 

şi 29(37,7+8,9%) accidentaţi din subgrupul II A (tab. 1), cărora li s-a efectuat excizia precoce a ţesuturilor necrotizate. Accidentaţilor 
cu arsuri profunde li s-a efectuat necrectomia chirurgicală precoce şi prelucrarea plăgilor cu sol. Betadini 1%, apoi uscarea 
preliminară a crustelor combustionale cu lămpile infraroşii pe sectoare bine delimitate şi fără semne evidente de inflamaţie. Mai 
des aceştia erau pacienţii cu electroarsuri profunde de gr. IIIB-IV asociate cu fracturi şi comoţii cerebrale – 12 cazuri sau cu arsuri 
prin obiecte incandescente – 29 cazuri, subgrupul IIA (excizie precoce).

Tabelul 1. Repartiţia bolnavilor asistaţi în funcţie de aria leziunilor termice profunde

Aria leziunilor,
% faţă de suprafaţa

corpului

Pacienţii examinaţi
Lotul I cu  sol. furacilini

Sau sol.ectericidi total pacienţi

Lotul II cu sol. Betadini 1% sau sol.Braunoli 1%

subgrupul II A (excizie precoce)
subgrupul II В  

(necrectomie chimică)
Abs  P±m Abs Politraume P±m Abs Politraume P±m Abs P±m

Sub 10
între 11-20 21-30 

31-40 
41-50 
51-75 

76-100

5
9

39
101
246
64
13

1,0±4,4*
1,9±4,6*

8,2±4,4**
21,2±4,1**

51,6+3,2***
13,4±4,2**

2,7±4,5*

2
4

19
54
86
18
4

1
2
5
2
2
0
0

1,1 ±7,4*
2,1 ±7,2*
10,2±6,9* 

28,9±6,2** 
45,9±5,4***

9,6±6,9*
2,1+7,2*

3
5

15
27
17
10
0

2
3
7

12
3
0
0

3,9±11,2* 
6,5+11,0* 

19,5+10,2* 
35,1±9,2** 

22,1+10,0** 
12,9+10,6*

  -

0 
0
5

20
143
36
9

0 
0

2,3±6,7* 9,4±6,5** 
67 1+3 9***

16,9±6,2*
4,2±6,7*

Total 477 187 / 12 77 / 27 213

* p>0,05, ** p<0,01, *** p< 0,001

Excizia chirurgicală precoce a crustelor - tangenţial sau în limita ţesuturilor viabile - s-a efectuat la 77 pacienţii din subgrupul 
II A în medie la  4-6 zile posttraumatism, de regulă, după combaterea şocului termic şi stabilizarea hemodinamicii. De altfel, 
argumente pentru intervenţii chirurgicale se considerau: indicii stabili ale hemodinamicii centrale şi periferice, al echilibrului 
acido-bazic, hidro-electrolitic, semnelor de arsură a căilor respiratorii grave şi  a afecţiunilor poliorganice.

Pentru a preveni infectarea plăgilor arse acestea s-au prelucrat iniţial cu sol. Betadini - 10% şi s-au pansat cu meşe aseptice 
îmbibate cu aceeaşi soluţie de 10% Betadini, repetând apoi uscarea cu raze infraroşii. Localizarea crustelor de arsură la bolnavii 
din subgrupul II A este redat în procente în tabelul 2. Se face remarcată prevalenţa exciziilor chirurgicale efectuate pe membrele 
superioare 39(50,6±8,0%).

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 
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Tabelul 2. Repartiţia bolnavilor din subgrupul II A după localizarea sectoarelor arse

Localizarea lezionilor termice
Subrupul IIA - necrectomie precoce

P
nr. bolnavi P l + ml

Fese 2 2,5 ±11,0 *

Gambă 24 31,1 ±9,4 **

Braţe 39 50,6 ± 9,0 ***

Spate 9   11,6 ± 10,7 *

Torace 3 3,8 ±11,0 *

				              *p > 0,05  **p<0,01      ***p< 0,001

În lotul II A de observaţie, unde am recurs la necrectomia precoce a crustelor de arsură prin metoda de necrectomie tangenţială 
sau în limita ţesuturilor viabile până la fascie, succedată  cu intervenţii de autodermoplastie precoce, am obţinut epitelizarea sigură 
a lambourilor libere despicate la 72(92,5±5,7%, p < 0,001) din cazuri, liza completă a acestora nu s-a observat, liză parţială s-a notat 
la 5(6,5±11,0%), faţă de pacienţii lotului II B – 18(87,7±2,4%).

Discuţii
Toate mijloacele şi procedeele de asistenţă medicală a arsurilor profunde vaste preconizează transformarea unei plăgi deschise, 

infectate, în una curată şi acoperită, ceea ce se reuşeşte prin operaţia de autodermoplastie precoce (3). Intervenţia chirurgicală 
precoce şi este atitudinea cea mai corectă în prevenirea complicaţiilor grave ca urmare a evoluţiei leziunii termice şi evitarea 
gradului mai avansat de endotoxicoză, ea trebuie adaptată în raport de localizarea leziunilor, prezenţa şi caracterul patologiei 
asociate, complicaţiilor parvenite, de starea biologică a pacientului având ca obiective majore îndepărtarea focarului de intoxicaţie 
şi realizarea unui procedeu chirurgical adecvat al leziunii în cauză. Excizând maximal ţesuturile devitalizate micşorăm intoxicaţia 
endogenă cât şi invazia organismului cu germeni patogeni şi toxinele lor din ţesuturile necrotizate. 

Concluzie
Combinând necrectomiile precoce cu plastii cutanate prin lambouri pediculate, am redus la 15-20 zile termenul tratamentului, 

s-a majorat şi rezultatul funcţional şi cosmetic al tratamentului chirurgical. Plastiile cutanate precoce permit păstrarea funcţională 
a structurilor  profunde (oase, tendoane, capsule articulare), previn dezvoltarea complicaţiilor purulente (flegmoane, osteomielite, 
artrite) şi a celor septicemice. Contraindicaţii absolute pentru necrectomiile precoce al pacienţilor cu politraumatisme pot deveni 
numai stările ce comportă pericole vitale – insuficienţa cardiovasculară, respiratorie şi renală acută.
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SUPORTUL RESPIRATOR AL PACIENTULUI CU TRAUMĂ MAJORĂ ÎN 
DEPARTAMENTUL DE TERAPIA INTENSIVĂ
Ventilation and oxygenation of major trauma patientS in ICU
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Rezumat
Astăzi traumatismul este comparat cu o epidemie. Unul din obiectivele de bază a managementului traumatismului major este oxigenarea 
si ventilaţia pulmonară. În articolul nostru am studiat câteva aspecte de VAP (ventilaţia artificială pulmonară ) în traumatismele majore 
– indicaţiile şi regimurile VAP, ca unul din componenţii complexului de tratament în traumatismul major cât şi câteva aspecte ale strategiei  
ventilaţiei pulmonare protective (protective lung ventilation). 
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Summary
Currently trauma is recognized as an epidemic. One of priority directions in major trauma management is oxygenation and ventilation. In 
our article we have studied some aspects of mechanical ventilation in major trauma: indications and modes, as one important component 
in the management of major trauma, some aspects of use of protective lung ventilation.

Introducere
Traumatismul reprezintă una din cauzele principale ale morţii prevenibile şi invalidităţii de pe glob. În medie la fiecare 10 

minute 2 persoane decedează în urma unor leziuni. În ţările dezvoltate traumatismul este predominant  ca epidemie faţă de HIV/
SIDA [1,2]. În 1998 în SUA au decedat 100 mii persoane în urma traumatismelor. În fiecare an traumatismele din această ţară 
foloseşte un buget de  $260 miliarde [3].  

În literatura anglo-saxonă deseori este întâlnită noţiunea de trauma majoră. Definirea traumei majore necesită o mulţime de 
criterii: fiziologice, anatomice, în dependenţă de mecanismul traumei şi criterii speciale [4]. Trauma majoră este un pericol real 
pentru societate (mortalitatea 42,7% conform datelor Naţional Trauma Data Banc, 2002) şi este un criteriu absolut de admisie 
în Terapie Intensivă pentru tratamentul complex care constă din următoarele obiective: securitatea cailor aeriene, oxigenarea şi 
ventilarea adecvată, suportul hemodinamic şi profilaxia şocului, SIRS, Sepsis şi MODS precum şi controlul infecţiilor, suport 
nutriţional, prevenirea insuficienţei renale, analgezia şi sedarea, transfuzia şi controlul sistemului pro/anticoagulant [5]. Oxigenarea 
adecvată, ventilaţia  şi protecţia căilor aeriene  sunt criteriile de bază în tratamentul traumei majore, deoarece cauza principală de 
deces al acestor pacienţi o reprezintă hipoxia tisulară severă [3, 6]. 

În legătură cu aceasta este necesară optimizarea managementului respirator pacienţilor traumatizaţi cu scopul de a reduce 
mortalitatea şi de a cheltui raţional resursele acordate acestor pacienţi. Realizarea acestor deziderate este posibilă doar aplicând 
ultimele progrese din domeniul suportului respirator.

Indicaţiile Ventilaţiei Mecanice
Actualmente nu există o părere unanimă pentru indicaţiile ventilaţiei mecanice. În literatură sunt descrise 3 strategii de abordare 

a acestei probleme. Strategia tradiţională se referă la protezarea respiratorie şi nu la tratarea patologiei de bază [7]. Conform Paul 
L. Marino-autorul strategiei empirice, la VAP se indică la prima apariţia a gândului de a trece pacientul pe suport respirator [8]. 
Noţiunea de ventilaţie profilactică a fost propusă încă în anii 80 ai secolului trecut. Ideea ventilaţiei profilactice este de a înlocui 
temporar funcţia respiratorie a pacienţilor care nu au indicaţii absolute la VAP dar care au mare risc de a dezvolta IRA. Astăzi 
ventilaţia pulmonară profilactică este folosită în chirurgia cardiacă, ortopedie, traumatisme majore, chirurgia toracică, chirurgia 
abdominală majoră, la pacienţii instabili cu hipotensiune refractară (sepsis, hemoragie activă). Este important de menţionat că 
strategiile sus numite nu se contrazic dar se completează reciproc [9].

Ventilaţia mecanică ca obiectiv de tratament in managementul pacientului cu trauma majora [9]
În secţia Reanimare CNŞPMU la pacienţii  cu trauma majora este folosită pe larg ventilaţia mecanica curativă. S-a efectuat  

studiu retrospectiv la 467  de pacienţi cu trauma majora (New Injury Severity Score>15). Studiu a demonstrat ca strategia de 
ventilaţia mecanică profilactică  în combinaţie cu strategia empirică (grupa A) a redus semnificativ rata mortalităţii pacienţilor cu 
trauma majora (9.8% versus 16.1% p<0,01) faţa de grupul B unde suportul respirator sa efectuat conform indicaţiilor tradiţionale 
(tab.1).

Tabelul 1. Evaluarea comparativă grupelor

Grupele Numărul de pacienţi Sex (b/f) Vârsta, valoare medie, ani NISS, valoare medie, puncte Mortalitatea*

A 182 139/43 38,08±15,27 28,6±12,2 9,8%

B 285 190/95 44,71±17,32 25.4±10.8 16,1%

	 *p <0,01 

Regime VAP
Toţi pacienţii aflaţi pe suport ventilator trec succesiv prin diferite regime de ventilaţie: Assist-Control Ventilation, Synchronized 

Intermitent Mandatory Ventilation (SIMV), Pressure Support Ventilation (PSV) sau combinarea lor (SIMV-PSV) [10].
Assist-Control Ventilation este utilizată cel mai des: ventilatorul generează volume (VC, volume control) sau presiuni (PC, 

pressure control) presetate de către medic. Aceasta este posibil când la tentativa de inspir a pacientului răspunde triggerul, care la 
rândul său declanşează lucrul ventilatorului sau în cazul lipsei mişcărilor respiratorii adecvate în timp. Respiraţia spontană în regim 
Assist-Control nu este posibilă. Cu ajutorul SIMV este posibilă participarea pacientului pentru îndeplinirea ventilaţiei alveolare 
adecvate pe minut. Sunt setate un număr de respiraţii “obligatorii” ale ventilatorului, între ele fiind posibilă respiraţia spontană 
a pacientului. Este considerată raţională combinarea acestui regim cu support presional (PSV). Când între ciclurile “obligatorii” 
respiraţia spontană este ajustată de ventilator. PSV este regimul în care ventilatorul efectuează un support presional presetat 
sincronizat cu respiraţia spontană a pacientului. Nivelul presional variază şi depinde de frecvenţa respiratorie care se recomandă de 
a fi între 16-30 pe minut. Apariţia apneei face imposibilă ventilaţia pacientului şi este neajunsul principal al acestui regim. Această 
problemă se rezolvă tehnic prin trecerea automată întru alt regim VAP (Back up ventilation) [11]. 

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 
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Strategia “Protective Lung Ventilation”
Suportul respirator în trauma majora se efectuează conform strategiei Protective Lung Ventilation. TV(volum curent)≤6 ml/kg, 

Pplato≤30 cm H2O, dacă Pplato>30 cm H2O TV poate fi micşorat până la 4 ml/kg. Hipercapnia permisivă în timpul căreia PCO2 
depăşeşte valorile normale din cauza TV micşorat se consideră favorabilă şi nu este raţională utilizarea bicarbonatului de sodiu 
cu scopul corecţiei acidozei respiratorii. La pacienţii cu presiunea intracraniană crescută şi infarct miocardic recent ea se foloseşte 
cu prudenţă, evitând variaţii mari de PCO2 [12]. 

Concluzii
•	 Studiu nostru a permis revizuirea stării curente în ventilaţia mecanică pentru trauma majora, aplicarea în practica clinică 

a celor mai noi şi mai des folosite regimuri de VAP, ventilaţiei pulmonare protective.
•	 Din experienţa noastră ventilaţia mecanica poate fi folosită ca metoda de tratament la pacienţii fără semne de insuficienta 

respiratorie acuta. Noi propunem de a folosi termenul de ventilaţie mecanică curativă în loc de ventilaţie mecanica profilactică 
•	 Gravitatea traumei ca criteriu pentru indicaţie la ventilaţia mecanică prezintă interes, dar este necesar pentru a crea o strategie 

nouă  de folosire a ventilaţiei mecanice ca  metoda de tratament la pacienţii cu trauma majora.
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ANESTEZIA COMBINATĂ SPINALĂ EPIDURALĂ ÎN ATRTROPLASTIA 
CIMENTATĂ
Combined spinal and epidural anaesthesia in cemented 
arthroplasty

Diana Boleac
Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină de Urgenţă

Rezumat
Multe procedee anestezice pentru pacientul ortopedic, ca o alternativă a anesteziei generale, sunt tehnicile loco-regionale sau combinarea 
lor. Combinarea anesteziei spinale cu peridurală continuă, permite instalarea rapidă a blocului senzitiv şi motor la utilizarea cateterului 
peridural prin administrarea dozelor de menţinere a anestezicului local în spaţiul epidural. Astfel, această tehnică combinată pretinde a fi 
o metodă electivă de anestezie intraoperatorie şi de analgezie postoperatorie. Lucrarea prezintă priorităţile anesteziei combinate spinală 
epidurală pentru 18 pacienţi cu artroplastie cimentată a membrului inferior. 

Summary
Spinal anaesthesia combined with epidural space catheterization alows the quick  installation of the sensitive and motor block and using 
the epidural catheter with pain abolishment. Combination of spinal anaesthesia with catheterization of epidural space allows to realise 
anaesthesia and to check the postoperative analgesia of the patient. Adequate anaesthesia and efficient postoperative analgesia influence 
on intra and post operative evolution of the traumatized patient. 
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Introducere
Pregătirea preoperatorie  a pacientului ortopedic ar presupune: evaluarea preoperatorie,  elecţia metodei de anestezie, problemele 

specifice chirurgiei ortopedice, situaţiile particulare, complicaţiile specifice (3,4). Evaluarea preoperatorie a pacientului include 
vîrsta, patologiile asociate, complicaţiile anestezice anterioare, poziţia intraoperatorie, pierderea acută de sînge (şocul hemoragic). 
Problemele specifice sunt: poziţionarea pacientului, manşeta pneumatică, pierderile de sânge şi cimentarea.

Material si metodă
Cimentul este un polimer de metilmetacrilat, indicat pentru fixarea implantelor şi în chirurgia reconstructivă (artroze, poli-

artrita reumatiodă, necroza vasculară). Polimerizarea produce o reactie exoterma de 40-50°C, rezultând mase necrotice endostale 
si riscul emboliei gazoase. Presiunea intramedulară creşte în momentul aplicării cimentului pînă la 800 mm.Hg şi riscul emboliei 
lipidice (2,3). Mărirea presiunii intramedulare e direct proporţionala cu vâscozitatea cimentului în momentul aplicării, contribuind 
şi aplicarea implantului. La momentul aplicării cimentului şi introducerea implantului, mărirea presiunii intramedulare induce 
hipertensiunea arterială pulmonară. Succede scăderea presiunii O2 cu fracţionare intrapulmonară şi şuntare sporită. Microembolii 
pulmonari, ce conţin celule ale măduvei şi tromboplastină tisulară, iniţiază vasoconstricţie locală cu ocluzie mecanică (1,5). Ca 
rezultat se dereglează circuitul pulmonar şi sângele şuntat e responsabil de hipoxemia asociată. Reacţiile adverse clinic manifeste 
ar fi: hipotensiunea (1/3 pacienţi), hipoxemia, stopul cardiac, decesul subit (forma fulminantă de embolie). 

După obţinerea consimţământului informat al pacienţilor sau al aparţinătorilor (rude de gradul I-II), am efectuat un studiu 
comparativ cu 18 pacienţi, ASA II (12 pacienţi) şi ASA III (6 pacienţi), internaţi în Clinica de Ortopedie cu: fractură de col femural 
(9 pacienţi), fracturi ale masivului trohanterian (4 pacienţi), coxartroza deformantă (5 pacienţi).

Intervenţiile chirurgicale aplicate: hemiartroplastie cefalocervicală cimentată (mono şi bipolară) - 11, artroplastia totală 
cimentată - 7 pacienţi. Patologiile asociate au fost: cardiopatia ischemică cronică ECG confirmată - 6 cazuri, tulburări de ritm 
cardiac: fibrilaţie atrială - 2 cazuri,hipertensiune arterială gr. II - 6 cazuri, gr .III - 4 cazuri, insuficienţă cardiacă NYHA II - 14 
cazuri, NYHA III - 4 cazuri. 

Limitele de vârstă au fost cuprinse între 25 şi 70 ani, femei 8, bărbaţi 10. Toţi pacienţii au fost supuşi investigaţiilor: de labora-
tor (analiza generală a sângelui, statutul procoagulant, biochimia, EAB), ECG, Rx. torace, hemodinamica centrală (reovasografia 
după Tishenco).

Pacienţii au fost împărţiţi în 4 loturi:
•	 I lot pacienţii cu anestezie spinală (AS);
•	 II lot pacienţii cu anestezie peridurală (AP);
•	 III lot pacienţii cu anestezie combinată spinală  epidurală continuă (AS+AP);
•	 IV lot pacienţii cu anestezie generală combinată cu anestezie peridurală continuă (AG i/v + AP);
S-au monitorizat intraanestezic: tensiunea arterială medie, pulsoximetria, frecvenţa respiratorie, blocul motor (scala Bromage). 

Postoperator pacienţii au fost supravegheaţi timp de 24 ore în condiţiile secţiei ATI.
Metoda utilizată în studiul dat presupune puncţia în 2 spaţii diferite: punctarea   spaţiului peridural la nivelul L2-L3; avansarea 

cateterului epidural până la nivelul L1-L2; administrarea test-dozei; efectuarea anesteziei spinale la nivelul L3-L4.

Rezultate
Rezultatele privind analgezia intraoperatorie şi postoperatorie a fost foarte bune în loturile III şi IV. Lotul II s-a diferenţiat 

- 5% din pacienţii lotului nu au putut fi operaţi cu acest tip de anestezie. Lotul I nu au fost analgizaţi satisfăcător în perioada post-
operatorie. S-a redus cu 67% utilizarea opioizilor în lotul III (AS+AP) în comparaţie cu lotul I (AS). Necesarul total de anestetic 
local administrat în spaţiul epidural în lotul III (AS+AP)  s-a redus cu 40%, comparativ cu lotul II (AP). Hemodinamica centrală 
în lotul III (AS+AP) indică ameliorare a caracteristicii cardiace cu 35 % şi a rezistenţei vasculare periferice cu 20%. Analgezia 
postoperatorie a fost dirijată cu succes prin administrarea dozelor de menţinere a anestezicului local în spaţiul epidural. Sinecostul 
anesteziei practicate în lotul III (AS cu AP) e redus cu 40% comparativ cu lotul IV (AG i/v - AP).

Discuţii
Reieşind din datele literaturii (The journal of Bone and Joint Surgery), metilmetacrilatul induce hipotensiune ce poate fi ex-

plicată: vasodilatarea şi depresia cardiovasculară cauzată direct de metilmetacrilat, formarea microemboliilor pulmonare, ce pot 
migra în atriul drept cu posibilitatea de a migra în circulaţia sistemică prin foramen ovale, cu posibil IMA, AVC. Hipotensiunea 
arterială, majorarea PVC, insuficienţa respiratorie dezvoltată cu fenomenele de şunt, ne permite să presupunem dezvoltarea mi-
croemboliei. Prezenţa ecocardiografiei transesofagiene ne-ar permite confirmarea cauzei clinicii dezvoltate. 

Concluzii
Beneficiul anesteziei epidurale hipotensive cu minimalizarea hemoragiei, ce  impune monitorizarea TA invaziv, cimentul, 

prepararea canalului femural, inserţia implantului cimentat, au implicare fiziologică semnificativă. Utilizarea blocurilor centrale 
şi periferice  permit anestezie adecvată, analgezie de durată postoperator şi prevenirea complicaţiilor postoperatorii. 
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INDICELE SISTEMEI HEMOSTAZEI SÂNGELUI LA ACCIDENTAŢII CU 
SEVERITATE ÎNALTĂ A POLITRAUMATISMULUI ŞI PREPONDERENŢA  
LEZIUNILOR APARATULUI LOCOMOTOR
THE BLOOD HOMEOSTASY SYSTEM INDEX FOR HIGH SEVERITY 
POLYTRAUMATISM AND SKELETAL SYSTEM DAMAGES

 Eduard Borovic,  Vasile Pascari, Petru Croitor, Nina Negară
Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină de Urgenţă,  
Laboratorul ştiinţifico-practic „Urgenţe traumatologice” 
Chişinău, Republica Moldova

Rezumat 
Scopul lucrării consta în cercetarea în dinamică a maladiei traumatice, a valorilor indicilor sistemei hemostazei sângelui, la accidentaţii cu 
severitate înaltă a politraumatismului şi cu o prepoderenţă a leziunilor aparatului locomotor. Rezultatele testelor efectuate au dezvăluit 
un specific al schimbărilor în lotul indicelor stării sistemei de hemostază, la bolnavii cu severitate înaltă a politraumatismului în stadiile 
precoce a bolii traumatice, pe fon de administrare a Fraxiparinei pentru profilaxia tulburărilor tromboembolice.

Summary
The purpose of the study consists in the research of the dynamic of the traumatic disease, of the values of the indexes of the system of 
the homeostasy of the blood, at the injureds with a high severity of the polytraumatisms and the preponderence of the lesions of the 
locomotory apparatus. The results of the tests reveal the specific of the changes in the lot of the indexes of the states of the homeostasy 
system at the patients with high severity of the polytraumatism in the precocious stadiums of the traumatic disease, on the phone of the 
administration of the Fraxiparin, for the profilaxy of the tromboembolic troubles.

Scopul lucrării
Cercetarea în dinamică a bolii traumatice, a valorilor indicilor sistemei hemostazei sângelui, la accidentaţii cu severitate înaltă 

a politraumatismului şi prepoderenţa leziunilor aparatului locomotor pe fon de administrare a heparinelor cu masa moleculară 
mică.

Actualitatea temei
Politraumatismul este circumstanţa clinică cea mai reprezentativă pentru modul în care se manifestă efectul cumulativ al 

factorilor de risc protrombotici: factori de fond, circumstanţiali (legaţi de traumă) şi factorii de risc intervenţionali [1]. Incidenţa 
coagulopatiei creşte cu severitatea leziunii. [2]

Materiale şi metode
La formarea grupei pacienţilor s-a ţinut cont de principiul bazat pe scorul ISS (Scorul severităţii leziunii). Au fost selectaţi 60 

bolnavi cu severitate înaltă a politraumatismului (ISS scorul-16-40) şi cu o prepoderenţă a leziunilor aparatului locomotor. Studiul 
sistemei hemostazei sângelui a fost realizat la 1-a şi a 6-ea zi după traumatism, ce a coincis cu începutul şi sfârşitul stadiului adaptării 
instabile; la a 9-a şi a 17-ea zi al stadiului adaptării stabile (И.H.Дерябин,O.C. Hacoнкин, 1987). Studiul sângelui a fost efectuat la 
bolnavii cu politraumatisme, care nu s-a asociat cu traumatizarea gravă a encefalului şi ale organelor interne, ce nu era însoţit de 
maladii al sistemului de hemocoagulare, a căror manifestare ar fi putut să influenţeze asupra rezultatelor testelor de laborator.
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Internaţi în stare de şoc traumatic gr.I au fost 20 (33,3%), gr.II -10 (16,6%), gr. III-8 (12,5%), coma I-1 pacient. Vârsta medie: 
42 de ani (20-65 de ani).

Rezultate
Măsurile de stabilizare a bolnavilor, în condiţiile secţiei de reanimare au fost efectuate conform cerinţelor contemporane. 

Pentru profilaxia tulburărilor tromboembolice s-a administrat Fraxiparină subcutanat într-o doză unică zilnică de 0,3 – 0,6 ml, în 
cantitate ajustată la greutatea corporală, pe o perioadă uzuală de minimum 7 zile; în toate cazurile profilaxia a continuat de-a lungul 
perioadei de risc. Datorita posibilului risc de trombocitopenie, în cursul tratamentului cu Fraxiparină s-a efectuat monitorizarea 
periodică a numărului de trombocite. În procesul studiului au fost stabilite unele particularităţi: chiar din primele zile de cercetare 
a fost observată creşterea nivelului fibrinogenului în sânge. La 1- 2-a zi de boală traumatică valorile se aflau la nivelul mediu de 
3,66 + 0,21g/l, la 6-a zi - 4,02 + 0,23 g/l, la ziua a 9-a concentraţia acestuia a crescut până la 4,19 + 0,25 g/l şi la 16-ea zi - 4,71 + 0,20 
g/l. Dar numai în probele colectate în stadiul adaptării stabile, creşterea nivelului fibrinogenului în sânge, a fost veridic (p<0,01) 
în comporaţie cu indicele mediu normal. 

Pe parcursul stadiilor precoce a bolii traumatice (stadiul adaptării instabile şi stadiul adaptării stabile) s-a determinat micşorarea 
concentraţiei protrombinei. Valorile medii s-au aflat în limitele 90,2 + 1,62% – 96,13 + 2,39% (norma medie-96,5%). Dar rezultatele 
obţinute nu pot să pretindă la veridicitate, având în vedere diapazonul larg  al valorilor (p<0,1).

Analiza rezultatelor testelor a dezvăluit cele mai evidente schimbări în dinamica timpului trombinic (majorarea în comparaţie 
cu norma medie - 21 s, p<0,01 ) şi timpului tromboplastinei parţial activate, care era determinată de valorile veridice mai joase 
p<0,01 de cât norma medie (44). La 1-2-a zi de boală traumatică  timpul trombinic s-a aflat la nivelul de 28 + 1,22 s, iar timpul 
tromboplastinei parţial activate de 36,4 + 2,13 s; la  6-a zi,consecutiv 28 + 1,51s şi 33,2 +1,71 s; la a 9-10-ea şi a 16-17-ea zi a 
stadiului adaptării stabile:24,5 + 1,27s şi 35,9 + 1,82s; 29 + 2,41 s şi 38,5 + 1,77s. Pe parcursul cercetărilor efectuate s-a depistat 
scăderea timpului recalcificării activate (reacţia cu caolină). Chiar din primele zile până la 47,66 + 1,45s (norma medie-60s), 
urmărită de o stabilizare relativă în limitele 51,8 + 1,34 s – 59 + 2,89s. Paralel a fost efectuată examinarea citologică a sângelui cu 
scop de monitorizare a numărului de trombocite. Cu o veridicitate înaltă, (p<0,01) s-a stabilit prezenţa trombocitopeniei (89 + 
11)·109/l – (168,64 + 19,85) ·109/l (norma medie-250) până la 9-a zi, pe parcursul stadiului adaptării instabile. După normalizarea 
cantităţii trombocitelor, creşterea ulterioară s-a depistat până la (311,8 + 44,89) ·109/l la 17-a zi şi (375,53 + 45,35)·109/l la 24-a zi, 
cu o micşorare în următoarele zile. La majoritatea bolnavilor, pe parcursul investigaţiilor, la toate etapele bolii traumatice, testul 
etilic a rămas negativ.    

Discuţii
Heparinele cu masă moleculară mică, în special Fraksiparina, sunt efective pentru profilaxia tulburărilor tromboembolice 

la bolnavii cu politraumatisme (Geerts, et al, 1995). Însă, bazându-ne pe studiul evoluţiei unor astfel de indici precum timpul de 
tromboplastină parţial activată, timpul recalcificării activate şi a fibrinogenului în sânge, nu putem să nu fim de acord cu părerea 
lui Ф.С. Глумчер (2002), că pentru determinarea schemelor optimale şi a timpului de începere a profilaxiei cu heparinele cu masă 
moleculară mică, este nevoie de studiul multiaspectual de mai departe. 

Concluzii
Rezultatele testelor au dezvăluit specificul schimbărilor în lotul indicelor stării sistemei de hemostază, la bolnavii cu severitate 

înaltă (ISS scorul-15-75) a politraumatismului în stadiile precoce a bolii traumatice, pe fon de administrare a Fraxiparinei pentru 
profilaxia tulburărilor tromboembolice. A fost depistată o creştere a timpului trombinic, neluând în consideraţie micşorarea 
timpului de tromboplastină parţial activată şi timpului recalicificării activate pe fon de nivel mărit a fibrinogenului în sânge, ce 
confirmă eficacitatea relativă a măsurilor de tratament efectuat.  
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Experienţa noastră în tratamentul  
fracturilor de pilon tibial
Our experience in the TIBIAL CONDYLUS FRACTURE TREATMENT

Vladimir Buldumac, Iurie Stavinschii
Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină de Urgenţă

Rezumat
Studiul dat a vizat rezultatele la distanţă ale 57 pacienţi cu fracturi de pilon tibial, care au fost trataţi chirurgical în cadrul Centrului Naţional 
Practico-Ştiinţific în domeniul Medicinii de Urgenţă. Reducerea deschisă şi osteosinteza cu şurupuri, broşe combinată cu aparatul Ilizarov 
pentru decompresia articulaţiei a fost folosită la 12 pacienţi. Osteosinteza cu plăci AO a fost folosite la 8 pacienţi.

Summary
The survey results gave a target distance of patients with fractures of the tibia condylus, which were treated surgically in the National 
Center for Scientific-Practical Field of Emergency Medicine. The metalic osteosynthesys was applied on 20 patients.

Introducere
Fracturile de pilon tibial cuprind fracturile extremităţilor distale ale tibiei şi peroneului, care deteriorează în special structura 

morfofuncţională a scoabei tibioperoniere. Caracterul intraarticular cu denivelarea suprafeţei articulare a tibiei, dificultatea reducerii 
şi menţinerea fragmentelor cît şi frecvenţa apariţiei diferitor complicaţii întunecă pronosticul tratamentului fracturilor de pilon 
tibial. Fracturile de pilon tibial constituie 28-33% din totalul fracturilor de gambă (1;2;3;4;5).

Material şi metode
Experienţa este bazată pe tratamentul a 57 pacienţi cu fracturi închise de pilon tibial. Conform vârstei pacienţii au fost repartizaţi 

între 19-64 ani, femei-18 şi bărbaţi-39. Mecanismul de producere a traumei este complex: pe prim plan sau clasat 78% pacienţi 
cu catatraumatism. Toţi pacienţii au fost internaţi în secţia traumatologie II a CNPŞMU. În conduita de tratament a fracturilor 
de pilon tibial ne folosim de clasificarea Ruidi-Allgover (4 ;6). O atenţie deosebită acordăm stării ţesuturilor moi după Tscherne 
(3 ;4 ;5 ;6). În tratamentul fracturilor de pilon tibial ne-am condus după următoarele principii :

1.Starea ţesuturilor moi în regiunea fracturii şi tipul de fractură;
2.Rezistenţa mecanică a ţesutului osos şi maladiile concomitente la pacient;
3.Intevenţia efectuată miniinvaziv;
4.Osteosinteza stabil funcţională cu restabilirea continuităţii metaepifizare;
5.Activizarea precoce a pacientului cu restabilirea funcţiei membrului lezat;
În tratamentul acestor fracturi am folosit următoarele metode;
1.Tratamentul conservator prin tracţie scheletară continuă de calcaneu timp de 3 săptămâni la pacienţii cu starea acceptabilă 

a fragmentelor fracturii cu ulterioara aplicare a pansamentului ghipsat timp de 2,5-3,5 luni. S-au tratat 14 pacienţi cu fractura de 
tipul-A2, tipul-B2, tipul-C conform clasificării Ruidi-Allgover. Fractura de tip-C sa tratat la tracţie transcheletară din cauza stării 
ţesuturilor moi (necroza secundară cu efectuarea exciziei precoce).

2. Osteosinteza în aparatul lui Ilizarov cu focar închis (aparatul modificat tibio-plantar) a fost folosită la 13 pacienţi: tipul-A 6 
pacienţi, tipul-B 4 pacienţi, tipul-C 3 Pacienţii la care predominau fracturile cu multiaschile, stare nefavorabilă a ţesuturilor moi 
(C2, C3 după Tscherne). Intervenţia chirurgicală este mai puţin invazivă, se păstrează circulaţia sangvină. S-a intervenit chirurgical 
la zilele 5-8  Nu dă posibilitate de restabilire pe deplin a congruităţii articulare.

3. Reducerea deschisă şi osteosinteza cu şurupuri, broşe combinată cu aparatul Ilizarov pentru decompresia articulaţiei a fost 
folosită la 12 pacienţi. Intervenţia chirurgicală este mai puţin invazivă şi necesită o deosebită atenţie faţă de pacienţi. La 6 pacienţi 
am folosit pansamentul ghipsat în loc de aparatul Ilizarov din motive sociale şi starea pacientului.

4. Osteosinteza cu plăci AO a fost folosite la 8 pacienţi cu fracturi de tipul-A2- C3, necătînd că este sau nu fractura fibulei. 
Osteosinteza dată necesită o stare ideală a ţesuturilor moi. S-a intervenit chirurgical la ziua 8-12. Pacienţii trataţi fără imobilizare 
ghipsată.

Rezultate şi discuţii
Rezultatele la distanţă au fost apreciate conform metodelor de tratament folosite, bolnavii trataţi prin aceste metode formând 

următoarele loturi: 
I lot - la 3 pacienţi s-au dezvoltat calusuri vicioase, la 3 pacienţi s-a dezvoltat artroza deformantă. Durata de tratament în 

mediu a fost de 14 săptămâni
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II lot - la 2 pacienţi inflamaţia ţesuturilor moi în jurul broşelor (ulterior au fost cupate); redoare posttraumatică sa produs la 
3 pacienţi; artroza deformantă la 3 pacienţi.

III lot - la 2 pacienţi consolidare vicioasă; 1 pacient osteită- invalid de grupa II(din cauza încălcării regimului), 3 pacienţi 
- artroza deformantă. Durata de tratament în mediu 10-12 săptămâni.

IV lot - la 2 pacienţi s-a dezvoltat necroza tegumentară, la 1 pacient osteită posttraumatică, la 2 pacienţi artroza deformantă.
Durata medie de tratament în staţionar şi ambulatoriu este de 10-12 săptămâni. Rezultatele tratamentului sunt apreciate în 

puncte conform scării Hindfood.

Concluzii
Bazându-ne pe datele din literatură şi propria experienţă dorim să menţionăm că chirurgia pilonului tibial cere o deosebită 

tehnică, înzestrare materială, condiţii şi experienţă.  Tratamentul acestor fracturi trebuie să fie selectat, adaptat fiecărui caz cu 
evaluarea atât a tipului de fractură cât şi a stării ţesuturilor moi. Deseori amânarea intervenţiei chirurgicale până la ziua a 7-10-a 
este binevenită.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL DIFORMITĂŢILOR VERTEBRALE 
POSTTRAUMATICE
Surgical treatment of  patients with posttraumatic 
deformATIONS of the spine

Nicolae Caproş 
 Catedra Ortopedie, Traumatologie şi Chirurgie în campanie USMF „Nicolae Testemiţeanu”

Rezumat
Scopul lucrării constă în optimizarea tratamentului chirurgical al bolnavilor cu diformităţi vertebrale posttraumatice. Intervenţiei chirur-
gicale au fost supuşi 111 bolnavi cu diformităţi posttraumatice vertebrale (cifotice şi cifoscoliotice) în diferite perioade după traumatismul 
vertebral, majoritatea în perioada tardivă şi a consecinţelor. Operaţia de decompresie şi stabilizare vertebrală din abord posterior s-a 
efectuat la 88(79,3%) bolnavi. Din ei 20(22,7%) pacienţi au fost cu stabilizare ulterioară posterioară cu plăci ХНИИОТ; 52(59,1%) bolnavi 
cu instrumentaţia Cotrell-Debousset (CDI) în modificaţia noastră şi 16(18,2%) bolnavi au beneficiat de operaţii dorsale pur decompresive. 
Intervenţii chirurgicale de decompresie şi corporodeză anterioară s-au efectuat la 23 (20,7%) bolnavi la nivel toracic, toraco-lombar şi 
lombar. Operaţiile efectuate din abord anterior şi anterolateral la regiunea toracală şi toraco-lombară în diformităţi posttraumatice cu 
dereglări neurologice severe sunt cele mai indicate în prezenţa factorului de compresie medulară anterioară. 

Summary
The purpose of this study was to improve the outcome results in the surgical treatment of  patients with posttraumatic deformities of the 
spine and to implement new surgical procedures of correction, reconstruction and stabilization of the vertebral column, all being based 
on a complex clinic-experimental study; as well as to perfect the known methods of diagnosis and treatment. Posttraumatic deformities 
were present in 111 patients operated at different stages of the traumatic disease, mostly in the late period of consequences, their age 
varying between 12 and 54 year (mean age 32,4±1,2). The adapted CDI system with laminar and pedicular fixation was used in the 
treatment of 54(48,6%) patients with posttraumatic deformities of the thoracic spine, including the upper portion of the thoraco-lumbar 
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and the lumbo-sacral portions, the method favoring the patient’s early recovery and making him more active on the 3rd -5th day without 
any need of external fixation devices.

Introducere
Leziunile coloanei vertebrale şi a medulei spinale constituie de la 1,5 până la 4%, cu diapazon diferit, în dependenţă de 

condiţiile socio-economice a regiuni în care au fost efectuate studiile. Conform datelor statisticii traumatismele mielice constituie 
de la 10 până la 48% din toate leziunile coloanei vertebrale. În ultimii ani sporeşte considerabil traumatismul coloanei vertebrale 
în urma accidentelor rutiere – 45% din traumatismele coloanei vertebrale sânt cauzate de aceste accidente cu frecvenţă înaltă 
de dereglări neurologice (până la 40% ale coloanei cervicale şi cca. 20% ale regiunii toracale şi lombare). Maladia traumatică a 
măduvei spinării se dezvoltă în 5 perioade: acută, precoce, intermedială, tardivă şi a consecinţelor. Leziunile vertebro-medulare 
inveterate cu diformităţi vertebrale se caracterizează prin complexitate şi evoluţie clinică deosebit de gravă, din care cauză apar 
unele dificultăţi de diagnostic şi tactică chirurgicală corectă. La etapele iniţiale ale dezvoltării  chirurgiei vertebrale în tratamentul 
acestor bolnavi se foloseau metode de tratament conservator. La momentul actual se practică o combinare raţională a metodelor 
chirurgicale şi tratamentului complex conservator. Sunt folosite intervenţii chirurgicale decompresive, efectuate din abord posterior 
şi/sau anterior prin laminectomii şi hemilaminectomii, discectomii, vertebroectomie şi stabilizare ulterioară cu diverse sisteme 
de fixare. (1,4,6)

La bolnavii cu leziuni vertebro-medulare în perioada tardivă şi a consecinţelor se dezvoltă diformităţii vertebrale secundare sub 
formă de cifoză sau cifoscolioză, care provoacă compresia medulară. Dislocarea vertebrală se asociază cu stenozarea şi deformarea 
angulară a canalului rahidian, ce determină distensia medulei spinale la nivelul segmentului spinal afectat. (2, 9) Instabilitatea 
vertebrală posttraumatică şi dezvoltarea calusului osos vicios precum şi procesele degenerativ-distrofice în discurile intervertebrale 
lezate stau la baza sindromului compresiv secundar. 

Reabilitarea chirurgicală se axează pe înlăturarea diformităţii coloanei vertebrale, decompresia medulei spinale şi formaţiunile 
ei. Etapa chirurgicală constă în efectuarea diferitor metode decompresiv-reconstructive şi de stabilizare. Postoperator se efectuează 
proceduri medicale orientate la reducerea edemului postchirurgical, hipoxiei şi dereglărilor de microcirculaţie ale structurilor 
nervoase. Sunt indicate metode de reabilitare medicamentoasă, fizioterapeutică şi funcţională. (1, 3)

Material şi metode 
Intervenţiei chirurgicale au fost supuşi 111 bolnavi cu diformităţi posttraumatice vertebrale (cifotice şi cifoscoliotice) în diferite 

perioade după traumatismul vertebral, majoritatea în perioada tardivă şi a consecinţelor. 
Vârsta pacienţilor operaţi a fost de la 12 la 54 ani, cu media de 32,4±1,2 ani. Persoane de gen masculin au fost 63(56,8%), de 

gen feminin - 48(43,2%). Locuitori rurali au fost 62(55,9%), urbani - 49(44,1%). Mecanismul traumatismului suportat de pacienţi 
(Figura 1) s-a repartizat în felul următor: accidente rutiere au fost 52 (46,8%), catatraumatisme - 50 (45,0%),  habituale - 7 (6,4%) 
şi în producere - 2 (1,8%).

Fracturi tasate de corp vertebral au avut la 58 pacienţi, din ei: la 4(6,9%) tasare de gr. I; la 16(27,6%) de gr. II şi  gr. III - la38 
(65,5%). Fracturi-luxaţii au fost depistate la 33(29,7%) pacienţi. Fracturi verticale şi cominutive (explozive) de corp vertebral s-
au depistat la 10(9,0%). Asocierea fracturilor şi fracturilor-luxaţii de corp vertebral cu fracturi de lamă vertebrală (Figura 2) s-a 
depistat la 11(9,9%) pacienţi, cu fracturi ale apofizelor articulare - 5(4,5%).

Repartizarea traumatismului (Tabel 1) după sediul leziunii a fost următorul: 

Tabelul 1. Repartizarea traumatismului după sediul leziunii

Nivelul Th3 Th4 Th6 Th8 Th10 Th11 Th12 L1 L2 L3 S1

Nr. Pacienţi 2 1 2 2 1 6 32 32 19 12 2

% 1,8 0,9 1,8 1,8 0,9 5,4 28,8 28,8 17,1 10,8 1,8

Figura 1. Mecanismul traumatismului suportat de pacienţii  
cu diformităţi posttraumatice vertebrale

Figura 2. Tipurile de fracturi vertebrale depistate la bolnavi
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Traumatism asociat (Figura 3) s-a menţionat la 32(28,8%) bolnavi, din ei traumatism craneo-cerebral - 8(7,2%), leziuni toracice 
- 9(8,1%), leziuni ale coloanei vertebrale asociate cu traumatism ale organelor abdominale - 4(3,6%), traumatism vertebro-medular 
asociat cu fracturi ale membrelor inferioare - 1(0,9%), traumatism vertebro-medular asociat cu fracturi ale membrelor superioare 
- 10(9,0%).

Figura 3. Asocierea TVM cu leziunile altor organe şi membre
Dereglări neurologice (Tabelul 2) de diferită gravitate s-au menţionat la 75(67,6%) pacienţi. Paraplegie inferioară la 15(13,5%) 

pacienţi, parapareză inferioară la 51(45,9%), monopareză inferioară pe dreapta la 3(2,7%), monopareză inferioară pe stânga la 
3(2,7%), simptomatică radiculară de origine compresivă la 3(2,7%) pacienţi. Dereglarea funcţiei organelor pelviene a fost depistată 
la 65 (58,6%) pacienţi. 

Tabelul 2. Tipul dereglărilor neurologice depistate la bolnavi

Tipul dereglărilor
neurologice

Paraplegie 
inferioară

Parapareză 
inferioară

Monopareză inferioară Simptomatică radiculare Dereglări genitosfincteriene

Nr. Pacienţilor 15 51 6 3 65

% 13,5 45,9 5,4 2,7 58,6

Cotaţia dereglărilor neurologice preopratorii după Scorul Frenckel a fost: A - 14(12,6%), B - 2(1,8%), C - 18(16,2%), D - 
36(32,4%) şi tip E - 41(36,9%).

Toţi pacienţii au fost examinaţi radiologic în incidenţele standard, examen prin CT a fost efectuat la 48(43,2%), RMN - 66(59,4%) 
pacienţi, iar ambele examene imagistice (CT, RMN) - la 26 (23,4%)pacienţi. 

Rezultate şi discuţii: Intervenţii chirurgicale de decompresie şi stabilizare posterioară
Operaţii de decompresie şi stabilizare vertebrală din abord posterior s-au efectuat la 88(79,3%) bolnavi. Din ei 20(22,7%) 

pacienţi au fost cu stabilizare ulterioară posterioară cu plăci ХНИИОТ; 52(59,1%) bolnavi cu instrumentaţia Cotrell-Debousset 
(CDI) în modificaţia noastră şi 16(18,2%) bolnavi au beneficiat de operaţii dorsale pur decompresive. Intervenţii chirurgicale de 
decompresie şi corporodeză anterioară s-au efectuat la 23(20,7%) bolnavi la nivel toracic, toraco-lombar şi lombar.

16(13,5%) bolnavi cu diformităţi posttraumatice vertebrale au fost reintervenţi chirurgical. Motivul a fost divers: degradarea 
rahisintezei, progresarea diformităţii vertebrale cifotice şi/sau cifoscoliotice, lipsa regresului neurologic sau apariţia şi progresarea 
mielopatiei posttraumatice, ineficacitatea tratamentului chirurgical şi medicamentos.

Din abord posterior au fost operaţi 88(79,35%) de bolnavi cu leziuni vertebrale şi vertebro-medulare în diferite perioade 
ale maladiei traumatice. Laminectomii şi hemilaminectomii decompresiv-reconstructive s-au efectuat la 16(18,2%) bolnavi cu 
diformităţi posttraumatice vertebrale, majoritatea fiind în perioada tardivă şi consecinţelor a maladiei traumatice, cu consolidare 
vicioasă vertebrală. Bărbaţi au fost 10(62,5%) şi femei - 6(37,5%). Majoritatea bolnavilor: 9 din 16(56,3%) au avut operaţii precedente 
la coloana vertebrală în diferite instituţii medicale din ţară şi de peste hotare - 3(18,8%) persoane. În perioada acută aceşti pacienţi 
au fost supuşi operaţiilor decompresive prin laminectomii şi stabilizare ulterioară cu plăci metalice Wilson sau ХНИИОТ.

Dereglări neurologice severe: paraplegie inferioară la 7 bolnavi, parapareză inferioară - 7, monopareză inferioară pe stânga 
- 1, sindrom compresia cozii de cal cu dereglări sfincteriene - 1. Laminectomii şi hemilaminectomii decompresive s-au efectuat: la 
Th3-Th4 (bisegmentare) la 1 bolnav, Th8-Th11 (trisegmentare) la 1, toraco-lombar la 10 bolnavi. Din aceşti 10 bolnavi decompresie 
la 4 nivele s-a efectuat la 1 bolnav, la 3 nivele la 5, la 2 nivele la 3 şi decompresie la 1 nivel la 3. La nivel  lombar au fost operaţi 4 
bolnavi.

Rahisinteză dorsală cu plăci ХНИИОТ s-a efectuat la 20(22,7%) bolnavi, din ei: bărbaţi - 8, femei - 12. Laminectomie 
decompresivă+rahisinteză reclinantă s-a efectuat la 4 bolnavi. Laminectomie decompresivă+rahisinteză cu plăci ХНИИОТ şi 
autospondilodeză posterioară s-a efectuat la 1 pacient. Hemilaminectomii decompresive cu rahisinteză posterioară cu plăci ХНИ-
ИОТ şi autospondilodeză s-a efectuat la 3 bolnavi. Reducerea fracturilor-luxaţii vertebrale cu revizia medulei spinale, decompresie 
medulară prin fenestrări interarcuale şi rahisinteză posterioară cu plăci ХНИИОТ s-a efectuat la 2 bolnavi. La 10 bolnavi cu fracturi 
amielice vertebrale s-a efectuat rahisinteză posterioară cu plăci ХНИИОТ. La 9 din ei cu autogrefare posterioară cu transplante 
din creasta iliacă. Rahisinteză posterioară cu instrumentaţie CD modificată s-a efectuat la 52(59,1%) bolnavi, din ei la 18(34,6%) 
cu traumatism asociat (Figura 4). 

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 



21Arta Medica   • Supliment  •  Nr. 1 (34), 2009     Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 

Figura 4. Bolnava C., 52 ani cu traumatism asociat: vertebromedular (fractură cominutivă de corp vertebral L4  
cu compresie medulară şi fractură cominutivă a oaselor gambei drepte cu dislocarea fragmentelor. Examen RMN a) şi TC b)

Persoane de gen masculin au fost 33(63,5%) şi feminin - 
19(36,5%). Laminectomie decompresivă cu rahisinteză posterioară 
CDI s-a efectuat la 8(15,4%) bolnavi. Din aceşti bolnavi la 2(3,8%) 
în precedent s-a efectuat rahisinteza cu plăci ХНИИОТ, care au 
fost înlăturate în timpul intervenţiei repetate din cauza degradării 
rahisintezei. La 1(1,9%) bolnav la care primar s-a efectuat 
laminectomie decompresivă Th11 -Th12 şi stabilizare CDI în urma 
unei fracturi-luxaţii Th11 ulterior (peste 3 săptămâni) s-a efectuat 
rahisinteză posterioară cu plăci ХНИИОТ, în urma degradării 
sistemului de fixare CDI cu rezultat satisfăcător, verificat la distanţă 
de 1 an.

Hemilaminectomii decompresive cu rahisinteză CDI s-a 
efectuat la 17 bolnavi, din ei la 14(83,4%) cu autospondilodeză 
posterioară cu grefon din creasta iliacă. 

Autogrefele osoase au fost colectate din creasta iliacă în prima 
etapă a intervenţiei chirurgicale, bolnavul fiind plasat în decubit 
dorsal. Incizia la colectarea grefei osoase s-a efectuat lateral 
de linia inserţiei musculare, prin aceasta limitând hemoragia 
intraoperatorie.

Figura 5.1. Bolnava C., 52 ani: a - radiografie preoperatorie a oaselor gambei 
drepte: factură cominutivă intrarticulară a epimetafizelor oaselor gambei 

cu dislocarea fragmentelor osoase, b - radiografie postoperatorie după 
osteosinteză cu plăci metalice înşurubate şi autogrefare

***Figura 5.2. Bolnava C., 52 ani: a - fractură în consolidare vicioasă de corp L4, incidenţă profil, b - faţă, c - imaginea postoperatorie după 
decompresie şi rahisinteză posterioară sistem CDI cu autospondilodeză
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Creasta iliacă se scheleta periostal şi se secţiona 1/3 din partea ei laterală. Lungimea transplanului osos în limite de 4-6 cm cu 
grosimea de 0,5 cm, în adâncime de 3-4 cm, pentru despicarea ei ulterioară în 2 părţi medial pentru grefarea bilaterală. Păstrarea 
a 2/3 din creasta iliacă evită formarea defectului cosmetic în regiunea ei şi incomodităţi ulterioare de purtare a centurii. În 2 cazuri 
colectarea meterialului pentru spondilodeza posterioară s-a efectuat din creasta iliacă prin metoda de carte deschisă. Această metodă 
constă din secţionarea crestei iliacă pe linia mediană cu ajutorul dălţii chirurgicale şi intredeschiderea ei prin manevra de rotaţie 
pentru colecţia osului spongios. Spongia osoasă urma să fie folosită în spondilodeză, fiind plasată la nivelul leziunii vertebrale 
după decorticarea structurilor vertebrale  posterioare.

Abordurile chirurgicale dorsale şi dorsolaterale la coloana vertebrală şi măduva spinării am efectuat în poziţia ventrală 
a bolnavului sau rareori în decubit lateral. Abordurile posterioare la medula spinală sunt unele din cele mai preferate. Ele 
permit întredeschiderea canalului coloanei vertebrale pe larg şi relativ neofensiv la posedarea desăvârşită a tehnicii operatorii şi 
aprovizionarea cu instumentariu chirurgical respectiv.

La planificarea preoperatorie pe radiograme am apreciat nivelul diformităţii zonei de rahisinteză; iar la examenul RMN nivelul 
medular pentru decompresie. Preoperator am efectuat radiografia cu marcarea nivelului presupusei intervenţii chirurgicale. 
Intervenţiile chirurgicale de decompresie şi stabilizare le-am efectuat în poziţia bolnavului în decubit ventral cu suport sub torace 
şi aripele iliace. Considerăm acest abord optimal care permite o vizualizare satisfăcătoare a plăgii operatorie comodă pentru chirurg 
şi minimalizează hemoragia intraoperatorie. 

La efectuarea hemilaminectomiei decompresive fără stabilizare vertebrală la 4(3,7%) bolnavi am întrebuinţat abordul unilateral. 
La 84(75,6%) bolnavi pentru decompresie medulară şi rahisinteză posterioară medulară am folosit accesul bilateral la coloana 
vertebrală.  Bolnavii cu laminectomii decompresive în antecedente abordul spinal la medula spinală prezintă deficienţe tehnice din 
cauza anatomiei schimbate, prezenta proceselor aderenţiale, uneori a fragmentelor neînlăturate a arcului vertebral sau apofizelor 
articulare. Unii bolnavi prezentau subluxaţii vertebrale sau deplasări vertebrale în laterolisteză cu un calus osos vicios. În aceste 
cazuri operaţiile de decompresie a sacului dural erau efectuate cu precauţie prin hemilaminectomie din partea ţesuturilor sănătoase 
spre centru pentru evitarea leziunii sacului dural şi formaţiunilor nervoase.

La momentul actual cerinţele către instrumentaţiile de stabilizare ale regiunilor toracale şi lombare ale coloanei vertebrale 
sunt următoarele: 

-	 posibilitatea efectuării multiplanice a reducerii, corecţiei şi înlăturarea diformităţii vertebrale şi restabilirea corelaţiilor 
anatomice ale segmentelor vertebrale lezate;

-	 restabilirea precoce a funcţiei de sprijin a coloanei vertebrale cu scop de activizare şi verticalizare a bolnavilor în perioada 
postoperatorie;

-	 stabilizarea fermă în limitele regiunii vertebrale lezate (mono- sau bisegmentară) pentru excluderea limitării funcţiei 
segmentelor vertebrale intacte;

-	 optimizarea proceselor osteoreparatorii şi restabilirea funcţiei măduvei spinării prin fixare rigidă cu excluderea efortului 
static asupra segmentului lezat;

Sistemul Cotrell-Debousset CDI modificat de noi corespunde cerinţelor susnumite. Alegerea metodei optimale de rahisinteză 
cu sistem CDI, dimensiunii şi limitelor de stabilizare depinde atât de nivelul regiunii afectate, cât şi de situaţia biomecanică concretă. 
Luând în consideraţie particularităţile anatomice ale vertebrelor toracice superioare (Th2-Th7), caracterizate prin diametrul mic 
al pedicului, folosirea sistemelor transpediculare la acest nivel prezintă un risc major de leziune intraoperatorie a plăcilor corticale 
interne şi externe ale acestuia şi leziunii conţinutului canalului rahidian şi radicular. (1, 6) Din acest motiv pentru stabilizarea 
regiunii toracice superioare şi medii am utilizat sisteme de fixare paraosală cu cârlige laminare şi pediculare. Pentru stabilizare 
în regim de distracţie cârligele laminare sau pediculare s-au aplicat în direcţie cranială şi în direcţie caudală. Pentru compresie 
cîrligele sistemei de fixare s-au aplicat în întâmpinarea unul altuia. 

Rahisinteza dorsală cu sistem CDI s-a efectuat la 52(59,1%) bolnavi, din ei femei - 19(36,5%), bărbaţi - 33(63,5%), cu vârsta 
între 12 şi 53 ani, media de 32,5±8,4 ani. Rahisinteza dorsală cu spondilodeză posterioară cu autogrefe din creasta iliacă s-a efectuat 
în 27(51,9%) cazuri şi stabilizarea posterioară cu decorticarea elementelor dorsale ale coloanei vertebrale la 2(3,8%) bolnavi. Acest 
tip de intervenţie s-a executat la  bolnavii amielici – în total 29(26,1%).  

În dependenţă de numărul segmentelor vertebrale stabilizate am folosit stabilizare mono-, bisegmentară (în limita a 3 segmente 
adiacente) şi polisegmentară (mai mult de 3 segmente). Stabilizare bisegmentară am folosit în 48(92,3%) cazuri, stabilizare 
polisegmentară în 3(5,8%), stabilizare monosegmentară (fixarea a 2 veretebre adiacente) la 1(1,9%) bolnav. Sistema de stabilizare 
se aplică în felul următor:

•	 se efectuează abord posterior la coloana vertebrală cu scheletarea apofizelor spinoase şi lamelor vertebrale;
•	 se secţionează ligamentul galben sublaminar şi prin defectul lui se introduce un conductor sublaminar, cu care se apreciază 

poziţia şi direcţia de introducere a cârligului sublaminar sau pedicular;
•	 se înlătură conductorul şi se introduce cârligul laminar în loja formată;
•	 se rezectează parţial lama vertebrală superioară sau inferioară în unele cazuri cînd nu este posibil de introdus fixatorul 

laminar;
•	 se introduc cârligele de fixare cu ajutorul fixatorului care pot fi pentru câteva segmente vertebrale în număr necesar în 

dependenţă de cazul clinic respectiv;
•	 se aleg tijele metalice de lungime necesară şi se modelează conform curburilor fiziologice şi diformităţii posttraumatice 

restante cu ajutorul unui dispozitiv special numit cheie franceză sau cu 2 chei pentru modelarea tijelor, confecţionate în formă 
unor plastine rigide;
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•	 se aplică tijele metalice în lojile cârligelor sublaminare şi se stabilizează cu ajutorul nodurilor speciale de fixare, ulterior se 
aplică sistemul de stabilizare şi corecţie transversală între tijele metalice în număr de 1,2,3 analogic sistemelor DDT, însă confecţionate 
cu filet şi dotate cu piuliţe pentru contracţie transversală. 

Sistema mai poate fi aplicată într-o parte a coloanei vertebrală în regim de contracţie, iar în  partea opusă – în regim de 
compresie. Am utilizat sistemul în regim de distracţie la 48(92,3%) bolnavi şi regim de compresie-distracţie - 4(7,7%)  cazuri.

După aplicarea sistemului CDI bolnavii au fost activizaţi primele 12-48 ore postoperator cu verticalizarea la a 4-5 zi (la bolnavii 
fără spondilodeză posterioară) şi la a 6-12 zi, la care stabilizarea dorsală a fost combinată cu autogrefarea posterioară. Bolnavii au 
fost imobilizaţi cu  ajutorul ortezelor ortopedice semidure pe termen 1,5-3 luni.     

Intervenţii chirurgicale de decompresie şi corporodeză anterioară. Operaţiile de decompresie anterioară, efectuate din 
aborduri anterioare, anterolaterale sau combinate (anterioare şi posterioare) în aceiaşi şedinţă operatorie a fost efectuată la 23 
bolnavi. Vârsta bolnavilor de la 15 la 52 ani cu media de 30,6±1,4 ani. Persoane de gen masculin - 8(34,8%), feminin - 15(65,2%). 
Operaţiile de decompresie şi corporodeză anterioară cu stabilizare posterioară ulterioară s-a efectuat la 5(21,7%) bolnavi: cu sistem 
CDI - 2(9,0%), plăci ХНИИОТ- 2(9,0%) şi stabilizare posterioară cu plăci Roy-Camille -1(4,3%). 

Mecanismul traumatismului suportat: catatraumatism 12(52.1%), în accidente rutiere 8(34,8%), habitual (cădere pe spate) şi agresare de către 
alte persoane 3(13,0%), prin plonjare în apă 1(4,3%). Traumatisme asociate sau politraumatisme au avut loc la 6(26,0%) pacienţi. Traumatism 
vertebro-medular asociat cu traumatism toracic 2(8,7%) şi fractura membrelor inferioare (fracturi maleolare, ale oaselor calcaniene, a oaselor 
gambei) - 3(13,0%); traumatism vertebro-medular asociat cu traumatism abdominal (leziunea splinei) şi toracic la 1(4,3%)  bolnav.

Majoritatea bolnavilor s-au adresat în clinica noastră tardiv după ajutor medical specializat, o bună parte din ei în perioada 
consecinţelor maladiei traumatice ale măduvei spinării.  Internarea pacienţilor în staţionar după traumatism a variat în termeni de 
la 4 săptămâni până la 4 ani. În termeni de la 1 până la 3 luni s-au adresat 12(52,1%) pacienţi; între 3 şi 6 luni - 4(17,4%) pacienţi; 
între 6 şi 12 luni - 3(13,0%) bolnavi, şi în termeni de la un an până la 4 ani după traumatism - 4(17,4%) pacienţi. Asistenţa medicală 
primară fiind acordată în alte instituţii medicale (la 2 din ei peste hotare: Ucraina, Rusia). Majoritatea bolnavilor 20(90%) au fost 
trataţi anterior prin metode conservative, prin regim ortopedic - 19(82,6%), cu excepţia unei bolnave cu traumatism asociat după 
accident rutier, la care diagnosticul de leziune a coloanei vertebrale n-a fost stabilit primar. Trei pacienţi au beneficiat de intervenţii 
chirurgicale efectuate anterior în alte instituţii medicale.

Dereglări neurologice sub formă de mielopatii posttraumatice, caudopatii cu parapareză inferioară şi dereglarea funcţiei 
organelor pelviene au fost înregistrate preoperator la 20(86,9%) de pacienţi. Grad de invaliditate preoperator au avut 12(52,1%) 
bolnavi: au fost apreciaţi după traumatismul suferit ca invalizi de gradul I - 3(13,0%) pacienţi, invalizi de gradul II - 7(30,4%) 
bolnavi şi de gradul III - 2(9,0%) bolnavi.  

Corporodeză anterioară cu autogrefă (autotransplant din coastele rezecate în timpul abordului chirurgical din creasta iliacă) 
s-a efectuat la 16(69,6%) bolnavi, implant biopolimer BOP plus autogrefe osoase (fragmente din corp vertebal rezecat) la 3(13,0%); 
alogrefe corticale şi autoos (fragmente din corp vertebral rezecat sau coastă rezecată în timpul abordului chirurgical la 4(17,4%). 
Intervenţii chirurgicale de decompresie şi corporodeză anterioară, urmată de rahisinteză posterioară efectuată în etapa a doua a 
intervenţiei in aceeaşi şedinţă operatorie s-a efectuat la 5(21,7%) bolnavi. Corporodeza anterioară cu autogrefă în prima etapă şi 
rahisinteză posterioară cu sistem CDI modificat de noi în etapa a doua s-a efectuat la 2(9,0%) bolnavi.      

Corporodeza anterioară a fost efectuată la: 1(4,3%) bolnav cu alogrefă, cu autogrefă la 1(4,3%); cu stabilizarea ulterioară 
posterioară cu plăci ХНИИОТ la 2(9,0%) bolnavi; corporodeză anterioară cu autogrefă şi stabilizare posterioară Roy-Camille 
la 1(4,3%) pacient. Merită de menţionat faptul că una din cele mai dificile zone ale abordării chirurgicale anterioare a coloanei 
vertebrale este zona vertebrelor Th12-11, L1-L2 din cauza particularităţilor anatomice de fixare a picioruşelor diafragmei.

Durata intervenţiilor chirurgicale efectuate în acest lot de pacienţi au alcătuit de la 140 minute pînă la 330 minute, în medie 
240±68 minute cu o hemoragie intraoperatorie în medie de 843±58ml. Durata spitalizării de la 18 până 84 zile, în medie 43,6±8,2 
zile, durata imobilizării externe ghipsate de la 8,0 până 16,0, în medie 10,6±6,4 săptămâni. (Tabel 4)

Tabelul 4. Indicii perioperatori ai pacienţilor cu diformităţi posttraumatice vertebrale

Indicii
Durata

operaţiei
Hemoragia

intraoperatorie
Durata spitalizării

Durata imobilizării  
externe ghipsate

Regres neurologic

240±68min 843±58ml 43,6±8,2 zile 10,6±6,4săpt 2(86,9%)

Regres neurologic postoperator s-a obţinut la 22(86,9%) pacienţi, ce argumentează pe deplin tactica chirurgicală aleasă şi 
arată eficienţa înaltă a operaţiilor de decompresie şi spondilodeză anterioară în diformităţi posttraumatice vertebrale (cifotice şi 
cifoscoliotice)  la acest contingent de bolnavi cu o patologie atât de gravă.

S-a menţionat o complicaţie la un pacient operat din abord antero-posterior cu rahisinteză reclinantă plăci ХНИИОТ au 
progresat perturbările neurologice, determinate posibil, de înrăutăţirea hemodinamicii în bazinul arterei Adamchevici. Au fost 
necesare cure repetate de terapia vasculară, nootrope, glucocorticoizi, kineto- şi fizioterapie pentru îmbunătăţirea statului neurogic 
şi recuperarea funcţiilor dereglate. La acest pacient s-a atins regres neurologic semnificativ peste 9 luni după intervenţia chirurgicală 
efectuată. Restabilirea staticii şi mersului cu ajutorul dispozitivelor ortopedice a avut loc la 14 luni.

Concluzii
1.	Operaţiile efectuate din abord anterior şi anterolateral la regiunea toracală şi toraco-lombară în diformităţi posttraumatice 

cu dereglări neurologice severe sunt unele din cele mai dificile, determinate de durata prelungită a intervenţiei, hemoragia 
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intraoperatorie, riscul înalt de traumatizare a vaselor magistrale toracice şi abdominale, adâncimii plăgii. Cu toate acestea sunt 
cele mai indicate în prezenţa factorului de compresie medulară anterioară. 

2.	Diformităţile coloanei vertebrale pot fi corijate actualmente radical în condiţii de dotare cu instrumentaţie contemporană, 
asigurare a asistenţei anestezice şi resuscitare adecvată, însă imobilizarea chirurgicală a coloanei vertebrale necesită efectuarea în 
limite minimale cu păstrarea mişcărilor în segmentele vertebrale adiacente zonei de fuziune osoasă. 
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IMPACTUL DIFORMITĂŢILOR  VERTEBRALE SCOLIOTICE ASUPRA 
FUNCŢIEI CARDIO-RESPIRATORII
 THE scoliotic vertebral deformities IMPACT upon the cardio-
respiratory function

Nicolae Caproş 
Universitatea Stat Medicină şi Farmacie N.Testemiţanu,  Catedra Ortopedie, Traumatologie şi Chirurgie în campanie

Rezumat
Studiul nostru a constatat dereglarea funcţiei sistemului cardiovascular, volumelor şi capacităţilor pulmonare la pacienţii cu scolioză 
idiopatică. Perturbările considerabile respiratorii şi cardiohemodinamice corelează direct cu severitatea diformităţii scoliotice. Explorând 
funcţia pulmonară prin spirografie la 82 pacienţi cu scolioză am constatat dereglări ale parametrilor volumelor şi capacităţilor pulmonare 
la majoritatea pacienţilor cu diformităţi de gr. II - IV, mai ales în caz de orientare a diformităţii scoliotice spre stânga, şi localizarea ei în 
regiunile superioare şi medii toracice, mărirea gradului lordozei patologice toracice, ce limitează oxigenarea sângelui în pulmoni. Eficaci-
tatea tratamentului chirurgical este apreciat nu numai prin datele cosmetice obţinute dar şi prin restabilirea funcţiei organelor vitale ale 
bolnavilor, creşterea capacităţii fizice şi adaptarea lor socială.

Summary
Our study shows the impairment of the cardio-vascular function, lung volumes and capacities in patients with idiopathic scoliosis.  The 
significant changes of cardiac and pulmonary function were associated with grave scoliotic deformities. The efficacy of surgical treatment 
can be assessed not only by obtaining cosmetic improvement, but also by recovering the organs’ vital function and by a sooner social 
adaptation.

Obiective
Scolioza este o patologie gravă asociată cu schimbări anatomice şi funcţionale de organe şi sisteme. Frecvenţa afectării 

organelor interne în diformităţile scoliotice vertebrale reprezintă până la 50% cazuri. Mulţi autori menţionează afectarea frecventă 
a sistemelor cardio-vascular şi respiratoriu, digestiv, renourinar, neuromuscular şi a altor sisteme. În formele grave de scolioze 
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diformaţia coloanei vertebrale şi a toracelui micşorează considerabil volumul cavităţii pleurale şi dereglează mecanică de respiraţie 
cu dezvoltarea insuficienţei cardio-respiratorii de tip „cord pulmonar”, ce în stadiile avansate cu decompensare cresc considerabil 
riscul intervenţiei chirurgicale [1,3,6,7,10]. 

Scopul studiului
A constituit studierea dereglărilor respiratorii şi cardiovasculare la bolnavii cu diformităţi scoliotice vertebrale.

Material şi metodă
A fost selectată şi precautată literatura din 1980 până în Octombrie 2008 în MEDLINE, folosind termenii: dereglări respiratorii 

şi cardiovasculare,  diformităţi scoliotice vertebrale. Au fost la fel considerate studii adiţionale, articole originale, care aveau ca scop 
aprecierea relaţiei dereglărilor respiratorii şi cardiovasculare la bolnavii cu diformităţi scoliotice vertebrale.

Rezultate şi discuţii
Incidenţa patologiei cardiovasculare şi respiratorii la pacienţii cu scolioză avansată este mare- în limitele 56%-75% [3,7]. 

Cordul şi vasele mari efectuează o rotaţie în jurul axului vertical invers direcţionat cu torsia vertebrelor. Cel mai des se determină 
dereglări de automatism, conducere şi contractilitate ale miocardului, se dereglează hemodinamica ambelor circuite, hemodinamica 
intracavitară a cordului şi oxigenarea sângelui arterial. Semnele distoniei neurocirculatorii se depistează în 75% cazuri predomină 
tipul cardiac şi mixt. 

Este bine ştiut faptul, că prezenţa diformităţilor scoliotice determină micşorarea capacităţii funcţionale ale muşchilor intercostali 
din partea curburii scoliotice convexe. Diformarea coastelor duce la scăderea forţei musculare ale muşchilor paravertebrali şi 
scăderea volumului cutiei toracice [3].

Insuficienţa muşchilor diafragmatici limitează mobilitatea coastelor. Ca rezultat, se dezvoltă ventilaţia pulmonară neuniformă, 
emfizemul vicar şi atelectazia, toate acestea deteriorează capacitatea funcţională pulmonară, facilitând apariţia fibrozei şi creşterea 
rezistenţei vasculare. Micşorarea complianţei pulmonare, devierea anatomică a cordului, torsiunea vaselor magistrale cu dislocarea 
traheei şi bronhiilor pot determina creşteri de presiune în sistemul arterei pulmonare şi dezvoltarea insuficienţei cordului drept 
[2,3,5,8].

 Explorând funcţia pulmonară prin spirografie la 82 pacienţi cu scolioză am constatat dereglări ale parametrilor volumelor şi 
capacităţilor pulmonare la majoritatea pacienţilor cu diformităţi de gr. II - IV, mai ales în caz de orientare a diformităţii scoliotice 
spre stânga, şi localizarea ei în regiunile superioare şi medii toracice, mărirea gradului lordozei patologice toracice, ce limitează 
oxigenarea sângelui în pulmoni. La pacienţii cu scolioză gr. II (<Cobb 16-30 °) capacitatea vitală a constituit 3,2±0,3 litri, ce este 
veridic mai mic decât valoarea  în lotul de control (p<0,05), ventilaţia maximă a atins valoarea medie 85,6±3,8 l/min (p<0,01), 
volumul expirator de rezervă a fost redus la valoarea 1,23±0,04l (p<0,01), iar volumul curent a avut doar tendinţă spre reducere. 
La pacienţii cu scolioză gr. III (<Cobb 31-60°) capacitatea vitală a constituit 2,5±0,2 litri, ce este autentic mai mic decât valoarea  
în lotul de control (p<0,01),  ventilaţia maximă a fost redusă semnificativ până la 69,3±7,6 l/min (p<0,001), volumul expirator de 
rezervă a fost micşorat pînă la valoarea 0,93±0,05 litri, şi volumul curent  a fost micşorat cu 31% (p<0,001). La bolnavii cu scolioză 
gr. IV (<Cobb> 60°) s-au constatat cele mai semnificative şi considerabile schimbări funcţionale pulmonare, iar pentru satisfacerea 
ventilaţiei şi schimbului de gaze se folosesc toate rezervele organismului. Capacitatea vitală (prin limitarea expansiunii toracelui 
şi alterării mecanicii toracice) este micşorată cu 60%, volumul inspirator de rezervă cu 44,8%, volumul expirator de rezervă cu 
57,1%, iar  volumul curent s-a schimbat mai puţin cu 35,6% (p<0,001) în comparaţie cu grupul de control. Parametrii volumelor 
pulmonare şi ai schimbului de gaze indicau schimbări cu caracter restrictiv. Parametrii volumului pulmonar la pacienţii cu scolioze 
cu curburi duble (deşi prezentau clinic şi radiologic diformităţi mai grave) şi cei cu curburi unice de localizare toracică variau foarte 
puţin. Curburile de peste 60º determinau capacitatea vitală mult mai scăzută (1,6±0,1l, p<0,001).  Întreţinerea nivelului necesar 
de ventilaţie se datorează menţinerii volumului curent asociat cu tahipnee.

Micşorarea însemnată a volumelor şi capacităţilor pulmonare statice, care sunt determinate de proprietăţile elastice ale peretelui 
toracic şi forţa de contracţie a musculaturii respiratorii n-au fost compensate cu mărirea frecvenţei respiratorii (p<0,01), ceea 
ce dovedeşte o epuizare a rezervelor organismului în formele avansate de scolioză. Tendinţa de a menţine ventilaţia pulmonară 
la nivelul normei, se explica prin necesarul enorm de energie al organismului în creştere, care foloseşte toate rezervele posibile. 
Aceasta a dus la o scădere vizibilă la pacienţii cu gr. IV de scolioză a ventilaţiei pulmonare maxime cu 46,1%, în comparaţie cu 
lotul de control, când mobilizarea puterii efortului muscular nu mai este posibilă. 

Hiperventilaţia depistată la pacienţii cu diformităţi scoliotice de gr. II –I V, posibil oglindeşte mecanismele de apărare în 
compensarea scăderii volumului expirator de rezervă la această etapă a evoluţiei maladiei scoliotice. La o mare parte din bolnavi cu 
forme grave de scolioză (67,3%) a fost depistată o dereglare însemnată a funcţiei ventilatorii pulmonare de tip restrictiv, justificată 
prin variaţiile capacităţii vitale în limita a 30-60 la sută din valoarea teoretică şi insuficienţă respiratorie de gr. I-II. Diformităţile 
scoliotice avansate, mai ales diformităţile cifoscoliotice ale coloanei vertebrale se asociază cu considerabile schimbări funcţionale 
pulmonare.

Rezultatele investigaţiei prezente sunt concludente cu ale altor cercetători. Еналдиева Р. В., Автандилов А.Г. şi coaut. (2006) 
au determinat scăderea capacităţii vitale  la pacienţii cu scolioză în limite de 22- 68% comparativ cu lotul de control, micşorarea 
volumului maxim de gaz expulzat din plămân în prima secundă a expiraţiei forţate (VEMS) până la 63-60% din valoarea teoretică 
şi a ventilaţiei maxime până la 22-48%, ceea ce corespunde insuficienţei ventilatorii de tip restrictiv primar cronic. Diformităţile 
scoliotice avansate, mai ales diformităţile cifoscoliotice ale coloanei vertebrale se asociază cu considerabile schimbări funcţionale 
pulmonare. Comparaţia corelaţiei ventilaţie-perfuzie pulmonară în diformităţile scoliotice grave demonstrează disproporţia 
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considerabilă a acestor valori, ea fiind maximală în caz de orientare  a  diformităţii scoliotice spre stânga. Scăderea metabolismului 
gazos este stabilit în zona pulmonară la nivelul apexului arcului scoliotic sau bazal [2].

Conform datelor literaturii contemporane, se depistează o corelaţie între gradul schimbărilor funcţionale pulmonare şi mărimea 
unghiului Cobb, localizarea diformităţii scoliotice şi retardul fizic al bolnavului. Scăderea ventilaţiei pulmonare se depistează în 
scoliozele de localizare toracică şi în scoliozele combinate (forma “S”). Prezintă interes şi bolnavii cu lordoscolioză în regiunea 
toracică, deoarece micşorarea pronunţată a spaţiului retrosternal poate determina dereglări respiratorii şi hemodinamice [2,8].

Cercetările lui Owange-Iraka (2002) au dovedit că dezvoltarea restricţiei funcţiei pulmonare este îngrijorătoare când unghiul 
magnitudinii curburii scoliotice se apropie de 90º. Capacitatea vitală a pacienţilor cu scolioză congenitală era comparabilă cu a 
celor cu scolioză idiopatică. La creşterea valorilor unghiului diformităţii scoliotice Cobb cu 5-10º, capacitatea vitală a plămânilor 
scade cu 15%. Impactul diformaţiei coastelor asupra restricţiei pulmonare sugerează cauza afectărilor pulmonare: parametrii 
volumului pulmonar şi schimbului de gaze indicau modificări cu caracter restrictiv. Parametrii volumului pulmonar la pacienţii 
cu scolioze cu curburi duble (deşi prezentau clinic şi radiologic diformităţi mai grave) şi cei cu curburi unice de localizare toracică 
variau foarte puţin. Curburile de peste 50º prezentau capacitatea vitală mult mai scăzută [5]  .   

В.Н. Шубкин şi coautorii (2000) au demonstrat în studii dependenţa dereglărilor funcţionale pulmonare de gradul evoluării 
diformităţii scoliotice. Dereglările respiratorii la bolnavii cu diformităţi scoliotice grave evoluează cu formarea hipertensiunii 
pulmonare şi cordului cifoscoliotic. Tendinţa creşterii tensiunii medii în artera pulmonară apare odată cu micşorarea VEMS de la 
80% la 60% din valoarea teoretică, dar scăderea parametrului VEMS mai puţin de 60% hipertensiunea pulmonară se depistează 
practic la toţi bolnavii. Gradul hipertensiunii pulmonare depinde de manifestarea dereglărilor respiratorii. Se presupune, că 
hipertensiunea pulmonară şi cordul scoliotic apar din cauza dereglărilor funcţionale pulmonare [7].   

Asocierea scoliozei şi prolapsului valvular mitral (PVM) a fost remarcată în mai multe studii recente [6,11]. Cercetând 74 
pacienţi cu scolioză idiopatică Primiano FP Jr.şi coaut. (2003) relată incidenţa înaltă a prolapsului valvular mitral la pacienţii cu 
hipocifoză, deoarece sistemele cardiovascular şi locomotor sunt afectate de defectul ţesutului conjunctiv. Prolaps valvular mitral 
a fost depistat ca cel mai frecvent defect cardiac în 24,4%, care nu corelează cu sexul şi gradul de diformitate scoliotică. A fost 
identificată o corelaţie semnificativă între anomalia valvulară şi comorbiditate (Chi-square8,2, p=0.004) [6].  

Colomina MJ şi coaut. (2002) sugerează că anomalia toracică sceletală poate servi ca indice clinic de detecţie a prolapsului 
valvular mitral, deoarece frecvent se acompaniază. Asocierea prolapsului valvular mitral cu diformităţi scheletale poate prezenta 
forma frustă a sindromului Marfan, patologie ce necesită excludere[8].

Dhuper S. şi coaut.(1997) consideră că scolioza idiopatică este foarte des asociată cu prolapsul valvular mitral. Într-un studiu 
prospectiv pe 139 adolescenţi, pacienţi cu scolioză idiopatică echocardiografic au fost constatate: scolioză ideopatică în 13,6% (13 
din 139) în comparaţie cu 3,2% lotul de control (p≤0,006). Toţi pacienţii erau asimptomatici, manifestând clic sistolic de prolaps 
valvular mitral doar în 37% (7 din 19 cazuri). Pacienţii cu prolaps valvular mitral şi scolioză idiopatică cântăreau mai puţin 
(45,1±2,0 versus 51,8 ±0,1 kg, p≤0,002) în comparaţie cu adolescenţii cu scolioză idiopatică fără prolaps valvular mitral. Schimbări 
electrocardiografice s-au înregistrat în 21% (4 din 19) pacienţi în comparaţie cu 1,6% (2 din 120) pacienţi cu scolioză idiopatică 
dar fără prolaps valvular mitral. Deşi scolioza idiopatică era mai prevalentă la femei, prezenţa prolapsului valvular mitral nu era 
legată de gen. Ei rezumă că prolapsul valvular mitral este întâlnit de 4 ori mai des cu scolioza idiopatică severă, decât în populaţia 
de adolescenţi normali şi este asociată cu masă corporală diminuată [1].

Kumar Uk şi coaut. (1991) investigând ecocardiografic 60 pacienţi cu prolaps valvular mitral şi diformităţi ale cutiei toracice 
au identificat preponderenţa bărbaţilor (2.2:1), majoritatea din ei erau simptomatici. Ei prezentau cardialgii, dureri toracice atipice, 
palpitaţii, dispnee de efort şi fatigabilitate uşoară ca simptom frecvent. Tip astenic au manifestat 67%, 55% palat arcuit, scolioză 
toracică - 55%, piept plat 46,7%, pectus exavatum - 20% şi combinaţii din aceste malformaţii la 81,7% de cazuri. Semnul cel mai 
frecvent auscultat la examenul clinic clicul sistolic non-ejecţie izolat s-a constatat în 61,7%, iar prolapsul pansistolic ecocardiografic 
în 60% din cazuri. Schimbări electrocardiografice ale segmentului ST-T-U în derivaţiile inferioare şi toracice laterale s-au depistat 
în 46.7%, aritmii cardiace - în 16,7% [12].

Am cercetat ecocardiografic un lot de 76 pacienţi cu diformităţii scoliotice şi am estimat prevalenţa anomaliei valvulare în 
perioada preoperatorie. Prevalenţa anomaliilor cardiace asimptomatice au fost determinate în 50 (65,7%) pacienţi cu scolioză 
toracică. Incidenţa valvulopatiilor a constituit 26,3% la 20 pacienţi cu prolaps valvular mitral şi 4 (5,2%) la cei cu prolaps valvular 
tricuspidian. Cel mai des a fost depistat prolapsul valvular mitral (P<0,05), care nu corela cu sexul ori magnitudinea curbei scoliotice. 
Ecocardiografic au fost apreciate anomaliile de dezvoltare a aparatului valvular ca cordaj suplimentar la 26 (34,2%) pacienţi.

Investigând aparatul cardiovascular prin Doppler-echocardioscopie am constatat perturbări pronunţate ale hemodinamicii 
pulmonare. Am depistat creşterea presiunii în artera pulmonară, care a dus la creşterea postsarcinii cordului şi la schimbări 
morfofuncţionale corespunzătoare ale parametrilor VD la majoritatea pacienţilor cu gr. III - IV de scolioză toracică. Aceste 
schimbări au fost frecvente (57%) în caz de orientare a diformităţii scoliotice spre stânga, localizarea ei în regiunile superioare şi 
medii toracice. La pacienţii cu scolioză toracică gr. II (<Cobb 16-30°) volumul diastolic max. VD a avut doar tendinţa spre creştere, 
iar pentru pacienţii cu scolioză toracică gr. III a constituit 1,28±0,04 cm/m² ce este veridic mai mic decât valoarea  în lotul de control 
(p<0,01), şi în lotul pacienţilor cu scolioză toracică gr. IV a fost egală cu 1,42±0,04 cm/m² (p<0,05). Analizând valoarea grosimii 
peretelui anterior al VD la pacienţi cu scolioză toracică gr. II am observat că acest parametru creşte autentic doar la pacienţii cu 
scolioză toracică gr. III şi la pacienţii gr. IV constituie (0,26±0,03cm şi 0,36±0,02 respectiv), valorile fiind mai mari decât în lotul 
de control (p<0,05şi p<0,01). Hiperfuncţia VD a dus la hipertrofia peretelui anterior şi remodelarea lui. La bolnavii cu diformităţi 
scoliotice grave (< Cobb>60°) au fost depistate valori maxime de hipertrofie a peretelui anterior al VD, dilatare a VD şi arterei 
pulmonare (p<0,01) (tab 4). În scolioză toracică gr. II hipertrofia miocardului VD a fost depistată la un procent mai mic, posibil 
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din contul mecanismelor de compensare mai desăvârşite de creştere a presiunii în artera pulmonară. Evoluţia îndelungată a bolii 
duce la o dilatare mai mare a VD  în gr IV de scolioză toracică, dilataţia maximă a VD a fost 1,42±0,04 cm/m² (p<0,01). 

Analiza comparativă a dereglărilor hemodinamice pulmonare şi rezistenţei vasculare pulmonare la pacienţii cu scolioză a arătat 
creşterea rezistenţei pulmonare totale în cazul prezenţei diformităţii de gr. III - IV. Evoluţia gravă a scoliozei pe o perioadă lungă 
de timp s-a asociat cu prezenţa hipertensiunii pulmonare în majoritatea cazurilor (până la 70-80% din bolnavii studiaţi). 

Este bine ştiut faptul că prezenţa diformităţii scoliotice determină micşorarea capacităţii funcţionale ale muşchilor intercostali 
de partea curbei scoliotice convexe. Deformarea coastelor duce la scăderea forţei musculare a muşchilor paravertebrali şi scăderea 
volumului cutiei toracice. Disfuncţia şi insuficienţa contractilă a muşchilor respiratori poate fi o cauză precipitantă a sindromului 
de insuficienţă respiratorie cronică. Aceasta se realizează prin mecanisme multiple: tulburări mecanice secundare diformităţii 
toracice, stare de nutriţie precară, hipoxemie, acidoză, deficit de K, Mg, P.

Creşterea presiunii parţiale a bioxidului de carbon (PaCO2) confirmă prezenţa insuficienţei ventilaţiei alveolare şi instalarea 
insuficienţei respiratorii. Insuficienţa muşchilor diafragmatici limitează mobilitatea coastelor. Ca rezultat se determină ventilaţia 
neuniformă pulmonară, dezvoltarea emfizemului vicar şi a atelectazelor, ce deteriorează capacitatea funcţională pulmonară, 
facilitând apariţia fibrozei şi creşterea rezistenţei vasculare. 

 Vasoconstricţia pulmonară hipoxică reprezintă cel mai important mecanism patogenetic hipertensiv pulmonar în scolioză. 
Modificările morfologice interesează micile arteriole musculare proximale, în timp ce arterele mai mari pot avea numai modificări 
minime. În arterele musculare mici se constată o hipertrofie a mediei. Severitatea hipertrofiei mediei arteriolare corelează pozitiv cu 
severitatea hipertrofiei ventricului drept (HVD). Vasoconstricţia pulmonară se realizează printr-un mecanism reflex vasoconstrictor, 
al cărui stimul îl reprezintă hipoxia alveolară. Reflexul vasoconstrictor hipoxic este un mecanism, care reduce fluxul sanguin în 
regiunile hipoventilate. Hipoxia alveolară induce eliberarea de mediatori din celule parenchimatoase (prostaglandine, bradikinină, 
angiotensină, serotonin) sau hipoxia induce un răspuns presor direct pe celulele musculare netede arteriolare. Vasoconstricţia 
persistentă conduce şi la modificări structurale în peretele vascular: hipertrofia mediei şi edem al celulelor endoteliale. Arborele 
vascular arterial dobândeşte o capacitate reactivă vasoconstrictoare mult mai însemnată, reacţionând mai intens la stimuli 
vasoconstrictori [4]. 

Micşorarea complianţei pulmonare, devierea anatomică a cordului, torsiunea vaselor magistrale cu dislocarea traheei şi 
bronhiilor pot determina creşteri de presiune în sistemul arterei pulmonare şi dezvoltarea insuficienţei cordului drept. Schimbările 
menţionate se includ în manifestarea clinică a sindromului numit în practica chirurgului - vertebrolog drept “cord scoliotic” [3]. 
În maladia scoliotică apare o suprasolicitare a cordului cu o rezistenţă atît în circuitul mic, cât şi în circuitul mare, ceea ce denotă 
starea funcţională a sistemului cardiovascular.

Datele cercetărilor efectuate permit concretizarea punctului de vedere in privinţa patogeniei cordului scoliotic, care este privit 
ca un cord pulmonar de geneza pulmonară cu hipertensie pulmonară apăruta în urma diformaţiei scoliotice a coloanei vertebrale 
şi a cutiei toracice. Rezultatele cercetărilor au dovedit că în maladia scoliotică hemodinamica pulmonară se dereglează şi afectarea 
cordului drept, şi stâng, au loc concomitent. Primele simptome de dereglare a cardio-hemodinamicii apar la bolnavii cu boala 
scoliotică uşoară în lipsa creşterii tensiunii în artera pulmonară. Prin urmare, patogenia cordului cifoscoliotic este complicată şi 
este strâns legată de etiopatogenia bolii scoliotice şi anume cu metabolismul dereglat al ţesutului conjunctiv şi al proceselor de 
formare a colagenului. Performanţa cordului are la debut insuficienţa cardiacă dreaptă, care apare mai precoce decât insuficienţă 
ventrucului stâng (VS), fapt determinat de postsarcina înaltă în circuitul mic în urma hipertensiei pulmonare [2].

Particularităţile morfologice şi funcţionale ale ventrucului drept normal explică comportamentul său în cazul hipertensiunii 
pulmonare cronice. Ventruculul drept  se comportă ca o pompă de volum capabilă cu o forţă relativ mică de contractilitate, generată 
de miocardul său subţire (4-5mm) să pompeze debite mari de sânge în condiţiile presarcinii normale joase din artera pulmonară. 
Ventruculul drept  se comportă astfel bine în condiţiile creşterii presarcinii (la creşterea întoarcerii venoase), dar se adaptează greu 
la creşteri de postsarcină, în condiţii de hipertensiune pulmonară [5]. Suprasolicitarea cronică prin presiune în hipertensiunea 
pulmonară, induce hipertrofia ventrucului drept (VD), care se reflectă morfologic printr-o îngroşare a peretelui liber a ventrucului 
drept (10-15 mm), iar funcţional prin scăderea complianţei şi creşterea însemnată a capacităţii contractile. Hipertrofiei ventriculare 
i se asociază variabil şi un grad de dilataţie mai exprimat în situaţiile în care pe fondul hipertensiunii pulmonare (HTP) permanente 
se produc creşteri bruşte ale presiunii pulmonare.

În stadiile iniţiale ale cordului pulmonar cronic (CPC) mecanismele adaptive ale VD permit menţinerea fracţiei de ejecţie şi 
asigură debitul cardiac adecvat în repaus şi efort. La efort însă, din cauza reducerii ariei de secţiune a patului vascular pulmonar, HTP 
se accentuează. În stadiile mai avansate ale bolii de bază, prin agravarea HTP şi prin alterări hipoxice apare dilataţia ventriculară, 
presiunea telediastolică în VD creşte iniţial la efort şi apoi în repaos. Fracţia de ejecţie scade sub 45%, ca şi debitul cardiac, şi apar 
semnele clinice ale insuficienţei cardiace drepte. Toleranţa VD pentru HTP prin mecanism hipoxic este mai mică decât pentru 
HTP prin obstrucţie vasculară, insuficienţa cardiacă dreaptă survenind la niveluri presionale mult mai mici în prima eventualitate 
[4].

Hipertrofia şi dilataţia VD induc consecinţe negative asupra VS, prin mişcarea sistolică a septului interventricular către VS, 
cu alterarea consecutivă a funcţiei sale diastolice cît şi a celei sistolice. La acest fenomen bine obiectivat echocardiografic se poate 
adăuga scăderea funcţiei VS prin hipoxemie. Modificările presiunilor intratoracice prin scolioză contribuie la disfuncţia VS.

Insuficienţa cardiacă în cordul pulmonar cronic, scăderea debitului VD şi staza retrogradă, apar când HTP este relativ severă 
sau când pe fonul unei HTP moderate se produc creşteri presionale suplimentare tranzitorii, adică se depăşeşte astfel capacitatea 
adaptivă ventriculară şi se creează condiţiile inadecvării VS la efort şi la nevoile metabolice. Debitul cardiac în cordul pulmonar 
cronic decompensat este invariabil scăzut, poate fi şi normal, dar nu creşte corespunzător cu necesităţile metabolice [3,5,8]
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Disfuncţia ventriculară dreaptă induce consecinţele comune, aşa ca: stimularea simpatică, activarea sistemului renin-
angiotensină-aldosteron, redistribuirea regională a debitului cardiac, retenţia de sodiu şi apă. Vasoconstricţia simpato-adrenergică 
este contrabalansată de vasodilataţie, ceea ce induce o scădere suplimentară a presiunii de perfuzie a organelor vitale. Insuficienţa 
cardiacă dreaptă este adesea reductibilă atunci când există un grad de reversibilitate a HPT. Dacă HTP este severă şi fixă, atunci 
insuficienţa cardiacă nu are nici un potenţial de reversibilitate [4]. 

Cercetările efectuate de FP Jr. Primiano [7]  pe 36 copii cu scolioză idiopatică n-au depistat careva corelaţii între diformitatea 
scoliotică şi măsurările cardiopulmonare. Aceste constatări au permis să conchidă că schimbările cardiopulmonare şi toracice s-au 
dezvoltat în paralel şi sunt expresia defectului de formare a colagenului.

Toleranţa la efort fizic la pacienţii cu scolioză este micşorată, ceea ce dovedeşte dereglarea rezervelor funcţionale ale sistemelor 
cardio-vascular, respirator şi muscular, dar şi ale altor sisteme care sunt implicate în activitatea fizică a organismului.

Tratamentul de elecţie al formelor severe de scolioza rămâne corecţia chirurgicală a deformaţiei scoliotice a coloanei vertebrale. 
Cercetările şi evaluarea dereglărilor respiratorii în perioada postoperatorie au arătat că în urma intervenţiei chirurgicale s-au 
îmbunătăţit indicii explorării funcţionale pulmonare, capacităţile şi structura volumelor pulmonare. Mulţi autori, recunoscuţi 
în tratamentul de reconstrucţie chirurgicală al scoliozelor consideră creşterea capacităţii vitale pulmonare doar cu 100 ml o 
eficacitate a operaţiei [3,7,8,9]. Corecţia chirurgicală la 40% a determinat o îmbunătăţire a capacităţii vitale cu 12 % (p<0,05). 
Prevenind deteriorarea progresivă a curburii scoliotice fuziunea închisă a coloanei vertebrale îmbunătăţeşte şi testele funcţionale 
pulmonare. 

În cercetările altor autori se relatează întârzierea normalizării funcţiei pulmonare la pacienţii cu toracotomie prin fuziunea 
anterioară deschisă, care au prezentat un declin semnificativ în 3 luni  postoperatoriu, dar revine la valorile preoperatorii în circa 
2 ani - aproximativ 95% au revenit în 2 ani [10].

Tratamentul chirurgical la pacienţii cu scolioza idiopatică a dovedit diferenţa de progresare a curburii scoliotice semnificativ 
comparativ cu cei trataţi doar cu metode conservative cu folosirea de corsete permanente sau temporare, electrostimulare, 
gimnastică, exerciţii şi recuperare fizică. Dereglările anatomo - funcţionale ale organelor ţintă şi sistemelor în primul rând ale 
sistemelor cardiovascular şi respirator sunt factori de risc, care împreună cu suprafaţa intervenţiei chirurgicale determină caracterul 
anesteziei perioadelor pre - şi postoperatorii. 

Concluzii
Scolioza toracică este însoţită de dereglări în starea funcţională a sistemului respirator şi cardiovascular. Perturbările respiratorii 

şi cardiohemodinamice corelează direct cu severitatea scoliozei şi reflectă dinamica procesului patologic. Tratamentul de elecţie în 
formele de scolioză avansată rămâne corecţia chirurgicală a deformaţiei scoliotice a coloanei vertebrale. Aceasta permite micşorarea 
unghiului diformaţiilor scoliotice şi corecţia poziţiei pulmonare, a cordului şi vaselor. Eficacitatea tratamentului chirurgical este 
apreciată nu numai prin datele cosmetice obţinute, dar şi prin restabilirea funcţiei organelor vitale ale bolnavilor, creşterea capacităţii 
fizice şi adaptarea lor socială. 
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AGRESIUNI CEREBRALE SECUNDARE DE ORIGINE SISTEMICĂ LA 
POLITRAUMATIZAŢI
SYSTEMIC SECONDARY CEREBRAL AGGRESSIONS AT POLYTRAUMATISED 
PATIENTS

Gheorghe CIOBANU
Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină de Urgenţă 
Clinica Urgenţe Medicale USMF „N. Testemiţanu”

Definiţie
Agresiunile cerebrale secundare de origine sistemică (ACSOS) sunt leziuni secundare dereglărilor sistemice având ca mecanism 

comun – dezechilibrul între aportul şi necesităţile creierului în oxigen cauzând leziuni ischemice focale sau difuze (9).
Leziunile cerebrale secundare de origine sistemică posttraumatice sunt consecinţa proceselor fiziopatologice iniţiate în 

momentul traumatismului sau produse de leziunea traumatică primară (8).  
Factorii etiologici ai ACSOS sunt prezentaţi în tabelul 1.

Tabelul 1. Etiologia factorilor ACSOS

ACSOS Etiologie 

Hipoxemie
(PaO2 < 60 mm Hg)  

Hipoventilaţie 
Traumatisme toracice 

Aspiraţii

Hipotensiune
PAs < 90 mm Hg

sau
PAM < 70 mm Hg  

Hipovolemie 
Anemie 

Insuficienţă cardiacă 
Leziuni medulare

Sepsis 
Anemie Sângerări externe sau interne 

Hipertensiune 
Dureri 

Dereglări neurovegetative 
Analgezie şi/sau sedarea insuficientă 

Hipercapnie Depresie respiratorie
Hipocapnie Hiperventilare spontană sau indusă 

Hipertermie 
Hipermetabolism
Răspuns la stres 

Infecţii

Hiperglicemie 
Hipotermie 

Răspuns la stres 
Perfuzii de soluţii glucozate 

Hipoglicemie Nutriţie inadecvată 

Hiponatriemie 
Compensare volemică cu soluţii hipotone 

Perderi excesive de sodiu

	 Categoriile de bolnavi cu risc de ACSOS (7): 
•	Traumatisme craneo-cerebrale izolate medii şi grave
•	Traumatisme craneo-cerebrale  medii şi grave în contextul politraumatismelor 
•	Leziunile medulare grave izolate şi la politraumatizaţi
•	Traumatismele toracice cu risc imediat asociat cu TCC uşoare, medii şi grave
•	Politraumatizaţii critici 
•	Hemoragiile grad III-IV 
Mecanismele fiziopatologice generatoare de ischemia cerebrală în traumatismele craneo-cerebrale sunt prezentate în figura 1.
Dacă necesităţile metabolice neuronale depăşesc resursele disponibile ischemia cerebrală se instalează iniţiind agresiunile 

cerebrale secundare de origine sistemică. 
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Figura 1. Mecanismele fiziopatologice generatoare de ischemie cerebrală în traumatismele craniocerebrale 

Politraumatizaţii cu component craneo-cerebral prezintă modelul tipic al asocierii leziunilor cerebrale primare şi secundare. 
În momentul traumei sau în perioadele de iniţiere a tratamentului episoadele ischemice sunt frecvente fiind urmate de perioade 
de ischemie cauzate de HIC, instabilitatea hemodinamică, ventilare ineficientă  sau excesivă. Cauzele mai frecvente ale agresiunii 
cerebrale secundare de origine sistemică sunt hipotensiunea arterială şi hipoxia cauzând perturbări ale SNC şi ale proceselor de 
autoreglare cerebrală (4). 

Hipoxemia. Encefalul traumatizat  este extrem de vulnerabil. În perioada iniţială, post impact, se instalează o fază de DSC 
scăzut care durează 12-24 ore. Urmează o fază intermediară în care DSC creşte pentru a răspunde necesităţilor creierului în O2 
(faza de hiperemie) şi în final se instalează o fază vasospastică. În acelaşi timp în traumatismele craneo-cerebrale cauzele detresei 
respiratorii sunt multiple. Intubaţia endotraheală constituie elementul principal în managementul hipoxemiei. Menţinerea PaO2 
>60 mm Hg (SaO2 >95% sunt parametrii obiectivului terapeutic (10). 

Hipotensiunea arterială. Stabilizarea hemodinamică constituie, de asemenea, o prioritate terapeutică a unui traumatizat 
craneo-cerebral. Hipotensiunea arterială este unul din factorii predictivi de gravitate şi necesită o monitorizare permanentă şi 
tratament (1). 

Toate leziunile care cresc PIC (hemoragii intracraniene: extra şi intracerebrale, edemul cerebral) sau care diminuează TAM 
(hipovolemie) concurează în procesul agresării cerebrale. Obiectivul terapeutic îl constituie menţinerea PPC ≥ 70 mm Hg. 

Hipotensiunea arterială, hipoxemia şi hipercarbia agravează leziunile primare cerebrale traumatice, favorizând instalarea 
leziunilor cerebrale traumatice secundare, factor major în agravarea prognosticului. Incidenţa hipotensiunii în TCC constituie 
12-35% şi a hipoxemiei  de 15-45%.

Hipercapnia sau hipocapnia. Obiectivul terapeutic îl constituie menţinerea PaCO2 la nivelul 35-40 mm Hg. Hiperventilarea 
profilactică este contraindicată în fazele iniţiale deoarece compromite PPC şi este indicată numai în prezenţa semnelor clinice de 
angajare cerebrală (6).  

Anemia. Diminuarea transportului O2 ca consecinţă a unei anemii posthemoragice sau preexistente la un traumatizat 
craneo-cerebral este un factor deteriorant şi se asociază cu o mortalitate înaltă. Se consideră ca obiectiv terapeutic menţinerea 
hematocritului ≥ 30%.

Mecanismul fiziopatologic comun a ACSOS este instalarea unui cerc vicios în cascadă între HIC, reducerea PPC şi a 
aprovizionării cu O2 a creierului (2,3).

Scala de gravitate a agresiunilor cerebrale secundare de origine sistemică a fost elaborată de Universitatea din Edinburgh 
(tabelul 2). 

Tabelul 2. Scala universităţii din Edinburgh a gradelor de severitate a agresiunilor cerebrale secundare de origine sistemică

Parametrii 
Grade de severitate 

grad 1 grad 2 grad3
PIC crescută (mm Hg) > 20 > 30 > 40

PAs (mm Hg) < 90 < 70 < 50

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 
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PAM (mm Hg) < 70 < 55 < 40
PAs (mm Hg) > 160 > 190 > 220
PAM (mm Hg) > 110 > 130 > 150

PPC scăzută (mm Hg) < 60 < 50 < 40
Hipoxemie (SaO2, %) < 90 < 85 < 80

Hipoxemie (PaO2, mm Hg) < 60 < 52 < 45
Hipoperfuzie cerebrală (SjO2, %) < 54 < 49 < 45

Hiperemie cerebrală (SjO2, %) > 75 > 85 > 95
Hipocapnie (mm Hg) < 23 < 19 < 15
Hipecapnie (mm Hg) > 45 > 60 > 75

Hipertermie (grade Celsius) > 38 > 39 > 40

Notă: SaO2 saturaţia arterială în oxigen; SjO2 saturaţia în oxigen a sângelui la nivelul bulbului jugular; PPC presiunea de perfuzie cerebrală. 

Diagnosticul clasic de agresiune cerebrală secundară de origine sistemică conform scalei Universităţii din Edinburgh este 
stabilit conform parametrilor prezentaţi în tabelul 3 (8). 

Tabelul 3. Parametrii diagnosticului clasic al ACSOS conform scalei universităţii din Edinburgh

Factor de agresiune Parametrii Valori

Hipoxemie
SaO2 ≤ 90%
PaO2 ≤ 60 mm Hg

Hipercapnie PaO2 ≥ 45 mm Hg
Hipocapnie PaO2 ≤ 22 mm Hg

Hipotensiune arterială
PAs ≤ 90 mm Hg
TAM ≤ 70 mm Hg

Hipertensiune arterială
PAs ≥ 160 mm Hg
TAM ≥ 110 mm Hg

Temperatura Grade Celsius 38ºC

Leziunile traumatice secundare sunt rezultatul complicaţiilor generate de leziunile primare şi includ leziuni ischemice, leziuni 
ischemic/hipoxice, edemul cerebral, hidrocefaleea, toate conducând spre moarte cerebrală.  	

ACSOS de origine respiratorie (7,8).
Hipoxemie 
La internare 30-35% din bolnavii cu TCC severe prezintă hipoxemie. Nivelul mortalităţii este dublat de un epizod de hipoxemie 

izolată. 
Cauzele hipoxemiei: 
•	Neprotejarea căilor aeriene pe durata transportului 
•	Dereglări respiratorii de origine centrală şi periferică 
•	Ventilare ineficientă 
Circa 39% din TCC prezintă cel puţin un epizod de hipoxemie prelungită în serviciul ATI (> 15 minute).
Obiectivul terapeutic îl constituie menţinerea unei PaO2 >60 mm Hg (SpO2 > 95%). 
Hipercapnie (10)
•	4% din bolnavii cu TCC severe prezintă hipercapnie la spitalizare 
•	Există o relaţie liniară între sorul pe SGC şi PaCO2 
•	Hiperventilarea  în primele 24 ore trebuie evitată deoarece compromite perfuzia cerebrală pe fondalul unui DSC redus
•	Hiperventilarea este indicată în prezenţa semnelor clinice de HIC decompensată
•	Obiectivul terapeutic în perioada iniţială a TCC sever este de a menţine PaCO2 între 30-35 mm Hg. Rezultatele comparate 

ale hiperventilării profilactice (PaCO2 25 mm Hg ± 2 mm Hg) şi menţinerii PaCO2 la valori de 30-35 mm Hg au demonstrat un 
prognostic mai bun pentru pacienţii ne supuşi hiperventilării

Hipocapnie
1/3 din episoadele de desaturare a sângelui din vena jugulară (SjO2 < 50%) sunt atribuite unei hipocapnii profunde (PaCO2 

< 20 mm Hg). 
Hiperventilaţia în TCC este indicată numai în sindroamele de angajare cerebrală.  

ACSOS DE ORIGINE CIRCULATORIE HIPOTENSIUNE ARTERIALĂ (8,9).
Incidenţa 11-33% din bolnavii cu TCC la spitalizare şi 72% din bolnavii politraumatizaţi critici prezintă hipotensiune 

arterială 
Bolnavii cu TCC şi hipotensiune arterială la spitalizare în 81% au un prognostic nefavorabil 
Bolnavii cu TCC şi hipotensiune arterială intraoperator dau o mortalitate de 82% 
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Hipotensiunea arterială reprezintă evenimentul cel mai nefavorabil pentru prognosticul pacientului
Hipotensiunea arterială severă la bolnavul cu TCC dublează rata mortalităţii 
Obiectivul terapeutic al resuscitării volemice este menţinerea unei PAM > 70 mm Hg 

HIPERTENSIUNE ARTERIALĂ
20% din epizoade de HTA survin pe durata transportului pre şi intraspitalicesc, 90% din episoade apar în secţiile de terapie 

intensivă. 
Hipertensiunea arterială ucide pacientul cu hipertensiune intracraniană!
ANEMIE 
Scăderea Ht este compensată prin reducerea viscozităţii şi vasodilataţie cerebrală cu creşterea DSC. 
Anemia asociată unui TCC grav se soldează cu o mortalitate sporită în special la copii şi adultul tânăr. 

ALTE TIPURI DE ACSOS
GLICEMIA OSMOLARITATE PLASMATICĂ

•	 HIPOGLICEMIA
(episoadele prelungite > 10-20 minute – creştere de DSC, necroză 

celulară, convulsii)
•	 Obiectiv terapeutic: 

Osm pl < 315-320 mOsm/kg
•	 Hiponatriemie (Na seric < 120 mEq/l)  
•	 Diabet insipid 

•	 HIPERLICEMIA
(> 250 mg/dl agravează ischemia cerebrală şi prognosticul vital, creşte 

infarctul cerebral)

PREVENIREA ACSOS
•	Stabilizarea funcţiilor vitale la locul accidentului 
•	Bolnavul cu suferinţă neuirologică necesită stabilitate hemodinamică + normovolemie 
•	Selectarea atentă a terapiilor hipotensoare 
•	Menţinerea schimburilor gazoase alveolare – oxigenoterapie + normocapnie 
•	Hipocapnie terapeutică numai pentru episoade de agravare acută cu risc de angajare (şi unele cazuri de hipertermie 

documentată de SjO2)
•	Normoglicemie / controlul osmolarităţii plasmatice / corectarea diselectrolitemiilor
•	Normo / hipotermie (ATI – la nivelul extremităţii cefalice) 
•	Atenţie la sepsis respirator. Sindrom de disfuncţie organică multiplă 

MANAGEMENTUL TERAPEUTIC 
Principii de tratament (9).
•	Menţinerea presiunii de perfuzie cerebrală; 
•	Controlul presiunii arteriale; 
•	Menţinerea normooxiei şi normocapniei; 
•	Controlul osmolarităţii şi diurezei; 
•	Terapia anticonvulsivantă; 
•	Drenaj ventricular extern; 
•	Hipotermie moderată.

Examenul primar şi resuscitarea cardio-respiratorie şi cerebrală (2,3).
A.Căile aeriene şi stabilizarea manuală a regiunii cervicale. 
1.Aprecierea permeabilităţii căilor aeriene şi estimarea obstrucţiei lor. 
2.Management – restabilirea permeabilităţii căilor aeriene: 
a) Luxarea anterioară a mandibulei (manevra Esmarh); 
b) Revizia şi îndepărtarea corpilor străini; 
c) Intubaţia nozofaringiană (administrarea pipei nosofaringiene Robertazzi) sau orofaringiene (pipei Guedel, tubul Safar).
d) Trecerea bolnavului la respiraţie artificială:
•	 Intubaţie oro sau nosotareală; 
•	Cricotireotomie sau cricotireoswtomei pe ac.
3.Menţinerea şi stabilizarea regiunii cervicale în poziţie neutră prin imobilizarea manuală până se asigură permeabilitatea 

căilor aeriene. 
B.Respiraţia. Ventilaţie şi oxigenare. 
1.Evaluarea – dezgolirea gâtului şi a cutiei toracice. Prin inspecţie, palpaţie, percuţie şi ascultarea bilaterală a cutiei toracice se 

determină prezenţa traumatismelor toracice, cu risc imediat pentru viaţa pacientului. De asemenea, la pacientul inconştient şi în 
prezenţa unei frecvenţe respiratorii <10 sau >30 se va argumenta necesitatea intubaţiei endotraheale.

De asemenea,  se vor monitoriza datele pulsoximetriei. 
Managementul va include stabilizarea traumatismelor toracice majore în prezenţa lor (vezi traumatismele toracice), 

oxigenoterapie şi ventilaţie optimă.

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 
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Se verifică funcţiile vitale (succesiunea ABC a resuscitării): căi aeriene libere, respiraţia şi funcţia circulatorie şi se execută 
manevrele de resuscitare dacă este nevoie, cu intubarea endotraheală etc. Înainte de infirmarea radiologică a unei leziuni cervicale 
se aplică o imobilizare spinală cervicală. De asemenea, trebuie avut în vedere că pacientul cu traumatism craneo-cerebral grav poate 
fi un politraumatizat, ceea ce impune depistarea leziunilor cu risc vital ale altor organe care necesită o rezolvare imediată. 

Asigurarea permiabilităţii căilor respiratorii şi prevenirea hipoxiei cauzată de (5): 
•	Apnee tranzitorie post comoţională; 
•	Traumatism toracic; 
•	Traumatism laringean; 
•	Traumatism de coloană vertebrală cervicală; 
•	 Intoxicaţie cu alcool sau sedative; 
Managementul căilor aeriene – evidenţierea agitaţiei şi cianozei ca manifestări ale hipoxiei, hipoxemiei şi hipercarbiei. 

Restabilirea permeabilităţii căilor respiratorii superioare şi inferioare, protejarea lor. Oxigenoterapie şi la necesitate suport ventilator. 
Se urmăreşte scopul de a obţine: 

•	PaCO2 – 4-4,5 kPa (30-35 mm Hg); 
•	PaCO2 > 10 kPa (35 mm Hg); 
•	SaO2 > 95% (pe pulxosimetru); 
Poziţie ridicată a extremităţii cefalice pentru a facilita drenajul venos cerebral.
C. Circulaţia şi controlul hemoragiei.
Identificarea hemoragiilor externe şi evaluarea pulsului, coloraţiei tegumentelor şi mucoaselor, pulsului capilar şi a TA. 
Managementul vizează hemostaza provizorie, cateterizarea a două vene periferice sau a unei vene centrale şi compensarea 

volemică. Pericardiocenteza  în caz de tamponadă cardiacă, monitorizarea EEG şi protecţia termică sunt componente obligatorii 
ale complexului de resuscitare.

Se recomandă compensare volemică cu soluţie salină izotonică (ser fiziologic 0,9%) 1-2 l administrat rapid în 15 min prin 
utilizarea a două căi venoase. Se utilizează, de asemenea, coloizi (HES 6%) pentru a asigura o normovolemie, PAM peste 90 mm 
Hg şi PPC peste 70 mm Hg. 

Dacă nu se obţine efectul dorit în DMU se administrează masa eritrocitară pentru obţinerea unui hematocrit de peste 30. 
Dacă administrarea de lichide nu asigură o PAM >90 mm Hg este necesară administrarea de substanţe inotrope şi vasopresoare 
(dopamină, noradrenalină). 

Aplicarea gulerului de imobilizare a regiunii cervicale, preventiv determinând devierea traheei, dilatarea şi turgescenţa venelor 
jugulare, prezenţa emfizemului subcuntan. 

Bolnavii cu TCC grave (GCS ≤8) prezintă în 7,3% - 10% traumatisme de coloană cervicală. La aceşti bolnavi se practică 
intubaţia nozotraheală sau cricotirotomia şi stabilizarea coloanei cervicale şi toracolombare cu guler pentru imobilizare cervicală, 
saci de nisip şi scândură lungă de imobilizare. 

D.Examenul minineurologic include evaluarea stării de conştienţă: a) alertă; b) reacţionează la stimulul verbal; c) reacţionează 
inconştient; d) nu reacţionează inconştient; e) starea pupililor (forma, dimensiune, simetrie şi reacţie fotomotorie); f) deficit motor 
lateralizat.

În cazul unui pacient la care se suspicionează o agresiune cerebrală secundară de origine sistemică se apreciază nivelul şi starea 
de conştienţă şi se urmăreşte aspectul pupilelor În tabelul 4 sunt prezentate semnele pupilare în traumatismele craneo-cerebrale. 

Tabelul 4. Interpretarea semnelor pupilare în traumatismele craneo-cerebrale

Dimensiunea pupilei Răspuns fotomotor (la lumină) Interpretare

Dilatare unilaterală Inert sau fixă Compresiune de nerv cranial III secundară hernierii tentoriale

Dilatare bilaterală Inert sau fixă
Perfuzie cerebrală neadecvată. 

Paralizia bilaterală a nervului cranial III

Dilatare unilaterală sau egală Reactivitate încrucişată Leziune de nerv optic 

Constricţie bilaterală Dificil de determinat 

Medicamente (opiacee) 
Encefalopatie metabolică

Leziuni pontine 
Leziuni a tractului simpatic 

Examenul secundar va pune în evidenţă stabilirea, leziunilor politraumatice, cât şi colectarea informaţiei (anamnezei) complete 
asupra mecanismului traumei cu stabilirea: 

- Ziua, ora, minutul accidentului; 
- Natura şi cauza traumatismului. 
Stabilirea diagnosticului şi a conduitei terapeutice se bazează pe explorarea paraclinică efectuată de urgenţă (computer 

tomografie craneo-cerebrală, în primul rând). 
În raport de diagnosticul precizat prin explorările efectuate, se evaluează leziunea craniocerebrală şi se decide care este opţiunea 

optimă: 
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- pacientul este operat practicându-se îndepărtarea volumului suplimentar patologic cu efect compresiv şi/sau a leziunii 
focale cerebrale care a indus edemul cerebral. Se asigură astfel scăderea presiunii intracraniene şi se poate întrerupe cercul vicios 
fiziopatologic al producerii leziunilor secundare. 

- leziunea este difuză şi fără indicaţie operatorie.

Menţinerea Presiunii de Perfuzie cerebrală: 
•	Determinarea PIC este un indicator al „efectului de masă” (risc de angajare); 
•	PIC=15-20 mm Hg (>20 mm Hg implică atitudine terapeutică); 
•	PPC >70 mm Hg (prin scăderea PIC sau creşterea (presiunii arteriale medii PAM); 
O ventilaţie corectă poate corecta edemul cerebral; pacienţii sunt intubaţi, analgosedaţi şi chiar curarizaţi. 
Scopul ventilaţiei optime este normooxia (PaO2=90-100 mm Hg) şi normocapnia (PaCO2- 35 mm Hg). 
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URGENŢELE TRAUMATOLOGICE ÎN MORBIDITATEA POPULAŢIEI 
REPUBLICII MOLDOVA
TRAUMATLOGYCAL EMERGENCIES IN THE MORBIDITY OF THE MOLDAVIAN 
POPULATION

Gheorghe CIOBANU
Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină de Urgenţă 
Clinica Urgenţe Medicale USMF „N. Testemiţanu”

Urgenţele traumatologice includ traumatismele de diversă etiologie, cu toate localizările posibile în regiunile corpului uman, 
produse printr-o acţiune a factorilor traumatizaţi care provoacă în ţesuturi, organe şi sisteme leziuni anatomice şi funcţionale, 
manifestate prin reacţii locale şi generale. 

Ponderea incidenţei traumatismelor în incidenţa generală a populaţiei Republicii Moldova rămâne constantă, constituind 
11,3% în 2001 şi 11,7% în 2007 (tabelul 1).

Tabelul 1. Rata incidenţei generale şi prin traume a populaţiei Republicii Moldova în anii 2001-2007 (la 10 mii locuitori)

Denumirea grupelor nosologice
Categorii de 

vârstă
Anii

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Incidenţa generală a populaţiei

Total 3375,5 3523,3 3611,7 3427,9 3496,8 3344,0 3254,7

Copii 5083,1 5724,3 5393,7 5432,4 5462,1 5553,6 5478,0

Adulţi 2853,1 2948,2 3008,8 2781,3 2662,7 2694,6 2631,5

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 
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Incidenţa prin leziun traumatice 
şi intoxicaţii

Total 381,3 421,6 451,6 442,8 419,1 399,6 381,1

Copii 318,8 395,0 451,0 510,1 468,1 501,1 489,1

Adulţi 400,4 428,6 451,8 421,2 403,2 369,7 350,8

Ponderea traumatismelor în  
incidenţa generală (%)

Total 11,3 11,9 12,5 12,9 11,9 11,9 11,7

Copii 6,3 6,9 8,4 9,4 8,6 9,1 8,9

Adulţi 14,1 14,5 15,0 15,2 14,1 13,7 13,3

Dinamica incidenţei traumatismelor ne atestă o creştere a incidenţei traumatismelor la copii de la 318,8 cazuri  în 2001 la 
489,1 cazuri la 10 mii în 2007 şi o scădere  a incidenţei traumatismelor în populaţia adultă de la 400,4 cazuri în 2001 la 350,8 cazuri 
la 10 mii în 2007. Ponderea incidenţei prin leziuni traumatice şi otrăviri în incidenţa generală a populaţiei republicii a constituit 
11,9% în 2006 şi 11,7% în 2007. 

Conform datelor OMS în lume, anual, aproape 4 mln de oameni decedează  ca consecinţă a accidentelor şi violenţei incluzând 
căderile de la înălţime, incendiile, înecul, omuciderile şi accidentele de circulaţie. Numărul decedaţilor în lume în accidente de 
circulaţie în 2002 au constituit 1183492 inclusiv 1065988 (90%)  au decedat în ţările  cu nivel economic slab şi mediu de dezvoltare 
şi 117504 (10%) în ţările înalt dezvoltate (3). În Republica Moldova  în medie, în an, au loc 2787 accidente de circulaţie în care 
decedează aproximativ 450 şi 3244 primesc diferite leziuni corporale (tabelul 2). 

Tabelul 2. Numărul de accidente rutiere şi decedaţi în Republica Moldova anii 1995 – 2007 (abs)

Anii Accidente rutiere Total accidentaţi 
Decedaţi Răniţi

Total Copii Total Copii

1995 2695 3613 544 77 3069 622

1996 3208 4261 554 74 3717 719

1997 3412 4555 569 63 3986 677

1998 3037 4111 492 54 3619 601

1999 2669 3491 395 40 3096 504

2000 2581 3553 406 45 3147 496

2001 2752 3797 419 48 3378 505

2002 2899 3917 412 50 3505 504

2003 2670 3639 424 27 3215 445

2004 2447 3296 405 35 2888 361

2005 2289 3161 391 29 2770 338

2006 2298 3189 382 28 2807 305

2007 2437 3451 464 28 2987 354

Total 30659 48031 5857 598 42184 6431

În ultimii 13 ani în republică au avut loc 30659 de accidente rutiere, care sau soldat cu 48031 de accidentaţi, inclusiv 5857 
(12,19%) au decedat  şi 42184 (87,82%) au primit diferite grade de leziuni corporale (1). 

În ultimii 10 ani numărul incendiilor şi a persoanelor decedate se menţine înalt, anual, se înregistrează 2701 incendii în care 
decedează în medie 194 locuitori (tabelul 3). 

Tabelul 3. Numărul de incendii şi de decedaţi în Republica Moldova anii 1998 – 2007 (abs)

Anii 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total 
Incendii 

înregistrate 
3079 2702 2794 2706 2846 2531 2493 2700 2541 2652 27014

Numărul de 
persoane decedate 

151 117 156 174 194 216 223 265 238 212 1947

Rămâne înaltă mortalitatea prin omucidere şi sinucidere, în ultimii 8 ani au fost înregistrate 2623 decese ca rezultat al omuciderii 
şi 4789 de decese prin sinucidere (tabelul 4). 

Anual sunt înregistrate în medie 925 cazuri de deces, inclusiv 327 cazuri de omucideri şi 598 cazuri de sinucideri. 
Ponderea deceselor prin accidente, traume şi intoxicaţii  în mortalitatea generală este de 8,72% - 8,47% (tabelul 5). 
Constatăm un nivel stabil înalt al ponderii deceselor prin accidente, traume şi intoxicaţii atât în populaţia urbană cât şi în 

populaţia rurală. Este în creştere ponderea deceselor prin  accidente, traume şi otrăviri în mortalitatea infantilă de la 8,37% în 
2000 la 14,25% în 2007 (tabelul 6). 
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Tabelul 4. Mortalitatea populaţiei prin omucidere şi sinucidere la 100 mii locuitori 

Anii 
Omucidere Sinucidere 

abs. la 100 mii abs. la 100 mii 
2000 413 11,87 544 14,95
2001 411 11,21 622 17,13
2002 401 10,32 583 16,09
2003 356 9,30 620 17,16
2004 303 7,49 588 16,73
2005 268 8,21 632 17,55
2006 255 7,34 648 17,77
2007 216 6,88 552 15,71
Total 2623 9,07 4789 16,64

Tabelul 5. Ponderea accidentelor, intoxicaţiilor şi traumelor în structura mortalităţii generale a RM anii 2005 - 2007

Indicii
Total Mediul urban Mediul rural

2005 2006 2007 2005 2006 2007 2005 2006 2007

Decedaţi total 44689 43137 43050 14196 13680 13855 30490 29457 29195

Decese secundare 
accidentelor, intoxicaţiilor 

şi traumelor  
3896 3766 3646 1314 1250 1158 2582 2516 2488

Ponderea în % 8,72 8,73 8,47 9,26 9,14 8,36 8,47 8,54 8,52

Tabelul 6. Mortalitatea infantilă în Republica Moldova anii 2000 - 2007

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Total decedaţi 681 529 528 522 464 468 442 428

Accidente, intoxicaţii, traume 57 58 54 57 36 40 34 61
Ponderea în % 8,37 9,72 10,23 10,92 7,76 8,55 7,26 14,25

Rata mortalităţii prin accidente, intoxicaţii şi traume la 100 mii locuitori în 2007 a constituit 101,9 în populaţia totală, inclusiv 
160,8 în populaţia masculină şi 47,4 în populaţia feminină crescând până  la 112,8 în vârsta aptă de muncă, inclusiv la bărbaţi 
184,3 şi 39,0 la femei. 

Ponderea invalidităţii prin leziuni traumatice şi otrăviri în invaliditatea generală a populaţiei  republicii a constituit 4,6% în 
2005, 5,1% în 2006 şi 4,8% în 2007. 

 Asistenţa medicală în urgenţele traumatologice trebuie să asigure (2):
1.	Accesul populaţiei urbane şi rurale la asistenţa înalt calificată specializată şi polidisciplinară.
2.	Reducerea mortalităţii şi invalidităţii.
3. Să asigure continuitatea în acordarea asistenţei medicale de la preluarea de la locul accidentului până la etapa de 

reabilitare.
4.  Să promoveze şi să asigure nivelul calitativ continuu de acordare a asistenţei chirurgicale traumatologice.

Acordarea asistenţei medicale de urgenţă bolnavilor traumatizaţi în Republica Moldova cuprinde:
A. Etapa prespitalicească cu serviciul de AMU “903” (112), secţiile ambulatorice  ortopedo-traumatologice şi sectorul medicinei 

primare.
B.	Departamentele de Medicină de Urgenţă (DMU) 
C. Etapa intraspitalicească - secţiile specializate de ortopedie şi traumatologie a spitalelor republicane, municipale, raionale şi 

clinicilor universitare municipale şi republicane.
În scopul ameliorării asistenţei medicale în urgenţele traumatologice şi chirurgicale este necesar regionalizarea  şi eşalonarea ei 

conform gradului de competenţă  şi specializarea spitalelor care prestează  aceste genuri de asistenţă chirurgicală  şi traumatologică 
de urgenţă şi programată.

A. Etapa prespitalicească
Serviciul AMU cu dispeceratul central 903 (112) au obligaţiunile de a prelua solicitările de urgenţă,  de a determina prioritatea 

cazului, de a alerta  echipajul potrivit şi de a coordona desfăşurarea competentă a misiunii colaborând cu DMU care recepţionează 
urgenţele traumatologice şi chirurgicale.  

Rolul dispecerului serviciului AMU continuă să se extindă de la cel al unui lucrător de rând care trebuie numai să determine 
localizarea accidentului şi să trimită o echipă  la cel al  unui expert în  domeniul serviciilor medicale de urgenţă care joacă un rol 
decisiv în organizarea acordării AMU.
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Prin  intermediul unor protocoale el poate începe acordarea AMU în câteva secunde după ce a fost recepţionată solicitarea. 
Implementarea protocoalelor bine verificate şi testate din punct  de vedere medical ca schemă de interogare telefonică care includ 
metodele interogării şi cele  ale acordării primului ajutor cu oferirea  unei informaţii la telefon în special în situaţiile critice. Putem 
vorbi despre o nouă concepţie  alături de Suportul Vital Bazal şi Suportul Vital Avansat în Traume (SVAT) apare noţiunea de  
Suport Vital Distribuit.

 În  aceste scopuri totalitatea traumatismelor după gradul de urgenţă se împart în 3 categorii  şi decedaţii: 
1. Codul roşu, sub care sunt incluse urgenţele traumatologice cu   funcţiile vitale în pericol. Deplasarea la aceste urgenţe se 

face cu girofarul şi sirena inclusă, încălcând regulamentele rutiere dacă e necesar pentru sosirea în timpul util fără a crea pericole 
în traficul rutier.

2. Codul galben, include categoria urgenţelor care necesită o  rezolvare rapidă, chiar dacă viaţa nu este în pericol.  Deplasarea 
la aceste cazuri se face rapid, folosind mijloacele  de avertizare vizuale, iar cele auditive se folosesc intermitent, în caz de necesitate, 
evitând încălcarea regulamentelor de circulaţie.

3. Codul verde, include cazurile de traumatisme care nu necesită deplasarea cu mijloace de avertizare sonoră sau vizuală, 
cazurile care pot fi temporizate sau transportate cu transport  nemedicalizat la secţiile ambulatorie de ortopedie şi traumatologie 
din teritoriu.

4. Codul negru - decedaţi.
B. Departamentul de Medicină de Urgenţă (DMU) asigură primirea / preluarea urgenţelor traumatologice, evaluarea şi 

diagnosticul preliminar, asigură asistenţa de urgenţă prin iniţierea gesturilor de resuscitare, reechilibrare şi stabilizarea funcţiilor 
vitale, care au fost începute la etapa de prespital sau care nu au putut fi acordate la etapa de prespital, cât şi dirijarea cazurilor spre 
secţiile specializate în rezolvarea definitivă a cazurilor.

C. Etapa intraspitalicească începe cu dirijarea pacientului traumatizat spre blocul operator, secţia reanimare - terapie intensivă, 
secţiile specializate după profilul traumei. 

Abordarea diagnostică şi terapeutică a traumatismelor la etapa de prespital.
In cazul accidentelor cu multiple victime, triajul este prima etapă în ierarhia îngrijirilor medicale. 
Triajul este un proces dinamic datorită existentei posibilităţii deteriorării stării victimelor în orice moment şi de aceea, trebuie 

repetat de mai multe ori. Triajul cuprinde două componente: a) categorisire; b) sortarea. Schema de decizie a triajului prezentată 
în fig.1. 

E chipa     polivalentă          de   re  z olvare     a  politraumati           z atului      critic       în   D epartamentul           de   M edicină        de   U rgen    ţă

1. Medic anesteziolog-reanimatolog, medic de 
urgenţă asigură controlul căilor respiratorii
• Eliberarea şi menţinerea permeabilităţii căilor 
aeriene
• Intubează
• Participă în acordarea asistenţei medicale de 
urgenţă
3.Medic-chirurg (cu pregătire specială în problemele 
de asistenţă politraumatizaţilor) conducătorul echipei 
asigură
Examenul primar şi ierarhizarea leziunilor după 
gradul de urgenţă
• Coordonează activitatea întregii echipe şi cooptează 
după necesitate specialiştii (neurochirurgi, ortopezi-
traumatlogi, chirurgi oromaxilofaciali, oftalmologi 
ş.a.) necesari acordării asistenţei de urgenţă
• Asigură sau ajută la acordarea asistenţei medicale 
de urgentă
5. Asistenta medicală de operaţii
• Pregăteşte sala şi masa de operaţii
• La indicaţia conducătorului echipei pregăteşte 
instrumentele necesare pentru intervenţii chirurgicale

2.Asistenta medicală anestezistă
• Ajută în examinarea şi asigurarea 
permeabilităţii cailor respiratorii
• Pregăteşte echipamentul medical necesar
• Controlează aparatajul medical pentru 
respiraţie artificială
• Înregistrează în formularele  statistice  datele 
      vizând  funcţiile  vitale ale bolnavului
4. Asistenta  medicală (cu pregătire specială în  
acordarea asistenţei politraumaţizaţilor)
• Anunţă personalul medical
• Pregăteşte locul de primire şi acordare a 
asistenţei  de urgenţă bolnavului
• Înregistrează informaţia de bază despre
     bolnav
• Colectează analizele şi le transmite 
laboratorului
• Efectuează ECG
• Ajută la acordarea asistenţei medicale de 
urgenţă
6. Laborantul
• Colectează sânge din deget pentru analize 
clinice
• Transmite analizele în laborator, asigurând 
îndeplinirea şi prezentarea rezultatelor

7.  Laborantul radiolog
• Efectuează examinările radiologice necesare
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Figura1. Schema deciziilor privitor la triajul prespitalicesc al bolnavilor traumatizaţi
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Factorii care influenţează gravitatea traumatismelor: 
- viteza mare la impactul autovehiculelor,
- căderea de la înălţime mai mare de 4-5 m,
- decesul unei alte persoane în acelaşi accident,
- aruncarea pacientului în afara autovehiculului,
- intruziunea autovehiculului în compartimentul pasagerilor,
- pieton sau motociclist lovit de un autovehicul,
-	 încarcerare.
Primul ajutor cuprinde Suportul Vital Bazal.
Evaluarea cuprinde  ABC care are scopul: asigurarea permeabilităţii căilor aeriene, a respiraţiei şi circulaţiei, examenului 

minineurologic cu măsurile de resuscitare cardio - respiratorii, oprirea şi controlul hemoragiei, imobilizarea fracturilor şi examenul 
secundar al accidentatului.

Concluzii
1. Incidenţa populaţiei Republicii Moldova prin traumatisme şi intoxicaţii a constituit 11,9% în 2006 şi 11,7% în 2008. 
2. Ponderea invalidităţii prin leziuni traumatice şi otrăviri  în invaliditatea generală a populaţiei a constituit 5,1% în 2006 şi 

4,8% în 2007. 
3. Rata mortalităţii populaţiei în 2007 prin accidente,  intoxicaţii şi traume la 100 mii locuitori a constituit 101,7 cazuri, inclusiv 

160,8 cazuri bărbaţi şi 47,4 cazuri femei.
4. Morbiditatea şi mortalitatea prin traumatisme în Republica Moldova este influenţată de ascendenţa accidentelor de circulaţie, 

factorii de mediu şi situaţia criminogenă.
5. În scopul perfecţionării în continuare a asistenţei medicale bolnavilor cu urgenţe traumatologice este necesară implementarea 

evaluării bolnavului traumatizat, a principiilor de triaj, recepţionării şi acordării asistenţei de o echipă polidisciplinară în conformitate 
cu prevederile Suportului Vital Avansat în Traume.
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Diagnosticul arsurilor căilor respiratorii  
şi al afecţiunilor respiratorii suprapuse
The respiratory system burns  
and ASOCIATED affections DIAGNOSYS

Anatolie Cociorva1 Anatolie Taran2

1 - medic ordinator al Centrul Republican de Leziuni Termice,  
2 - d. h. in m., cunferenţiar universitar, Catedra Ortopedie - Traumatologie şi Сhirurgie în Campanie a USMF “Nicolae Testemitanu”

Rezumat
Pacienţii cu arsuri ale căilor respiratorii comparativ cu pacienţii fără acest traumatism au suportat afecţiuni pulmonare mai frecvent. La 
74(42,2±5,7%) pacienţi cu ACR s-au dezvoltat afecţiuni pulmonare de diversă localizare, în comparaţie cu 4(2,2±7,3%) pacienţi ce au manifestat 
aceste complicaţii fără ACR.

Summary 
From the total of 447 patients examined at hospitalisation, combined traumatism was identified: thermal injuries and burns of respiratory 
system with inhalator pathologies were identified briefly at 128(26,7±3,9%) from these, but 59(12,3+4,3%) patients had concomitant 
affections of respiratory system: pneumonia, bronchopneumonia which developed during the evolution of combustional disease dia-
gnosticated at hospitalization in CRLT.



40 Nr. 1 (34), 2009    •   Supliment    •   Arta 
Medica

Actualitatea problemei
Traumatismul termic ridică o problemă   foarte importantă prin frecvenţa lor înaltă atât în populaţia de copii -  3,4-36% după 

datele de statistică mondială [1], cât şi în cea de maturi - 5,6-10% [2], prin numărul marcant de evoluţii letale - 4,9-14,5% [3], prin 
potenţialul lor invalidant şi generator de mutilări şi disfuncţiune estetice, dar mai ales prin suferinţele îngrozitoare suportate de 
bolnavii respectivi [4]. Leziunile inhalatorii sunt o precondiţie decisivă în dezvoltarea pneumoniei, insuficienţei respiratorii şi a 
evoluţiilor letale [5]. 

Material şi metode
Drept  material pentru analiză au servit datele de examinare clinico-evolutivă multifactorială, cele de cercetare patomorfologică, 

bacteriologică, de laborator şi rezultatele de tratament complex la un lot total de 477 pacienţi cu arsuri profunde şi vaste pe care 
i-am asistat în programe complexe de curaţie. A fost propus un nou sistem de evaluare şi prognozare a leziunilor pulmonare - 
Algoritmul Patologiei Organice a Pacienţilor cu Leziuni Termice, care operează cu un scor apreciativ cuprins între 0 (normal) şi 12 
puncte (disfuncţie severă) pentru fiecare din cele 5 sisteme de organe, care au fost apoi totalizate pentru a obţine scorul final. 

Scorul Sistemului Pulmonar: 3.01 - Funcţie pulmonară normală - lipseşte anamneza ce ar cere tratament; 3.02 - Lipseşte 
leziunea de inhalare evidentă; 3.11 - Leziune de inhalare sugerată de  datele clinice - fără tratament; 3.14 - Fumează în timpul 
leziunii; 3.19 - Alte tulburări medii (a se specifica); 3.21 - Nivelul monoxidului de carbon > 10% la internare, dar < 30%; 3.22 
- Intubare < 10 zile; 3.23 - Infecţie pulmonară –  terapie cu antibiotice; 3.24 - Leziune pulmonară - cere tratament; 3.25 - Istoric 
de maladie pulmonară majoră; 3.29 - Alte tulburări pulmonare moderate (a se specifica); 3.31 - Oxigenoterapie < 10 cm H2O; 
3.32 - Leziune  pulmonară majoră - necesită tratament, inhalaţii de oxigen; 3.33 - Maladie pulmonară majoră în anamneză; 3.34 
- Leziune de inhalare cu hipoxie ori infiltrări la internare; 3.39 - Alte tulburări pulmonare majore (a se specifica); 3.41 - Monoxid 
de carbon > 30%  persistent; 3.42 - Infecţie pulmonară – se impune  terapie cu antibiotice; 3.43 - Necesitate de oxigenoterapie > 10 
cm H2O sau  ventilare proporţională inversată; 3.52 - Oxigenoterapie > 10 cm H2O solicitată sau  ventilare proporţională inversată; 
3.53 - Intubare > 10 zile sau traheostomie. 

Rezultate
Din totalul de 477 pacienţi examinaţi la internare, arsuri ale căilor respiratorii au fost identificate la 128(26,7±3,9%, p < 0,01). La 

59(12,3+4,3%) pacienţi s-au diagnosticat afecţiuni respiratorii concomitente: pneumonii, bronho-pneumonii, care s-au dezvoltat pe 
parcursul evoluţiei bolii combustionale diagnosticate la internare (tab. 1.). 

Tabelul 1. Diagnosticul arsurii căilor respiratorii şi a afecţiunilor pulmonare la internare

Algoritmul Patologiei Organice
Cu arsuri ale căilor 

respiratori
Fără arsuri respiratorii

Total
Abs P±m P

Scor> 14, prognostic 
nefavorabil

89(50,8±5,3) *** 86(49,2±5,4) *** 175 36,7±3,6 ***

Scor< 14, prognostic favorabil
39(12,9 ±
 15,4) **

263(87±2,1)*** 302 63,3±2,8 ***

Total 128 pacienţi cu afecţiuni 
pulmonare

128(26,7±3,9) *** 349(73,3±2,4) ***           477

Notă: *p<0,05;       **p<0,01, ***p<0,001

Pacienţii cu arsuri ale căilor respiratorii comparativ cu pacienţii fără acest traumatism combinat au suportat afecţiuni pulmonare 
mai frecvent. La 74(42,2±5,7%) pacienţi cu ACR s-au dezvoltat afecţiuni pulmonare de diversă localizare, în comparaţie cu 4(2,2±7,3%) 
pacienţi ce au manifestat aceste complicaţii fără ACR. In acelaşi timp, la aceşti pacienţi, Algoritmul Patologiei Organice a sistemului 
respirator a fost mai mare de 14 puncte. Pacienţii cu ACR cu scorul Algoritmului Patologiei Organice a sistemului respirator mai 
mic de 14 au dezvoltat afecţiuni pulmonare numai în 33(10,9±5,4%) cazuri, faţa de 74(42,2±5,7%) cazuri cu ACR cu scorul mai mare 
de 14 (tabelul 2).

Tabelul 2. Diagnosticul şi pronosticul afecţiunilor pulmonare a pacienţilor cu arsuri ale căilor respiratorii  
prin aplicarea Algoritmului Patologiei Organice a sistemului pulmonar

Algoritmul Patologiei Organice 
pentru sistemul pulmonar

CuACR Fără ACR Total
Cu afecţiuni 
pulmonare

fără afecţiuni pulmonare
cu afecţiuni 
pulmonare

fără afecţiuni 
pulmonare

Scor > 14, prognostic 
nefavorabil

74(42,2±5,7) ***
15(2,6±4,1)

*
4(2,2±7,3)

*
82(46,8±5,5)

***
175

Scor < 14, prognostic favorabil
33 (10,9+5,4)

**
6(1,9±5,6)

*
11(3,6±5,6)

*
252(83,412,3) *** 302

Total 128 pacienţi cu afecţiuni 
pulmonare

128(26,7±3,9)
***

349(73,3±2,4) 477

Notă: *p>0,05;     **p<0,01;       ***p<0,001	
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Pacienţii fără ACR cu scorul Algoritmul Patologiei Organice a sistemului respirator mai mic de 14 nu au suportat afecţiuni pulmonare 
în 252(83,4±2,3, p < 0,001) cazuri, faţă de 11(3,6±5,6, p > 0,05) cazuri cu ACR. Cea mai înaltă mortalitate au avut-o pacienţii cu ACR 
şi AP diagnosticate în 37(26,7±22,1) cazuri. Scorul Algoritmului Patologiei Organice a sistemului respirator la aceşti pacienţi a fost > 
14. In acelaşi timp, cea mai joasă mortalitate (0,2%) au avut-o pacienţii fără ACR şi AP cu scorul Algoritmului Patologiei Organice a 
sistemului respirator mai mic de 14. 

Cea mai înaltă letalitate a avut-o grupul de pacienţi cu ACR şi cu scorul Algoritmului Patologiei Organice din sistemul respirator 
de peste 14 puncte, diagnosticată în 40 cazuri, faţa de 5 fără ACR şi cu scorul Algoritmului Patologiei Organice a sistemului 
respirator de <14 puncte. Analiza datelor mortalităţii bolnavilor cu ACR şi fără ACR nu a stabilit diferenţele semnificative statistice 
în loturile comparate.

Concluzie
Aceste date ne permit să concluzionăm că pacienţii cu ACR şi leziuni cutane cu scorul Algoritmului Patologiei Organice a 

sistemului respirator mai mare de 14 puncte pot să dezvolte mai frecvent afecţiuni pulmonare de diversă localizare şi gravitate. 
Sistemul de evaluare elaborat de noi demonstrează apariţia complicaţiilor specifice şi confirmă probele clinice, care sugerează 
contribuţia acestor tulburări la rezultatul final al leziunii termice. Rezumând asupra datelor obţinute,   putem afirma că leziunile 
combinate – tegumentară şi de inhalare majorează riscul de apariţie a patologiei pulmonare, a infecţiei şi a patologiei poliorganice, 
iar acestea la rândul lor contribuie la evaluarea ratei mortalităţii pacienţilor arşi. De menţionat, indiferent de origine, insuficienţa 
respiratorie degradează deseori spre insuficienţă poliorganică şi cauzează un mare număr de evoluţii letale. Şi invers, leziunile 
inhalatorii care nu au generat deficit respiratoriu, nu predispun spre evoluţie fatală.
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INCIDENŢA ŞI ALGORITMUL TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL 
TRAUMATISMULUI ASOCIAT  CRANIO-CEREBRAL ŞI APARATULUI 
LOCOMOTOR PE TERITORIU RAIONULUI EDINEŢ
Incidence and chirurgical treatment algorithm of the 
craniocerebral  associated traumatism and locomotor system in 
the Edinet district 

V. Crijanovschi, V. Dutca, Igor Crijanovschi
 Spitalul Raional Edineţ, secţia Traumatologie

Rezumat
Traumatismele asociate craneo-cerebrale şi aparatului locomotor constituie 12,5% din traumatismele generale spitalizate şi prevalează 
mai frecvent vârsta de 20-41 ani. În majoritatea cazurilor s-a efectuat mataloostesinteza primar precoce sau primar amânată. Una din par-
ticularităţile  osteosintezei este ambianţa unei chirurgii minim traumatizante cu fixarea  fermă stabil funcţional al focarului flactural.

Summary
The craniocerebral associated traumatism and locomotor system are 12,5% from general inpatient traumatism and prevail upon 20-41 
age. In the majority cases were made primary precociously osteosynthesis or primary deferred. One of the osteosynthesis particularity is 
a chirurgical minimal traumatic circumambience with functional ferm fixing  of the fractural focal.
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Introducere
Actualul studiu a fost iniţiat pentru a obţine o informaţie mai amplă despre caracteristica epidemiologică al acestui traumatism 

frecvent întâlnit în 80-90% cazuri  şi caracterizează prin prezenta şocului traumatic 17,8% - 53,2% (D. I. Fadeev 1994), care necesită 
tratament complex şi activ  cu efectuarea  unei mataloosteosinteze  stabil - funcţionale ale leziunilor aparatului locomotor.

Analiza a fost efectuată pe anii 2006-2007-2008, au fost studiate documentele din cadrul instituţiei noastre referitor la pacienţii 
cu traumatism asociat craneo-cerebral şi aparatului locomotor, care au fost divizaţi în 4 grupe  pentru a aprecia conduita de tratament 
(algoritmul) chirurgical ulterior (tabela nr.2).

Rezultatele obţinute
În perioada anilor 2006-2008 sau tratat în secţia traumatologie al SR Edineţ  - 225 pacienţi  cu traumatisme asociate craneo-

cerebrale şi aparatului locomotor, ce constituie 12,5% din traumatismul general spitalizat, 4 cazuri au excluse care pacienţi au fost 
transferaţi în Instituţiile Medicale  Republicane.

În funcţie de sex au fost divizaţi: femei – 62 (25,5% , bărbaţi  163 (75,5%) .
Vârsta mediu constituie  38 ani , adulţi 2001(84%), copii – 24 (16%)
În total 225 (12,5% din cei spitalizaţi).
Au fost operaţi 124 (66%), conservativ sau tratat 101 (44%).

Tabelul 1. Dinamica incidenţei traumatismului asociat craneo-cerebral  
şi a aparatului locomotor în anii  2006-2007-2008. Repartizarea lor după vârstă

Anii de observaţie 2006 2007 2008
Numărul  absolut al pacienţilor cu traumatisme asociate craneo-cerebral şi aparatului locomotor 64 80 61

Numărul general al populaţiei 84115 84800 83746
Incidenţa la populaţia generală (la 100000 de populaţie) 76,1 94,3 91,2

Copii 8 7 9
Adulţi 57,73 72

Bărbaţi 50 57 56
Femei 14 23 25

Vârsta: Până la 10 4 3 2
11-20 ani 3 7 10
21-30 ani 21 16 14
31-40 ani 11 20 16
41-50 ani 9 9 9
51-60 ani 9 9 10
61-70 ani 4 9 10
71-80 ani 4 6 9
> 80 ani 9 10 7

Tabelul 2. Repartizarea pacienţilor după gravitatea traumatismului asociat 
 craneo-cerebrale şi a aparatului locomotor. Algoritmul tratamentului chirurgical

Grupele de traumatism 2006 2007 2008 Termenii de efectuare al osteosintezei (algoritmul)
Gr.I: Traumatism  craneo-cerebral grav –  
Traumatism al aparatului locomotor grav

0 0 1 Osteosinteză secundar precoce (4-6 săptămâni)

Gr.II:  Traumatism  craneo-cerebral grav –  
Traumatism al aparatului locomotor mediu

2 2 8 Osteosinteză  primară amânată (2-4 săptămâni)

Gr.III:     Traumatism  craneo-cerebral mediu – 
 Traumatism al aparatului locomotor grav

14 13 17 Osteosinteză  primară amânată (2-4 zile)

Gr.IV       Traumatism  craneo-cerebral mediu – 
 Traumatism al aparatului locomotor mediu

48 65 55
Osteosinteză  primară precoce (4-8 ore)

Osteosinteză  primară amânată (2-4 zile)

Concluzii
1.	Traumatismele asociate craneo-cerebrale şi aparatului locomotor constituie 12,5% din traumatismele generale spitalizate şi 

prevalează mai frecvent vâsla de 20-41 ani.
2.	În majoritatea cazurilor s-a efectuat mataloostesinteza primar precoce sau primar amânată.
3.	Una din particularităţile osteosintezei este ambianţa unei chirurgii minim traumatizante cu fixarea  fermă stabil funcţional 

al focarului flactural.
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Managementul la etapa de prespital  
АL pacienţilor cu Traumatismul cardiac închis  
FĂRĂ elevaţia segmentului „St”
the prehospital stage MANAGEMENT of patients  
with Blunt cardiac trauma without ST-BRICE elevation

Lev Crivceanschii
Catedra Medicină de urgenţă USMF „Nicolae Testemiţanu”

Rezumat
Acest articol este consacrat  managementului la etapa de prespital a pacienţilor cu traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului 
„ST”. Sunt  prezentate  protocoale de diagnosticare şi tratament al traumatismului cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST”, propu-
nându-se  implementarea lor în practica medicului de urgenţă.

Summary
The article is devoted to management in the prehospital stage of patients with Blunt cardiac trauma without ST-segment elevation. 
Are prezented protocols of diagnostic and treatment of Blunt cardiac trauma without ST-segment elevation, and its implementetion 
emergency doctor,s practice.

Actualitate temei
Conform datelor OMS, în structura traumatismului  traumatismul toracic constituie 3,5-10,2 % , din care la o treime din 

acestea se depistează traumatismul cardiac [1,2]. Ponderea pacienţilor fără elevaţia segmentului „ST” în structura traumatismului 
toracic alcătuieşte 83,1 % [1,6]. În majoritatea cazurilor, la pacienţii cu traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” 
în perioada precoce se instalează aritmiile cardiace critice, în aproximativ 66,8% şi moartea subită cardiacă, în cea 2,6% din cazuri 
[1,6]. Letalitatea la pacienţii cu traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” constituie 8,2% şi picul letalităţii este 
în a treia zi de la debutul traumei [1,6].

Scopul studiului
Demonstrarea că traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” reprezintă o stare critică şi  afectarea cordului 

potenţial letală. Managementul argumentat, conform  protocoalelor clinice în caz de  traumatism cardiac închis fără elevaţia 
segmentului „ST,” în perioada precoce de la instalarea traumei  previn instalarea complicaţiilor severe şi reducerea letalităţii. 

La catedra „Urgenţe medicale” a USMF „Nicolae Testemiţanu,” în anul 2000 au fost elaborate şi în 2005 au fost revizuite 
protocoale clinice de diagnosticare şi tratament al contuziei cordului: traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST”,  
care a fost implementat în practica medicilor de urgenţă ai serviciului AMU din Republica Moldova [4,5]. 

S-a analizat utilizarea protocoalelor clinice în practica medicilor de urgenţă şi influenţa implementării lor la reducerea instalării  
complicaţiilor severe în traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST.” 

Materiale şi metode
Lotul de cercetare l-au constituit 146 de pacienţi cu traumatism cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” (84 de sex masculin 

şi 62 de sex feminin, vârsta medie fiind 52,7±0,5 ani), la care au fost efectuat managementul conform protocoalelor clinice. Lotul 
de control l-au alcătuit 126 de pacienţi cu traumatism cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” (88 de sex masculin şi 38 de 
sex feminin, vârsta medie - 53,4±0,6 ani) fără respectarea managementului conform protocoalelor clinice. 

Selectarea pacienţilor s-a înfăptuit conform datelor din fişa de solicitare. 
Analiza datelor a fost efectuată   respectându-se integral sau parţial  protocoalele de diagnosticare şi tratament al traumatismului 

cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST.” 
Protocol de diagnosticare a traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” 
Anamneză
Traumatism toracic.
Debut lent.
Starea se agravează lent.
Acuze
Durere precordială.
Palpitaţie.
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Dispnee moderată. 
Anxietate sau adinamie.
Examen clinic obiectiv
Tegumente palide sau cianotice.
Diaforeză. 
Tahipnee moderată.
Tahicardie sau aritmie cardiacă.
Hipotensiune arterială (colaps, şoc).
Asurzirea zgomotelor cardiace.
Ritm de galop.
Frecătură precordială.
Raluri pulmonare crepitante.
Explorări paraclinice
ECG:
Criteriile de ischemie acută: depresia segmentului ST şi/sau inversia undei T.
Aritmiile cardiace: extrasistole, tahicardie, tahiaritmii supraventriculare şi ventriculare, blocuri atrioventriculare şi de ramuri 

a f. His.

Protocol de tratament al traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” 
Protecţia personalului.
Examenul primar. Protocolul ABC.
Poziţia pacientului cu ridicarea extremităţii cefalice la 40°.
În prezenţa semnelor de detresă vitală:
Intubaţia endotraheală şi ventilaţia mecanică dirijată.
Fluxul de oxigen 8-10 1/min.
Protecţia termică.
Tratamentul de standard:
Analgezie suficientă:
Fentanil 0,1 mg cu Droperidol 2,5 - 10 mg i/v lent sau Morfină 3-5 mg cu Difenhidramină 10 mg ori Atropină 0,5 mg i/v lent.
În caz de bloc atrio-ventricular gr. II şi III:
Atropină 0,5-1 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 3-5 min până la efectul pozitiv (max. 0,03-0,04 mg/kg sau 3 mg) sau 

Isoproterenol 2-10 mcg/min în perfuzie.
În caz de eşec:
Cardiostimulare electrică artificială temporară 
În caz de tahicardie paroxismală supraventriculară:
Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 15 min până la efectul pozitiv (max. 30 mg) sau Metoprolol 

5 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 5-10 min până la efectul pozitiv(max. 15 mg) sau Propranolol 1 mg i/v în bolus, rebolus 
în aceeaşi doză la 3-5 min. până la efectul pozitiv (max. 0,1 mg/kg).

În caz de eşec (peste 30 min.):
Procainamid 20 mg/min. i/v (max. 17 mg/kg) sau 50 mg/min. (max. 17 mg/kg): în stări critice, doza de întreţinere 1-4 mg/min 

i/v în perfuzie sau Amiodaronă 150 mg i/v în 10 min., urmat 1 mg/min în perfuzie în 6 h şi 0,5 mg/min în perfuzie în următoarele 
18 h (doza max. 2 g) sau Sotalol 1-1,5 mg/kg i/v cu viteza 10 mg/min., sau Propafenonă 1-2 mg/kg i/v cu viteza 10 mg/min. sau 
Flecainid 2 mg/kg i/v cu viteza 10 mg/min.

În caz de eşec (peste 3-5 min):
Cardioversie: 100-200-300-360 J.
În caz de flutter atrial/fibrilaţie atrială:
Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 15 min. până la efectul pozitiv (max 30 mg) sau Atenolol 

5 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză peste 10 min. (max. 10 mg), sau Metoprolol 5 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 
fiecare 5-10 min până la efectul pozitiv (max. 15 mg) sau Propranolol 1 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 3-5 min. până 
la efectul pozitiv (max. 0,1 mg/kg), sau Digoxină 10-15 mcg/kg i/v lent (max. 0,5 mg).

În caz de eşec:
Cardioversie: 100-200-300-360 J.
În caz de tahicardie paroxismală cu complexe QRS lărgite, tip necunoscut:
Hemodinamică stabilă (FE a VS - normală):
Amiodaronă 150 mg i/v în 10 min., urmat 1 mg/min. în perfuzie în 6 h şi 0,5 mg/min. în perfuzie în următoarele 18 h (doza 

max. de 24 h – 2 g) sau Lidocaină 1-1,5 mg/kg i/v în bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5-10 min până la efectul pozitiv (max. 3-5 
mg/kg), ori Procainamid 20 mg/min. i/v (max. 17 mg/kg) sau 50 mg/min (max. 17 mg/kg): în stări critice, doza de întreţinere: 
1-4 mg/min. i/v în perfuzie.

În caz de eşec (peste 5 min.):
Cardioversie: 100-200-300-360 J.

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 



45Arta Medica   • Supliment  •  Nr. 1 (34), 2009     Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 

În caz de extrasistolie ventriculară monomorfă sau multifocală, Tahicardia ventriculară monomorfă: 
Lidocaină 1-1,5 mg/kg i/v în bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5 min până la efectul pozitiv (max. 3-5 mg/kg) sau Procainamid 

20 mg/min i/v (max. 17 mg/kg) sau 50 mg/min (max. 17 mg/kg): în stări critice, doza de întreţinere: 1-4 mg/min i/v în perfuzie, 
sau Amiodaronă 150 mg i/v în 10 min, urmat 1 mg/min în perfuzie în 6 h şi 0,5 mg/min în perfuzie în următoarele 18 h (doza 
max. de 24 h - 2 g), în caz de eşec: suplimentar 150 mg.

În caz de eşec (peste 3-5 min):
Cardioversiă: 100-200-300-360J.
În caz de tahicardie ventriculară polimorfă (Torsades de Pointes, Torsada de Vârfuri)
Interval Q - T prelungit:
Sulfat de magneziu 1-2 g (8-16 mEq) i/v în 5-60 min., urmat de 3-10 mg/min.
(0,5-1 g/h) în perfuzie, eventual rebolus 1-2 g peste 5 min.
În caz de eşec:
Pacing atrial sau ventricular temporar (“overdrive pacing”) sau Isoproterenol 2-10 mcg/min în perfuzie.
În caz de eşec:
Fenitoină 10-15 mg/kg/h i/v în perfuzie ( max. 1000 mg) sau Lidocaină 1-1,5 mg/kg i/v în bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5 

min. până la efectul pozitiv (max. 3-5 mg/kg)
Interval Q - T normal:
Atenolol 5 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză peste 10 min. (max. 10 mg) sau Metoprolol 5 mg i/v în bolus, rebolus în 

aceeaşi doză la 5-10 min până la efectul pozitiv (max. 15 mg) ori Propranolol 1 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 3-5 min. 
până la efectul pozitiv (max. 0,1 mg/kg) sau Lidocaină 1-1,5 mg/kg i/v în bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5 min. până la efectul 
pozitiv (max. 3-5 mg/kg) sau Amiodaronă 150 mg i/v în 10 min., urmat 1 mg/min. în perfuzie în 6 h şi 0,5 mg/min. în perfuzie în 
următoarele 18 h (doza max. de 24 h - 2 g) sau Procainamid 20 mg/min. i/v (max. 17 mg/kg) sau 50 mg/min. (max 17 mg/kg): în 
stări critice, doza de întreţinere 1-4 mg/min. i/v în perfuzie, sau Sotalol 1-1,5 mg/kg i/v cu viteza 10 mg/min.

În caz de eşec:
Protocol de resuscitare cardiorespiratorie şi cerebrală.
În caz de tahicardie ventriculară cu AV peste 220/min / fibralaţia ventriculară/ asistolia ventriculară/ disociaţia 

electromecanică.
Protocol de resuscitare cardiorespiratorie şi cerebrală.
Profilaxia aritmiilor cardiace:
Amiodaronă 5-10 mg/kg i/v în perfuzie cu viteza 0,5-1 mg/min.
Profilaxia sindromului de coagulare intravasculară desiminată: 
Aspirină 125-325 mg oral, Enoxaparin 1 mg/kg s/c în 2 prize sau, Nardroparin 0,1 ml/10 kg (88 U/kg) s/c la 12 ore.
În caz de şoc cardiogen:
PAs 85-100 mm Hg:
Dobutamină 5-10 mcg/kg/min. i/v în perfuzie (max 20 mcg/kg/min.).
PAs sub 85 mm Hg: Dopamină 10 mcg/kg/min. i/v în perfuzie (max 20 mcg/kg/min.) şi/sau Norepinefrină 0,5-1 mcg/min 

i/v în perfuzie (max 30 mcg/min).
În caz de hipovolemie:
Hidroxietilamidon  500 ml i/v în perfuzie sau Dextran 70  500 ml i/v în perfuzie.
Tratamentul complicaţiilor.
Prelucrarea statistică a fost efectuată cu softul MedCalc®

7,1.0,1(Belgia). În studiu s-au analizat datele cu veridicitatea p<0,05. 

Rezultate şi discuţii
Conform cercetărilor noastre, au fost depistaţi 146 de pacienţi cu traumatism cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” (84 

de sex masculin şi 62 de sex feminin, vârsta medie fiind 52,7±0,5 ani), la care au fost efectuat managementul conform protocoalelor 
clinice. Drept complicaţii ale evoluţiei traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” au fost înregistrate: aritmii 
cardiace - la 98,7 %; tulburări de conducere cardiace - la 56,7% şi şoc cardiogen la 10,9% din cazuri. La toţi pacienţii a fost efectuat 
managementul conform protocoalelor clinice.

Potrivit protocoalelor clinice,  managementul pacienţilor cu traumatism cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” a fost 
efectuat în primele 30 min de la debutul traumei la locul accidentului. La efectuarea managementului în primul rând au fost 
stabilite evoluţia traumei, prezenţa complicaţiilor şi contraindicaţiilor la administrarea remediilor medicamentoase. Tratamentul  
complicaţiilor a avut drept scop la ameliorarea funcţiilor vitale ale organismului şi prevenirea complicaţiilor recurente.

Managementul conform protocoalelor clinice efectuat în perioada precoce  de  la instalarea traumatismului cardiac a dus la 
micşorarea complicaţiilor în lotul de cercetare  cu 34,8% în comparaţie cu lotul de control. Letalitatea constituie 8,3%  în lotul de 
cercetare şi 19,6%  în  lotul de control.

Concluzii
1.	Respectarea protocoalelor clinice ale managementul pacienţilor cu traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului„ST” 

la etapa de prespital a dus la micşorea indicilor de instalare a complicaţiilor şi letalităţii.
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2.	Toţi pacienţii cu traumatismul toracic la etapa de prespital trebuie să fie examinaţi prin electrocardiografie cu scopul de a 
stabili  traumatismul cardiac închis şi a aprecia modificările  segmentului „ST.”

3.	Managementul pacienţilor cu traumatism cardiac închis la etapa de prespital  începe cu evaluarea şi tratamentul  complicaţiilor,  
ulterior urmărindu-se ameliorarea funcţiilor vitale ale organismului şi prevenirea complicaţiilor recurente.
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Particularităţile tratamentului traumatismului pelvin cu 
instabilitate hemodinamică
SpecIAL features in  pelvic injury TREATMENT with hemodynamic 
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Rezumat
Autorii pun în discuţie cele mai recente concepte referitor la „traumatismul complex pelvin”, asociat cu hemoragii masive şi un risc înalt 
de letalitate. Este prezentat protocolul diagnostico-curativ de urgenţă specific în tratamentul acestor leziuni.

Summary
Authors have performed an analise of the most recent concepts about „complex pelvic injury”, which is combined with massive haemorrhage 
and high level of lethality. There are presented an special protocol for a treatment of this gravely pathology.

Actualitatea temei
Hemoragia rămâne una dintre cele mai importante cauze de deces în traumatismele severe ale bazinului. Termenul de 

„traumatism complex pelvin” este definit ca fractura pelvisului asociată cu leziuni concomitente ale ţesuturilor moi ale regiunii 
pelviene, fiind prezentate de leziuni viscerale, neurovasculare şi tegumentare. Deşi aceste traumatisme reprezintă doar 10% dintre 
toate fracturile pelvisului, pacienţii din acest lot specific se remarcă printr-o rată crescută a letalităţii, cuprinsă între 30-50% în 
comparaţie cu 5-10% – în fracturile simple [2]. Aşadar, pe lângă leziunile osteo-ligamentare ale pelvisului leziunile ţesuturilor moi 
prezintă o importanţă deosebită. De aceea, scopul articolului constă în concretizarea algoritmului optim de tratament al pacienţilor 
cu traumatism pelvin şi instabilitate hemodinamică în baza studiului bibliografic. 

Au fost publicate mai multe protocoale de tratament hemostatic de urgenţă, incluzând o largă varietate de metode: tamponamentul 
spontan al hematomului retroperitoneal şi din regiunea fracturii, utilizarea pantalonilor pneumatici antişoc, stabilizarea precoce 
externă şi internă a fracturii, hemostază chirurgicală deschisă agresivă până la embolizarea angiografică a vaselor etc. [8].

Evaluarea rezultatelor tratamentului fracturilor pelvine cu instabilitate hemodinamică arată că utilizarea consecventă a 
algoritmului de tratament precoce, care prevede 3 decizii succesive luate în primele 30 minute de spitalizare, a redus letalitatea de 
la 46% (1971-1984) până la 25% (1985-1993) [7]. Din acest motiv ulterior vom expune acest protocol de tratament.
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Materiale şi metode
La spitalizarea pacienţilor în stare gravă managementul se efectuează de o echipă multidisciplinară conform protocolului 

standardizat pentru bolnavii politraumatizaţi. Prima decizie se face peste 2-3 minute de la spitalizare. În cazul hemoragiilor pelviene 
masive sau strivirea pelvisului se preferă transportarea pacientului imediat în sala de operaţie, unde se recurge la stoparea agresivă 
a hemoragiei. În toate celelalte cazuri se va iniţia resuscitarea politraumatizatului în secţia reanimare simultan cu examinarea 
complexă (examenul radiologic al toracelui şi al bazinului, USG abdominală) [1].

Peste 10 minute de resuscitare în sala de reanimare urmează a doua decizie. În cazul stabilizării stării generale a pacientului 
tratamentul ulterior se va orienta conform algoritmului general acceptat pentru politraumatizaţi, terapia infuzională bazându-se pe 
substituenţii plasmatici. Dacă persistă instabilitatea hemodinamică este necesară transfuzia unei doze de masă eritrocitară paralel 
cu stabilizarea bazinului prin aplicarea unui fixator extern de tip Ganz. Conform datelor literaturii această procedură manifestă 
efecte benefice prin diminuarea sângerării, dar nu în toate cazurile aceasta este metoda definitivă de hemostază.

În cazul când nu a fost realizată stabilitatea hemodinamică în 10-15 minute după internare, se efectuează revizia chirurgicală 
a spaţiului retroperitoneal. Dacă este precizat că originea sângerării este din regiunea pelviană, se utilizează incizia mediană în 
abdomenul inferior, lăsând intact peritoneul. În majoritatea cazurilor toate fasciile pelvice sunt deja rupte. După incizia tegumentului 
de obicei descoperim o largă cavitate paravezicală cu sânge şi cheaguri. Accesul manual direct prin spaţiul paravezical stâng sau 
drept mai jos de regiunea presacrală este posibil fără disecţie ulterioară. Orientarea primară include căutarea unei sângerări arteriale, 
care poate fi accesibilă clampării ori ligaturării şi mai rar – reparării vasculare. Într-o sângerare masivă clamparea aortei infrarenale 
poate fi salvatoare. Însă în majoritatea cazurilor o sursă concretă de sângerare nu poate fi identificată, hemoragia fiind difuză, cu 
origine din plexurile venoase sau din focarul de fractură. În regiunea presacrală şi paravezicală se utilizează mesajul chirurgical 
standard. Sunt necesare 4-8 meşe chirurgicale pentru o compresiune suficientă în pelvisul mic. Eficacitatea tamponamentului se va 
verifica iarăşi şi toate sângerările noi identificate se vor opri prin măsuri chirurgicale directe. Dacă în timpul reviziei chirurgicale 
calitatea reducerii inelului posterior este nesatisfăcătoare, pentru minimalizarea hemoragiei din locul fracturii este necesară 
reducerea deplasării. Aceasta se va realiza prin slăbirea uşoară a fixatorului extern Ganz, tracţiunea manuală şi rotaţia internă a 
membrului inferior. Controlul reducerii se va efectua prin palparea directă a inelului posterior, acesta fiind uşor accesibil. După 
tamponamentul definitiv se închide fascia, ulterior pacientul fiind transferat în secţia terapie intensivă pentru stabilizare ulterioară. 
În cazul stabilităţii hemodinamice se reintervine peste 24-48 ore. Pe parcursul intervenţiei „second-look” inspecţia vizuală este 
obligatorie, iar sângerarea se stopează definitiv sau este controlată prin hemostază chirurgicală locală. La o sângerare persistentă 
se aplică un nou tamponament şi se planifică „a treia privire” peste 24-48 ore [2].

Hemostaza în fracturile pelvine complexe rămâne încă o problemă majoră. Consecinţele severe au impus utilizarea unor mari 
varietăţi şi tehnici. Măsurile antişoc nu au avut influenţă asupra ratei de supravieţuire şi datorită intervalului de timp extrem de 
scurt pentru salvare, de aceea nu sunt recomandate. Utilizarea „auto-tamponadei” este o procedura pasivă şi din motive anatomice 
nu poate fi efectivă în cazurile leziunilor pelvine complexe, când toate compartimentele parapelvice vor fi lezate. Angiografia şi 
embolizarea ulterioară a fost susţinută de diferiţi autori, dar studiile recente au demonstrat că incidenţa hemoragiei arteriale este 
de doar 10-15% dintre cazuri [4]. Deci, doar o pondere neînsemnată dintre pacienţi au indicaţie directă pentru această metodă. 
Totodată fiind costisitoare, angiografia şi embolizarea nu sunt recomandate ca metode de elecţie pentru stoparea hemoragiilor în 
traumatismele pelvine.

Stabilizarea pelvisului s-a demonstrat a avea un efect benefic în situaţiile unui pacient critic. Utilizarea în urgenţă a fixatorul 
Ganz, urmată de stabilizarea efectivă a inelului pelvic posterior, poate fi efectuată precoce – pe parcursul resuscitării [3,5].

Conform datelor bibliografice doar un protocol de tratament standardizat, ce include factorul timpului, va permite decizia 
efectuării stabilizării pelvine înaintea fazei de resuscitare. Experienţa clinică arată că stabilizarea în urgenţă numai a inelului pelvic 
posterior adeseori nu este eficace, fără o hemostază definitivă. În aceste cazuri revizia chirurgicală cu simpla compresie prin 
tamponamentul regiunii de origine a sângerării (plexul venos paravezical şi presacral), de obicei, rezolvă situaţia [6].

Concluzie
În fiecare centru traumatologic este necesară elaborarea unui protocol diagnostico-curativ specific de urgenţă în tratamentul 

fracturilor pelvice instabile, asociate cu pierderi sangvine importante. Asigurarea materială şi metodologică în asemenea circumstanţe 
va contribui la ameliorarea rezultatelor tratamentului acestor traumatisme severe.
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DECIMENTĂRI ASEPTICE ALE ENDOPROTEZELOR DE ŞOLD
Aseptic DECIMENTATIONS OF THE HIP ENDOPROTHESYS

Mihail Darciuc
Catedra Ortopedie, Traumatologie şi Chirurgie în campanie USMF “N.Testemiţanu”

Rezumat
Studiul nostru cuprinde 71 revizii ale artroplastiei totale de sold, efectuate in anii 1992-2008. Intervalul de la endoprotezarea primară până 
la cea de reluare a variat de la 2 săptămâni la 12 ani. Au fost revizuite ambele componente protetice in 36.1%, componentul femural in 
18.5%, si cel acetabular in 45,45%. Rezultatele cu o medie de urmărire de 93 luni, analizate după scorul Harris a evoluat de la 26 puncte 
în preoperator la 85 postoperator.

Summary
Our study comprised 71 revisions of total hip arthroplasties performed the last 16 years (1992-2008). The time elapsed from the primary 
hip replacement till the revision with a follow-up of minimum 2 weeks till 12 years. We have revised both components in 36,1%, the 
femoral component in 18,5%, and the acetabular cup in 45,45%. With a follow-up media of 93 months, the assessment after Harris score 
evaluated from 26 points preop to 85 points postop.

Introducere
Prevalenţa artroplastiei de revizie în endoprotezarea şoldului este în permanentă creştere şi constitui 18% în SUA şi 8% în registrele 

Suedeze, cu un pronostic de majorare considerabilă pe viitor [1,8]. În centrele specializate de artroplastii, coraportul dintre artroplastiile 
primare şi cele de reluare actualmente constituie 4:1, cu  pronosticul de atingere în viitorul apropiat a coraportului de 2:1 [6,8]. Cauzele 
principale ale diminuării capitalului osos sunt reprezentate de osteoliza peri-implant, defectele iatrogene, datorate unei tehnici chirurgicale 
deficitare, mai ales la etapa de înlăturare a componentului protetic şi a cimentului, “stress-seldinguli” etc [2,3,4, 5,7].	  

Material şi metoda
În perioada anilor 1992-2008, în clinica noastră s-au efectuat 71 revizii a artroplastiilor totale de şold pentru decimentarea si 

mobilizarea aseptica. Majoritatea acestor proteze fac parte din primele generaţii (Virabov, Movşovici-Gavriuşenco, Compomed 
şi Ghercev). Au fost operaţi 22 bărbaţi şi 45 femei, varsta pacientilor a variat intre 21 si 80 ani, cu o medie de 47 de ani. Intervalul 
dintre prima artroplastie si operaţia de revizie a variat intre 1 an si 12 ani, cu o medie de 5 ani si 2 luni. Indicaţii pentru reluare 
au servit: luxaţia  capului protezei (6 cazuri),osificări heterotopice (4 cazuri) deteriorarea componentelor protezei (10 cazuri), 
decimentarea si mobilizarea protezei (47 cazuri).  În 26 cazuri a fost revizuit componentul acetabular, în 11 cazuri – cel femural, 
şi în 20 cazuri – ambele componente. 

Intervenţiile chirurgicale au fost efectuate sub anestezie generală, prin calea de abord laterală, folosită la intervenţia primară. 
Defectele au fost apreciate după Paprosky W.G. 

În defectele tip I au fost aplicate cupele necimentate pentru refacerea sfericităţii cotilului, fixare cu şuruburi  si a cupelor 
cimentate.

În defectele tip II A defectul osos a fost substituit cu autoos morselat din aripa iliacă (6cazuri). 
În defectele tip II B refacerea inelului şi sfericităţii cotilului a fost obţinută prin plasarea unei alogrefe corticale prelevată din 

creasta tibială şi conservată în soluţii de 0,5% formaldehidă (4 cazuri) si grefă osoasă morselată din creasta iliacă.
În defectele tip II C peretele medial al cotilului a fost substituit cu grefă conservată structurizată din condilii femurali. În 8 

cazuri, au fost aplicate cupe cimentate, în11 cazuri -necimentate şi fixate cu 3 şuruburi. 
În defectele tip III A au fost folosite alotransplante structurale, şi autogrefe morselate din creasta iliacă prin metoda originala, 

propusă de noi (6cazuri).
În defectele tip III B utilizarea cupelor necimentate n-a fost argumentat(4cazuri). Unica încercare de a substitui defectul masiv 

cu transplant de os din femurul distal conservat, s-a complicat cu dezvoltarea unei hepatite toxice. La alta pacienta a fost aplicata 
cupa  BAIPAS. 

De rând cu reluările acetabulare izolate, în 15 cazuri (27,9%) au fost reluate ambele componente, iar în 8 cazuri (17,8%) a fost 
reluat componentul femural.

Defecte Paprosky I au fost rezolvate prin aplicarea tijelor cimentate. 
La defect de tip II au fost plasate allogrefe scindate, fixate cu un serclaj metalic.
Defecte de tip III A s-a rezolvat cu tije de revizie de la firma ESI cu piedestal metafizar. La 3 pacienţi au fost aplicate tije 

necimentate de tip ИМПЛАНТ ЭЛИТ. Defecte de tip III B au fost rezolvate cu tije de revizie ИМПЛАНТ P, si îngustarea canalului 
medular prin implantarea unei allogrefe structurale;tijele de revizie cu piedestal mai mare de 5 cm de tip ESI. 
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La defecte de tip IV aplicate tijele MATI zăvorite, tije cimentate cu piedestal. Astfel, reluările femurale fiind efectuate în 23 de 
cazuri. Din cele 23 cazuri de reluări ale componentului femural, 7 s-au dovedit a fi la tijele cimentate şi 16 la cele necimentate. 

Rezultate
În perioada postoperatorie precoce la 6 pacienţi după reluare s-au dezvoltat complicaţii septice profunde, la care a fost efectuată 

înlăturarea protezei, asanarea cavităţii. La 3 din aceşti pacienţi, la care erau pierderi considerabile de capital osos a cotilului şi îndeosebi 
a femurului proximal, a fost aplicată tracţiune scheletică continuă cu şoldul în extensie pentru o perioadă de 6 săptămâni.

Luxaţia capului protezei survenită la 2 pacienţi pe parcursul primelor 10 zile a fost redusă ortopedic, membrul operat fiind 
imobilizat pentru 4 săptămâni în poziţia de abducţie în botina antirotaţională.

Rezultatele globale ale endoprotezării de reluare a şoldului cu o medie de urmărire 78 de luni sunt mai modeste în comparaţie cu 
cele ale artroplastiei primare. Dar înregistrează o îmbunătăţire  considerabilă a funcţionalităţii şoldului şi calităţii vieţii pacientului 
în comparaţie cu perioada înainte de reluare, fiind însoţită de o majorare a mediei scorului Harris de la 28 în preoperator la 85 
postoperator.

Discuţii
Conduita terapeutică pentru cotil prevede utilizarea protezelor necimentate cînd există suficient stoc osos pentru asigurarea 

stabilităţii primare.
În cazul deficitului osos, grefele morselate formează acetabulul, iar dacă defectele sunt mari este necesitate de alogrefe structurale 

sau utilizarea implantelor metalice: inel Kerboull alături de grefe şi cupe cimentate. Pentru componenta femurală preferăm implante 
voluminoase şi lungi  impactate în zone de diafiză femurală neatacate, care pot oferi preluarea solicitărilor mecanice pentru a degaja 
zonele osoase proximale acoperite cu metal poros. 

Surprinzătoare s-au dovedit a fi rezultatele la pacienţii cu complicaţii septice şi defecte considerabile ale femurului proximal, 
unde după înlăturarea protezei, a fost aplicată tracţiunea continuă. La toţi aceşti pacienţi a fost observată formarea unei neartroze 
cu apariţia unui regenerat a capului femural, fapt ce încă o dată confirmă că forma şi structura extremităţilor articulare sunt 
determinate de funcţia pe care o îndeplinesc. 

Concluzii
Decimentarea si mobilizarea aseptică a artroplastiilor reprezintă complicaţia tardivă. Revizia în chirurgia protetică a şoldului 

este foarte dificilă cu complicaţii frecvente care sunt greu de tratat. Experienţa noastră este modestă şi trebuie să ameliorăm tehnica 
artroplastiei primare a şoldului. Endoprotezarea de reluare are indicaţii primare fiindcă orice întârziere duce la degradarea protezei 
şi diminuarea capitalului osos. Defectele osoase necesită folosirea de grefe osoase structurale şi protezelor speciale. În viitor posibilă 
lărgirea folosirii cupelor speciale By-pass.  Cimentarea componentelor în endoprotezarea de reluare trebuie să devină o excepţie 
şi nu o regulă.
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PRINCIIPIILE OSTEOSINTEZEI MODERNE
Principles of modern osteosynthesis

Mihail Darciuc
Catedra Ortopedie, Traumatologie şi Chirurgie în campanie USMF “N.Testemiţanu”

Rezumat
Lucrarea prezintă bibliografia consacrată filosofiei osteosintezei contemporane şi rezultatele tratamentului la 956 pacienţi cu fracturi la 
diferite nivele şi grade, internaţi în perioada 1995-2008 în clinica Ortopedie a Centrului Naţional Ştiinţifico-Practic Medicină de Urgenţă. 
Au fost precizate indicaţiile şi modalitatea de rezolvare a fracturilor în contextul osteosintezei biologice.

Summary
This article presents the bibliography of the modern osteosynthesis philosophy and the treatment of 956 pacients with fractures at 
different locations and of  varying grades, from the Orthopedic Department of National Scientific Center of Emergency interned in the 
period 1995-2008. Some predications are made concerning the indications and the modes of reducing of the fractures in the bio-logic 
ostheosynthesis context. 

Introducere
Osteosinteza a devenit în ultimii 25 de ani un procedeu de bază în tratamentul leziunilor grave ale locomotorului şi preferată 

în fracturile intraarticulare(1,2,3). 
Prin studierea problemei apar noi idei şi realizări în toate compartimentele a metodei: clasificarea (chiar şi denumirea), 

indicaţii-contrainicaţii, problema implantelor: calitate, configuraţii, dimensiunile, etc., tehnici chirurgicale, complicaţii, recuperarea 
(1,2,8). 

În lucrarea dată e prezentată bibliografia consacrată osteosintezei contemporane şi experienţa proprie.

Metoda
Principiile de osteosinteză modernă au fost oglindite în cercetările ştiinţifice fundamentale AO/ASIF: reducerea anatomică a 

fragmentelor; păstrarea fluxului sanguin a ţesuturilor in focar, prin tehnici chirurgicale perfecte; fixarea internă rigidă; mobilizarea 
nedureroasă precoce (1,2,3,7,8,9). 

Studierea în continuare a consideraţiilor biologice în vindecarea fracturii a contribuit la aprecierea justă a valorii. Rezultatele 
îmbucurătoare la osteosinteza centromedulară  cu focar închis prin reducerea indirectă a  dezvoltat osteosinteza de tip nou: biologică 
(deci logică din legile biologiei), cu următoarele deosebiri - minimal traumatică, păstrarea vascularizaţiei tuturor fragmentelor 
osoase, stabilizarea angulară, lipsa compresiei intrafragmentare cu solicitarea activă a osului, ce îmbunătăţeşte consolidarea şi 
permite mobilizarea activă nedureroasă precoce.

În anii 90 a fost propusă clasificarea osteosintezei  biologice– tradiţională, puţin traumatică, minim invazivă.
Osteosinteza după primii principii AO/ASIF, sau denumită tradiţională, cuprinde principiile chirurgicale de reducere anatomică 

cu fixarea rigidă a fragmentelor (şuruburi, plăci, tije, hobană). Pentru procedeele care se deosebesc cu micşorarea traumatismului 
secundar şi aplicarea fixatorilor cu contact limitat prin aborduri chirurgicale mici, (fixarea prin focar închis) s-a precizat că 
osteosinteza puţin traumatică.

La osteosinteza minim invazivă se referă osteosinteza externă – extrafocară şi osteosinteza cu şuruburi canulate introduse 
percutan. Ultimii doi se consideră “bio-logici” (8,9).

Valoarea clasificării propuse constă în indicaţiile aplicative: cu cât mai grav este traumatismul cu atât mai puţin traumatic este 
indicat procedeul de osteosinteză. Deci, metoda tradiţională este acceptabilă în fractura simplă, cu vascularizarea păstrată, la os 
sănătos. Prioritatea este in repoziţia anatomică şi stabilizarea rigidă prin compactarea fragmentelor.

La fracturi complexe, la politraumatizaţi cu dereglarea majoră a microcirculaţiei, prioritatea rămâne după osteosinteza puţin 
traumatică şi microinvazivă.

În rezumat este necesar de subliniat că practica osteosintezei biologice nu prevede revizia concepţiilor de bază a 
osteosintezei după principii AO/ASIF, şi aplicarea implantelor contemporane nu înseamnă aplicarea osteosintezei minim 
invazive, fiindcă păstrarea vascularizării fragmentelor osoase se realizează în primul rând cu metoda de osteosinteză prin 
aplicarea fixatorului. Şi totuşi, osteosinteza bio-logică imposibil de efectuat fără fixatoare, care să perfecteze comform 
cerinţelor contemporane (1,2,3,9).

Şuruburile sunt cele mai comune implante utilizate şi se definesc prin parametrii principali: diametrul spirelor, lungimea şi pasul 
filetului. În funcţie de aceeaşi parametri sunt 2 tipuri de şuruburi – cu inserţia corticală şi spongioasă. Un tip special – şuruburi 
Herbert (cu dublu filet), cu cap filetat şi suruburile de interferenţă. 
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Plăcile diferă prin formă, dimesiuni: cu găuri rotunde, cu autocompactare (DCP), tubulare, mulate, reconstructive, cu 
configuraţie specială (anatomice- platouri tibiale, radius, femur distal, calcaneu, humerus proximal, pilon tibial, artrodeza, şold, 
lama placă, DCS, DHS), şi functia îndeplinită: de neutralizare, de compresiune, de sprijin, de banda de tensiune.

Plăcile speciale, care corespund principiilor osteosintezei biologice: (2)
•	plăci ondulate şi de pontaj, 
•	plăci cu contact limitat: Limited Contact-Dinamic Compresion Plat (LC-DCP),
•	plăci cu stabilitate angulară: plăci “blocate”monoaxial (PCP- Point Contact Plate: PC-Fix-1 şi PC-Fix-2m; cu “găuri combinate”-

Locking Compression Plat-LCP; cu un contur anatomic- less Invasive Stabilisation System-LISS); plăci cu blocaj poliaxial şi 
biodegradante. 

•	Tijele Kiintscher, blocate, Gamma(scurtă,lungă), elastice - Ender, Ru. 
•	Brosele, cuiele Steimann, Schanz, sîrma.
•	Fixatoarele externe: cu broşe, cu tijă şi Pinless.

Material şi rezultate
Osteosinteza claviculei centromedulară este o tehnică uşor de executat, dar îngreunată de riscul migrării fixatorului. Osteosinteza 

cu placă cu secţiunea concavă este preferabilă. (1,6) Variante de plăci în ”T”şi cu cîrlig se aplică la 1/3 externă(2).De autor au 
fost  operaţi 38 pacienţi, fixarea cu placă semitubulară şi reconstructivă. Complicaţii: ifecţie- 1 caz, degradarea osteosintezei- 2 
cazuri. 

Osteosinteza in fracturile humerusului proximal – broşajul percutan cu focar închis. Cu placă, indicată la pacienţi tineri, în 
osteoporoză - cu plăci blocate. Alternativa este banda de tensiune, care este mai puţin traumatică la fracturile cu 2, relativ cu 3 
părţi (2,8,10). În 9 cazuri aplicată placa în “T”, la 3 banda de tensiune. Complicaţii am inregistrat la 5 pacienţi:1-necroza aseptică, 
redori semnficative- la 4.  

Fracturile diafizei humerale pot fi stabilizate cu placă sau cu tije blocată (elastică). Osteosinteza cu placa prezintă dificultăţi 
legate de abord la pacienţi cu masa musculară şi adipoasă bine dezvoltată şi prezentă nervului radial. Indeosebi tija centromedulară 
prezintă unele avantaje: durata mai scurtă, puţin invazivă, dar şi dezavantaje: tehnica dificilă la osteosinteza retrogradă, necesitatea 
în Rx-Tv (1,2,8). Experienţa personală -43 cazuri fixării cu placă. Complicaţii- leziunea axonală n. radial la 2 pacienţi, degradarea 
osteosintezei la 1. 

Osteosinteza în fracturile supra-intercondiliene ale humerusului distal este în prezent metoda de tratament larg acceptată 
(2,4,8). Fixarea este utilă cu 2 plăci în prezenţa cominuţiei în focarul intercondilian. Dacă fractura coloanei interne fără cominuţii 
posibil o placă de înlocuit cu şuruburi. Prezenţa cominuţiei severe este indicaţia pentru banda de tensiune după Houben(2,4). 
Experienţa personală include 19 cazuri:2-fixarea cu două plăci, 3- cu placă Y , 9-cu o placă şi hobană şi 5-banda de tensiune. Numai 
la 3 pacienţi, cu fixarea regidă şi recuperarea precoce am constatat rezultate excelente, la 5 bune, la 8 funcţia a ramas redusă, la 3 
nesatisfăcătoare. 

Osteosinteza olecranonului cu banda de tensiune este acceptată în fracturile transversale. În fracturile cominutive indicată 
fixarea cu placa (2,4,6). În experienţa autorului la 28 cazuri (4 cominutive), fixate cu aparat extern-2, cu surub-1, cu placa-3 şi 22 
cu banda de tensiune. Complicaţii: artroza deformantă-5, la cei 22 rezultate la distanţă sunt bune. 

În fracturile simple, cu fragment mai mare de 1/3 a cupuşoarei radiale este indicată osteosinteza cu şuruburi rătăcite sau scoabe 
cu memorie, la tip III (Mason)-rezecţie, sau protezarea(2,4,6). Personal am efectuat osteosinteza la 4 pacienţi: 1-cu şuruburi şi 
3-cu sîrmă în P, rezecţia radiusului la 9 pacienţi. Ascensiunea radială constatată la 4 pacienţi, după fixare redorea rotaţională a 
ramas la 3. 

Aplicarea plăcilor în fracturile diafizare a antebraţului la moment este considerat tratamentul de elecţie. Fixarea centromedulară 
cu tije speciale şi externă a devenit o raritate(2,6). Lotul personal atinge 41 pacienţi (79 oase), 58 fixate cu plăci, 17-centromedular 
şi 4 cu aparat Ilizarov. Complicaţii -infecţie-2, pseudoartroză-4, eşuarea osteosintezei-2, redori pro-supinaţie-6. 

În fracturile instabile ale radiusului distal este indicată tehnica prezentată de Kapandji. Tehnica broşajului indicată în fracturile 
fără cominuţie. Fixarea externă în fracturile cominutive. Osteosinteza cu plăci dificilă de realizat şi mai traumatică dar conferă 
bună stabilitate şi permite mobilizarea activă precoce. Metoda preferată la pacienţi tineri activi (2,6). Tehnica Kapandji aplicată de 
17 ori, broşajul-29 cu rezultate bune. 

Fracturile bazinului survin în cadrul politraumatismelor şi adesea pun în pericol viaţa pacientului. Fixarea anterioară se face 
prin osteosinteza cu placă sau cu fixarea externă. În leziunile posterioare preferabil fixarea internă cu şurub percutan (1,2,8). 
Osteosinteza în fracturile colului femural preferabilă cu şuruburi la pacienţi tineri şi în primele ore după traumatism cu condiţia 
plasării perfect paralele şi în axul colului a şuruburilor(1,2,3). 

La  14 traumatizaţi aplicat aparat extern tijat, la 18 osteosinteza cu plăci (inclusiv fracturile cotilului. Complicaţii-infecţia-2 
cazuri, reducerea parţiala-1 caz. Rezultate la distanţă- bune. 

Fracturile colului femural la moment sunt tratate prin fixarea cu şuruburi, sau endoprotezate (conform indicaţiilor ,1,3,5,8).
Osteosinteza masivului trohanterian cu lama placă treptat se inlocuieşte de osteosinteza cu DCS. În fracturile bazei cervicale 
este indicată osteosinteza cu DHS şi şurub adiţional sau cu Hansson Twin Hook. Osteosinteza cu tija Gamma este ideală cu 
oblicitatea inversată, cu avantajele semnificative, dar tehnica operatoire este mult mai dificilă şi costul mai ridicat. În fracturile 
subtrohanteriene şi fracturile diafizare complexe este indicat fixatorul tija Gamma lungă (1,2,3,5). Experienţa personală: osteosinteza 
colului cu şuruburi-37(percutan-23),Seppo-9,endoprotezarea-42. Fixarea masivului trohanterin cu placa-lamă:53 pacienţi,cu 
DHS-9,endoprotezarea-37. Complicaţii: necroza aseptică-8, pseudoartroza-2,cotiloidita-5. 
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Osteosinteza centromedulară în fracturile diafizare ale femurului este preferată de toţi autorii mai ales cu tija blocantă sau cu 
tija universală, elastică şi fasciculată Marchetti-Vicenzi, şi combinată(1,2,3,8).În clinică supravegheaţi 206 pacienţi cu osteosinteza 
combinata. Complicaţii inregistrate-infecţie-11, redori 16, eşuarea osteosintezei-2, pseudoartroza-1caz. 

În fracturile supra-şi intercondiliene ale femurului reducerea anatomică este obligatorie. Osteosinteza se realizează cu DCS, 
lama – placă condiliana, placa de sprigin (“Butress”), tija centromedulară centrogradă, fixator LISS. Cel mai frecvent este folosit 
fixatorul DCS şi in fracturile cominutive placa “Butress”. Osteosinteza cu tija retrogradă este o alternativă superioară în acest tip de 
fracturi (2,5,8,9). Materialul propriu-21 intervenţii: cu  placa-lamă-14, DCS-5 şi tija zăvorită-2. Complicaţii-la 3 pacienţi-redoare 
extenzorie. 

Osteosinteza de rotulă cu banda de tensiune în diferite variante tehnice este o metodă facilă cu rezultate foarte bune(1,2). 
Practicată la 23 pacienţi. Complicaţii-5 artroze femoro-patelare. 

Fracturile platoului tibial contemporan se trateaza prin reducerea indirectă sub controlul artroscopic şi cu fixarea minim 
invazivă (şuruburi, plăci-1,2,8).

Experienţa clinicii: 6-Osteosinteza cu şuruburi (4-percutană), 39 cu placă in”T” Complicaţii- redoare în 4 cazuri. 
În fracturile diafizare a gambei osteosinteza de elecţie este centromedulară blocată, fixator extern sau combinată(1,2,8).Materialul 

propriu: osteosinteza combinată -138, cu fixator extern-56. Complicaţii-infecţia la 9 pacienţi (în jur de tije extrne). 
În fracturile extremitaţii distale a gambei este recomandată osteosinteza fibulei cu placă sau centromedulară, maleolei mediale 

şi a platoului- cu banda de tensiune sau şuruburi(1,2,7,8).la un lot de 64 pacienţi am destins rezultate bune la 90%. 
Fracturile calcaneului sunt tratate chirurgical cu plăci speciale şi prezintă mare dificultăţi(1,8).

Concluzii şi discuţii
Dezvoltarea şi perfecţionarea osteosintezei a evedenţiat priorităţile biologice în pofida principiilor mecanice. Deci, denumirea 

BIO-LOGICA (R.Ganzz) este argumentată; Ce astăzi este miniminvaziv- mîine posibil să fie considerat maxi-invaziv. Compresia 
şi fixarea rigida indicată numai în fractura diafizară simplă. În leziunile complexe indicată reducerea indirectă, închisă şi numai 
la fragmente articulare-absolută. Aplicarea implantelor cu traumatizarea redusă a ţesuturilor, plăcilor axiale favorizeză vindecarea 
fracturii. Problema ortopedului în alegerea principiului, metodei şi implantului individual pentru pacient şi la fractura concretă.
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RISCUL MALIGNIZĂRII NEUROFIBROAMELOR ÎN MALADIA 
RECKLINGHAUZEN
The malign neurofibroma RISK in RecKliNgHauzen disease

Ion Dăscăliuc, Daniela Andronachi
Institutul Oncologic, secţia Oncologie generală 
Republica Moldova

Rezumat
Neurofibromatoza reprezintă o maladie congenitală a sistemului nervos, ţesutului muscular, oaselor, pielii şi se caracterizează prin multiple 
neurofibroame şi pete pigmentate tip „cafe au lait” pe piele şi mucoase, asociindu-se cu diverse patologii neurologice, psihice, hormonale, 
ale  scheletului. În cazul maladiei Recklinghauzen dimensiunile tumorilor pot fi de la 0,5 cm, atingând uneori dimensiuni enorme (30 – 40 
cm). Unica metodă de tratament este chirurgicală. În legătură cu riscul înalt al malignizării tumorilor benigne (5,2 %), pacienţii necesită 
dispensarizare la oncolog.
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Summary
Neurofibromatosis is an autosomal dominant disease characterized by disordered growth of ectodermal tissues, and is part of a group 
of disorders called Phakomatoses (neurocutaneous syndrome).Neurofibromatosis 1(NF1 Von Recklinghausen’s disease) is characterized 
by spots of increased skin pigmentation(cafй au lait spots), combined with peripheral nerve tumors and a variety of others dysplastic 
abnormalities of the skin, nervous system, bones, endocrine organs and blood vessels.The reponsible gene is located on the long arm of 
chromosome 17. Its incidence is 1 per 3.000 births and present in about 30 persons per 10.000 population. It is inherited as an autosomal 
dominant trait, but about 50 percent of cases arise as mutations. The peripheral nerve tumors of two types, schwannomas and neurofi-
bromas. Both types of tumor occasionally become malignant.

Introducere
Patologia a fost descrisă prima dată de morfologopatologul german F. D. Recklinghausen în 1882. Neurofibromatoza poate 

afectata toate ţesuturile şi organele, dar mai frecvent pielea, ţesutul adipos subcutan, plexurile nervoase, trunchiurile nervoase.
De obicei nodulii neurofibromatoşi se situează pe trunchi, gât, membre, foarte rar pe partea plantară a picioarelor şi partea 

palmară a mâinilor, mucoasa cavităţii bucale, ocazional de rar sunt afectate oasele şi glandele endocrine. Raportul bărbaţi : femei 
este de 2 : 1.

Actualmente, se cunosc 6 tipuri ale neurofibromatozei, dintre care cea mai importantă valoare clinică o are neurofibromatoza 
tip I (boala Recklinghausen) şi neurofibromatoza tip II (neurofibromatoza cu afectarea bilaterală a nervilor VIII cranieni).

Frecvenţa neurofibromatozei de tip I este de 1 la 3000 nou-născuţi, iar neurofibromatozei de tip II - 1 la 50000 de nou-
născuţi.

În 50% cazuri maladia poartă caracter ereditar şi în 50% cazuri este rezultatul unor mutaţii sporadice. 
În cazul neurofibromatozei de tip I  se determină o penetrabilitate totală  (100%) a genei, toţi bolnavii sunt purtători ai acestei 

gene, însă gradul de manifestare a defectelor genetice este diferit şi foarte variabil chiar şi în cadrul unei familii, variind de la 
simptome neînsemnate până la cazuri extrem de grave. Riscul de a transmite la descendenţi gena patologică este de 50% în cazul 
unui părinte-purtător şi de 66,7% în cazul ambilor părinţi purtători ai genei defecte.

Diagnosticul de neurofibromatoză se stabileşte în cazul determinării a două şi mai multe simptome: 6 şi mai multe pete tip 
„cafe au lait” pe piele mai mari de 5 mm la copii şi mai mari de 15 mm la maturi, 2 şi mai multe neurofibroame de diverse tipuri, 
hiperpigmentarea pielii regiunilor axilare şi inghinale, glioame ale nervilor oculari, anomalii de dezvoltare a sheletului, prezenţa 
rudelor bolnave de neurofibromatoză în anamneza eredo-colaterală.

În cazul neurofibromatozei există un potenţial extrem de mare de malignizare, de aceea toţi pacienţii cu tumori benigne de 
tipul neurofibroamelor necesită tratament chirurgical adecvat în clinicile specializate, cu scopul profilaxiei secundare.

Scopul lucrării
Determinarea procentului de malignizare în cazul maladiei Recklinghauzen.

Materiale şi metode
În studiu au fost incluşi toţi pacienţii cu maladia Recklinghauzen trataţi în Institutul Oncologic.
În secţia Oncologie Generală şi Reabilitare  a IMSP Institutul Oncologic au fost trataţi pacienţi cu neurofibromatoză a pielii, 

ţesuturilor moi, oase, spaţiului retroperitoneal. Tratamentului chirurgical au fost supuşi pacienţi cu maladia Recklinghauzen şi cu 
tumori maligne de diverse localizări apărute pe fundalul neurofibromatozei. În secţie au fost trataţi 52 de pacienţi pe parcursul a 
10 ani, dintre care cu tumori benigne au fost 42 şi 10 pacienţi cu tumori maligne. Raportul bărbaţi : femei a fost de 2 : 1.

Concluzii
1.	Boala Recklinghauzen este o maladie extrem de gravă, în cazul căreia pot fi afectate diverse ţesuturi şi organe, cu un potenţial 

înalt de malignizare (5,2 %).
2.	Tratamentul de bază este cel chirurgical.
3.	În cazul adresărilor tardive, când tumorile ating dimensiuni enorme, se efectuează operaţii mutilante.
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Metode chirurgicale în tratamentul tumorilor maligne 
ale oaselor bazinului
methods of surgical treatment of malign tumors of the PELVIAN 
BONES

Ion Dăscăliuc
Institutul Oncologic, secţia Oncologie generală 
Republica Moldova

Rezumat
Tratamentul chirurgical al tumorilor oaselor bazinului considerabil rămâne în urmă de alte compartimente ale osteooncologiei. Activitatea 
chirurgicală scăzută în această zonă este condiţionată de particularităţile anatomo-fiziologice ale bazinului, prezenţa unui număr mare de 
vase magistrale şi trunchiuri nervoase, topografia specifică a organelor cavităţii bazinului şi prezenţa numeroşilor muşchi masivi.

Summary
The surgical treatment of bone tumors of the pelvis is considerably lagging behind the other branches of oseooncology. The low surgical 
activity on this area is caused by anatomic-physiological particularites of the pelvis, the presence of multiple great vessels and nerve 
trunks, specific topography of the organs in the pelvic cavity and presence of numerous massive muscles.

Introducere
Diagnosticul şi tratamentul tumorilor primare ale oaselor bazinului este dificil şi puţin studiat, mai ales este complicat 

diagnosticul în stadiile incipiente atunci când tumorile se răspândesc în cavitatea bazinului. Erorile în diagnosticul acestor cazuri 
ajung până la 50 – 70%. În acelaşi timp diagnosticul precoce şi tratamentul radical au o importanţă mare în evoluţia maladiei.

Actualitatea temei
Tratamentul bolnavilor cu tumori maligne ale  oaselor bazinului este o problemă complicată şi multilaterală. Deşi referitor 

la această problemă s-a adunat o informaţie considerabilă, ea rămâne să atragă atenţia cercetătorilor, mai ales a celor ce studiază 
oncologia oaselor şi chirurgia osteoplastică atât la maturi, cât şi copii. (Handghissalatas Spiridon G. 1995; Stănculescu D., Orban 
H., 1997, Демичев Н. П. 1981; Трапезников Н. Н., Цуркан А. М. 1989; Трапезников Н. Н., Амирасланов А. Т., Щербаков С. 
Д. 1991;  Махсон A. H., 1991;  Зацепин С. Т. 2001; Нейштадт Э. Л., Маркочев А. Б. 2007). 

Chirurgia oaselor bazinului a rămas în urmă considerabil de chirurgia altor localizări ale scheletului,  aceasta este condiţionat de 
particularităţile anatomo-fiziologice ale bazinului, prezenţa unui număr mare de vase magistrale şi trunchiuri nervoase, topografia 
specifică a organelor cavităţii bazinului şi prezenţa numeroşilor muşchi masivi. Toţi aceşti factori fac dificile efectuarea nu numai a 
operaţiilor mutilante, dar în deosebi a operaţiilor organ-menajante, econome, ce au scopul să păstreze integritatea inelului pelvian, 
suportul şi funcţia  membrului inferior.

Aceste date mărturisesc despre actualitatea problemei studiate şi despre necesitatea elaborării unor variante noi de 
intervenţii chirurgicale sau perfectarea operaţiilor existente, îndreptate spre lărgirea indicaţiilor către tratamentul chirurgical, 
îmbunătăţirea ablasticii, păstrarea sau restabilirea integrităţii inelului osos al bazinului, articulaţiei coxo-femurale şi 
extremităţii funcţionale.

Scopul lucrării
Compararea rezultatelor tratamentului chirurgical după diferite tipuri de operaţii şi precizarea indicaţiilor către aceste 

operaţii.

Materiale şi metode
În calitate de suport metodologic au servit fişele de observaţie la 62 de pacienţi cu tumori maligne ale oaselor bazinului care s-au 

tratat în secţia Oncologie Generală a Institutului Oncologic, în perioada 1990 – 2006.  Din acest grup de pacienţi 25 (39,6%) au fost 
cu condrosarcom, pe locul doi s-au plasat pacienţii cu sarcom osteogenic 14 (22,5%), mai rar s-au întâlnit pacienţi cu fibrosarcom 
9 (15,4), osteoclastom malignizat 8 (13,5%). Alte nozologii (sarcom osteogenic paraostal, mielomul solitar, liposarcomul) s-au 
întâlnit în cazuri unice. 

Raportul bărbaţi : femei este de 1,5 :1. 
În dependenţă de vârstă tumorile maligne ale bazinului se întâlnesc: în limita de vârstă 16-29 de ani – 19,4%, 30 – 39 de ani 

- 20,5%, 50 – 59 de ani - 22,5%.
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În 58% tumorile se localizau în aripa şi corpul osului iliac. Toţi pacienţii au fost supuşi tratamentului chirurgical. Volumul 
operaţiilor se hotăra în fiecare caz  individual în dependenţă de structura morfologică a tumorii, gradul de diferenţiere, localizare, 
dimensiunile, implicarea în proces a organelor bazinului mic, pachetelor vacsulo-nervoase, de vârsta şi starea generală a pacientului, 
de patologia concomitentă. 

În cazul localizării procesului în osul pubian sau ischiatic se înlătură total aceste oase, în cele mai multe cazuri fără plastia 
defectului. De această tactică ne conducem în cazul înlăturării vertebrelor coccigiene şi în cazul înlăturării parţiale a sacrului. 
Tehnic este posibil de înlăturat o parte a osului sacral nu mai sus de mijlocul vertebrei III-a  a sacrului. În cazul afectării tumorale 
a simfizei pubiene, segmentul dat se înlătură totalmente. Aceasta este important mai ales în cazul fibrosarcoamelor. Atunci când 
de către tumoare este afectat osul pubian sau ischiatic simfiza pubiană se înlătură împreună cu osul afectat în limitele ţesutului 
sănătos. Iar dacă sunt afectate ambele oase pubiene şi ischiatice se înlătură tot semiinelul anterior al bazinului. În cazul localizării 
condrosarcomului, fibrosarcomului, liposarcomului, osteoclastomului malignizat în aripa şi corpul osului iliac s-a efectuat înlăturarea 
aripii şi corpului osului iliac cu păstrarea punţii între osul iliac şi sacru. În 2 (3,2%) cazuri de condrosarcom al aripii şi corpului 
osului iliac acest segment a fost înlăturat cu păstrarea articulaţiei coxo-femurale. Rezecţia aripii, corpului osului iliac şi articulaţiei 
sacro-iliace a fost efectuată în 2 (3,2%) cazuri şi defectul a fost suplinit cu xeno-alo-autogrefoane. La 2 (3,2%) pacienţi a fost rezecată 
aripa, corpul osului iliac cu o porţiune din  fosa acetabulară, la 1 (1,6%) din aceşti pacienţi plastia defectului a fost efectuată cu 
auto-alogrefoane. Hemipelviectomia a fost efectuată unei (1,6%) paciente cu condrosarcom al corpului osului iliac. Rezecţia 
inter-ilio-abdominală a fost efectuată în cazul afectării oaselor ce formează fosa acetabulară. În cazul afectării de către tumoare 
a capsulei articulaţiei coxo-femurale a fost efectuată rezecţia după Maxon, cu înlăturarea semiinelului anterior, fosei acetabulare, 
corpului şi o parte din aripa osului iliac, împreună cu extremitatea proximală a osului femural. Astfel de operaţii au fost efectuate 
la 2 (3,2%) pacienţi. La 5 (8%) pacienţi capsula articulaţiei coxo-femurale nu era afectată, în aceste cazuri a fost efectuată rezecţia 
inter-ilio-abdominală cu păstrarea capului şi colului osului femural, astfel evitând scurtarea considerabilă a membrului operat. 
După cum se ştie în cazul tumorilor masive ale corpului, aripii osului iliac şi articulaţiei coxo-femurale unica şi cea mai radicală 
operaţie, în afară de hemicorporectomia (amputaţia translumbală), este considerată amputaţia inter-ilio-abdominală (efectuată 
în 9 cazuri(14,5%) sau dezarticulaţia inter-ilio-abdominală (efectuată în 7 cazuri (11,2%).

În cazul tumorilor masive ale corpului, aripii osului iliac şi articulaţiei coxo-femurale cu concreştere în osul ischiatic, pubian 
şi articulaţia sacro-iliacă, în porţiunea laterală a sacrului sau când tumoarea se suprapune pe articulaţia sacro-iliacă se efectuează 
amputaţia inter-ilio-abdominală transsacrală. Prin această metodă au fost operaţi 3 (4,8%) pacienţi cu condrosarcom. 

Concluzii
1.	Volumul intervenţiilor chirurgicale se determină la fiecare caz individual în dependenţă de sediul tumorii, dimensiunile, 

varianta morfologică, gradul de diferenţiere, raportul cu organele bazinului mic şi pachetele vasculo-nervoase, vârsta pacientului 
şi patologia concomitentă.

2.	În cazul afectării pachetelor vasculo-nervoase se efectuează operaţii mutilante.
3.	La afectarea aripii şi corpului osului iliac de către condrosarcom, sarcom osteogenic paraostal, osteoclastom malignizat este 

indicată rezecţia acestui segment cu păstrarea punţii între corpul osului iliac şi sacru.
4.	În cazul dereglării integrităţii inelului pelvian se efectuează plastia acestuia.
5.	La afectarea oaselor ce formează semiinelul anterior al bazinului se efectuează rezecţia acestuia sau amputaţia inter-ilio-

pubiană.
6.	Concreşterea tumorii în articulaţia sacro-iliacă determină efectuarea amputaţiei inter-ilio-abdominale transsacrale.
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SCHIMBAREA TOLERANŢEI LA EFORT A CARTILAGIULUI  
PLATOULUI TIBIAL ÎN FRACTURILE INTRAARTICULARE  
ALE CONDILILOR TIBIALI
The tolerance MODIFICATION IN THE effort of the cartilage  
of the tibial plateau in intra-articular fractures  
of tibial condyles

Nicolae Erhan1, Viorel Vetrilă1, Petru Belous2

1Catedra Ortopedie, Traumatologie şi Chirurgie în campanie, USMF ,,N. Testemitanu”, 
2Spitalul Clinic de Traumatologie şi Ortopedie

Rezumat
În lucrare este elucidat studiul proprietăţilor fizico-mecanice a catilagiului de platou tibial în fracturile de condili tibiali. Studiul a  fost efec-
tuat pe 10 transplanturi de cartulagiul normal colectat prin tehnica artroscopică din regiunile intacte ale platoului tibial şi 10 transplanturi 
de cartilagiul colectate din regiunea fracturii în fiecare tip de fractură conform clasificării AO. ASIF.(B1,B2,B3)  În rezultatul studiului am 
determinat că în fracturile de tipul B1 toleranţa catilajiului la efort scade în mediu cu 28%, dar în tipul B2,B3 cu 35%. 

Summary
In this work there is elucidated the study of the physical-mechanical cartilage of the tibial plateau in fractures of tibial condyles. The study 
was done based on 10 cartilage transplants, being normally collected with the help of the arthroscopic technique from the intact  regions 
of the tibial plateau, and 10 cartilage transplants collected from the fracture’s region of each type of fracture according to the AO, ASIF, 
(B1, B2, B3) classification. As a result, I have determined that in the type B1 fractures the tolerance of the cartilage supposed to effort 
decreases in average with 28%, but in the B2, B3 types - with 35%. 

Introducere
Principiile tratamentului chirurgical în fracturile intraarticulare ale tibiei proximale este reconstrucţia exactă a suprafeţei 

articulare, osteosinteza stabilă a fragmentelor, de a repara leziunile intraarticulare concomitente şi minimaliza riscul unei redori 
articulare prin mobilizarea precoce în articulaţie.

Rezultatele funcţionale ale tratamentului sunt într-o corelaţie strânsă cu gravitatea leziunii iniţiale. Este important de menţionat 
că acestea pot fi de origine osoasă cum ar fi tipul fracturii, caracterul ei, gradul de extindere a fracturii la epifiză şi metafiză dar în 
aceiaşi măsură sunt importante şi leziunile cartilaginoase, meniscale şi ligamentare.

Prin acest studiu dorim să scoatem în evidenţă schimbările proprietăţilor biomecanice ale cartilagiului articular traumatizat 
în diferite tipuri de fracturi ale platoului tibial conform clasificării  AO(ASIF 1996) şi rolul acestora în influenţarea rezultatului 
final al tratamentului şi instalarea osteoartrozei.

Material şi metodă
Studiul a a fost efectuat pe 10 transplanturi de cartulagiul normal colectat prin tehnica artroscopică din regiunile intacte ale 

platoului tibial efectuate cu ajutorul unei freze canulate cu diametrul intern 0,00018 m., egal cu diametrul intern al cilindrului 
metalic, din construcţia noastră. Înălţimea transplantului în toate cazurile a fost identică şi egală cu 0,002 m. şi forţa cu care sa 
acţionat asupra cartilajului a fost identică în toate experimentele constituind 1,75 MN.

Prin aceiaşi tehnică sau colectat şi examinat câte 10 transplanturi de cartilagiul colectate din regiunea fracturii în fiecare tip 
de fractură conform clasificării AO. ASIF.(B1,B2,B3). Schimbarea toleranţei la efort am apreciat-o în dependenţă de schimbarea 
modului Iung.

Pentru prognozarea riscului de apariţie a schimbărilor degenerative ale cartilagiului articular în rezultatul fracturilor 
intraarticulare ale condililor tibiali şi dezvoltarea osteoartrozei posttraumatice noi am determinat schimbarea toleranţei cartilajiului 
traumatizat la efort în diferite tipuri de fracturi conform clasificării AO., în comparaţie cu cartilagiul normal.

În calitate de indice al toleranţei cartilagiului la efort am utilizat Modulul Young, apreciat prin formula:

F/S = const =E∆l/l
E – Modulul Iung, se apreciază în Pascali (1 Pа = N/ m²)
F – forţa de presiune(compresie) a transplantului în N
S – aria secţiunii transversale a transplantului în m²

l – lungimea primară a transplantului în m.
∆l – schimbarea lungimii transplantului sub acţiunea forţei în m 
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Forţa de compresie a transplantului de cartilagiul (F) am determinat-o cu ajutorul dinamometrului măsurată în kg. şi am transferat-o 
în N.(niutoni). Aria secţiunii transversale a transplantului(S) în microni şi am transformat-o în m². Lungimea primară a transplantului 
(l) şi schimbarea lungimei transplantului(∆l) sub acţiunea forţe (F) a fost determinată în microni apoi transformată în m.

Rezultate şi discuţii
În rezultatul studiului efectuat pe 10 transplanturi de cartulagiul normal colectat prin tehnica artroscopică din regiunile intacte ale 

platoului tibial am obţinut următoarele date exprimate în (Tab.1). Prin aceiaşi tehnică sau colectat şi examinat câte 10 transplanturi de 
cartilagiul colectate din regiunea fracturii în fiecare tip de fractură conform clasificării AO. ASIF.(B1,B2,B3). Schimbarea toleranţei la 
efort am apreciat-o în dependenţă de schimbarea modului Young, datele obţinute sunt prezentate în Tabelul 2,3,.4.

Tabelul 1. Modulul Young a cartilagiului normal

N  p F (MN) S (m²) L (m) ∆l (m) F/S ∆l/l E (MPa)
1 1,75 0,0000057 0,002 0,000840 9,98 0,420 23,3
2 1,75 0,0000057 0,002 0,000800 9,98 0,400 24,5
3 1,75 0,0000057 0,002 0,000820 9,98 0,410 24,3
4 1,75 0,0000057 0,002 0,000850 9,98 0,425 23,3
5 1,75 0,0000057 0,002 0,000810 9,98 0,405 24,5
6 1,75 0,0000057 0,002 0,000850 9,98 0,425 23,3
7 1,75 0,0000057 0,002 0,000800 9,98 0,400 24,5
8 1,75 0,0000057 0,002 0,000820 9,98 0,410 24,3
9 1,75 0,0000057 0,002 0,000810 9,98 0,405 24,5

10 1,75 0,0000057 0,002 0,000790 9,98 0,395 25,6
M 24,2

Conform datelor obţinute în tabelul de mai sus putem constata că variaţiile modului Iung a cartilagiului normal au fost de la 
23,3 până la 25,6, în mediu constituind 24,2. Aceste date corespund datelor din literatură.

Tabelul 2. Modulul Young a cartilagiului în fractură prin separare pură(tipB1 clasificarea AO)

N  p F (MN) S (m²) l (m) ∆l (m) F/S ∆l/l E (MPa)
1 1,75 0,0000057 0,002 0,000640 9,98 0,320 31,2
2 1,75 0,0000057 0,002 0,000650 9,98 0,325 31,2
3 1,75 0,0000057 0,002 0,000660 9,98 0,330 31,0
4 1,75 0,0000057 0,002 0,000654 9,98 0,327 30,5
5 1,75 0,0000057 0,002 0,000634 9,98 0,317 31,4
6 1,75 0,0000057 0,002 0,000640 9,98 0,320 31,2
7 1,75 0,0000057 0,002 0,000634 9,98 0,317 31,4
8 1,75 0,0000057 0,002 0,000654 9,98 0,327 30,5
9 1,75 0,0000057 0,002 0,000654 9,98 0,327 30,5

10 1,75 0,0000057 0,002 0,000660 9,98 0,330 31,0
M 31,0

Analiza schimbărilor Modului Young în fracturile de tipul B1 clasificarea AO a demonstrat variaţiile acestui indice de la 30,5 
până la 31,4, în mediu fiind 31,0. În comparaţie cu datele obţinute la studierea cartilagiului normal observăm o creştere a acestui 
indice în mediu cu 28% (de la 26% - 30%).

Tabelul 3. Modulul Young a cartilagiului în fractură prin compresie centrală(tip B2 clasificarea AO)

N  p F (MN) S (m²) L (m) ∆l (m) F/S ∆l/l E (MPa)
1 1,75 0,0000057 0,002 0,000616 9,98 0,308 32,4
2 1,75 0,0000057 0,002 0,000606 9,98 0,303 32,9
3 1,75 0,0000057 0,002 0,000610 9,98 0,305 32,7
4 1,75 0,0000057 0,002 0,000610 9,98 0,305 32,7
5 1,75 0,0000057 0,002 0,000616 9,98 0,308 32,4
6 1,75 0,0000057 0,002 0,000606 9,98 0,303 32,9
7 1,75 0,0000057 0,002 0,000610 9,98 0,305 32,7
8 1,75 0,0000057 0,002 0,000610 9,98 0,305 32,7
9 1,75 0,0000057 0,002 0,000616 9,98 0,308 32,4

10 1,75 0,0000057 0,002 0,000606 9,98 0,303 32,9
M 32,7
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Din acest tabel rezultă că modulul Young a cartilajiului traumatizat în compresiile centrale ale platoului tibial este în mediu 
32,7 (de la 32,4 la 32,9). În comparaţie cu cartilajiul normal determinăm o mărire in mediu cu 35% (34%-36%) 

Tabelul 4. Modulul Young a cartilagiului în fractură prin tasare şi separare(tipB3 clasificarea AO)

N  p F (MN) S (m²) L (m) ∆l (m) F/S ∆l/l E (MPa)
1 1,75 0,0000057 0,002 0,000616 9,98 0,308 32,4
2 1,75 0,0000057 0,002 0,000606 9,98 0,303 32,9
3 1,75 0,0000057 0,002 0,000616 9,98 0,308 32,4
4 1,75 0,0000057 0,002 0,000610 9,98 0,305 32,7
5 1,75 0,0000057 0,002 0,000610 9,98 0,305 32,7
6 1,75 0,0000057 0,002 0,000610 9,98 0,305 32,7
7 1,75 0,0000057 0,002 0,000606 9,98 0,303 32,9
8 1,75 0,0000057 0,002 0,000606 9,98 0,303 32,9
9 1,75 0,0000057 0,002 0,000616 9,98 0,308 32,4

10 1,75 0,0000057 0,002 0,000610 9,98 0,305 32,7
M 32,7

Din acest tabel rezultă că modulul Young a cartilajului traumatizat în Fracturile de tipul B3 în clasificarea AO ale platoului tibial 
este în mediu 32,7 (de la 32,4 la 32,9). În comparaţie cu cartilajiul normal am determinat o mărire în mediu cu 35% (34%-36%) 

Concluzii
1.	Luând în consideraţie rezultatele obţinute putem concluziona că în fracturile platoului tibial cu traumatizarea cartilajiului 

articular, toleranţa la efort scade evident, şi aceşti indici se măresc paralel cu gravitatea fracturii şi gradului de traumatizare a 
cartiljiului articular, aceste date au fost confirmate prin creşterea modului Iung.

2.	În aşa mod în fracturile de tipul B1 toleranţa catilajiului la efort scade în mediu cu 28%, dar în tipul B2,B3 cu 35%. 
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Tratamentul fracturilor de radius distal  la pacienţii cu 
politraumatisme
THE distal radius fractures TREATMENT of patients in 
polytraumaTISMS

Filip Gornea, Alina Glavan
Catedra Ortopedie - Traumatologie, chirurgie de campanie USMF ,,N.Testemiţanu”

Rezumat
Studiul nostru este bazat pe analiza experienţei de tratament ortopedic şi chirurgical a fracturilor de os radial distal la 322 bolnavi, trataţi 
pe parcursul anilor 1999-2006 în clinica ”V. Beţişor” şi în secţiile ambulatorii municipale. Dintre 322 pacienţi examinaţi în 94 cazuri au 
fost fracturi de radius distal concomitente cu alte leziuni. Dintre aceşti 94 pacienţi, 71 au fost trataţi ortopedic şi 23 – chirurgical. Dintre 
cei 23 pacienţi trataţi chirurgical s-a efectuat: osteosinteză intrafocară Kapandji în 9 cazuri, osteosinteză cu broşe în 8 cazuri, ligamento-
capsulotaxie în aparatul Ilizarov în 6 cazuri.

Summary
Our study is based on the analysis of experience of non-operative and surgical treatment of the distal radius fractures in 322 patients, 
treated at the “V. Beţişor” clinic and at the municipal ambulatory wards during the years 1999–2006. 
Among the 322 examined patients, 94 have distal radius fractures in polytrauma, 71 have undergone non-operative treatment and 23 
– surgical treatment. Among the 23 patients treated surgically, the Kapandji intrafocal osteosynthesis has been performed in 9 cases, 
wires osteosynthesis in 8 cases, ligamentocapsulotaxy in the Ilizarov apparatus - 6 cases

Introducere
Fracturile radiusului distal reprezintă 74,50% din fracturile membrului superior, 18,7% din totalitatea fracturilor aparatului 

locomotor şi 2/3 din totalul fracturilor antebraţului [3,4,6].

Material şi metodă
Lucrarea a fost realizată în baza studiului a 322 pacienţi trataţi chirurgical şi ortopedic în clinica ortopedie-traumatologie 

„V.Betişor” şi în secţiile ambulatorii de traumatologie ale Spitalului Clinic de Urgenţă Medicală în perioada anilor 1999-2006. 
Analizând vârsta pacienţilor cu fracturi ale radiusului distal asociate cu alte fracturi, am constatat: până la 20 ani - 5(5,3%) paci-
enţi, 21-30 ani - 12(12,7%)  pacienţi, 31-40 ani - 19(20%)  pacienţi, 41-50 ani - 23(24,4%) pacienţi, 51-60 ani –27(28%) pacienţi, 
61-70 ani - 6(6,3%) pacienţi, 71-80 ani - 2(2,1%) pacienţi. În 228 cazuri, ce constituie 79.1%, erau fracturi de os radial distal pure, 
iar în 94 cazuri 20.8% - concomitente cu alte leziuni: cu traumatisme craneo-cerebrale închise (TCCI) – 19(20%) cazuri, în 75 
cazuri - cu fracturi multiple: fracturi de femur – 9(9.57%) cazuri, dintre care 2 pacienţi cu fractura ambelor femure, fracturi de 
os humeral – 15(15.9%), traumatismul amielic al rahisului – 16(17%) cazuri,  fracturi de claviculă – 9(9.57%) cazuri,  fracturi de 
gambă – 5(5.31%) , fracturi ale osului scafoid – 13(13.8%) , la 5(5.3%)  pacienţi - fracturi  ale oaselor antebraţului, în 3(3.1%1) 
cazuri - luxaţii de antebraţ. În studiul nostru fracturile radiusului distal au fost studiate conform clasificării A. Kapandji (1988). 
Dintre 94 pacienţi 23(24.4%) au fost trataţi chirurgical şi 71 (75.5%) ortopedic. La cei 23 trataţi chirurgical s-a efectuat: osteosin-
teza intrafocară Kapandji - 9(39.1%) cazuri, osteosinteza cu broşe - 8(34.7%) cazuri, osteosinteza extrafocară cu aparatul Ilizarov 
- 6(26%)cazuri. Intervenţii de urgenţă au fost efectuate la 5(21.7%) pacienţi, de urgenţă amânată la 18(78.2%) pacienţi cu durata 
de 1-8 zile, de urgenţă medie – la 4±1,2 zile de la traumatism până la intervenţie chirurgicala.

Rezultate şi discuţii
Rezultatele tratamentului efectuat bolnavilor au fost apreciate conform scalei Gartland şi Werley (2000). Această scală este 

bazată pe diferite categorii: diformităţi estetice, evaluare subiectivă, evaluare clinică, radiologică, complicaţii. La pacienţii trataţi 
ortopedic în 19(26,7%) cazuri au fost rezultate bune, în 40(56,3%) cazuri rezultate satisfăcătoare, iar în 12(16,9%) cazuri rezultate 
nesatisfăcătoare. Dintre 23(24,4%) pacienţi trataţi chirurgical: 6(26%) pacienţi au avut rezultate excelente, 13(56,5%) pacienţi 
rezultate bune şi 4(17,3%) pacienţi cu rezultate satisfăcătoare. 

Concluzii
Totalizarea rezultatelor la distanţă a tratamentului efectuat la 94 bolnavi cu fractura radiusului distal cu traumatisme multiple si 

asociate, au evidenţiat postulatul: tratamentul individualizat în funcţie de sexul traumatizatului, vârsta lui, caracterul fracturii şi ca-
racteristica osului fracturat asigură obţinerea rezultatelor bune programate în majoritatea cazurilor – în circa 87,2% din cazuri.
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EXPERIENŢA NOASTRĂ IN TRATAMENTUL  BOLNAVILOR  
CU FRACTURI MULTIPLE ALE APARATULUI LOCOMOTOR
OUR EXPERIENCE IN THE SURGICAL TREATMENT  
OF PATIENTS WITH POLYFRACTURES

Victor Goian, Igor Coşpormac, Leonid Feghiu, Sergiu Burlea, Aurel Munteanu, Aurelia Solcanu
Spitalul Clinic de Ortopedie şi Traumatologie

Rezumat
Articolul prezintă experienţa autorilor in tratamentul chirurgical al unui lot de 130 de bolnavi cu polifracturi. Tratamentul de corecţie 
preoperator şi evaluarea corectă a indicaţiilor pentru tratamentul a permis efectuarea intervenţiilor chirurgicale în termeni optimali. Uti-
lizarea procedeelor de osteosinteză stabilă  a fracturilor intra-şi paraarticulare a permis recuperarea precoce a funcţiei membrelor afectate 
şi consolidarea osoasă în termeni optimali. Utilizarea procedeelor de osteosinteză combinată şi centromedulară zăvorâtă a minimalizat 
atât agresiunea chirurgicală cât şi probabilitatea apariţiei complicaţiilor.
Cuvinte cheie: polifracturi, osteosinteză funcţională, evaluare preoperatorie,  tratament chirurgical într-o etapă.

Summary
The article presents the autors’s experience in the surgical treatment of 130 patients with polifractures. Preoperative corrective treatment and 
precise assessment of the indications for surgical treatment allowed the surgical procedures to be performed in optimal terms. Utilization 
of the stabile osteosynthesis  procedures of the intra-and paraarticular fractures allowed a earlier recovery of the injured limb functions 
and consolidation in optimal terms. Utilization of the combined and centromedular locked osteosynthesis techniques minimized both 
the surgical aggressiveness and development of complications.
Key words: multiple fractures,  functional osteosynthesis,  preoperative assessment, surgical treatment in a single stage.

Material si metodă
Pe parcursul ultimilor 10 ani în secţia №1 a SCTO  au fost trataţi 130 de bolnavi cu polifracturi transferaţi din spitalele 

raionale. Transferul bolnavilor s-a făcut după stabilizarea stării generale, rezolvarea problemelor  somatice  şi a traumatismelor 
majore craneo-cerebrale. În mediu bolnavii au fost transferaţi la a 7-a zi după traumatism. După examinarea clinică a bolnavilor 
s-a efectuat examinare repetată, radiografică şi de laborator. Din 130 de bolnavi corecţia indicilor de laborator au necesitat 43 de 
bolnavi (anemie posttraumatică, hipoproteinemie). Toţi bolnavii au fost examinaţi de internist, anestezist, în cazurile necesare de 
către neurolog, au primit tratament medicamentos a maladiilor concomitente, au continuat tratamentul traumatismelor craneo-
cerebrale. Paralel cu tratamentul de corecţie şi medicamentos al bolnavilor, s-a utilizat tracţiunea continuă cu scop de diminuare 
a deplasărilor fracturilor diafizare şi a celor intraarticulare pentru facilitarea intervenţiilor chirurgicale ulterioare.

Decizia privind tratamentul chirurgical a fost luată în fiecare caz aparte si ne-am condus de următoarele criterii:
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Criterii generale:
1.	Formula generală a sângelui: Hb nu mai puţin de 100gr./l.
Leucocite nu mai mult de 9, 0x109 ; VSH nu mai mult de 40 mm/oră        
2.	Analiza urinei:
-	 lipsa glucozuriei
-	 lipsa proteinuriei
-	 lipsa eritrocitelor
-	 leucocite nu mai mult de 5x103

3.	Temperatura corpului normală sau subfebrilă
4.	Radiografia cutiei toracice pentru excluderea pneumoniei hipostatice
5.	ECG – dereglări minore admise în miocard 
6.	Proteina generală nu mai puţin de 65 gr/l.
La toţi bolnavii s-a efectuat coagulograma, bilirubina, ureea şi glucoza sângelui.
Criteriile locale:
•	Starea satisfăcătoare a tegumentelor la nivelul segmentelor fracturate
•	Decolări traumatice limitate
•	Localizarea hematomului
•	Localizarea flictenelor, edemului şi excoriaţiilor
•	Localizarea escarelor de decubit, de imobilizare
•	Plăgi infectate după tracţiune continuă, fixatoare externe
Bolnavii au fost împărţiţi în câteva grupe:
I.	Traumatisme simple relativ uşoare (leziune multiplă limitată la o extremitate). Imobilizarea unui membru cu păstrarea 

mobilităţii şi posibilităţii de deservire a bolnavului – 6 bolnavi.
II.	 Traumatisme multiple de gravitate medie. A inclus pacienţii cu fracturi a două segmente distale ale membrelor inferioare 

sau superioare şi pacienţii cu fractura unui segment proximal şi a două segmente distale  -  83  bolnavi.
III.	 Traumatisme multiple grave  in care au fost incluşi bolnavi cu fractura a două segmente proximale ale membrului superior  

sau  inferior şi bolnavi cu fracturi ale segmentelor proximale de aceiaşi parte – 40  bolnavi.
IV.	 Traumatisme multiple extrem de grave care au inclus fractura segmentelor proximale sau distale ale membrelor inferioare 

şi superioare  – 1 bolnav.
Au fost:  -    98 bărbaţi 
-	 32 femei
Vârsta medie a bolnavilor - 39 de ani.
Traumatisme în accidente rutiere - 85 bolnavi
Catatraumatisme                           - 35 bolnavi
Traumatisme habituale                 - 10 bolnavi
Cu fracturi deschise au fost 19 bolnavi
Tip I          10 bolnavi
Tip II         5 bolnavi
Tip III B    3 bolnavi (cu defect primar de os femural)
Tip III C    1 bolnav (amputaţia gambei).
Toţi bolnavii au fost operaţi într-o singură priză chirurgicală.  Intervenţiile chirurgicale au fost efectuate după principiile 

osteosintezei stabile. S-a practicat osteosinteza cu plăci AO în fracturile intra- şi paraarticulare, osteosinteza cu plăci corticale, 
combinată şi centromedulară zăvorâtă în fracturile diafizare. Fixatoare externe au fost utilizate în fracturile de gambă. Hobanajul 
a fost practicat în fracturile maleolare, de paletă humerală, de olecran. Osteosinteza cu şuruburi a fost practicată în fracturile de 
col femural, astragal, calcaneu, condili femurali.

În total au fost efectuate 288 de osteosinteze:
- osteosinteza cu placi AO                 152
- osteosinteza combinată                    33
- osteosinteza zăvorâtă                       7
- fixatoare externe                              19
- hobanaj                                             36
- şuruburi                                            27
- broşe                                                 14

Rezultate
Toţi bolnavii au fost supravegheaţi în dinamică la 3 – 6 – 12 luni după operaţie. Fracturile au consolidat în termeni optimali. 

Complicaţii septice majore – 1 caz (după amputaţia gambei în fractura deschisă tip IIIC perioada postoperatorie a evoluat cu 
supurarea bontului, fapt ce a necesitat reamputarea membrului pelvin la nivelul treimei medii a coapsei).

Pseudoartroze şi degradări de osteosinteză, care au necesitat reoperaţii – 7 cazuri.
Artroze posttraumatice de diferit grad au fost  21, din ele au necesitat tratament chirurgical  6.
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Redori articulare nepronunţate au fost la 17 bolnavi.
Ablaţia fixatoarelor s-a efectuat la 12-36 luni de la intervenţia chirurgicală.

Concluzii
1.	Evaluarea stării generale şi pregătirea preoperatorie minuţioasă a permis rezolvarea fracturilor într-o priză chirurgicală.
2.	Osteosinteza funcţional stabilă a permis recuperarea precoce a mişcărilor şi consolidarea în termeni optimali.
3.	Utilizarea osteosintezei centromedulare in special a celei zăvorâte în fracturfile diafizare cu focar închis permite scurtarea 

intervenţiei chirurgicale şi traumatizare redusă a ţesuturilor.
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Aspectele tratamentului fracturilor de cotil la pacienţii 
cu traumatisme multiple şi  asociate
Aspects of  THE ACETABULUM FRACTURES TREATMENT OF patients with 
multiple and associated traumaS

Filip Gornea, Petru Croitor, Eduard BoroviC, Vasile Pascaru 
Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie în campanie USMF „N. Testemitanu”

Rezumat 
Studiul dat a vizat rezultatele la distanţă ale pacienţilor (n=66) cu fracturi de acetabul, diagnosticate pe fondal unui politraumatism, care 
au fost trataţi chirurgical în cadrul Centrului Naţional Practico - Ştiinţific în domeniul Medicinii de Urgenţă pe parcursul anilor 2000-2007. 
Aceste rezultate, conform scării Haris, în 50,0% cazuri au fost apreciate drept bune şi în 13,64% - nesatisfăcătoare.

Summary
The survey results gave a target distance of patients (n=66) with fractures of acetabul diagnosed on based a politraumatism who were 
treated surgically in the National Center for Scientific-Practical Field of Emergency Medicine during 2000-2007. These results, according 
to the scale Harris, in 50.0% cases were rated as good and 13.64% - unsatisfactory.

Introducere
Pacientul politraumatizat reprezintă o preocupare constantă şi de actualitate pentru sistemul medical de urgenţă, incidenţa 

acestor cazuri crescând exponenţial în ultima decadă. Sunt sugestive datele statistice, care subliniază că, în fiecare zi 70-80 persoane 
din un milion de locuitori suferă o leziune traumatică; 50% se adresează unui serviciu medical, dintre aceştea 20% au leziuni cu 
potenţial letal, 5% fiind pacienţi critici. Conform datelor National Trauma Data Bank (2002), care subliniază că 10% din decesele 
anuale sunt de cauză traumatică, acestea fiind a treia cauză de deces după accidentul vascular cerebral şi bolile cardiovasculare.  
Conform datelor diferitor autori (J. Matta), de la 50% până la 93% din fracturi acetabulare se diagnostică pe fonul leziunilor 
multiple şi asociate. Cele mai frecvente sunt leziunile organelor interne, traumatismul craneo-cerebral de diferit grad al severităţii, 
fracturile altor oase a scheletului, ce complică diagnosticul şi influenţează tactica de tratament. Important pentru atingerea 
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rezultatului bun de tratament este pregătirea pacientului pentru o conlucrare activă cu medicul, posibilitatea de a înţelege şi de a 
efectua recomandările. Toţi aceşti factori trebuie luaţi în consideraţie în complex, cu o pregătire a pacientului pentru efectuarea 
activităţilor social-casnice. 

Material şi metodă
Pe parcursul anilor 2000-2007, în cadrul Centrului Naţional Practico-Ştiinţific în domeniul Medicinii de Urgenţă, în secţiile 

de Traumatologie I, II şi secţia de Ortopedie au fost trataţi chirurgical 66 pacienţi cu fracturi de acetabul. Din totalul pacienţilor, 
22 sau 33,3% au fost cu fractură izolată de acetabul şi 44 (66,7%) - cu traumatism multiplu şi asociat. În continuare ne vom axa 
pe analiza pacienţilor cu fractură de acetabul din grupul celora cu traumatism multiplu. În dependenţă de sex, cota majoră a 
revenit bărbaţilor cu 75,0% sau 33 la număr, minoritatea fiind după femei cu 25,0%. Această tendinţă de prevalare a bărbaţilor 
este caracteristică nu doar pentru fracturile de acetabul, ci şi pentru toate traumatismele multiple şi asociate. În funcţie de vârsta, 
cota majoră a revenit celora din grupa de vârstă 30-49 ani cu 54,5% sau 24 pacienţi, repartizarea fiind, după cum urmează: până 
la 20 ani - 5 pacienţi, 21-29 ani - 8 pacienţi, 30-39 ani - 15 pacienţi, 40-49 ani - 9 pacienţi, 50-59 ani - 5 pacienţi şi 2 pacienţi cu 
vârsta între 60-69 ani.

Cazuistica, conform gravităţii leziunii, s-a repartizat: traumatism asociat la 35 (79,5%) pacienţi, iar traumatism multiplu la 9. 
În funcţie de mecanismul leziunii ponderea maximă a fost după accidentul rutier, traumatizatul fiind în calitate de şofer - 54,5% 
sau 24 de pacienţi, în accident rutier în calitate de pasager s-au traumatizat 11 (25,0%) pacienţi, în accident rutier în calitate de 
pieton lovit de maşină au fost - 4 pacienţi şi prin catatraumatism - 5 pacienţi

Conform clasificării AO ASIF a fracturilor de acetabul, cazurile cercetare au fost repartizate, după cum urmează: tipul-A 
- 27 (61,36%) pacienţi, tipul-B - 6 (13,63%) pacienţi, tipul-C -8 (18,18%) pacienţi şi fractura de cap femural tipul Pipkin IV s-a 
diagnosticat la 3 (6,83%) pacienţi. 

Timpul scurs de la traumatism până la operaţie sa repartizat: 0-7 zile - 7 pacienţi, 8-14 zile - 20 pacienţi, 15-21 zile - 11 pacienţi şi 
mai mult de 21 zile - 6 pacienţi. Toţi cei 44 de pacienţi au fost interveniţi chirurgical, aplicându-se următoarele metode: osteosinteza 
cu şuruburi în 15 cazuri, osteosinteza cu plăci şi şuruburi - 10, osteosinteza cu aparat extern la bazin - 7, osteosinteza cu aparat 
pelvio-femural - 2, osteosinteza cu artroplastia primară - 3 cazuri, osteosinteza cu şuruburi şi foraj transtrohanterocervicocefalic 
- 3, osteosinteza cu şuruburi şi metoda de profilaxie a NACF - 4. 

Rezultate şi discuţii
Aprecierea rezultatelor la distanţă a fost efectuată la 44 de pacienţi care au fost trataţi chirurgical conform scării Haris, care este 

bazată pe următoarele criterii: durerea, apreciată cu 44 puncte, funcţia - 47 puncte, prezenţa deformaţiei şi mobilitatea. Rezultatele 
se apreciază drept excelente dacă se acumulează 90 - 100 puncte; bune de la 80 la 89 puncte; satisfăcătoare de la 70 la 79 puncte 
şi nesatisfăcătoare (insuficiente) mai puţin de 70 de puncte. În studiul nostru, punctajul mediu obţinut la toţi cei 44 de pacienţi 
a fost de 80,23 puncte. Rezultate excelente s-a apreciat la 5 pacienţi, bune la 22 pacienţi, satisfăcătoare la 11 şi nesatisfăcătoare la 
6 pacienţi.

Concluzii
1. Fracturile acetabulare cel mai frecvent survin drept rezultat al traumatismului rutier şi catatraumatismului, se întâlnesc cu 

o pondere majoră la bărbaţi, locuitori ai mediului urban, cuprinşi între vârsta 21-50 ani.
2. În 66,7% fracturile de acetabul sunt diagnosticate pe un fon de politraumatism.
3. Tratamentul chirurgical al cestor fracturi, în 50,0% conduce la un rezultat bun, apreciat la distanţă. 
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Particularităţi de tratament a fracturilor deschise de 
gambă în cadrul politraumatismelor
OPEN LEG FRACTURE TRATMENT PARTICULARITIES IN POLYTRAUMATISMS

Filip Gornea, Valeriu Andronic, Victor Zelenschii, Vasile Pascari,  
Mihail Birman, Marcel Marchitan

Catedra Ortopedie, Traumatologie şi Chirurgie în campanie 
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie “N. Testemiţanu”, 
Centrul Naţional Ştiinţifico-practic Medicină de Urgenţă

Rezumat
Gravitatea fracturilor deschise de gambă în cadrul politraumatismelor s-a accentuat progresiv, aşa încât a devenit la ora actuală o im-
portantă problemă de sănătate publică care preocupă deopotrivă chirurgi şi manageri de sănătate cu dezbateri la reuniuni naţionale şi 
internaţionale.

Summary
The seriousness of the open leg fractures in the polytrauma progressively increased, so now has become an important problem of the 
public health which concerns both surgeons and health managers with debates at national and international meetings.

Actualitatea temei
Toate activităţile din epoca noastră se desfăşoară sub semnul vitezei. Industrializarea şi mecanizarea intensă, dezvoltarea şi 

creşterea mijloacelor de circulaţie şi transport, ritmul înalt de construcţii în toate domeniile, urbanizarea intensă cu constituirea 
unor mari aglomerări umane explică epidemia de accidente de muncă, accidente de circulaţie, catatraumatisme, manifestându-
se în realitate cu numărul alarmant de politraumatizaţi şi polifracturaţi. Gravitatea fracturilor deschise de gambă în cadrul 
politraumatismelor s-a accentuat progresiv, aşa încât a devenit la ora actuală o importantă problemă de sănătate publică care preocupă 
deopotrivă chirurgi şi organizatori de sănătate cu dezbateri la reuniuni naţionale şi internaţionale. Actualitatea activităţii noastre 
necesită diferenţierea politraumatizatului cu prezenţa la două sau mai multe leziuni simultane care interesează mai multe regiuni 
a corpului şi pune în pericol viaţa pacientului, a polifracturatului cu prezenţa la pacient a cel puţin două fracturi fără risc vital, 
a polirănitului care este un traumatizat de două leziuni traumatice cu etiologie diferită şi a rănitului grav, care prezintă o leziune 
gravă cu risc vital înalt - plăgi cu leziuni a arterelor magistrale (Dinu M. Antonescu „Patologia aparatului locomotor”, Bucureşti 
2006; B. Obadă „Etapele terapeutice în fracturile deschise de gambă”, Constanţa 2007). Dezvoltarea fiziopatologiei şocului, noilor 
metode de investigaţii cum sunt TC, ecografiile(USG), laparascopiile, endoscopiile şi altele au contribuit la progresul în tratamentul 
politraumatizaţilor şi scăderea mortalităţii. Dacă în anii ’60 se determinau în jurul la 80% de decedaţi în urma politraumatismelor, 
astăzi se determină 80% de succese în urma unui tratament calitativ. 

Materiale şi metode
Analizând incidenţa fracturilor deschise de gambă în cadrul politraumatismelor din anii 2004-2008 care au fost transportaţi în 

Departamentul Medicinei de Urgenţă “CNPSDMU” s-a constatat că în 47 de cazuri la pacienţii politraumatizaţi cu vârsta de până 
la 60 de ani s-a determinat fractură deschisă unilaterală de gambă de diferit tip, ceea ce reprezintă 20,3% din toţi politraumatizaţii 
transportaţi. 40 de pacienţi au avut vârsta cuprinsă între 18-40 ani, 7 pacienţi 40-60 ani; din ei bărbaţi – 39, femei – 8.

Accidentaţii au fost transportaţi în DMU: până la o oră – 12 pacienţi, până la trei ore – 26 pacienţi, până la şase ore – 6 pacienţi, 
peste şase ore – 3 pacienţi.

Din toţi cei 47 de accidentaţi, 37 de pacienţi au avut traumatisme asociate: comoţii cerebrale – 17 pacienţi, contuzii cerebrale de 
diferit grad – 11 pacienţi, traumatisme toroco-abdominale: a)fără leziuni a organelor interne – 6 pacienţi b)cu leziuni a organelor 
interne – 3 pacienţi şi 10 pacienţi au fost cu polifracturi: gamba deschisă +humerus – 2 pacienţi, gamba deschisă+antebraţ – 2 
pacienţi, gamba deschisă+femur – 3 pacienţi, gamba deschisă+gambă închisă opusă – 3 pacienţi.

Determinând indicii de şoc la spitalizare, 33 de pacienţi au avut indici de şoc gr. II, 14 pacienţi – şoc de gr. III. După tipurile 
de fracturi determinate conform clasificării GUSTILLO – ANDERSON (1984), pacienţii au fost divizaţi în felul următor: tipul I 
– 4 pacienţi, tipul II – 28 pacienţi, tipul III A – 9 pacienţi, tipul III B – 4 pacienţi, tipul III C – 2 pacienţi.

Conduita de tratament a fost apreciată în funcţie de starea generală a pacienţilor, mecanismul de producere, tipul fracturilor, 
având ca principiu de bază debridarea primară a fracturii deschise cu drenare adecvată, osteosinteza stabilă, asigurarea acoperirii 
tegumentare, profilaxia complicaţiilor septice şi ortopedice. Din selectarea pacienţilor după tipul de deschidere a focarului de 
fractură se determină că în cazul politraumatismelor domină tipuri de fracturi deschise severe (II,III A, III B, III C). Evaluând starea 
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generală a pacienţilor, gradul şocului prezent, prezenţa traumatismelor asociate, cei 47 de pacienţi au fost interveniţi chirurgical: 2 
pacienţi (Tip III C) – peste 15-30 minute; 18 pacienţi – peste 2,5-3,0 ore; 18 pacienţi – peste 3-6 ore; 9 pacienţi – peste 6-8 ore.

Metoda prioritară chirurgicală de tratament a fost osteosinteza externă cu aparat Ilizarov (42 cazuri), aparat tijat (5 cazuri). 
Fracturile de tipul III A şi III B au necesitat în rând cu osteosinteza şi procedee de închidere tegumentară a focarului de fractură 
prin efectuarea diferitor procedee de plastii cutanate.

Rezultate
Experienţa pe parcursul anilor în tratamentul fracturilor deschise de gambă a determinat un final satisfăcător: 37 de pacienţi 

s-au bucurat de finalul tratamentului cu consolidarea focarului de fractură deschisă în termenii optimali; 4 pacienţi au necesitat 
tratament ulterior de plastii cutanate microchirurgicale pentru închiderea focarului de fractură (la 3 săptămâni după traumatism); 
4 pacienţi – osteoautoplastii cu sau fără reosteosinteză (2,0-2,5 luni); 2 pacienţi – tratament în traumatologia septică cu efectuarea 
fistulsechestrnecrectomiilor şi drenare a focarului de fractură.

Discuţii
Tratamentul unui bolnav politraumatizat prezintă dificultăţi şi depinde mult de operativitatea echipelor de gardă. Evoluţia în 

tratamentul unui politraumatizat este strict dependentă de respectarea perioadelor sale (Lupescu V., Andrei T., „Management of 
Several Fracture of the Tibia. Illizarov’s External Fixation, III Congress EFORT”, Barcelona 1997; Dinu M. Antonescu „Patologia 
aparatului locomotor”, Bucureşti 2006; Pop Al. „Fractura deschisă de tibie”, Arad 1999):

1. Perioada acută sau de resuscitare (1-3 ore)
În această perioadă traumatizatul necesită un prim ajutor medical calitativ cu aprecierea bilanţului leziunilor, degajarea şi 

ridicarea pacienţilor, imobilizarea corectă, aplicarea garoului cu ţel de hemostază la indicaţii, transportul victimei în instituţii 
specializate

2. Perioada primară sau de stabilizare (3-72 ore)
Operaţiile de urgenţă în această perioadă au scop de a păstra viaţa şi funcţia organelor interne şi externe. În leziunile intraabdominale 

este necesar stabilizarea fracturilor de gambă cu evitarea alterării ţesuturilor moi şi oprirea hemoragiei persistente. 
3. Perioada secundară sau de regenerare
În această perioadă bolnavul trece prin momente critice între a 3-a şi a 5-a zi după traumatism. Este perioada sindromului 

de scurgere capilară (“Capillary Black Syndrome”) generală şi de evoluţie spre normal sau de trecere într-o insuficienţă organică 
multiplă. În timpul acestei faze este necesar evitarea intervenţiilor chirurgicale şi amânate operaţiile prevăzute pentru o urgenţă 
amânată.

4. Faza terţiară sau de recuperare (după a 15-a zi)
Tratamentul politraumatizatului este deja posibil în secţia de profil, în lipsa indicaţiilor de respiraţie asistată şi tratamentului 

maladiei traumatice. Pacientul se află în perioada tratamentului de recuperare generală.
Metoda de tratament a fracturii deschise de gambă necesită respectarea unor principii de bază (B. Obadă „Etapele terapeutice 

în fracturile deschise de gambă”, Constanţa 2007; Şamota I., Tecău M., Deak A. „Posibilităţi şi limite în aprecierea prognosticului 
fracturilor de gambă larg deschise”, SOROT 1997): 

a) Codul practic de “Opt paşi” de tratament a fracturii deschise de tibie:
-	 Fractura deschisă este o urgenţă
-	 Evaluarea iniţială complexă pentru a diagnostica şi alte leziuni cu risc vital
-	 Antibioticoterapia începând cu camera de gardă 
-	 Debridarea chirurgicală a fracturii cu drenare adecvată, în tipurile II şi III repetarea ei la 24-72 ore.
-	 Stabilizarea focarului de fractură
-	 Amânarea închiderii cutanate a focarului la 5-7 zile
-	 Osteoautoplastie precoce
-	 Recuperarea funcţională a segmentului lezat
 b) Transformarea fracturii deschise în fractură închisă cât mai precoce cu profilaxia complicaţiilor septice şi ortopedice
c) În cadrul politraumatismelor folosirea metodelor de stabilizare a fracturii prin procedeele minim-invazive, minim-

traumatice.

Concluzii
1) Conform studiilor noastre tratamentul fracturilor deschise de gambă în cadrul politraumatismelor necesită o evaluare strictă 

a politraumatizatului cu determinarea traumatismelor asociate, starea generală a pacientului, indicii şocului prezent, gradul de 
deschidere a focarului de fractură, prezenţa sau lipsa hemoragiei active din focar.

2) La internarea politraumatizatului grav cu prezenţa fracturii deschise a oaselor gambei este indicată efectuarea tualetei 
focarului, antibioticoprofilaxia locală şi generală, aplicarea pansamentului aseptic, imobilizare adecvată cu amânarea tratamentului 
chirurgical specializat până la etapa de stabilizare. În politraumatismele de gr. I ISS, tualeta chirurgicală a focarului fracturii deschise 
de gambă poate fi efectuată după deşocarea politraumatizatului şi stabilizarea stării generale (în mediu peste 4-8 ore).
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Rezumat
Este prezentat studiul a 147 de bolnavi geriatrici cu polifracturi ale membrelor. Autorii consideră cele mai adecvate tehnici de tratament, 
care în mod radical ameliorează durata şi calitatea vieţii acestui grup de pacienţi, se referă la mobilizarea precoce. 

Summary
The results of treatment of 147 old-aged patients are reported in the paper. The best results were registered in the group of patients, 
treated by the methods of early mobilization.

Introducere
Schimbările demografice profunde din societatea contemporană au condus la creşterea considerabilă a numărului persoanelor 

de vârstă înaintată, care formează de la 15% până la 25% din populaţia totală şi această tendinţă se păstrează. Astfel, se majorează 
şi volumul de acordare a asistenţei medicale reprezentanţilor acestui grup. Bolnavilor de vârstă înaintată li s-au efectuat mai mult 
de 20% din numărul total al intervenţiilor chirurgicale realizate în centrele medicale [1]. 

Din numărul total al bolnavilor care au apelat la serviciul ortoped – traumatologic - 28% sunt pacienţi vârstnici [5], ceea ce 
se explică nu numai prin creşterea volumului populaţiei din acest grup, ci şi de prezenţa schimbărilor involutive ale aparatului 
locomotor, (slăbirea forţei musculare a membrelor, limitarea mişcărilor în articulaţii). În deosebi, frecvenţa crescută a fracturilor 
la vârsta a treia se datorează osteoporozei, care diminuează rezistenţa osoasă [3]. 

Unul dintre cele mai dificile domenii din cadrul ortopediei şi traumatologiei îl reprezintă polifracturile la bolnavii de vârstă 
înaintată. Conform datelor literaturii de specialitate, bolnavii geriatrici constituie de la 9,2% până la 15,3% din grupul pacienţilor 
cu fracturi multiple şi asociate cu alte leziuni, iar cu polifracturi ale membrelor – 5,86% [4]. 

Letalitatea în cadrul grupului pacienţilor politraumatizaţi, depinde în mare măsură de gravitatea leziunilor anatomice şi de 
rezervele fiziologice ale organismului. Acestea din urmă se determină prin vârsta accidentatului şi prezenţa maladiilor concomitente 
severe, care preponderent se referă la pacienţii vârstnici [7]. Unii autori au depistat patologii cardiace până la 61,3% pacienţi de 
vârstă înaintată cu patologii ale aparatului locomotor, a sistemului respirator – la 24,6%, hipertensiune arterială – 20,7%, diabet 
zaharat – 16,3%, a sistemului digestiv – 10,1% etc., alţi autori indică o frecvenţă şi mai înaltă a patologiilor concomitente [2]. Toate 
aceste schimbări ale organismului în proces de îmbătrânire, diminuează rezervele fiziologice şi conduc la majorarea considerabilă 
a indicelui letalităţii în grupul dat al accidentaţilor, care după polifracturi grave reprezintă până la 25 - 30% [8].

Aspecte ce vizează problematica acordării ajutorului medical acestui grup de pacienţi cu diverse patologii ale aparatului 
locomotor au fost reflectate în mai multe lucrări ştiinţifice [3,5,6], în acelaşi timp, particularităţile tratamentului politraumatismului 
la bolnavii geriatrici sunt studiate mai puţin în literatura de specialitate.

Scopul lucrării 
Analiza problemei fracturilor multiple ale membrelor la bolnavii de vârstă înaintată.
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Materiale şi metode
Obiectul de studiu l-au constituit 147 de pacienţi, vârsta între 60 – 93 ani, cu fracturi multiple ale membrelor.
După cauza traumatismului, cel mai adesea au fost întâlnite: căderea obişnuită - 50,4%; accidentul rutier - 33,9%; 
După gradul de gravitate a polifracturilor (conform clasificării Beţişor V.C., 1985): relativ uşoare (concordante) - 32,1%; de 

gravitate medie (concordante) - 25,2%; grave (discordante) - 39,7%; foarte grave (discordante) - 2,9%.
Au fost depistate cele mai diverse asocieri ale segmentelor traumatizate, însă, cel mai frecvent apar: humerusul şi antebraţul 

– 20,3%; antebraţul şi femurul – 13,5%.
Şocul traumatic a fost diagnosticat la 23,7% din lotul de bolnavi studiaţi. În mod evident se observă pregnanţa gravităţii şocului 

traumatic de gravitatea polifracturilor.
Traumatism asociat o fost constatat la 23,8% pacienţi. Conform datelor literaturii de specialitate, din populaţia totală acest indice 

ajunge la 37% [4]. Considerăm că aceasta de datorează anume faptului că cauza cea mai răspândită a traumatismului în grupul dat 
al pacienţilor este obişnuită căderea de la propria înălţime a corpului, aceasta fiind suficientă pentru producerea polifracturilor, şi 
mult mai rar conduce la traumatism asociat. 

Au fost diagnosticate diferite patologii cronice concomitente. La ¾ din bolnavi a fost determinată cel puţin o maladie cronică, 
iar la a treia parte din pacienţi s-a constatat trei şi mai multe maladii.

Scopul tratamentului este de a reîntoarce pacientul la starea anterioară traumatismului. La aprecierea tacticii de tratament ne 
conducem de clasificarea gravităţii maladiilor concomitente creată de Lirţman V.M., (1972), Primul grup – maladii concomitente 
foarte grave cu elemente de decompensare. În grupul dat intervenţiile chirurgicale sunt de regulă contraindicate (22,5% pacienţi); Al 
doilea grup – maladii concomitente grave, dar fără semne de decompensare sau demenţie sinilă. La aceşti pacienţi, după examinare 
şi tratament preventiv, sunt posibile intervenţii chirurgicale de grad redus al agresiei, spre exemplu osteosinteza extrafocară (64,7% 
pacienţi); Al treilea grup – schimbări de vârstă a organelor şi sistemelor de importanţă vitală sau maladii ne grave. Intervenţiile 
chirurgicale sunt realizabile fără pregătire specială preoperatorie (12,8% pacienţi). Gradul de risc al osteosintezei la aceşti pacienţi este 
considerabil, însă preţul înalt al riscului privind profilaxia complicaţiilor, argumentează indicaţiile către tratament chirurgical.

Segmentele traumatizate au fost tratate ortopedic la 57,3% pacienţi. Tratamentul chirurgical a unui segment şi ortopedic a celui 
de-al doilea la 29,1% pacienţi. Tratamentul chirurgical a tuturor segmentelor traumatizate s-a realizat la 13,5% pacienţi.

Complicaţiile hipostatice (pneumonii, decubitusuri etc.) au avut loc la 18,7% bolnavi, preponderent la pacienţi cu fracturi 
ale membrului pelvin, trataţi fără mobilizare precoce. Letalitatea a constituit 12,9%. La toţi bolnavii decedaţi a fost diagnosticată 
patologia concomitentă cronică pronunţată.

Rezultate
Rezultat bun la distanţă s-a constatat la 44,7% pacienţi, satisfăcător - 32,2%, nesatisfăcător - 16,1% pacienţi.

Concluzie
Tratamentul polifracturilor membrelor la accidentaţii de vârstă înaintată necesită mobilizarea precoce a bolnavilor, ceea ce în 

mod direct contribuie la longevitatea şi calitatea vieţii pacientului în perioada posttraumatică. 
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Unele particularităţi ale tratamentului  
chirurgical al polifracturilor aparatului locomotor
SOME ASPECTS OF THE SKELETAL SYSTEM POLYFRACTURE  
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Rezumat
În baza experienţei proprii de tratament chirurgical a 69 bolnavi cu polifracturi ale aparatului locomotor autorii expun principalele principii 
de osteosinteză pentru obţinerea consolidării şi refacerei funcţionale a segmentelor implicate în traumatism.

Summary
Founded on own expirience in 69 patients with polifractures treated surgically, the authors related the main (concepts) of fixation to 
obtain a consolidation and functional recover of the affected by traumasegments.

Introducere
Statisticele internaţionale constată că aparatul locomotor în politraumatisme este implicat în absoluta majoritate (75-90%) a 

cazurilor de grave traumatizări: polifracturile în 23,2%, traumatismele asociate ale organelor interne şi a aparatului locomotor cu 
predominarea leziunilor viscerale – 23,7%, leziuni asociate cu predominarea traumatismelor scheletare – 36,3 % şi alt. (1,2,3)

Polifracturile aparatului locomotor, prioritar cele fără asocierea cu leziuni grave ale organelor viscerale toracale, abdominale, 
cerebrale sunt diagnosticate şi tratate în secţiile specializate în traumatologie. De regulă, ele nu sunt cotate ca cele mai grave cu 
pericol pentru viaţă şi conform scalei ISS constituie până la 20 puncte – politraumatism „necritic”, stabil, pentru care aplicarea 
„damage control ortopedics” este mai simplă, prioritate având rezolvarea lor de pe poziţii individuale conform stării fiziologice a 
bolnavului şi manifestărilor locale a leziunilor (4,5,6,7).

Material şi metode
Dispunem de experienţa tratamentului chirurgical a 69 bolnavi cu polifracturi a oaselor diverselor segmente ale aparatului 

locomotor pe parcursul ultimilor 5 ani (2004 - 2008). Din ei cu polifracturi au fost 56 (81%) bolnavi, iar alţii 13 (19%) aveau 
traumatisme asociate stabile (comoţie cerebrală – 8, contuzie cerebrală gr. I – 5) cu predominarea leziunilor scheletare. 41 (59,4%) 
bărbaţi şi 28 (40,6%) femei de diverse vârste de la 15 la 70 ani (46 ± 3,2) în total au avut 137 de fracturi: cu 2 focare – 38 pacienţi, 
cu 3 – 18, cu 4 – 1 şi alt. În ansamblu fracturi de os femural la diverse niveluri au fost la 29 bolnavi, patela – 3, a oaselor gambei 
– 32, oaselor plantei – 12, de pelvis – 6, os humeral – 19, a oaselor antebraţului – 30, de corpi vertebrali – 2 ş.a.

Din toate varietăţile de fracturi cele mai frecvente au fost de femur + oasele gambei – 18 bolnavi, femur + oasele antebraţului 
– 11, ambele gambe – 7, humerus + antebraţ - 14 ş.a.

Specificul Spitalului Clinic Ortopedie şi Traumatologie a cauzat faptul că numai 4 (5,8%) bolnavi au fost internaţi în primele 
ore după traumatism, ceilalţi – 65 au fost transferaţi pentru tratament chirurgical în mediu peste 8,2 ± 2,1 zile din Spitalele raionale, 
din alte ţări unde au fost trataţi în perioada acută posttraumatică:

−	terapia antişoc – 47(68,1%) pacienţi cu imobilizarea membrelor fracturate în atele gipsate (36 cazuri) sau tracţiune scheletară 
până la transfer (11 cazuri); 

−	imobilizări gipsate şi transportaţi din alte ţări unde se găseau la lucru 9 (13,0%) cazuri;
−	tratamentul de stabilizare a stării generale în secţiile chirurgie, traumatologie raionale până la transfer – 9 (13,0%) cazuri.
Pacienţii cu polifracturi ale locomotorului au fost transferaţi în clinica noastră pentru tratament chirurgical optimală de efectuare 

a intervenţiilor la focarele scheletare în perioada recomandată şi de şcolile de prestigiu (4,5) cu o compensare stabilă a întregului 
organism în limitele zilelor a 4 – 14 posttraumatism. Datele literaturii contemporane de specialitate ne conving că osteosinteza 
stabil-funcţională efectuată după stabilizarea generală în traumatismele „necritice” sau şi „critice” dar după tratamentul adecvat 
efectuat asigură obţinerea rezultatelor pozitive şi evidenta scădere a frecvenţei complicaţiilor (5,6).

În funcţie de focarele de fractură, segmentele traumatizate am efectuat următoarele procedee de osteosinteză:
−	în fracturile pelviene – osteosinteza cu aparate de fixaţie externă tijate (n=6), placa AO mulabilă (n=1)
−	în fracturile de femur: osteosinteza colului femural cu 3 şuruburi (n=5), diafiza – cu placa (n=6), procedeul Beţişor-Darciuc 

(n=7), în fracturile trohanteriene, condilare – cu placa – lamă (n=11)
−	 în fractura de rotulă – procedeul Muller (n=2) şi ablaţia polului inferior cu restabilirea aparatului extensor şi blocajul Muller (n=1)

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 



69Arta Medica   • Supliment  •  Nr. 1 (34), 2009     Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 

−	în fracturile de os humeral: metaepitiza proximală – cu broşe şi hoban (n=3), placa în T (n=3), diafiza şi metaepifiza distală 
cu plăci AO (n=13)

−	în fracturile de antebraţ : olecranonul – procedeul Muller (n=11), placi AO (n=17), tije Bogdanov (n=2 copii);
−	în fracturile oaselor gambei: platoul tibial cu placa (plăci) AO în T şi aloplastia defectelor (n=13), diafiza cu plăci (n=6), 

combinată centromedular + aparat Ilizarov (n=7), maleolele cu placa, broşe şi hoban (n=6)
−	fracturile de calcaneu – cu placa calcaneană (n=5);
−	oaselor metatarsiene – cu broşe (n=7) şi alt.
În total au fost efectuate 126 de intervenţii chirurgicale de stabilizare a fragmentelor focarelor de fractură.

Rezultate şi discuţii
Politraumatizaţii transferaţi în clinica noastră în absoluta majoritate din alte spitale în mediu peste 8,2 ± 2,1 zile posttraumatism 

erau într-o stare generală stabilizată, deşocaţi, fapt ce ne-a permis de a efectua intervenţiile chirurgicale indicate la a 9-12 (10,3 
± 2,2) zi după impact. Majoritatea din ei (n=60 (88,2%) au fost supuşi tratamentului chirurgical într-o singură etapă de aceeaşi 
echipă succesiv cu permanenta monitorizare a pacientului de către anesteziolog. Osteosinteza efectuată cu fixatori tradiţionali 
cu deschiderea focarului lezional (n=59 (86,2%) a fost efectuată cu maximala posibila menajare a microcirculaţiei în segmentele 
fracturate, compensarea volumului de sînge circulant şi alt.

Cazuri de complicaţii severe postoperatorii n-au fost constatate, bolnavii (n=36) cu risc de apariţie a lor în timpul postoperator 
au fost trataţi în secţia de terapie intensivă 2-4 zile. Evoluţia postoperatorie fără evidente manifestări de insuficienţă a funcţiei 
organelor vitale a fost la toţi 69 pacienţi.

Complicaţii locale în focarele supuse tratamentului chirurgical au avut loc la 11 (15,9%) bolnavi: necroza marginală a plăgii 
(n=4), hemartroze intraarticulare ce au necesitat puncţii repetate (n=4), infectarea focarului fracturei (n=3 (4,3%) (gamba – 1, 
antebraţ – 1, calcaneu – 1). Numai în aceste ultimele 3 cazuri procesul s-a cronizat cu pseudoartroze în 2 cazuri, care au necesitat 
un tratament de durată.

Rezultatele la distanţa studiate la 47 bolnavi ne-au arătat că focarele de fractură au consolidat la 45 din ei, la alţii 2 – pseudoartroze 
infectate, care încă urmează tratamentul.

Experienţa acumulată pe parcursul anilor în tratamentul polifracturilor ne permite să accentuăm unele particularităţi ale lui:
−	la etapa actuală graţie nivelului anesteziologiei şi reanimatologiei, serviciului de colectare şi transfuzie a sângelui şi alt. a 

devenit reală, iar adesea după indicaţii şi obligatorie, efectuarea tratamentului chirurgical, care îşi are nobilul scop de a reface 
maximal anatomia şi funcţia segmentelor fracturate ale locomotorului;

−	efectuarea osteosintezei la un polifracturat, la care pericolul lor asupra vieţii la etapa iniţială se manifestă adesea prin şocul 
traumatic (68,1% - în cazurile noastre) necesită a fi efectuată în primele 24 ore numai în fracturi instabile de pelvis, fracturi bilaterale 
de femur, de gambe ca o „reanimare ortopedică” cu aparate tijate, simple broşate externe stabilizatoare, care ar favoriza stabilizarea 
generală a politraumatizatului (3, 4, 6, 7);

−	în celelalte cazuri timpul favorabil pentru osteosinteza prin procedee tradiţionale este intervalul 7-10 zile la stabilizarea 
definitivă a parametrilor funcţionali a tuturor organelor, fapt susţinut şi de experienţa altor autori (4,5);

−	osteosinteza cu deschiderea focarului, adică cu o traumatizare semnificativă a întregului organism ( a II-a lovitură) preferam 
să o efectuăm succesiv de una şi aceeaşi echipă medicală cu compensarea optimală a funcţiei organelor vitale pe parcursul întregului 
act chirurgical;

−	osteosinteza cu focar închis în care actualmente suntem încă limitaţi, poate fi efectuat concomitent de două echipe fără a 
pune în pericol starea pacientului.

Concluzie
Tratamentul chirurgical al polifracturilor poate şi necesită de a fi realizat în majoritatea cazurilor de fracturi a locomotorului 

pentru a asigura la maximum restabilirea continuităţii structurilor lezate şi funcţia lor în termenii cei mai optimali.

Bibliografie
1.	 Бецишор В. К. Множественные переломы костей конечностей и их последствия. – Кишинев; Штиинца, 1985 .с. 207.
2.	П ожариский В. Ф. Политравмы опорно-двигательной системы и их лечение на этапах медицинской эвакуации.- Москва, 

„Медицына”, 1989. с. 253 .
3.	 Panait Gh., Budică C. Politraumatismele. În „Patologia aparatului locomotor”, (sub red. D. M. Antonescu), Bucureşti, Editura Madicală, 

2006, p. 314-334.
4.	 Соколов В. А., Бялик Е. И., Иванов П. А., Гараев Д. А. Практическое применение концепции „damage control” при лечении 

переломов длинных костей конечностей у пострадавших с политравмой. // Вестник травматологии и ортопедии им. Н. Н. Приорова, 
2005, N 1, с. 3-7.

5.	 Бондаренко А. В. Организация специализорованной помощи при политравме в крупном городе. // Вестник травматологии и 
ортопедии им. Н. Н. Приорова, 2005, N 4, с. 81-85.

6.	 Pape H. C., Hilderbrand F., Pertschy S., Zelle B., Garapati R., Grimmo K, Krettek C., Reed R. L. 2 nd Changes in the 
management of femoral shaft fractures in polytrauma pattients: from early total care to damage control ortopedics surgery. I. Trauma. 2002; 
53; p.452-462.

7.	 Roberts C. S., Pape H. C., Iones A. L., Malcani A. L., Rodriguez I. L., Giannoudis P. V. Damage Control Ortopaedics. Evolv-
ing, Concepts in the Treatment of Pacients Who Have Sustained Orthopaedic Trauma., I. Bone Joint. Surg. Am., 2005; 87; p.434-449.



70 Nr. 1 (34), 2009    •   Supliment    •   Arta 
Medica

ОСТЕОСИНТЕЗ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ТАЗА  
У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ
PELVIC FRACTURAL OSTEOSYNTHESIS OF PATIENTS WITH POLYTRAUMAS

Филипп Горня1, Владимир Кустуров2, Анна Кустурова3

1 - Кафедра ортопедии, травматологии и военно-полевой хирургии; 
2 - Лаборатория «гепато-панкреато-билиарной хирургии», кафедры хирургии №1 им. «Николая Анестиади», 
3 - Кафедра ортопедии, травматологии и военно-полевой хирургии

Rezumat
 Sunt analizate cazurile tratate ale 592 pacienţi politraumatizaţi cu fracturi ale oaselor bazinului. S-a demonstrat că tratamentul chirurgical 
ale leziunilor inelului pelvin, cu dispozitiv extern pentru repoziţie şi fixare a oaselor bazinului, este eficient in orice tip de fracturi. Clasificarea 
elaborată a osteosintezei bazinului şi atitudinea diferenţiază în alegerea timpului şi schemei de osteosinteză, ţinând cont de posibilitatea 
corecţiei ulterioare a fragmentelor, permite micşorarea evidentă, a duratei de recuperare a structurii şi funcţiei inelului pelvin. Pentru 
aceasta, este necesar înzestrare materiala concretă, personal calificat pregătit şi respectarea tacticii elaborate alese. 

Summary
The analysis of 592 polytrauma patients with pelvis fractures was perfomed. It was demonstrated that treatment of the pelvic ring 
fractures with device for reposition and fixation of the pelvic bones is effective in every type of the fracture. Elaborated classification of 
pelvis osteosynthesis and differential approach to the choice of the time and intervention scheme, permit to considerably reduce the 
terms of recovery of pelvic ring finction. It is necessary to have respective technical equipment, qualified staff and to respect the chosen 
management tactic. 

Введение
Анализ данных поступивших в ННПЦСМП с транспортными и производственными травмами, показывает, что не 

менее 62-70% составляют пациенты с политравмой, а пострадавшие с переломом тазовых костей имеющих одновременно 
повреждение двух и более анатомических областей тела, представляют особенно тяжелую группу (1,2). Переломы кос-
тей таза выявляется у 10,5% пострадавших с множественной и сочетанной травмой и являются актуальной проблемой 
современной ургентной хирургии (3, 4, 5,6).

В настоящей работе проведено исследование эффективности различных вариантов остеосинтеза переломов таза 
типов А, В, С у пострадавших с политравмой. 

Материал и методы
 Проанализировано 592 истории пострадавших с политравмой, у которых был и переломом костей таза. Частота 

повреждений таза у мужчин и женщин соответственно составляла 68,41% и 31,59% случаев. Средний возраст пациентов 
составил 35,59±1,001 года (p<0,05). Черепно – мозговая травма была у 319 (53,88%) пациентов, повреждения каркаса и 
органов грудной клетки у 282 (47,64%) пациентов, внутренних органов и мочевыделительной системы у 114 больных. 
Переломы сегментов опорно-двигательного аппарата выявлены у 254 (42,9%) пострадавших, из них переломы костей 
плечевого пояса были у 74 (13%) пациентов, а нижних конечностей – у 180 (33,5%). Всем поступившим проводили 
комплексное обследование с использованием неинвазивных инструментальных методов диагностики и интенсивное 
лечение. После устранения доминирующих повреждений внутренних органов осуществляли стабилизацию костей 
таза, переломов длинных трубчатых костей аппаратами внешней фиксации. В период подготовки больных к закрытой 
стабилизации тазового кольца не требовалось достижение полного восстановления всех показателей гомеостаза, ле-
гочно-сердечной функции. Оценка тяжести повреждений пострадавших проводилась по шкале ISS и составляла 18-48 
баллов. При определении срока проведения остеосинтеза и объема выполнения мы руководствовались разработанной 
нами классификацией остеосинтеза таза: 

- стабилизирующий первичный;
- стабилизирующий окончательный;
- ранний;
-отсроченный;
- поздний;
- вторичный.
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Результаты и дискуссии
В большинстве (92%) случаев пострадавшим с политравмой и переломами костей таза выполнили стабилизирующий 

и ранний остеосинтез. В основной группе больных (n=87) с переломом костей таза типа А фиксацию осуществляли только 
устройством внешней фиксации. Отсроченный остеосинтез был выполнен из-за тяжелого общего состояния пострадав-
ших (n=7), наличия полифокального перелома типа А2.3 с выраженным смещением фрагментов и угрозой повреждения 
стенки мочевого пузыря, применяли комбинированный наружный и накостный остеосинтез.

Пострадавшим с переломом костей таза типа В1.2, В1.3, и В2 при наличии фиксированного смещения отломков, а также 
при их сочетании с переломами вертлужной впадины (n=43) был показан и проведен ранний остеосинтез с пролонги-
рованными компрессионно-дистракционными мероприятиями, а также с восстановительными операциями непосредс-
твенно в очагах повреждения. Особо перспективным направлением в лечении переломов таза у больных с политравмой 
является использование устройств наружной фиксации при повреждении таза типа С, с наличием как нефиксированных 
смещений фрагментов, так и фиксированных. Наиболее эффективным методом коррекции заднего отдела тазового 
кольца при вертикальных переломах является способ лечения вертикально нестабильных переломов, разработанный 
авторами, который позволяет выполнение корригирующих вмешательств в той степени, в какой позволяет состояние 
пациента, без нанесения дополнительной травмы (2,7). 

Возможность закрытого стабилизирующего и раннего остеосинтеза костей таза устройством внешней фиксации у больных 
с множественной и сочетанной травмой значительно расширяется при наличии отлаженной и «сработанной» хирургической 
бригады. Использование устройства для репозиции и фиксации костей таза в стабилизирующем варианте у пациентов с по-
литравмой мы считаем методом выбора, поскольку оно не сопровождается кровопотерей, обеспечивает прочную фиксацию 
отломков и позволяет в максимально короткие сроки после остеосинтеза активизировать пациента. 

Выводы: 
Основываясь на результатах комплексного анализа лечения пострадавших с переломами костей таза, мы установи-

ли, что адекватная хирургическая коррекция повреждений тазового кольца у пострадавших с политравмой возможна 
практически во всех случаях. Для этого необходимо определенное оснащение, подготовленный квалифицированный 
персонал и правильно выстроенная тактика лечения.
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Rezumat
În baza studiului bibliografic autorul expune elementele principale contemporane de tratament al politraumatizaţilor în baza conceptului 
„damage control” şi aplicarea „damage control ortopedics” în tratamentul traumatismelor osteoarticulare.

Summary
Based on bibliographic study, the author related mean elements of the modern treatment in politrauma based on concept „damage 
control” and aplying of the „orthopedics damage control” in treatment oh the osteoarticular trauma.
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În ultimele decenii ale secolului XX şi începutul secolului XXI concomitent cu multitudinea realizărilor în diverse componente 
al activităţii umane s-au manifestat şi cu o bruscă şi permanentă creştere a frecvenţei traumatismelor corporale şi a gradului lor 
de gravitate, îndeosebi la persoane tinere, preponderent la bărbaţi (1,2,3)

Cele mai severe traumatisme definite ca politraumatisme, ce constituie actualmente circa 15-20% din totalul de leziuni 
traumatice, se pot finaliza cu deces în 26-50% din cauza leziunilor grave abdominale, toracale, cerebrale, a extremităţilor sau a 
complicaţiilor precoce şi tardive, iar invalidizarea constituie 25-50% (4,5,14,15)

Statisticele contemporane definesc că aparatul locomotor în politraumatisme este implicat în 70-85% cazuri, craniul şi creerul 
– 70%, cutia toracică – 30-36%, abdomenul şi sectorul pelvian – 15-28%, coloana vertebrală – 18-23% şi alt. (3,6,7,8) 

În anii 70-80 al secolului XX în noţiunea de polotraumatism erau incluse leziunile organelor din cele 3 mari cavităţi ale 
corpului uman (cerebrală, toracală, abdominală) sau a mai multor organe a unui sistem funcţional, precum şi a mai multor regiuni 
anatomo-funcţionale ale aparatului locomotor (din cele 30 ce le are) (6,7)

Politraumatismele enumerate erau divizate în 2 mari grupe: traumatisme multiple şi traumatisme asociate.
Л. Н. Анкин, Н. А. Анкин (2002) accentuează că în literatura contemporană de specialitate traumatismul multiplu include leziunea 

unimomentană a câtorva organe interne a unei din marele cavităţi a corpului uman sau traumatizarea segmentelor osoase a mai multor 
regiuni anatomico-funcţionale. Ei de asemenea subliniază că traumatismul asociat apoi în paranteze – politraumatismul – include leziunea 
organelor din marele cavităţi şi a aparatului locomotor dintre care o leziune sau câteva prezintă pericol pentru viaţă.

Prin urmare, în definiţia contemporană a politraumatismelor sunt incluse numai leziunile traumatice concomitente a mai 
multor regiuni corporale în care una sau mai multe din ele prezintă pericol nemijlocit pentru viaţă (2,3)

Din această definiţie reiese că ea se referă preponderent sau adesea chiar numai către traumatismele asociate.
Noi suntem adepţi ai şcolii moscovite de studiere a politraumatismelor condusă de prof. B. A. Соколов (2005), care consideră 

că aceste politraumatisme necesită de a fi numite „critice”, pe când celelalte, care nu prezintă de la bun început pericol pentru viaţă 
să fie numite politraumatisme simple, obişnuite, stabile sau/şi relativ stabile.

În majoritatea ţărilor europene „instabile” şi „extrem de instabile” (16) sau „critice” (2) sunt numite traumatismele ce se 
finalizează cu decesul a 25% şi mai mulţi suferinzi din cauza:

-	 hematoamelor intracraniene cu un volum de 80 ml şi mai mult;
-	 hemotoracelui „mare” bilateral;
-	 leziunilor multiple de ficat cu hemoperitoneum mai mare de 1500 ml;
-	 fracturilor multiple instabile ale pelvisului şi cu leziuni articulare ale lui; 
-	 leziuni grave (de 4-5 puncte în scala ISS) a celor 5 sectoare anatomice ale corpului uman.
Pentru aprecierea gradului de gravitate a politraumatismelor la etapa actuală cea mai aplicată este scala ISS (Injuri Severity Score) 

propusă de Becker C. N. (1974), perfectată de Clinica de Politraumatisme din Hanovra în 1990 şi finalizată către 1993 (9,11)
Conform ISS tot corpul uman este divizat convenţional în 5 regiuni antomice şi fiecare din ele poate fi traumatizată în grad 

apreciat de la 1 până la 5 puncte, iar suma acumulată după ridicarea la pătrat a punctajului cel mai mare a 3 regiuni caracterizează 
gradul de severitate a politraumatismului:

•	gr. I – până la 20 puncte – letalitatea posibilă – 10 %
•	gr. II – 20-35 puncte – letalitatea posibilă – 25% 
•	gr. III – 35-50 puncte – letalitatea posibilă – 50%
•	gr. IV – peste 50 puncte – letalitatea posibilă – 75 %
În 1990 Şcoala Politraumatismelor din Hanovra (10) pentru ameleorarea rezultatelor tratamentului celor mai gravi 

politraumatizaţi (critici) a propus concepţia „damage control” (DC) (controlul leziunilor), perfectată şi pe larg aplicată către anii 
1999-2000 (11, 12, 13). Conform DC tratamentul chirurgical al leziunilor viscerale precum şi a aparatului locomotor se divizează 
în 2 etape:

-	 etapa I – în primele 24 ore se efectuează intervenţiile minimale de scurtă durată cu scopul de a salva viaţa traumatizatului: 
•	 trefinaţii sau minitrepanaţii craniene cu decompresia cerebrală în hematoamele cu accelerată formare epi- sau masive 

subdurale;
•	 laparatomii sau laparascopii cu aplicarea penselor, clemelor hemostatice pe picioruşul splinei lezate, renichiului, tamponada 

rupturilor de ficat şi alt.
•	 epicistotomie puncţională;
•	 imobilizarea fragmentelor femurului şi tibiei cu aparate externe simple, alte fracturi – atele gipsate.
În continuare traumatizatului se efectuează terapia intensivă generală cu restabilirea funcţiei organelor vitale, ca apoi să se 

efectueze etapa a II-a , convenţional divizată în 2 faze: 
•	 II a – peste 24-48 după etapa I se efectuează intervenţiile reconstructive a organelor viscerale lezate, pericolul pentru viaţă 

cel aveau a fost temporar lichidat în prima etapă;
•	 II b – încă peste altele 5-7 zile se efectuează osteosinteza miniinvazivă a fracturilor locomotorului.
Conform „damage controlului ortopedics” (DCO) în I etapă fracturile de femur şi tibie se stabilizează rapid cu aparate tijate 

externe, alte fracturi – cu altele gipsate; plăgile şi fracturile deschise la politraumatizaţii „critici” nu sunt supuse tualetei chirurgicale, 
efectuându-se numai tualeta lor : abundenţa spălare cu antiseptice, înlăturarea corpilor străini vizibili, infiltrarea perivulnară cu 
antibiotice, aplicarea pansamentului  aseptic cu antiseptice. În amputaţii traumatice a segmentelor se aplică pense hemostatice 
pe vasele magistrale şi tualeta plăgii, imobilizarea cu atela gipsată. Deci, în etapa I în leziunele  deschise a locomotorului tualeta 
chirurgicală se amână prin antibioticoprofilaxie, pansamente cu antiseptice şi imobilizare.
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În faza II a (peste 24-36 ore) după efectuarea intervenţiilor necesare în leziunile viscerale a cavităţii abdominale, toracale, 
după o pauză de 2-3 ore de stabilizare a stării generale a traumatizatului se efectuează şi unele intervenţii amânate a leziunilor 
locomotorului: tualeta amânată a fracturilor deschise, a plăgilor, osteosinteza miniinvazivă a „marelor fracturi”.

Efectuarea unimomentană a câtorva intervenţii de diverse echipe chirurgicale în această etapă (a II-a) este interzisă 
(2,15,18,19)

Tratamentul chirurgical a fracturilor închise prin osteosinteza internă (centromedulară, extracorticală şi corticală) se amână 
până la perioada zilelor 5-10 posttraumatism. Dacă şi în această perioadă din motive obiective nu s-a reuşit stabilizarea chirurgicală a 
fracturilor, atunci este necesar de a amâna osteosinteza lor peste 3 săptămâni la normalizarea indicilor metabolizmului şi imunologiei 
cu un risc minimal de complicaţii locale şi generale. (1, 14)

În unele cazuri de politraumatism de gr. II – III pot fi admise efectuarea osteosintezei miniinvazive centromedulare contemporane 
zăvorâte a femurului, tibiei la a 3-5 zi cu scopul de a favoriza îngrijirile bolnavului şi al mobiliza (14,15,16)

Fiecare procedeu, metodă de osteosinteză efectuată politraumatizatului are şi priorităţi şi contraindicaţii în funcţie de gradul 
de gravitate  a stării generale a bolnavului. Spre exemplu, osteosinteza centromedulară este recomandată politraumatizatului cu 
o gravitate ce nu depăşeşte 25 puncte ISS (gr. I); cu placa extracorticală – la o traumatizare cu 25-40 puncte (gr. II), iar celor de 
gravitate mai mult de 40 puncte ISS (gr. III-IV) – osteosinteza numai cu aparate de fixaţie externă (1,16)

Prin urmare, la etapa contemporană „Controlului leziunilor ortopedice” DCO necesită a fi supuşi numai politraumatizaţii cu 
o gravitate lezională mai mare de 20 puncte ISS în prezenţa serioaselor traumatisme cerebrale, abdominale, toracale.

Realizarea acestor principii de tratament a politraumatismelor „critice”, a „marelor fracturi” în Centrele prestigioase europene 
a permis de a reduce frecvenţa complicaţiilor periculoase de ordin general : distress – syndromului maturilor de la 40% la 15-20%, 
pneumoniilor şi stărilor septice mai mult de 2 ori (12,14,15,18,19)

Reieşind din expunerea principiilor contemporane de tratament al politraumatismelor, în primul rând a celor „critice”, se 
poate concluziona, că a venit timpul, poate chiar cu mult întârziat, de a crea în municipiul Chişinău un Centru de diagnosticare 
şi tratament al politraumatizaţilor. E bine cunoscută statistica internaţională ca în oraşele cu o populaţie mai mult de 500 mii la 
fiecare 1000 de cetăţeni anual revine un bolnav spitalizat cu politraumatism. (18,19) Aşadar, municipiul Chişinău pe parcursul 
unui an vor fi internaţi circa 750-800 de politraumatizaţi  şi Centrul va putea să dispună de 35-40 paturi.

La moment leziunele toraco-abdominale, care iniţial predominau la politraumatizaţii respectivi „amână” tratamentul fracturilor 
locomotorului pentru 1-2 săptămâni, iar cele craneo-cerebrale – pentru 3-4 săptămâni şi aceşti suferinzi fiind transferaţi prea 
târziu în secţiile de traumatologie.

Corect ar fi ca acestor bolnavi să li se efectueze „reanimarea ortopedică”, care include efectuarea osteosintezei precoce în 
fracturile pelviene grave şi a membrelor, preponderent al femurului şi tibiei.

La momentul actual Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic Medicina de Urgenţă dispune de tot necesarul uman, dar şi material 
pentru organizarea acestui Centru de tratament contemporan al politraumatizaţilor.
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TRAUMATISMELE VERTEBRALE ALE SEGMENTULUI ATLANTO-AXIAL 
LA COPII ŞI ADOLESCENŢI 
Spine injurIes of cerviCO-cranial region OF children and 
TEENAGERS

Eva Gudumac1, Nicolae Savga2 

1 - d.h.în med.., profesor universitar, academician AŞ RM, şef Catedră Chirurgie Pediatrică USMF „N. Testimitanu”;  
2 - dr. în med., cercetator stiintific superior, Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu”,  
Catedra de Chirurgie Pediatrică a USMF „ Nicolae Testemiţanu”, laboratorul „Infecţii chirurgicale la copii”

Rezumat
În articol autorii analizează rezultatele tratamentului ortopedie si chirurgical a 26 pacienţi cu traumatisme a regiunii cervical superioare. 
Tratamentul ortopedic a fost indicat în fracturi-disjuncţie a atlantului tip Jeferson, fracturi apofizei odontoide fără dislocare, fracturii-luxaţii 
C2, tip I-II, subluxaţii rotatorii atlanto-axiale. Pacienţii au fost investigaţi radiografii faţă, profil în incidenţe standard, transbucal, în cazuri 
neclare pentru diagnostic sa efectuat CT şi CT 3D. Rezultatele tratamentului ortopedic la distanţa bun si satisfăcător in 92% cazuri.

Summary
The experience of authors for 26 cases were studied the patients with superior cervical vertebral traumas especially C1-C2 – with the 
orthopedic treatment. The orthopedics treatment performed for in transligamentar dislocation cases of atlas in fractures type Gefferson, 
fractures of odontoid apophysis and spondyloliesthysis of C2, rotational subluxation of atlas. The orthopedics treatment these cases done 
by skull traction using Glisson ans, manual reduction under control of imagine intensifier and immobilization in cast cranio-thoracic for 
the period from 1,5 mouths for 6-8 mouths depends on the grade of lesions. In the majority cases the final result of reduction was vary 
satisfaction and well lot long distance we have.

Actualitate temei
Traumatismele regiunii cervicale superioare, după gravitatea manifestărilor clinice, rata înaltă a invalidităţii şi a 

mortalităţii, se situează printre primele locuri în ierarhia traumatismelor vertebro – medulare şi constituie după datele 
diferitor autori de la 8 la 12 % între leziunile regiunii cervicale. După etiologie, traumatismele vertebrelor cervicale superioare 
în 67% sunt în accidente rutiere, plonjări în apă 17%, accidente de muncă 10%, traumatism sportiv 5%, alte cauze constituie 
1%. (1,2,4) Majoritatea leziunilor segmentului cervical superior al coloanei vertebrale se includ în categoria celor instabile, 
ceea ce creează dificultăţi suplimentare în tratament. Stabilitatea anterioară în articulaţia atlanto – axială se realizează în 
baza aparatului ligamentar, locul întâi după semnificaţie îl are ligamentul anterior al atlantului; stabilitatea posterioară 
fiind realizată din contul sprijinului axului anterior al atlantului pe apofiza odontoidă a axisului. Stabilitatea de rotaţie este 
determinată de starea ligamentelor alare. Astfel, la baza stabilităţii articulaţiei atlanto – axiale se află apofiza odontoidă, 
înconjurată de aparatul capsulo – ligamentar puternic. (2,3,4,5)

Cauzele ce duc la leziunea vertebrelor cervicale С1 şi C2 poartă, în general un caracter indirect printre care: căderea pe cap 
de la înălţime, traumatism prin plonjare în apă, căderea greutăţii pe cap, accidente rutiere, traumatism sportiv, mişcare bruscă, 
neîndemânatecă cu capul, ecanism direct.

Tabloul clinic al traumatismelor segmentului cervical superior al coloanei vertebrale se caracterizează printr-un 
polimorfism determinat pe de o parte de dereglarea integrităţii structurilor osteo – ligamentare, iar pe de altă parte de 
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interesarea formaţiunilor neuro – vasculare ale acestei regiuni şi a leziunilor cranio - cerebrale concomitente. Din aceste 
considerente tabloul clinic al leziunilor poate varia de la simptomele unei contuzii uşoare ale coloanei vertebrale şi a măduvei 
spinării până la tetraplegie gravă cu dereglarea funcţiilor cardio – vasculare şi respiratorii, deseori incompatibile cu viaţa. 
Simptomatologia locală depinde de gravitatea traumatismului şi de caracterul leziunii. Simptomul clinic permanent constituie 
durerea în segmentul cervical superior al coloanei vertebrale, cu iradieri în regiunea occipitală sau mandibulă. Durerile sunt 
de intensitate şi caracter variabil, care se intensifică brusc la tentativa mişcării capului. Deseori bolnavii acuză dificultăţi la 
glutiţie, respiraţie, dereglarea vorbirii, acufene, fotopsii, vertije etc. La inspecţie se determină deformarea gâtului, dispariţia 
lordozei fiziologice, uneori poate fi observată o cifoza cervicală înaltă. Pe partea piloasă a capului pot fi depistate urme de 
aplicare a forţei sub formă de excoriaţii, plăgi şi/sau echimoze. Deseori se evidenţiază poziţia forţată a capului în flexie sau 
extensie, aplecare forţată a capului într-o parte, rotaţie sau dislocare. Palparea permite determinarea localizării şi a caracterului 
durerii, poziţionarea înaltă şi/sau devierea axului apofizelor spinoase cervicale.

În caz de suspecţie la traumatism al segmentului cervical superior al coloanei vertebrale este obligatorie efectuarea examenului 
radiologic în două proiecţii reciproc perpendiculare: antero-posterioară şi laterală. Proiecţia antero-posterioară se execută la pacienţi 
în decubit dorsal prin gură. Raza centrală se direcţionează vertical pe marginea inferioară a dinţilor incizivi superiori, care trebuie 
să se afle într-un plan cu suprafaţa inferioară a fosei craniene posterioare.

Proiecţia laterală se execută în poziţia şezândă sau culcată, filmul radiologic fiind situat vertical, lateral de gât. Direcţia razei 
radiologice este orizontală. Radiografia vertebrelor superioare se efectuează separat de restul vertebrelor cervicale. În caz de 
imposibilitate a obţinerii datelor clare despre interrelaţia vertebrelor, de exemplu, din cauza suprapunerii elementelor anatomice în 
planuri se recurge la tomografie computerizată în proiecţie laterală sau antero-posterioară. Tomografia computerizată se indică în 
caz de diagnostic neclar, suspecţie la fractura disjuncţie a atlantului (Jefferson), subluxaţii rotatatorii a atlantului, fractura arcului 
anterior sau posterior a atlantului, fractură-luxaţie a atlantului ş.a. Pentru determinarea raportului dintre leziunile structurilor 
osoase ale segmentului cervical superior al coloanei vertebrale şi a măduvei spinării se indică rezonanţa magnetică nucleară, care 
este deosebit de informativă.

Fracturile atlantului. Cea mai caracteristică leziune a primei vertebre cervicale – fractura disjuncţie a atlantului (fractura 
Jefferson). Mecanismul traumatismului este prin acţiunea axială externă intensivă, de scurtă durată, la care suferă în primul rând 
cele mai vulnerabile elemente ale atlantului – arcurile vertebrale. În concordanţă cu particularităţile anatomice ale articulaţiilor 
atlanto-axiale masele laterale se răsfrâng în părţi. Instabilitatea traumatică a acestei leziuni este agravată prin ruptura ligamentului 
transversal al atlantului. Conţinutul canalului medular suferă rar, însă nu este exclusă lezarea măduvei spinării şi a arterelor vertebrale. 
Tabloul clinic este alcătuit din simptomatica generală caracteristică leziunilor segmentului cervical superior.

Pe radiografia antero-posterioară se depistează deplasarea asimetrică a maselor laterale a atlantului. Mai rar se determină 
fractura arcului posterior al atlantului des. La radiografia laterală se determină destul de clar fractura arcului posterior al atlantului 
şi deformarea cuneiformă a articulaţiei atlanto-axiale anterioare.

Fractura apofizei odontoide a axisului. Cauza leziunilor pot fi catatraumatismele, plonjarea în apă, accidentele rutiere ş.a. 
Mecanismul leziunii nu este elucidat pe deplin. Tabloul clinic include toate semnele caracteristice leziunilor segmentului cervical 
superior al coloanei vertebrale. La examenul radiologic la baza apofizei odontoide se depistează întreruperea şi deformarea în 
trepte a stratului cortical. Linia fracturii poate fi transversală, oblică din postero-superior spre antero-inferior, mai rar în sens 
opus din antero-superior spre postero-inferior. În lipsa deplasării fragmentelor stabilirea diagnosticului de fractură este destul de 
complicată. În aceste cazuri se recurge la tomografia computerizată sau rezonanţă magneto-nucleară. 

Fractura arcului posterior al axisului – spondilolisteza traumatică C2. În literatură sunt cunoscute ca fracturile «călăului», 
deoarece pentru prima dată au fost descrise la spînzuraţi. Mecanismul leziunii este prin extensie-compresie. 

Radiologic în regiunea pedunculilor axisului se determină linia verticală sau oblică a fracturii. Ea se depistează mai clar pe 
radiografia în proiecţie oblică. În unele cazuri concomitent cu fractura arcului vertebral С2 se lezează discul intervertebral С2-3 
cu deplasarea anterioară a corpului vertebrei („spondilolisteza traumatică С2”). Gradul deplasării corpului variază atât pe plan 
orizontal cât şi sub un unghi deschis anterior sau ceea ce se întâlneşte mai rar – posterior. 

Subluxaţiile rotaţionale ale atlantului. Pot apărea în rezultatul mişcărilor de rotaţie bruscă, neîndemânatice ale capului. 
Frecvent se întâlnesc la copii. În aceste cazuri are loc blocarea mişcărilor în segmentul atlanto-axial prin strangularea capsulei 
articulare. Tabloul clinic este tipic. La bolnav se poate determina poziţia forţată a capului sub formă de torticolis simptomatic cu 
aplecarea în partea luxaţiei şi rotaţie în partea opusă, contracţie asimetrică a muşchilor gâtului. Mişcările capului sunt dureroase 
şi brusc limitate, mai ales de rotaţie către partea luxată.

Examenul de bază este radiografia prin gură. Se poate determina dereglarea simetriei maselor laterale ale atlantului faţă de 
apofiză odontoidă, incongruenţa spaţiilor articulare atlanto-axiale laterale şi marginilor fasetelor articulare C1-C2. 

Tratamentul de elecţie în leziunile regiunii cervical superioare la copii şi adolescenţi rămâne cel conservativ, ce include: 
reducerea închisa unimomentană tracţiunea pe axul coloanei vertebrate cu diferite dispozitive, cu o fixare ulterioară, frecvent 
de lungă durată a regiunii cervicale cu corsete gipsate craniotoracale sau aparate HALO. Datorită eficacității insuficiente 
a metodelor indicate, majoritatea ortopezilor in ultimii ani preferă o tactică activa, care după părerea savanţilor este mai 
efectiva, datorita acţiunii asupra elementelor de baza a lanțului patogenetic a procesului patologic deosebit in tratamentul 
chirurgical al traumatismelor regiunii cervicale a coloanei vertebrale aparține intervențiilor de decompresie si stabilizare 
spre înlăturarea premizelor de diferita geneza care cauzează decompresia vasculo-nervoase şi permite o fixare ferma interna 
a segmentului lezat pe perioada necesară consolidării fracturii, sau formarea blocului osos in caz de occipitispondilodeza 
sau spondiiodeza atlanto-axiala.
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Material şi metode
Experienţa noastră cuprinde un lot de 26 cazuri de tratament al bolnavilor cu leziuni a segmentului cervical superior C1-C2. 

Fractura lamei vertebrei C2 cu spondilolisteza traumatică fractură-luxaţie tip ,,calau” a fost cea mai des întâlnită si am depistat-o 
in 11 cazuri, fractura apofizei odontoide fără deplasare tip II - III după Anderssen - Alonso în 4 cazuri, fractura apofizei odontoide 
cu deplasare şi luxaţie transdentală a atlantului - depistata in 2 cazuri, iar cu luxaţie posterioara in 1 cazuri. Fractură tip Jefferson a 
vertebrei C1 sa întâlnit in 1 caz. La 8 pacienţi a avut loc luxaţii rotatorii a atlantului confirmate radiologic si prin CT. În incidenţă 
nu au fost luate cazurile de luxaţii rotatorii la copii, condiţionate de blocuri funcționale in segmentul C0-C1-C2 sau sindrom 
miofascial, care au fost rezolvate prin imobilizare sau procedee de terapie manuală. În cazurile fracturilor apofizei odontoide cu 
deplasare şi subluxarea atlantului s-a aplicat tracţie cu capăstrul Glisson in poziţie de hiperextenzie a regiunii cervical superioare, 
in dependenţă de tipul luxaţiei urmând a fi rezolvate definitiv la 24-48 de ore de tracţie continuă cu micşorarea tonusului muscular 
si o reducere prealabila cat de cat satislacatoare, sub control renghenoscopic se efectua folosind anestezie generală cu miorelaxanţi 
reducerea închisă a fracturii-luxaţii cu aplicarea pe masa ortopedică a aparatelor gipsate cranio-cerico-toracale tip Minerva. 
Obligator se efectuau radiografii de control în incidenţă laterala, la o poziţie satisfacatoare a fragmentelor, bolnavul se externa la 
tratament ambulator. Imobilizarea gipsata se păstra timp de 4 - 6 luni, după control radiologic si semne de formare a calusului 
osos imobilizarea se continua in cervicostat pana la 9-10 luni, necesar consolidării definitive.

In cazurile fracturilor de tip Jefferson am efectuat tracţie continua cu ansa Glisson timp de 3-4 săptămâni cu o imobilizare 
gipsata ulterioara timp de 3 luni.

In luxatii transligamentare a atlantului sub anestezie generala cu control radioscopic s-a efectuat reducerea luxatiei si in poziţia 
de hiperextenzie am aplicat aparate gipsate tip Minerva timp de 3 luni - termen minimal.

Rezultate
La distanţa de 1-2 ani au fost urmăriți 17 pacienți trataţi ortopedic, rezultate bune şi satisfăcătoare s-au obținut la 92% cazuri. 

Necroza avasculara a apofizei odontoide am urmărit la un pacient cu fractură-luxaţie transdentală, la care nu sa obţinut o reducere 
perfecta, cu dezvoltarea unei instabilităţi cronice atlanto-axiale şi clinică insuficienţei vertebro-bazilare, cu invalidizarea pacientului, 
care ulterior a necesitat tratament chirurgical de occipitospondilodeză posterioară.

Concluzie
Restabilirea precoce a congruentei structurilor anatomice al regiunii cervicale superioare traumatizate la copii si adolescenți, cu 

o stabilizare adecvata pe termen optim consolidarii, sub premizele necesare regresului simptomaticei neurologice pentru activizarea 
si reabilitarea socio-habituala a pacientului. 

Bibliografie
1.	 Sălcudeanu D. Principii de diagnostic în traumatismele coloanei vertebrale. – Ed. „AULA”, Bucureşti, 2003, 104 p.
2.	К орнилов Н.В., Усиков В.д. Повреждения позвоночника. Техника хирургического лечения. – Спб.: МОРСАР АВ, 2000. – 232 с.
3.	Н икитин Г.Д., Корнилов Н.В., Коваленко К.Н., Салдун Г.П., Рак А.В., Тиходеев С.А., Михайлов С.А. Костная 

и металлическая фиксация позвоночника при задолеваниях, травмах и их последствиях // «Русская графика», Санкт Петербург, 
1998. – 448c.

4.	П олищук Н.Н., Корж Н.А., Фищенко В.Я. Повреждения позвоночника и спинного мозга (механизмы, клиника, диагностика, 
лечение). Из. «Книга Плюс», Киев, 2001. P. 866

5.	У льрих Э.В., Мушкин А.Ю. Вертебрология в терминах, цифрах , рисунках // «Элби-Спб», Санкт-Петербург, 2002. -187 c.

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 



77Arta Medica   • Supliment  •  Nr. 1 (34), 2009     Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 
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NonSURGICAL ENCLOSEMENT of hepatic and splenic  
BLOUNT traumas in polytraumatiSed PATIENTS
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Rezumat
Sunt analizate 29 cazuri de MHO al TH (17) şi TS (12) la politraumatizaţi pe perioada 2003-2007. Stabilitatea hemodinamică a fost criteriul 
de iniţiere a MNO. Toţi pacienţii au fost iniţial examinaţi USG.TC a fost examenul indispensabil pentru stabilirea gradului leziunii. MNO au 
fost supuşi pacienţii cu leziuni gr.I-III (AAST). S-a determinat corelarea dintre gradul leziunii, valoarea transaminazelor hepatice, volumul 
de transfuzie. Eşec al MNO s-a înregistrat în 2 cazuri (16,67%) de TS, rezolvate prin splenectomie. Mortalitatea generală a fost 3,44%, din 
cauza TCC grave la un pacient cu leziunea ficatului de gr.III.

Summary
The authors analyze 29 cases of NOT for hepatic and splenic traumas in polytraumatized, for the years 2003-2007. Hemodinamic stability 
was the initiation criterion for NOT. All the patients were initially USG examined. CT was the indispensable examination for the determination 
of lesions’ grade. Conversion to surgical treatment has been registered in 2 cases of ST, treated by splenectomy. Registered mortality of 
3,44% was present at 1 patient with cranio-cerebral trauma and IIIrd degree HT.

Introducere
Istoric, laparotomia exploratorie cu repararea sau înlăturarea organului au fost singurele metode chirurgicale anterior acceptate. 

Actualmente, între 71-90% dintre toţi traumatizaţii cu traumatisme hepatice (TH) şi lienale (TS) închise sunt trataţi nonoperator, 
cu o rată a succesului de 85-94% [1], şi respectiv 75-85% [2]. 

Material şi metodă
Analizei au fost supuse cazurile politraumatizaţilor, rezolvate nonoperator în Clinica Chirurgie Nr.1 a CNŞPMU, cu TH (17) 

şi TS (12). Raportul b/f–1,9:1, vârsta medie–33,28±3,76 ani. TH/TS a fost asociat cu traumatisme toracice 13(76%) / 12(100%), 
craniocerebrale-9(53%) / 6(50%), osteoarticulare-5(29%) / 4(33,3%) şi şoc de gr.I-II la spitalizare la 10(52%) / 5(41%). 

Rezultate
Severitatea leziunilor a fost clasificată conform Asociaţiei Americane a Chirurgiei Traumei: TH  gr.I-4(23,5%), gr.II-

8(47%), gr.III-4(23,5%), gr.IV-1(6%), iar TS gr.II-7(58,3%), gr.III-4(33,3%), gr.IV-1(8,3%), cu RTS: 7,63±0,129, ISS: 20,44±2,95. 
Hemoperitoneu de 60-600ml la USG în TH - 5(33,3%), în TS -10(83,3%). Laparoscopia a fost efectuată pentru evidenţierea 
specificităţii rezultatelor USG, concretizarea volumului hemoperitoneului şi drenarea abdomenului. TC s-a efectuat în 9(53%) 
cazuri de TH şi 11(91,7%) de TS. Conform TC TH s-au repartizat: gr.II-3, gr.III-4 şi gr.IV–2, iar TS: gr.II-6, gr. III–4, gr.IV-1, în 
3(10,3%) cazuri s-au constatat leziuni concomitente. Toţi pacienţii selectaţi au fost internaţi în secţia ATI pentru 24-48 ore, cu 
urmărire fizică şi biologică. Eşec al MNO s-a înregistrat în 2 cazuri de TS de gr. III şi IV, rezolvate cu succes prin splenectomie în 
primele 12 ore. Mortalitatea generală a fost 3,44%, din cauza TCC grave la un pacient cu TH.

Discuţii
Majoritatea studiilor efectuate pe MNO au exclus pacienţii cu condiţii extraabdominale, în particular cei cu statut neurologic 

precar [3,4,5]. În schimb, atât Archer [4] cât şi Coburn [6] au demonstrat aceeaşi rata a succesului şi morbidităţii la pacienţii cu 
traumatisme multiple şi asociate. Opţiunea de excludere a pacienţilor politraumatizaţi a fost dictată de incapacitatea efectuării 
examinărilor fizice de încredere, însă, motivul convertirii MNO în cel operator în studiile de mai sus, a fost deteriorarea 
hemodinamică şi scăderea hematocritului, modificările examinărilor fizice jucând un rol mic în hotărârea tacticii, USG repetată 
sau TC fiind neconcludente în situaţiile respective. Totuşi, politraumatizaţii selectaţi pentru MNO cu hemodinamică stabilă sau 
ce răspunde repleţiei volemice, cu hemoperitoneu depistat la USG, este necesar să fie supuşi TC  pentru determinarea organelor 
specifice traumatizate şi potenţialul MNO[4]. Controversată rămâne problema necesităţii şi volumului transfuziilor de sânge la 
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politraumatizaţi supuşi MNO, eşecul fiind asociat cu gradul hemoperitoneului, cel al traumatismului şi necesarul de transfuzii 
[7], ultimul fiind raportat ca un factor forte de risc[8].  

Deşi MNO al politraumatizaţilor cu TH şi TS închise stabili hemodinamic a cucerit popularitate în ultimii ani, alegerea iniţială 
a managementului chirurgical sau nonchirurgical rămâne controversată [3,4]. 
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Traumatismul facial în cadrul politraumei
Facial traumaTYSM IN polYtraumaS 

Dumitru Hîţu 
Catedra de chirurgie oro-maxilo-facială USMF ”Nicolae Testemiţanu” 

Rezumat
Pe parcursul anului 2008 traumatismul maxilo-facial a ocupat locul doi după procesele inflamatorii. Traumatismul asociat al feţei a alcătuit 
37,25% din totalul bolnavilor cu traumă. Traumatismul craneo-cerebral asociat cu cel facial a alcătuit 79,26% şi ebrietatea etilică 21,24%. 
Durata tratamentului cu traumatism facial asociat a fost de 7 zile-pat. Pe primul loc s-au clasat fracturile de mandibulă, urmate de plăgile 
faciale, locul trei a fost ocupat de fracturile complexului nazoetmoidal. Fracturile complexului zigomatic s-a clasat pe locul patru şi pe 
ultimul loc maxilarul superior.

Summary
During 2008 year the maxillofacial traumas has taken the second place among the inflamatory processes. The associated maxillofacial 
traumas represented 37,25% of total patients. Craniocerebral traumas associated with the facial traumas represented 79,26% and traumas 
associated with alcoholism 21,24%. The treatment period of facial trauma is a 7 days of bed regimen. On the first place are the mandible 
of fracture are followed by facial lesions, and the of nasoethmoidal ones are placed on the third place. Zigomatic complex fractures of are 
on the fourth place and the last place is taken by those of the upper jaw.

Actualitatea temei
Traumatismul, în ultimul timp, a luat amploarea unei pandemii, depăşind aspectele medicinii şi devenind o problemă socială. 

Traumatismele reprezintă urgenţe relativ frecvente cu tendinţa de creştere în timp şi cu probleme importante de tratament, datorită 
complexităţii traumatismului şi a complicaţiilor posibile (1 - 12). 

Traumatismele multiple, asociate şi combinate se deosebesc printr-o gravitate deosebită în aspect clinic, fiind însoţite de dereglări 
serioase a funcţiilor vitale ale organismului, dificultăţi diagnostice, dificultăţi de tratament, procentaj major de invaliditate, letalitate 
sporită. Deseori aceste leziuni sunt însoţite de şoc traumatic, hemoragii masive, dereglări de circulaţie sanguină şi de respiraţie, 
uneori de stări terminale. Aceste categorii de accidentaţi în Departamentul de Urgenţă constituie 15-20%. Despre gravitatea 
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traumatismelor multiple şi asociate vorbeşte letalitatea înaltă. La fracturile izolate ea constituie 2%. La traumele multiple la 16%, 
iar la cele asociate agunge peste 50% (3). Politraumatism (polytraumatism: poli-mulţi, trauma-rană) – leziuni traumatice multiple 
şi diverse, caracteristice îndeosebi accidentelor. (11). 

Scopul lucrării
Analiza traumatismului facial asociat pe parcursul anului 2008 şi metodele existente de tratament.

Material şi metode
Pentru atingerea scopului au fost examinaţi şi acordat ajutorul bolnavilor cu traumatism facial asociat pe parcursul anului 

2008. Ca material de studiu am folosit fişele de observaţie din secţia de chirurgie oro-maxilo-facial a Centrului Naţional Practico-
Ştiinţific în Domeniul Medicinii de Urgenţă din oraşul Chişinău.

Rezultatele obţinute şi analiza lor
După Bernadschii Iu. (1999) fracturile maxilarului superior şi inferior şi alte părţi ale organismului alcătuiesc 14% din totalul 

leziunilor traumatice mecanice asociate. În privinţa accidentaţilor cu traumatism asociat al feţei, fracturile maxilarului inferior 
alcătuiesc 12,7%, maxilarul superior 10,3%, ambelor maxilare 4,5%, oaselor zigomatice 12,4%, oaselor nazale 4,8%, ţesuturilor 
moi a feţei, dinţilor şi limbii luate la un loc 5,3%. Mai frecvent ele sunt cazate de accidente de transport 52%, căderi de la înălţime 
25%, traumatism habitual 17% (12). După datele lui Roccia F. şi coautorii (2008) traumatismul asociat alcătuieşte 37% şi după 
Schaller B. (2008) - 23%. 

După datele lui Baciu Gh. (2007) studiind localizarea morfo-lezională a observat că mai des supuse traumatizării sunt capul 
78,61%; toracele 76,56% şi membre 71,38%. Cu o frecvenţă mai redusă s-au produs leziuni ale nivelului abdominal 47,81%; 
bazinului 27,93% şi coloanei vertebrale 22,82%. Datele prezentate ne permit a afirma că traumatismele rutiere mai frecvent sunt 
asociate, de regulă, cu implicarea a mai multor regiuni ale corpului (traumatism asociat), fapt care explică gravitatea acestor traume, 
precum şi letalitatea sporită. În statistica lui Ossar repartiţia leziunilor corporale ar fi următoarea: torace-65%; abdominale-73%; 
craniocerebrale-67%; gît şi faţă-36%; membre şi centuri-72%; vasculare-72% (1)

 Peste 63,73% din traumatizaţi au fost din judeţul Chişinău, dintre ei 77,72% bărbaţi. Transportarea bolnavilor cu ambulanţa 
şi desinestătător sau înregistrat în proporţii egale de 39,89%. Îndreptarea bolnavilor de la policlinicile de sector sau înregistrat la 
20,72%, ce ne indică o colaborare joasă între policlinici şi Centrul Republican de Chirurgie Oro-Maxilo-Facială. Cauza traumei în 
40,41% a fost agresivitatea, ocupând I loc, urmată de căderi 26,42% şi pe locul al treilea accidentele rutiere cu 21,24%. În primele 
24 de ore, după ajutor s-au adresat 74,09% din accidentaţi, a doua zi 8,8%, a treia zi 5%. La a 5 şi mai multe zile s-au adresat 8,8% 
la care posibilitatea asocierii infecţiei se majorează şi recuperarea acestor bolnavi va fi mai costisitoare şi cu rezultate mai modeste. 
Statistica accidentaţilor după starea socială este următoarea: pe I loc cu 50,77% s-au plasat muncitorii, şomerii reprezentau 25,90%, 
pe locul III studenţii şi pensionarii în proporţii egale cu 7%. 

Repartizarea accidentaţilor cu traumatism facial s-a efectuat în felul următor: pe primul loc s-au clasat fracturile de 
mandibulă şi leziunile ţesuturilor moi ale feţei. Fracturile de mandibulă cu 45,52% din traumatismul asociat al feţei. Locul 
trei, ocupat de fracturile complexului nazoetmoidal cu 24,35%. Fracturile complexului zigomatico-orbital au înregistrat o 
pondere de 16%. Fracturile maxilarului superior au ocupat locul cinci cu 5,69%. Leziunile ţesuturilor moi ale feţei au ocupat 
locul doi cu 45,52% dintre care plăgi izolate faciale 28,49%, plăgi multiple ale feţei 10,88% contuzii ale ţesuturilor moi ale 
feţei 4,14%, şi hematom ale feţei 1,55%. Raportul dintre fracturile etajului mijlociu şi cele de mandibulă este de 87/79. 
Traumatismul facial asociat cu traumatism craneo-cerebral s-a înregistrat în 79,26%. Ebrietatea etilică în această perioadă 
sa înregistrat în 21,24%. Leziunile toracelui şi membrelor s-a înregistrat în 11,39%, leziunilor articulaţiilor în 12,43% şi 
leziunile abdominale în 2,07%. 

În dependenţă de gradul deplasării fragmentelor fracturate şi dereglarea funcţiilor regiunii maxilo-faciale, se v-a decide tactica 
de tratament: chirurgical ori conservativ. Tratamentul chirurgical cu reducerea şi fixarea fragmentelor fracturate a fost acordat la 
14,89% cazuri din toţi bolnavii cu traumatism nazal.

Tratamentul fracturilor malare cu deplasare constă în reducerea cât mai precoce a fragmentelor deplasate. Fracturile complexului 
zigomatic cu deplasare s-au înregistrat în 80,95% cazuri din fracturile malare cu reducerea fracturii pe cale subzigomatică cu cârligul 
Limberg. Tehnica operaţiei este accesibilă, dar pe faţă rămâne o cicatrice postoperatorie, care pe mulţi pacienţi nu-i satisfac, mai 
ales partea feminină. Osteosinteza complexului malar sa înregistrat în 1,55%. În 9,52% cazuri fracturile complexului zigomatic 
deschise în dependenţă de gradul deplasării s-a efectuat reducerea, indicat tratament conservativ în cazul lipsei deplasării sa efectuat 
prelucrarea chirurgicală primară a plăgii. 

Tratamentul ortopedic folosit în cazul fracturilor maxilare, s-a înregistrat în 69,38% din cazuri. Necătînd la multitudinea 
dezavantajelor imobilizarea maxilarelor cu ajutorul atelelor la momentul actual este cea mai des folosită metodă pentru 
că tehnica de aplicare a atelelor e uşoară, economă. Prezenţa numărului de antagonişti suficienţi pe ambele arcade şi lipsa 
deplasării vădite a fragmentelor fracturate, face utilizarea atelelor să ocupe primul loc în tratamentul fracturilor de maxilare. 
Tratamentul chirurgical este indicat în fracturile multiple ale maxilarelor, edentaţii parţiale sau totale, fracturi eschiloase şi 
altele. Osteosinteza cu fir metalic 15,30% şi miniplăci cu şuruburi 13,26% a fost aplicată la bolnavi cu fracturi eschiloase, 
adenţii şi fracturi multiple. 

În concluzie menţionăm: Traumatismul facial asociat pe perioada anului 2008 constituie 37,25%. Durata tratamentului 7 zile. 
Fracturile de mandibulă şi leziunile ţesuturilor moi ale feţei ocupă locul doi în proporţii egale în traumatismul asociat al feţei.
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Tratamentul complex al leziunilor toracice  
la traumatizaţii cu leziuni asociate şi multiple
Complex treatment of thoracic injuries in polytraumas

Vladimir Kusturov1, Radu Gurghiş1, Ana Kusturov2, Galina Haritonov3

1 Laboratorul «Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliară», Catedra Chirurgie №1,  
“N. Anestiadi”, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „N.Testemiţanu”;  
2 Catedra Ortopedie Traumatologie;  
3 Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină de Urgenţă

Rezumat
Au fost studiate particularităţile managementului leziunilor toracale la pacienţii politraumatizaţi. În baza unui studiu pe 124 pacienţi am 
ajuns la concluzia ca prin folosirea metodelor de profilaxie,directionind restabilirea precoce a functiilor respiratorii prevenim complicatiile 
cu asigurarea rezultatelor satisfacatoare.

Summary
We have studied management particularities of thoracic injuries in polytrauma patients. Based of the treatment of 124 patients we have 
concluded that performing of active prophylactcic measures directing for the early restoration of respiratory function prevents complica-
tions and ensures favorable outcomes. 

Introducere
Traumatismul toracic asociat cu cel locomotor se documentează în 52% din cazuri şi frecvent cauzează complicaţii respiratorii 

grave (1,2,3). De asemenea, există riscul emboliei lipidice(forma pulmonară), care chiar intr-un final favorabil cauzează pneumonii 
(4,5). Factorii  ce favorizează  apariţia pneumoniei posttraumatice sunt hemoragia masivă în caziul fracturilor de bazin şi oase 
tubulare, anemia, hipoxia, şi dereglările de coagulabilitate, precum şi adinamia pacienţilor (1,2,5,6).
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Material şi metodă
Sub supraveghere au fost 124 pacienţi cu leziuni traumatice asociate ale toracelui şi sistemului locomotor, cauzele fiind 

accidentele de circulaţie (82%), catatraumatismul (14%). La spitalizare toţi pacienjţii au fost supuşi examinărilor după un algoritm 
stabilit în Clinica Chirurgie N1, a CNŞPMU. În faza acută a traumatismului sarcina principală a fost restabilirea funcţiilor vitale, 
reexpansoinarea imediată a pulmonului colabat, drenarea epanşamentului pleural, sistarea respiraţiei paradoxale cu stabilizarea 
„supapei costale” şi soluţionarea insuficienţei respiratorii. De asemenea, s-a stabilizat inelul pelvin cu dispozitiv de fixare externă 
(construcţie proprie) şi s-au imobilizat fracturile de membre. După stabilizarea hemodinamicii pacienţilor le-au fost efectuate 
osteosinteza sternului(6), claviculei(43), scapulei(14). Pentru osteosinteza humerusului(16) şi femurului(24) s-au utilizat placi 
extramedulare AO, deoarece în cazul traumatismului pulmonar există riscul complicaţiilor embolice la osteosinteza centromedulară. 
Pentru antebraţ s-au utilizat metode combinate, osteosintaza gambei s-a efectuat cu aparat Ilizarov. Sarcina principală in perioada 
de recuperare era restabilirea şi menţinerea permeabilităţii căilor respiratorii. S-a efectuat sanarea traheo-bronşică cu ajutorul 
bronhoscopiei curative şi magnitoterapiei. În grupul cu fracturi costale singulare s-a efectuat masaj curativ. Gimnastica respiratorie a 
fost iniţiată din primele zile pentru expansionarea activă a pulmonului şi drenajului arborelui bronşic. După stabilizarea fracturilor, 
pacienţii erau poziţionaţi semişezând pe pat funcţional, de asemenea era aplicată fizioterapia.

Concluzii
Rezultatele obţinute demonstrează că traumatismul toracic asociat celui locomotor lungeşte perioada preoperatorie, pentru 

efectuarea intervenţiilor pe aparatul locomotor, dar la efectuarea măsurilor profilactice spre restabilirea funcţiilor respiratorii, 
rezultatul tratamentului este favorabil.
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SUPORTUL ANESTEZIC LA PACIENTUL VÂRSTNIC 
CU FRACTURĂ DE FEMUR
Anaesthesia management in elderly patients with hip fracture

Oleg Malai ,  Ruslan Baltaga,  Serghei Cobileţchi,  Serghei Şandru,  Diana Boleac
Catedra Anesteziologie si Reanimatologie №1, USMF “Nicolae Testemiţanu”

Rezumat
Pacienţii cu fracturi de femur si in special de col femural în majoritatea cazurilor sunt persoane in vârstă. Vârstnicii, chiar fără afecţiuni 
concomitente prezintă modificări în rezervele funcţionale, iar acestea se agravează în prezenţa tarelor somatice agravate contribuind la o 
rata înaltă de mortalitate. Intervenţia chirurgicală precoce la pacienţii vârstnici cu fractură de femur este standardul de aur pentru reuşita 
tratamentului. Utilizarea metodelor adecvate de investigaţii şi tratament a patologiilor concomitente, cât şi mobilizarea precoce permit 
reducerea semnificativă a mortalităţii. Asistenţa anesteziologică reanimatologică trebuie îndreptată atât la tratarea patologiilor cronice 
preexistente, la aplicarea unei anestezii bine monitorizate şi dirijate cit si la profilaxia complicaţiilor induse de imobilizarea îndelungata.

Summary
 In most of cases, the patients with hip fractures and especially of the femur neck, are old patients. Old patients, even without associated 
disease, present changes in functional reserves that can be complicated by associated diseases: this can contribute to a high mortality rate. 
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Operation in such patients is indicated as soon as possible and this is a gold standard of the treatment. Application of adequate methods 
of investigations and treatment of concomitant pathologies, as well earlier mobilisation reduce mortality essentially. The anaesthesiology 
and reanimatologic assistance must be guided to treat chronic diseases, application of well monitored anaesthesia, and prevention of 
complications caused by prolonged immobilisation. 

Actualitatea temei
Una dintre caracteristicile societăţii contemporane este creşterea ratei populaţiei vârstnice. Luând în consideraţie că rata 

pacienţilor vârstnici este în continuă creştere, anestezistului îi revine un rol unic, contribuind în mod semnificativ atât la evaluarea 
preoperatorie, cât şi la managementul intra- şi postoperator. Se estimează ca peste vârsta de 60 ani, unul dintre 50 persoane a suferit 
o fractura de col femural, sau altfel spus 80% din pacienţii cu fractură de col femural au vârsta peste 60 ani. Mortalitatea constituie 
circa 20-30%. Intervenţia operatorie scade mortalitatea acestor pacienţi prin mobilizarea precoce. [1]

Pacienţii vârstnici prezintă modificări anatomo-funcţionale din partea sistemului circulator, sistemului respirator: sistemului hepato-
renal, SNC. Suplimentar la aceasta pacienţii în etate sunt afectaţi mai frecvent de afecţiuni cornice ale sistemelor menţionate.[2]

Starea somatică a pacienţilor cu fractură de femur este agravată şi de imobilizarea la pat preoperatorie. Pacientul la pat prezintă 
următoarele riscuri:[4] staza venoasă cu dezvoltarea hipovolemiei şi complicaţiilor tromboembolice; staza pulmonară cu dezvoltarea 
pneumoniilor hipostatice; escarei de decubit;hipotrofie musculară; diminuarea peristalticei şi apariţia constipaţiilor.

Astăzi este cert că bolile legate de vârstă şi nu îmbătrânirea în sine sunt responsabile pentru morbiditatea şi mortalitatea la 
populaţia vârstnică chirurgicală.

O evoluţie nefavorabilă a unui pacient geriatric chirurgical indică o predominanţă a tulburărilor de ritm cardiac, a ischemiei 
miocardice sau a unei instabilităţi generale hemodinamice [3]. Complicaţiile pulmonare, infecţiile, sepsisul şi insuficienţa renală, 
contribuie, de asemenea, la această morbiditate.

Ca urmare pentru a reduce rata şi severitatea complicaţiilor la pacientul geriatric chirurgical, este esenţială acordarea unui 
timp suficient pentru diagnosticare, tratament şi pregătirea planului anestezic [5].

Pentru optimizarea tratamentului operator a acestor pacienţi se propun următoarele soluţii:pregătirea preoperatorie şi efectuarea 
intervenţiei operatorii în cât mai scurt timp de la momentul traumei; continuarea medicaţiei cronice cardiovasculare ( B-blocante, 
digitalice, inhibitorii enzimei de conversie, diuretice) şi anticoagulant până în ziua operaţiei şi reluarea tratamentului cronic cât de 
curând posibil; alegerea metodei de anestezie adecvată, anestezia regională (AR) în majoritatea cazurilor are avantaje comparativ 
cu anestezia generală(AG), AR scade răspunsul neuroendocrin şi simpatic la stimulul chirurgical, reduce incidenţa trombozei 
venoase profunde si incidenţa complicaţiilor pulmonare. AG este de preferinţă la prognozarea unui volum de hemoragie mai mare 
de 1000 ml; reducerea hemoragiei intraoperatorii prin hipotonie dirijată; profilaxia complicaţiilor tromboembolice cu HMMM în 
perioada perioperatorie; mobilizarea postoperatorie precoce; analgezia adecvată în perioada postoperatorie; profilaxia ulceraţiilor 
şi eroziilor gastro-intestinale cauzate de stres, subalimentaţie şi AINS prin administrarea H2blocanţilor şi inhibitorilor pompei 
protonice; menţinerea homeosazei termice intraoperatorii prin încălzirea pacientului si infuzia de soluţii calde.

Pentru atingerea acestor deziderate este nevoie de conlucrare eficientă în cadrul echipei de traumatologi, anesteziologi-
reanimatologi.

Materiale şi metode
În studiu au fost incluşi 18 pacienţi, spitalizaţi în CNŞPMU pe perioada anului 2008 cu diagnosticul Fractură de femur si 

col femural pregătiţi pentru tratament chirurgical cu afecţiuni concomitente care necesită pregătire şi corecţie preoperatorie în 
condiţiile secţiei ATI. Datele demografice şi diagnosticul sunt prezentate în tabelul 1.

Tabelul 1. Datele demografice şi diagnosticul şi intervenţia chirurgicală (n=18)

Vârsta (ani) 74,2±10,6
Bărbaţi 3
Femei 15

Diagnosticul fractură de femur 6
Diagnosticul fractură de col femural 12

Operatia Artroplastie de sold 12
Operaţia Osteosinteza femurului cu placa 6

Vârsta pacienţilor incluşi în studiu este înaintată şi este cuprinsă între 55 şi 90 ani, cu o medie de 74,2±10,6. Au fost studiate 
afecţiunile concomitente, descrisă pregătirea perioperatorie, rezultatele tratamentului, durata de sejur în ATI, complicaţiile şi 
rezultatele tratamentului

Rezultate şi discuţii
 Riscul anestezic ASA este cel mai frecvent scor utilizat în anestezie în toată lumea şi reflectă riscul anesteziei condiţionat de 

comorbidităţi şi starea, rezervele funcţionale ale pacienţilor. În studiul nostru, din 18 pacienţi, Risca ASA III au avut 14 pacienţi 
si risc ASA IV - 4 pacienţi.
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Afecţiunile concomitente sunt variate şi pe primul loc se situiază afecţiunile sistemului cardio-vascular, urmat de afecţiuni 
pulmonare, metabolice, hepato-renale. Se denotă prezenţa la acelaşi pacient a căteva afecţiuni concomitente, care suprapuse 
modificărilor de vârstă poate agrava evoluţia perioperatorie la aceşti pacienţi.

Tabelul 2. Afecţiunile concomitente la pacienţii cu fractură de femur (n=18)

CI Angor pectoral de efort CF 3 12
IC II-III 12

Fibrilatie atriala 2
HTA gr.III 11

Pneumoscleroza difuza 10
Ateroscleroza generalizata 3

Encefalopatie discirculatorie gr.II 3
DZ tip II 1

I Renala cronica (hemodializa) 1
Obezitate 2
IM vechi 3

Ulcer 1
Hepatita 5

AVC ischemic vechi 1
Anemie 7

Asemenea pacienţi rezervele funcţionale sunt reduse şi rezolvarea operatorie a fracturii de femur este greu de realizat fără o 
terapie de corecţie perioperatorie bine monitorizată. Tactica chirurgicală la asemenea pacienţi constă în operarea cât mai precoce 
posibil, cu restabilirea integrităţii anatomice a osului şi crearea posibilităţii mobilizării şi reabilitării. Pentru realizarea acestui de-
ziderat, pacienţii preoperator au fost internaţi în secţia Terapie Intensivă CNŞPMU pentru monitorizarea respiratorie, circulatorie, 
renală, medicaţie de corecţie a afecţiunilor co-existente şi pregătire pentru intervenţie chirurgicală. 

Medicaţia preoperatorie a inclus: B blocante-3 pacienţi, H2 blocatori-2,  Inhibitori ai enzimei de conversie-6, Antiagregante-2, 
Glicozizi cardiace-5.

Efectuarea anesteziei la asemenea pacienţi este o provocare adevărată pentru echipă. Tehnicile ordinare de anestezie frecvent 
nu sunt adecvate situaţiei cu posibile riscuri, deaceea deseori se recurge la combinarea tehnicilor generale cu loco-regionale de 
anestezie.

Dezideratele anesteziei în asemenea cazuri sunt analgezie eficientă intra- şi postoperator, stabilitate respiratorie, hemodinamică, 
păstrarea homeostaziei termice, a echilibrului acidobazic, hemostazic, restabilire precoce, dereglarea minimă a conştientei. Din 18 
pacienţi, 15 au fost supuşi uneia din tehnicile regionale de anestezie, care în sumă conferă o securitate mai mare intraoperatorie 
şi întruneşte bine dezideratele descrise anterior.

Tabelul 3. Anestezia efectuată la pacienţii cu fractură de femur (n=18)

Anestezie generală cu ventilare mecanică controlată 3
Anestezie combinată generală cu ventilare mecanică controlată şi anestezie epidurală 4

Anestezie combinată spinală + anestezie epidurală şi sedare intravenoasă 7
Anesteztie spinală continuă 3

Hemoragia intraoperatorie în operaţiile pentru repararea fracturilor de femur este o problemă deosebită. Reducerea 
hemoragiei şi a necesarului de hemotransfuzie este o sarcină comună şi poate fi atinsă prin tehnica operatorie şi scurtarea duratei 
operaţiei, utilizarea tehnicilor alternative de transfuzie, aplicarea anesteziei regionale care contribuie la micşorarea hemoragiei 
prin hipotensiunea controlată.

Tabelul 4. Hemoragia intraoperatorie şi hemotransfuzia la pacienţi cu fractură de femur (n=18)

Hemoragia intraoperatorie 468,2
Hemotransfuzia: PPC 397,9

Masa eritrocitara 274,9

Tratamentul postoperator a avut ca scop: Monitoringul funcţiilor vitale – Frcevenţa respiratorie, SaO2, circulator – presiunea 
arterială, frecvenţa contracţiilor cardiace, presiunea venoasă centrală, diureza orară, indicii hemogramei, glicemia, parametrii 
coagulării, echilibrului acidobazic şi gazometria sanguină; Tratamentul durerii care a fost efectuat prin tehnici de analgezie 
regională, în cazurile cînd a fost aplicat cateterul epidural sau spinal – 15 cazuri sau prin AINS şi opioide intravenos – 3 pacienţi; 
Antibiotico terapie şi antibiotico profilaxie – 18 pacienţi; Profilaxia complicaţiilor tromboembolice – măsuri mecanice 18 pacienţi, 
reologice-18 pacienţi, Heparine cu masă moleculară mică – 15 pacienţi; Suport respirator – masca sau canula nazală cu oxigen 
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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

Ion Marin
Catedra Ortopedie, Traumatologie şi Chirurgie de Campanie, USMF „N. Testemiţanu”,  
Spitalul Clinic Traumatologie şi Ortopedie, Chişinău.

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 

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 



85Arta Medica   • Supliment  •  Nr. 1 (34), 2009     Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 

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

Ion Marin, Vasile Starţun, Elena Burlacu, Iurie Costic 
Catedra Traumatologie, Ortopedie şi Chirurgie de Campanie, USMF “N. Testemiţanu”,  
Spitalul Clinic Traumatologie şi Ortopedie, Chişinău

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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sau posteroextern; 3) fractura ulnei în regiunea metafizară şi luxaţia capului radial lateral; 4) fractura ambelor oase ale antebraţului 
şi luxaţia anterioară a capului radial; pot fi şi alte variante.

Mecanismul traumatismului la această fractură-luxaţie poate fi direct sau indirect. Clinic se determină dureri, tumefacţie, 
diformitate, dereglări funcţionale la antebraţ şi în articulaţia cotului. În cazul leziunii concomitente a n. radialis apar manifestări 
de ordin neurologic. Palpator se apreciază poziţia capului radial şi a fragmentelor osului ulnar. Clarifică diagnosticul examenul 
radiologic.

În tratamentul pacienţilor predomină intervenţia chirurgicală, deoarece metodele ortopedice   în urgenţă frecvent nu se 
încununează cu succes. La pacienţi cu leziuni tardive, complicaţii şi consecinţe (osificări intra- şi periarticulare, consolidare vicioasă 
a ulnei, sinostozare cubitoradială la nivelul fracturii, pseudartroză, defect osos în focarul patologic etc.) sunt indicate operaţii, nu 
rareori repetate, de reconstrucţie şi restabilire.

Intervenţiile chirurgicale în cazurile recente pot fi limitate numai la reducerea şi osteosinteza ulnei fracturate ( cu placă 
înşurubată, tijă centromedulară, aparat extern etc), deoarece în această situaţie capul radial uneori se reduce spontan sau prin 
procedee conservatoare. În cazuri nereuşite (interpoziţie de făşii capsulare, rudimente ligamentare etc.) se efectuează reducerea 
deschisă şi fixare transarticulară a capului radial cu broşe Kirschner, iar la necesitate - suturarea sau plastia ligamentului inelar. 
Imobilizarea postoperatorie se asigură în aparat ghipsat, antebraţul fiind fixat în supinaţie şi flexie de 90°. Procesul de recuperare 
postoperatorie este fracţionat şi se petrece pe tot parcursul tratamentului.

Material şi metode
Experienţa noastră cuprinde 12 pacienţi operaţi în clinică pe fond de fractură-luxaţie Monteggia (tip I – 11, tip III - 1): bărbaţi– 

10, femei - 2; de vârstă între  18-55 de ani. Din ei în 5 cazuri s-au diagnosticat leziuni tardive, inclusiv la 1 pacient pseudartroză 
cu defect osos la ulnă şi osificate periarticulare în regiunea capului radial pe stânga.

Prezentare de caz. Pacientul C, 24 de ani, şofer de profesie, în timpul accidentului rutier s-a ales cu leziunea susnumită. Refuzând 
la intervenţie chirurgicală, a fost tratat conservator la locul de trai. Peste 7 luni de la traumatism pacientul a fost îndreptat pentru 
tratament chirurgical (Fig. 1) în clinica noastră, unde la 22.02.1978 i s-a efectuat (I. Marin) rezecţia capului radial, mobilizarea şi 
debridarea capetelor fragmentelor osului ulnar, substituirea defectului osos cu grefă cilindrică fasonată formată din capul radial 
înlăturat şi osteosinteză centromedulară cu tijă Bogdanov (Fig. 2.). Postoperator fractura a consolidat (Fig. 3.), recuperarea a decurs 
favorabil. Ulterior şi-a reluat funcţia de şofer, pe care o exercită până-n prezent. Refuză la ablaţia tijei metalice din ulnă. Funcţional 
- rezultat bun:  flexia, extensia antebraţului, pronaţia şi supinaţia    sunt complet restabilite; forţa musculară este identică celei de 
la extremitatea opusă.

La ceilalţi 11 pacienţi internaţi în clinică în diferite perioade de timp de la traumatism (11-26 de zile) au fost efectuate următoarele 
intervenţii chirurgicale: 

a) osteosinteza centromedulară a ulnei cu tijă Bogdanov, reducerea capului radial şi fixare transarticulară cu 2 broşe Chirschner - 3; 
b)osteosinteza ulnei cu placă înşurubată, reducerea capului radial şi fixare transarticulară cu 2 broşe Chirschner - 2; c)osteosinteza 
ulnei cu 2 broşe groase, reducerea capului radial şi fixare în aparat Ilizarov din 2 inele - 2; d)osteosinteza centromedulară a ulnei cu 
tijă Bogdanov şi înlăturarea capului radial - 4.

Ligamentul inelar a necesitat suturare la 2 pacienţi, iar într-un caz s-a efectuat plastia cu grefă colectată din alotendon. Perioada 
postoperatorie şi recuperarea ulterioară a decurs pozitiv. Limitarea moderată de pronaţie şi supinaţie la antebraţ s-a constatat la 7 
pacienţi, flexia antebraţului la 2 din ei este posibilă în limitele 15°-90°.

 Figura 1. Leziunea Monteggia, radiograma Figura 2. Radiograma postoperator Figura 3. Radiograma după recuperare
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Discuţie şi concluzii
Specificul fracturii-luxaţii Monteggia este influenţat de particularităţile anatomofiziologice ale articulaţiei radioulnară 

proximală (6), care structural reprezintă o articulaţie din sistemul trohoidelor. Suprafeţele articulare sunt acoperite de cartilaj hialin. 
Incizia radială a ulnei în volum reprezintă un sfert din dimensiunea circumferinţei capului osului radial, restul este completat de 
ligamentul inelar, care începe de la extremitatea anterioară a incizurii radiale, înconjoară capul radial şi se inseră la extremitatea 
posterioară a acesteia, maximal fiind acoperit de compartimentul lateral al capsulei articulaţiei şi de ligamentul colateral radial al 
cotului. Paralel, radiusul este unit cu ulna prin ligamentul pătrat, întins orizontal de la marginea inferioară a incizurii radiale la 
faţa medială a colului radial: în poziţie intermediară a antebraţului el este relaxat, iar în pronaţie sau supinaţie - întins. La nivelul 
capului radial are loc ramificarea n. radial în r. profund şi în r. superficial.

Această patologie se întâlneşte comparativ rar şi ocupă circa 0.4-5% în structura leziunilor traumatice ale antebraţului (13). 
Tratamentul conservator peste 6-8 zile de la traumatism devine problematic (14). În majoritatea cazurilor recente este indicată 
intervenţia chirurgicală, care în perioada precoce de la traumă, după osteosinteza ulnei, în 38-40% capul radial poate fi redus 
ortopedic, iar la ceilalţi pacienţi se efectuează reducerea deschisă cu restabilirea ligamentului inelar la necesitate (4,8). La unii 
autori predomină osteosinteza ulnei cu plăci şi şuruburi (7,11,15), la alţii - fixare în aparat extern (12, 14); mai rar se foloseşte 
fixarea fragmentelor ulnei cu tije centromedulare, inclusiv blocate (13) sau elastice de tip Bogdanov. Au apărut propuneri de a 
limita folosirea plăcilor înşurubate şi a aparatelor externe la fixarea ulnei fracturate, motivându-se asta prin apariţia ulterior a 
complicaţiilor şi consecinţelor nefavorabile, cum sunt redorile de pronaţie, supinaţie, flexie ale antebraţului; osificările sinostozante 
în regiunea cubitoradială etc (9). Actualmente nu se mai discută motivaţia de înlăturare la maturi a capului radial atât în perioada 
precoce de la traumatism, cât şi în cazuri inveterate (11, 13); în unele clinici se practică protezarea capului radial (5). La prezenţa de 
pseudartroză a ulnei, de rând cu capul radial se înlătură calusul fibros, se împrospătează capetele fragmentelor ulnare, se efectuează 
osteosinteza ulnei şi plastia osoasă  la nivelul fracturii (3, 10, 11).

Este necesar de subliniat că rezultatele finale ale tratamentului la pacienţii cu fractura-luxaţie Monteggia rămân modeste chiar 
şi în clinici prestigioase (2, 3, 4, 7, 8, 9,15), ce confirmă severitatea patologiei date.

Prin urmare, fractura-luxaţie Monteggia este o leziune severă de antebraţ, care necesită tratament ortopedic şi chirurgical de 
urgenţă în instituţii medicale specializate.

Intervenţiile chirurgicale şi recuperarea postoperatorie a pacienţilor cu leziuni tardive şi complicaţii sunt anevoioase şi frecvent 
lasă consecinţe nefavorabile pentru funcţia cotului şi a antebraţului.

Bibliografie
1.	 Bado J. The Monteggia lesion. Clin.orthop., 1967; 50 (1): p. 71-86.
2.	 Givon U., Pritsch M., Levy O., Yosepovich A., Amit Z., Horoszowski H. Monteggia and equivalent lesions. Clin. Orthop. Relat. 

Res., 1997; 337: p.208-215.
3.	 Gorun. Caiete de Traumatologie osteoarticulară. Antebraţul. Bucureşti, 2007: p. 326-69.
4.	 Hertel Р., Verdenhalven T. Monteggia injuries. Orthopade. 1988; 17 (3): p. 328-35.
5.	 Judet Т., Massin Р., Baveh P. J. Radial head prosthesis with floating cup in recent and old injuries of the elbow. Rev. Chir. Orthop. Rep.App. 

Mot. 1994; 80(2): p. 123-30.
6.	 Papilian V. Anatomia omului. Bucureşti, 1974; V. l, ed V-a: p. 131-132.
7.	 Perez M., Lamas С, Martinez L, Pidemunt G., Mir X. Monteggia fractures in adults. Review of 54 cases. Chir. Main. 2002; 21 (5): 

p.293-7.
8.	 Reckling F. W.. Unstable fractures-dislocations of the forearm (Monteggia and Galeazzi lesions). J. Bone Joint Surg. Am. 1982; 64(6): p.857-

63.
9.	 Revenders Р., De Groote W., Rondia J., Govaerts K., Stoffelen D., Broos P. L. Monteggia lesions in adults. Acta Orthop. Belg. 

1996; 62 suppl. 1:p. 78-83.
10.	 Ring D., Jupiter J. B.., Gulotta L. Atrophic nonunions of the proximal ulna. Clin. Orthop. Relat. Res. 2003; 409: p.268-74. 
11.	 Rotini R., Antonioli D., Marinelli A., Katusié D. Surgical treatment of proximal ulna nonunion. Chir. Organi Mov. 2008; 91 (2): 

p. 65-70. 
12.	 Tembouri A. O., Arévalo R. L, Oueipo de Illano Jiménez F. L. ARM: a modular hinged joint for the АО tubular externai fixator. 

Tech Hand Up Extrem Surg. ..2006; 10(1): p. 14-24. 
13.	Казанцев А. Б., Голубев В. Г., Путятин С. М., Жежеря Э. В., Гнитиев М. Е. Оперативное лечение проксимальных переломов 

и переломо – вывихов костей предплечья. Современные технологии диагностики, лечения и реабилитации при повреждениях и 
заболеваниях верхней конечности. Москва, 2007: p. 183-184.   

14.	Михайлов И.Н., Пусева М. Э., Гришин М. М., Корзун А. Н. Оперативное лечениe повреждений Монтеджа. Современные 
технологии диагностики, лечения и реабилитации при повреждениях и заболеваниях верхней конечности. Москва, 2007: p. 196-
197. 

15.	 Скороглядов А. В., Ратьев А. П. Оперативное лечение переломовывихов костей предплечья. Современные технологии диагностики, 
лечения и реабилитации при повреждениях и заболеваниях верхней конечности. Москва 2007: p. 210-211.

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 



89Arta Medica   • Supliment  •  Nr. 1 (34), 2009     Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 

FRACTURI MULTIPLE LA COPIL
childish Multiple fractures 
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Rezumat
Pe parcursul ultimilor 20 ani în clinica de ortopedie pediatrică s-au tratat 114 copii cu fracturi multiple. Tratamentul de bază este cel 
chirurgical, care se efectuează într-o singură etapă în următoarea consecutivitate: fracturile deschise, intraarticulare, fracturile de femur, 
gambă, humerus, antebraţ; cu osteosinteză biologică, minitraumatică.  

Summary
During the last 20 years in our clinic of pediatric orthopedics 114 children with multiple fractures have received the treatment. The treatment 
was surgical in one moment following the next order: the open fractures, the intraarticulare, femur’s fractures, shank, arm and forearm; 
with biological and minitraumatical ostheosintesis. 

Introducere
Politraumatismul a devenit una din cele mai actuale probleme ale traumatologiei adultului pe parcursul ultimilor 50 ani. 

Datorită afectării, în majoritatea sa, a persoanelor apte de muncă provoacă  letalitate majoră şi un grad avansat de invaliditate a 
accidentaţilor. Conform datelor literaturii letalitatea copiilor alcătuieşte 8-9% din cea totală în accidentele rutiere, iar 10% din 
numărul total  de copii accidentaţi necesită tratament complicat şi îndelungat. Sunt cunoscute 3 forme ale politraumei: polifracturi, 
traume asociate, traume combinate. În majoritatea cazurilor se întâlnesc fracturi multiple şi traume asociate, preponderent fracturi 
şi traume cranio-cerebrale. În lucrarea de faţă sunt incluşi şi analizaţi copiii cu fracturi multiple ale aparatului locomotor.

Material şi metode 
Pe parcursul ultimilor 20 ani în clinica ortopediei pediatrice au primit tratament specializat 114 copii cu fracturi multiple ale 

oaselor lungi. Repartizarea după vârstă a fost următoare: 3-5 ani – 8 copii, 6-9ani – 33 copii, 10-12 ani – 44 copii, mai mari de 13 
ani – 29 copii. Aşa dar, 64 % copii cu fracturi multiple au fost în vârstă de 10 ani şi mai mari. Sexul masculin a fost afectat mai 
frecvent (67 copii) decât cel feminin (47 copii). Cauza polifracturilor  a fost: accident rutier (57 copii), cădere de la înălţime (47 
copii), în timpul activităţii sportive (15 copii). La numărul total de copii au fost apreciate 245 fracturi, dintre ele 69 –  de femur, 
câte 56 de fracturi de antebraţ şi gambă, 52 fracturi de braţ, 5 – de claviculă, 7 – de picior. Copiii cu polifracturi au fost supuşi de la 
debut examinării clinice complexe şi ample în comun de ortoped-traumatolog, chirurg, neurochirurg, reanimatolog-anesteziolog 
în secţia de urgenţă şi reanimare. Radiografia este obligatorie la toate segmentele traumate, după necesitate – şi la segmentele 
fără semne evidente, dar posibil supuse traumatizării. Tomografia computerizată a fost efectuată la necesitate în traume asociate 
craneo-cerebrale. În mod obligatoriu la toţi pacienţii au fost efectuate analizele generale de sânge, urină, analizele biochimice, 
coagulograma, electrocardiografia. După pregătirea necesară copiii au fost supuşi intervenţiei chirurgicale sub anestezie generală 
cu scopul repoziţiei adecvate a fragmentelor şi osteosintezei ( excepţie în 25 fracturi fără deplasarea fragmentelor). În dependenţă 
de localizarea anatomică a fracturii, formei liniei fracturii, gradul şi tipul deplasării, vârstei copilului, osteosinteza a fost efectuată 
cu broşe, tije centromedulare, şuruburi, aparate externe. În fracturi la copii considerăm inadmisibilă osteosinteza cu plăci masive 
înşurubate, ce necesită deperiostare majoră a osului. 

Rezultate şi discuţii 
Rezultatele tratamentului chirurgical în polifracturi sunt în directă dependenţă de localizarea fracturilor, de calitatea intervenţiei 

chirurgicale, respectarea cerinţelor osteosintezei biologice, minitraumatice şi miniinvazive. Operaţia nu poate să depăşească gradul 
primar de traumatizare a ţesuturilor care a survenit în timpul accidentării. În fracturile metafizare, epimetafizare, epifizare, metafizo-
diafizare la copii osteosinteza se efectuează cu broşe de tip Kirshner. Imobilizarea externă gipsată este obligatorie pentru durata de 
consolidare a fragmentelor şi nu influenţează funcţia articulaţiilor la copii. Osteosinteza centro-medulară cu tije  metalice, îndeosebi 
elastice, s-au folosit în fracturile diafizare transversale de femur şi antebraţ; în fracturi oblice şi spiroide diafizare osteosinteza  a 
fost efectuată cu şuruburi corticale şi imobilizare externă. În fracturi diafizare de gambă şi humerus osteosinteza stabilă a fost 
dobândită cu aparatele externe de tip Ilizarov. În fracturi deschise, după prelucrarea prim chirurgicală a plăgii, osteosinteza a 
fost efectuată cu broşe sau aparate externe. În fracturi multiple la copil, după stabilizarea stării generale, este optimă efectuarea  
repoziţiei tuturor fragmentelor fracturate pe rând, într-o etapă. Osteosinteza este argumentată în următoarea ordine: cea de femur, 
a gambei, humerusului, antebraţului. Excepţia se referă la fracturile deschise, care indiferent de localizare sunt supuse primele 
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intervenţiei, după care urmează fracturile intraarticulare. Imobilizarea cu aparate gipsate este tratamentul definitiv la copiii cu 
fracturi fără deplasare şi fără pericol de deplasare secundară. Repoziţia închisă sub anestezie generală poate fi efectuată la fracturi 
simple metafizare, epi- şi osteoepifiziolize cu fixare transcutan cu broşe şi imobilizare gipsată. Tracţia scheletică poate fi folosită la 
copii cu fracturi oblice şi spiroide diafizare de tibia, în cazul când alte fracturi sunt localizate la membrele superioare.

Concluzii
1. Copiii cu fracturi multiple ale locomotorului necesită tratament specializat în clinica de ortopedie şi traumatologie 

pediatrică.
2. Examinarea copiilor cu politraumatism este efectuată în comun de o echipă de specialişti: ortoped-traumatolog, chirurg, 

neurochirurg, reanimatolog-anesteziolog.
3. Tratamentul de bază în fracturile multiple este cel chirurgical, efectuat de o echipă într-o etapă în următoarea ordine: fracturi 

deschise, intraarticulare, femur, gambă, humerus, antebraţ; cu osteosinteză biologică, minitraumatizantă. 
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EVOLUŢIA TRATAMENTULUI CHIRURGICAL  
ÎN STENOZA DE CANAL RAHIDIAN LOMBAR (Revista literaturii)
surgical treatment evolution in the lumbar spinal stenosis  
(A review)

Andrei Olaru 
Catedra Ortopedie, Traumatologie şi Chirurgie în campanie USMF „Nicolae Testemiţanu”

Rezumat
A fost studiată literatura de specialitate pentru a observa evoluţia metodelor chirurgicale de rezolvare a sindromului compresiv în stenoza 
de canal rahidian lombar. 

Summary
Our study is based on the analysis of surgical treatment in lumbar spinal stenosis on medical literature. 

Actualitatea temei
Stenoza de canal rahidian lombar poate apărea într-o serie de situaţii patologice în care sînt afectate funcţiile statico-dinamice 

ale coloanei vertebrale. Acest fapt impune abordarea subiectului ca o problemă socio-economică, datorită potenţialului invalidant 
şi de costurile legate de diagnosticul şi tratamentul consecinţelor acestei afecţiuni.

Scopul lucrării
Studierea aspectelor evolutive ale metodelor chirurgicale de rezolvare a stenozei de canal rahidian lombar în literatura de 

specialitate.
Viziunile contemporane despre clinica, diagnosticul şi tratamentul stenozelor de canal rahidian lombar (SCRL) s-au format în 

ultimele decenii, cu toate acestea primele laminectomii decompresive la nivel lombar din cauza afectării radiculilor caudei equine 
au fost efectuate la începutul sec. XX.

În anul 1803 J. Portal demonstrează legătura stenozei canalului rahidian cu diformităţile patologice cauzate de rahitism sau 
boli venerice, iar L. Frankel (1899) dovedeşte că mersul aplecat înainte este legat de problemele lombare. În 1910 Suinita descrie 
tabloul clinic al afectării radiculilor caudei equine la câţiva pacienţi cu achondroplazie, asociind simptomatica apărută cu SCRL. 
În 1911 Dejerine descrie „claudicatio intermitens” de geneză spinală. Sarpyener (1945) descrie primele observaţii asupra stenozelor 
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congenitale, însă mai târziu în 1953 Verbiest îşi publică studiile sale clasice, unde distinge două entităţi separate etiologic – canal 
lombar îngustat constituţional (congenital) şi canal lombar îngustat degenerativ (achiziţionat). [2,7]

Primele concepţii despre stenozele laterale şi „radiculitele compresive non-discogene” au apărut de abia prin anii 70-80 ai 
secolului trecut, o dată cu implementarea metodelor performante de diagnostic imagistic (TC, RMN), ceea ce a făcut ca problema 
SCRL să evolueze la o nouă etapă. [3,7,8]

Actualmente, sunt puţine studii comparative şi randomizate ale rezultatelor obţinute după un termen scurt, mediu sau lung 
după tratamentele medicale şi chirurgicale. Acest neajuns este regretabil, deoarece în afara rarelor excepţii, simptomatica SCRL se 
agravează lent şi poate să se amelioreze tranzitoriu sau definitiv după intervenţia activă a medicului. Există un contrast major între 
numărul publicaţiilor ce raportează rezultatele obţinute la un termen scurt, mediu şi (mult mai rar) îndelungat după intervenţiile 
chirurgicale asupra SCRL, şi un număr foarte mic de lucrări ce ţin de evoluţia naturală a SCRL. Majoritatea autorilor [3,5,7,8,9,10] 
consideră indispensabilă intervenirea chirurgicală asupra SCRL în cazuri progresive în care tratamentul conservativ efectuat timp 
de 3-6 luni a eşuat, iar la stabilirea indicaţiilor către operaţie consideră necesar  de ţinut cont în primul rând de manifestările clinice. 
În ultimii ani au fost efectuate o serie de cercetări comparative pentru a stabili eficacitatea metodelor conservative şi chirurgicale 
de tratament. Aceste studii vorbesc despre o eficacitate destul de înaltă a tratamentului chirurgical: la mai bine de 2/3 din pacienţi 
au fost înregistrate rezultate pozitive (46-96%). Însă rezultatele tardive ale tratamentului la cca 10% din pacienţi sunt mai puţin 
satisfăcătoare decât cele imediat postoperatorii. În cazul stenozelor centrale manifestările claudicaţiei după intervenţia chirurgicală 
regresează la cca 90% din pacienţi şi ceva mai puţin este supus regresului sindromul lombalgic. Regresul total al dereglărilor genito-
sfincteriene după intervenirea chirurgicală se observă în cca 60% cazuri. [1,7,8]

Unii autori [4,6] studiind influenţa diferitor factori pre- şi postoperatori asupra restabilirii capacităţii de muncă după 
intervenţia chirurgicală, au stabilit că influenţe directe asupra recuperării capacităţii de muncă au: vârsta mai mică de 50 de ani, 
durata suferinţei până la 2 ani, laminectomia limitată la un singur nivel. Vârsta pacientului nu influenţează asupra rezultatelor 
postoperatorii, iar prezenţa concomitentă a obezităţii şi laminectomiei vaste sânt categorizate drept factori ce pot condiţiona 
rezultate nesatisfăcătoare. S-a dovedit că rezultatele decompresiei chirurgicale ale SCRL sînt mai satisfăcătoare la bărbaţi, la care 
riscul dezvoltării unei spondilolisteze este mai mic.

Intervenţia chirurgicală asupra SCRL înlătură compresia mecanică cu rol important în apariţia modificărilor ischemice ale 
elementelor neurale. În dependenţă de variantele SCRL, cele mai preferate metode de decompresie sunt: varietăţi de laminotomie 
(laminectomia, hemilaminectomia, interlaminectomia) cu sau fără fasetotomie (parţială, totală), discectomie, flavectomie şi 
mieloradiculoliză. 

Concepţiile moderne referitoare la tratamentul chirurgical al pacienţilor cu stenoze de canal rahidian lombar presupun 
păstrarea peretelui posterior al canalului rahidian. Aceasta ne dovedeşte implimentarea în practică a tehnicii de laminotomie 
temporară (open-door), laminotomie cu aplicarea spacer-ilor între fragmentele obţinute, plastia peretelui posterior al canalului 
rahidian într-una sau două etape.

În ultimul timp o amploare tot mai mare capătă utilizarea sistemelor de decompresie posterioară interspinoasă (X-STOP®, 
Coflex®). Această metodă prevede aplicarea dispozitivelor, ce măresc distanţa dintre apofizele spinoase, obţinându-se inclusiv şi 
decompresia receselor laterale. Este o metodă avantajoasă, miniinvazivă şi se efectuează sub anestezie locală/generală cu rezultate 
satisfăcătoare la distanţă. Dezavantajul este selecţia riguroasă a pacienţilor la care simptomatica dispare în poziţia de flexie, ceea 
ce nu permite aplicarea universală a acestor dispozitive.

Viziunile contemporane de dezvoltare a stenozelor de canal rahidian lombar la majoritatea pacienţilor cu modificări 
degenerativ-distrofice caracterizează acest proces drept un rezultat al instabilităţii segmentare degenerative, iar în literatura de 
specialitate există divergenţe în ceea ce ţine de stabilizarea vertebrală segmentară în cadrul acestei patologii. În cadrul stenozei de 
canal rahidian lombar sunt utilizate metodele de stabilizare uni- sau bilaterală cu cage-uri (PLIF) şi/sau cu grefe osoase, sisteme 
de fixare pediculare, asocieri dintre PLIF şi fixare pediculară. Din metodele recente sunt protezarea discurilor intervertebrale cu 
proteze dinamice (Prodisc-L, LcL, LP-EsP, etc.), sisteme dinamice de fixare pediculară. 

O problemă actuală în cadrul nozologiei de SCRL este reapariţia simptomaticii stenozelor, condiţionate de restenozarea la 
nivelul operat sau la nivelele adiacente. Conform datelor actuale, recidivele stenozei în primii 10 ani de la intervenţia chirurgicală 
se înregistrează în cca 6-28% cazuri, mai des la femei. La moment se consideră că principala cauză a rezultatelor negative ale 
tratamentului chirurgical este radicalismul insuficient al gestului chirurgical (decompresia neadecvată a structurilor nervoase), 
iar problemele ce ţin de profilaxia restenozărilor (formarea cicatriciilor epidurale şi osificarea lor) până la momentul actual încă 
nu au fost rezolvate. 

Complicaţiile în chirurgia SCRL variază între 1-18% şi nu diferă de cele ale chirurgiei discului intervertebral, iar letalitatea 
postoperatorie constituie 0,3-2%. [7,8,10]

Concluzie
Conduita contemporană în problema stenozei de canal rahidian lombar este bazată pe analiza datelor clinice, imagistice şi 

electroneurofiziologice, care determină tactica ulterioară de tratament. Diagnosticul de certitudine al tipului de stenoză vertebrală 
presupune efectuarea unei intervenţii chirurgicale cu menţinerea echilibrului între gradul de decompresie a canalului rahidian şi 
înlăturarea cât mai economă ale structurilor dorsale de susţinere ale coloanei vertebrale.
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Evaluarea intraspitalicească şi unele măsuri terapeutice 
urgente aLe bolnavului politraumatizat
inner hospital evaluation and medical assistment of patients in 
politrauma

Vasile Pascari, Eduard Borovic, Petru Croitoru, Valeriu Andronic, Victor Zelenschi
USMF “Nicolae Testemiţanu”,  
Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină de Urgenţă

Rezumat
Autorul a selectat metodele optimale de apreciere a severităţii politraumatismelor în baza analizei comparative a utilizării Scalelor GCS; 
APACHE II ISS şi a eficacităţii utilizării acestor în clinică. Argumentează necesitatea folosirii conceptului contemporan “ Damage control 
surgery “ de tratament a pacienţilor politraumatizaţi, care va permite evaluare obiectivă şi eşalonarea măsurilor terapeutice urgente 
conform gravităţii leziunilor.

Summary
The author selected optimal methods to appreciate  rigour of politrauma based on comparative analyses of  employment of   Score GCS, 
APACHE II ISS and  efficacy of employment this methods in clinic. Argumentate necessity of usage modern concept “ Damage control 
surgery “ of treatment politrauma patient, which premise obiective evaluation and  immediate therapeutics measures  according to 
severity of injury.

Actualitatea temei
Conceptul contemporan a noţiunii de politraumatism, defineşte politraumatismele ca o traumatizare a câtorva regiuni anatomice 

în care una sau câteva prezintă pericol pentru viaţa traumatizatului şi constituind 15-20% din toate traumatismele corporale, fiind 
într-o continuă creştere [2,4]. 

Materiale şi metode
Studiul se bazează pe analiza retrospectivă a 565 de fişe de observaţie a pacienţilor politraumatizaţi  aflaţi în clinicele specializate 

a CNŞPMU în perioada anilor 2004 – 2006. Dintre aceştia, bărbaţi au fost 439 (77,7%) şi 126 (22,3%) femei cu vârsta cuprinsă: până la 
40 ani – 137 (24,3%) pacienţi, de la 41 la 50 de ani – 133 (23,6%) , de la 51 la 60 de ani – 148 (26,3%) şi mai în vârstă de 60 ani – 145(25,7%). 
de pacienţi. Au fost supuse unui studiu retrospectiv a fişelor de observaţie a 417 pacienţi cu aprecierea gradului de severitate, 
determinarea şi încadrarea pacienţilor în scalele nominalizate, atribuindu-le un scor de severitate determinat. 
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Examinarea clinica intraspitaliceasca
Aprecierea gradului severităţii traumatismului şi luării deciziilor acţiunilor terapeutice urgente sunt  bazate pe multiple informaţii 

clinice şi paraclinice, completate suplimentar de integrarea unor parametri clinici şi paraclinici în aşa numitele sisteme de scor.
Sistemele de scoruri constituie metode de evaluare a severităţii patologilor şi pot fi aplicate fie individual sau pentru grupuri 

de pacienţi în luarea unei decizii terapeutice, cât şi evaluării consecinţelor asupra morbidităţii şi mortalităţii. În scopul determinării 
eficacităţii utilizării celor mai frecvent utilizate scoruri: Scalei Glasgow, APACHE II şi ISS. 

I. Evaluarea scorurilor lezionale (fiziologice)
 Scorul Glasgow Coma Scale (1974) Aprecierea Severităţii Traumatismului Craneo-cerebral în funcţie de Scorul Glasgow 

Coma Scale (1974). 
Scor Glasgow = O+V+M (3-15)
	Traumatism craneo-cerebral minor 13-15 puncte GCS
	Traumatism craneo-cerebral moderat (mediu) 9-12 puncte GCS
	Traumatism craneo-cerebral grav (sever) 3-8 puncte GCS
	Evaluarea scorului Traumatic Revizuit (Revised Trauma Score - RTS)
Acest scor a fost conceput pentru a îmbunătăţi rezultatele obţinute cu TS, şi utilizează scorul GCS, TA şi frecvenţa respiratorie 

(RR) (renunţa la reumplerea capilară şi expansiunea toracică. GCS are o pondere mai mare în formula de calcul a RTS, astfel încât 
se obţine o estimare mai bună a gravităţii leziunilor cerebrale.
	Scala APACHE II (The Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II)
Scorul APACHE II=Scor fiziologic + Scor vârstă + Scor boli cronice. O leziune mai mare de 9 puncte este considerată severă 

prezentând pericol vital pentru accidentat. Scorul APACHE II are o valoare mai bună pentru pacienţii internaţi în secţiile de terapie 
intensivă, apreciind riscul de deces şi calitatea îngrijirilor.

II. Evaluarea scorurilor traumatice anatomice
1.Scala lezionala abreviata (Abbreviated Injury Scale, AIS
2.Scorul de Severitate Lezional (Injury Severity Score, ISS)
	AIS (Scara leziunii abreviata). Lansata in 1969 pentru aprecierea severităţii leziunilor corporale. Apreciere: 0 (minor) 

- 6 (fatal)
Scala lezionala abreviata (Abbreviated Injury Scale, AIS) cuprinde aproape 100 de leziuni, grupate pe 7 regiuni anatomice 

mai importante ale corpului: cap/gât, faţă, coloană vertebrală, torace, abdomen, extremităţi, părţi moi; fiecare leziune este codificată 
cu o cifră de la 1 la 6, în funcţie de gravitate.

Scorul de Severitate Lezional (Injury Severity Score, ISS) este cel mai utilizat scor anatomic.
Punctajul cel mai mare a 3 regiuni se ridică la pătrat
Suma acestor cifre caracterizează în sistemul ISS severitatea politraumatismului:
•	gr. I – până la 20 puncte – letalitatea posibilă – 10%
•	gr. II – 20-35 puncte - letalitatea posibilă – 25%
•	gr. III – 35-50 puncte - letalitatea posibilă – 50%
•	gr. IV – peste 50 puncte - letalitatea posibilă – 75%
III.	 Bazate pe o combinaţie de parametri fiziologici şi anatomici 

Scorul TRISS 
Boyd et al. În a. 1987 a propus fuzionarea scorurilor fiziologic (RTS) si anatomic (ISS) în dependenţă de vârsta pacientului 

având o valoare predictivă de apreciere a posibilităţii supraveţuiri pacientului politraumatizat, fiind veridică în 60% cazuri.

Atitudine terapeutică
Conceptul  “Damage control surgery” este o strategie propusă în anul 1990 de şcoala politraumatismelor din Hanover, care 

subliniază importanţa abordării în etape a tratamentului chirurgical. Se acordă prioritate refacerii homeostazei pacientului prin 
intervenţie chirurgicală imediată de stabilizare a politzraumatizaţilor cu o gravitate lezională ISS mai mare de 16 puncte în prezenţa 
serioaselor leziuni cerebrale, toracale, abdominale.

Se disting trei faze ale conceptului “damage control surgery”; stabilizare, tratament în STI, reconstrucţie definitivă după 
reechlibrarea pacientului cât mai precoce posibil şi se suprapun cu fazele evolutive a răspunsului inflamator sistemic, care vor decide 
atitudinea terapeutică şi amploarea lor. În ziua 1, în contextul răspunsului inflamator localizat este posibilă intervenţia chirurgicală 
precoce. În ziua 2 şi 3, care se caracterizează prin exacerbarea răspunsului inflamator, o intervenţie chirurgicală poate accentua 
răspunsul de fază acută. În această perioadă sunt indicate intervenţiile chirurgicale după indicaţii vitale, urmează apoi o aşa zisă 
fereastră chirurgicală între ziua 5 şi aproximativ 10, în care se fac intervenţiile chirurgicale reparatorii. Chirurgia reconstructivă 
se face în perioada de recuperare, după minimum 3 săptămâni de la traumă.

Concluzii
1.Conceptul contemporan de tratament “Damage control surgery” a pacientului politraumatizat va permite evaluare obiectivă 

şi eşalonarea măsurilor terapeutice urgente conform gravităţii leziunilor.
2.Scalele de severitate ISS, APACHE II, GCS constituie criterii obiective de evaluare a gravităţii politrumatismelor şi contribuie 

la ameliorarea deciziilor terapeutice, a calităţii asistenţei medicale urgente acordate acestor categorii de pacienţi.
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3. Realizarea acestei atitudini de asistenţă medicală urgentă „Damage control surgery”, va permite preîntâmpinarea (micşorarea) 
complicaţiilor la pacienţii politraumatizaţi critic. 
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Catatraumatisme craniocerebrale asociate  
cu leziuni ale membrelor şi bazinului
Craniocerebral katatraumas associated  
with extremity and pelvis lesions

 Roman Postolache,  Vasile Burunsus,  Iulian Glavan
Centrul Naţional Ştiinţifico-PracticMedicină de Urgenţă; 
Catedra Neurologie, Neurochirurgie şi Genetică medicală FPM a Universitatăţii de Stat de Medicină şi Farmacie ”N. Testemiţanu”

Rezumat
Am evaluat rezultatele examinărilor şi tratamentului la katatraumatisme craneo-cerebrale asociate cu leziuni ale membrelor şi bazinului. 
La evidenţă s-au aflat 330 pacienţi cu katatraumatisme craneo-cerebrale asociate (KTCCA) din care 81 (24,54%) au fost cu katatraumatisme 
cranio-scheletale monoasociate. Leziunile membrelor şi bazinului au fost unilaterale în 59 (72,83%) de cazuri, iar în 22 (27,17%) - bilaterale. 
La 50 (61,72%) accidentaţi s-au determinat leziuni unice şi la 31 (38,28%) multiple. Din 120 de fracturi, numai 8 (6,7%) au fost deschise. 
La 20 pacienţi (16,7%) – fracturi cominutive şi 60 (50,0%) - cu deplasarea fragmentelor. Majoritatea fracturilor cu deplasare s-au întâlnit 
la oasele tubulare mari şi la bazin. Predomină leziunile membrelor inferioare – 60 (56,07%) asupra celor superioare – 47 (43,93%). 

Summary
We evaluated the examination and treatment results of craniocerebral  katatraumas associated with extremities and pelvis lesions. 330 
patients with associated craniocerebral  katatraumas, 81 from which (24,54%) were related to monoassociated cranioskeletal katatraumas. 
The extremities and pelvis lesions were unilateral in 59 cases (72,83%), and bilateral in 22 cases (27,17%). 50 patients (61,72%) had 
unique lesions and 31 (38.28%) multiple. From 120 fractures, only 8 (6,7%) were external. In 20 patients (16,7) – comminutive fractures 
and 60 patients (50,0%) – with fragment moving. The majority of the moving fractures was noticed at big tubular bones and pelvis. 
Inferior extremities lesions are more frequent - 60 (56,07%) than the superior ones – 47 (43,93%).

Introducere
Traumatismul craneo-cerebral este una din cauzele principale de invalidizare şi decese ale populaţiei din toate statele lumii, 

prin care se aduc prejudicii economice esenţiale. După datele Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, anual acest gen de traumatisme 
creşte cu 2%. Traumatismele asociate, în special katatraumatismele craneo-cerebrale asociate, se impun printre problemele de 
actualitate ale medicinii contemporane.

Material şi metode
 Din 330 pacienţi cu katatraumatisme craneo-cerebrale asociate (KTCCA), 81 (24,54%) au fost cu katatraumatisme cranio-

scheletale monoasociate.
Am utilizat următoarele metode de diagnostic: examenul roentgenologic, TC, RMN, mielografia, computermielografia, 

trepanaţia diagnostică a craniului, ecoencefaloscopia, electroencefalografia, puncţia lombară.
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Rezultate
La baza traumatismelor au stat următoarele circumstanţe: neatenţia – 34 (41,9%), încălcarea tehnicii securităţii – 19 (23,5%), 

reacţii afective în stare de ebrietate – 15 (18,5%), dereglări psihice – 8 (9,9%), suicid – 3 (3,7%), alte – 2 (2,5%). Majoritatea 
pacienţilor - 73 (90,12%) au avut vârsta 18-60 ani.

Conform înălţimii căderii traumatizaţii s-au repartizat astfel: <3m - 27%, 3,1-6m – 45%, 6,1-9m – 14%, 9,1-12m – 7%, 12,1-
15m – 6% şi 15,1>m – 1%. Înălţimea medie a căderii în KT cranioscheletale a fost 9,26 metri.

Leziunile au apărut în urma impactului acidentatului cu următoarele arii: plante –31 (38,3%), genunchi – 5 (6,2%), fese şi cap 
- câte 7 (8,6%), decubite: lateral şi ventral – câte 14 (17,3%), dorsal –3 (3,7%). Pacienţii au căzut: de la etaje – 41 (50,6%), din pomi 
– 17 (20,9%), de pe scară – 9 (11,1%), de pe alte suprafeţe – 14 (17,3%.

În dependenţă de formele clinice traumatismele craneo-cerebrale s-au repartizat în modul următor: comoţie cerebrală – 65 
(80,24%), contuzie cerebrală – 14 (17,29%), compresiune cerebrală – 2 (2,47%) pacienţi.

La 75 (92,59%) pacienţi s-au diagnosticat traumatisme craniocerebrale închise şi numai la 6 (7,41%) - deschise, condiţionate 
de poziţia corpului în timpul impactului, aria de impact, suprafaţa de contact. Fracturi ale oaselor craniului au fost la 8 (9,87%) 
accidentaţi. 

În stare de şoc traumatic s-au internat 22 (27,16%) accidentaţi: în faza erectilă – 3 (13,6%); în faza torpidă – 19 (86,4%): gr.I – 12 
(63,2%), gr.II – 6 (31,6%), gr.III – 1 (5,2%). În majoritatea cazurilor, şocul traumatic a apărut ca urmare a leziunilor extracraniene. 
După datele noastre rezultă, că semnele clinice ale şocului traumatic la accidentaţii cu katatraumatisme cranioscheletale asociate 
diferă de cele clasice prin prelungirea duratei fazei erectile şi decurge pe fond de dereglare a conştienţei. Şocul traumatic este 
camuflat de leziunile regiunii diencefalice prin mărirea tensiunii arteriale, bradicardie, predominarea dereglărilor respiratorii 
asupra dereglărilor vasculare. 

În 59 (72,83%) de cazuri leziunile membrelor şi bazinului au fost unilaterale, iar în 22 (27,17%) - bilaterale. Leziuni unice 
s-au determinat la 50 (61,72%) accidentaţi şi multiple la 31 (38,28%). Luxaţie izolată a antebraţului a fost la un pacient. În 
cadrul leziunilor multiple au fost 7 (25,6%) luxaţii: 4 (12,9%) - ale femurului, 2 (6,5%) - ale antebraţuliu şi una (3,2%) - a mâinii. 
Traumatizarea vaselor şi nervilor periferici s-a constatat la 4 (12,9%) pacienţi, dintre care la 3 (75,0%) erau lezaţi nervii periferici 
şi la unul (25,0%) vasul sangvin. 

Din 120 de fracturi, numai 8 (6,7%) au fost deschise. La 20 pacienţi (16,7%) – fracturi cominutive şi 60 (50,0%) - cu deplasarea 
fragmentelor. Majoritatea fracturilor cu deplasare s-au întâlnit la oasele tubulare mari şi la bazin.

Predomină leziunile membrelor inferioare – 60 (56,07%) asupra celor superioare – 47 (43,93%). Leziunile în raport cu segmentele 
fracturate pot fi expuse în felul următor: planta – 23, femurul – 14, gamba – 20, patela – 1, braţul – 7, antebraţul – 2 şi mâna – 28. 
În urma impactului primar, traumatismului sunt supuse mai des mânile şi picioarele propriu zise.

Dintre leziunile multiple, fracturi ale segmentelor simetrice bilateral, au fost la 10 (32,3%) traumatizaţi: plante – 5 (50,0%), 
antebraţe – 2 (20,0%), femure, gambe şi mâni – câte 1 (10,0%). Majoritatea fracturilor multiple – 28 (90,3%) au fost pe fond de 
traumatisme craniocerebrale uşoare.

 Diverse fracturi ale oaselor bazinului au fost la 22 (27,2%) pacienţi şi se întâlneau mai des la căderi de la înălţimi mai mari 
de etajul cinci.

Discuţii
Studiul şi analiza pacienţilor cu KTCCA cu leziuni ale membrelor şi bazinului a relevat, că leziunile extracraniene uşoare 

şi, în special, cele grave influenţează secundar asupra encefalului, duc la agravarea bolii traumatice a creierului cu aprofundarea 
tulburărilor vasculare şi creşterea edemului cerebral.

Leziunile membrelor şi bazinului ce apar la KTCCA, favorizează instalarea mai precoce şi aprofundarea schimbărilor neurologice 
iar stabilirea tabloului neurologic devine dificilă.

Concluzii
1. La pacienţii cu KTCCA cu leziuni ale membrelor şi bazinului leziunile aparatului locomotor se produc mai frecvent la 

căderi până la 9 metri
2. Predomină traumatismele craniocerebrale uşoare asupra celor grave, iar şocul traumatic la aceşti pacienţi se manifestă mai 

fecvent, fiind preponderent de origine extracraniană. Letalitatea la aceste traumatisme constitue 1,24%.
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DIFERENŢIEREA GENEZEI RAHIALGIILOR –  
CRITERIU IMPERATIV PENTRU CHIRURGIA VERTEBRALĂ
Differentiation of the pain genesys as imperative  
criterion for spine surgery 

Oleg PULBERE 
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „N.Tesemiţanu” Chişinău, Republica Moldova

Rezumat
Articolul este bazat pe experienţa de 18 ani a tratamentului pacienţilor cu patologie vertebrală, precum şi pe concepţiile contemporane 
de tratament a lor. Se atrage atenţie asupra celor cauze, care pot declanşa durerea de spate-membre de diferite localizări, diferenţierea 
lor de patologii cu mimicrie simptomatică şi în fond – alegerea algoritmului curativ corect. 
Cuvinte-cheie: chirurgia vertebrală, rahialgii, discuri intervertebrale, sindromuri vertebrale neurale

Summary
 In this article, based on 18-years experience of treatment of patients with vertebral pathology and also on contemporary conceptions 
the basic conditions of occurrence of spine pains are reflected. The purpose is differential diagnostic and to show a principal causes of 
diagnostic errors, the choice of correct algorithm of treatment. 
Key-words: spine surgery, back pain, intervertebral discs, spine neurological sindroms 

Introducere
Durerile de spate servesc o sursa variabilă de confundări de către specialişti de diferite profesii, inclusiv şi ortopezi-traumatologi 

a diverselor cauze, care o declanşează. Aceste algii pot avea o provenienţă diferită – secundară degenerescenţelor segmentelor 
vertebrale, inflamatorie (specifică, reactivă, septică), neoplasme, traumatisme, miofascioze, etc. Totuşi, de către majoritatea 
medicilor este admisă o hiperdiagnosticare a „osteocondrozei vertebrale” şi indicat un tratament-standard. Însăşi noţiunea de 
„osteocondroză” este vagă, discretă şi nu este nicidecum faptul sclerotizării lamei discale hialinice motivul apariţiei durerilor. Mai 
mult ca atât, nu există o corelare veridică între profunzimea manifestărilor imagistice radiologice şi paleta manifestărilor clinice. 
Totuşi, ca punct de pornire în indicarea tratamentului este primită frecvent imagistica şi prescrisă o polipragmazie curativă asociată 
medicamento-fizio-kinetoterapică. Şi constatăm anumite succese, mai frecvent nu datorită medicului şi diagnosticării perfecte, ci 
în pofida faptului - datorită acţiunii polivalente a AINS în prim rând, acţiunii factorilor fizicali asupra receptorilor pielii, muşchilor, 
etc. Dar sunt situaţii, când această schemă este inutilă, iar pacientul suferă de patologii, în care indicaţia anumitor remedii sau 
proceduri este contraindicată, chiar nocivă. Lombalgia de aceeaşi intensitate poate fi cauzată, spre exemplu, de: hernia discală, 
instabilitatea segmentară, artrita reactivă Reyter, tuberculoza Pott, patologia ginecologică, mts prostata şi multe altele. Numai în 
primul caz va fi utilă administrarea AINS, pe când restul patologiilor enumerate necesită metode de tratament absolut diverse. 
Felcerismul sindromul este inadmisibil, trebuie de distins esenţa diagnostică, selectate schimbările organice de cele funcţional-
reflectore secundare. Reuşitele succesului pe de altă parte se datorează faptului, că din toate cauzele durerilor de spate circa ¾ sunt 
de origine disc-artrogenă. În acest areal AINS, miorelaxantele, reologicele şi fizioreflexoterapia sunt benefice. Dar pentru restanta 
pătrime de cauze schema clasică nu este admisibilă. Îndeosebi inacceptabilă este incertitudinea diagnosticului în cazurile când se 
decide către procedeele chirurgicale de tratament.

Scopul lucrări
 Este accentuarea atenţiei asupra celor cauze, care pot declanşa durerea de spate-membre de diferite localizări, diferenţierea 

lor de patologii cu mimicrie simptomatică şi în fond – alegerea algoritmului curativ corect. 

Material şi metode
Acest articol este bazat pe sinteza bibliografică a concepţiilor referitor patologiilor vertebrogene şi corelat cu experienţa de 18 

ani (1991-2008) a tratamentului diverselor patologii vertebrale – degenerative, displazice şi traumatice, în secţia vertebrologie şi 
ortopedie a IMSP SCTO MS RM la 13076 pacienţi, cărora li s-a efectuat 2970 intervenţii chirurgicale. Din toţi cei operaţi a fost 
necesară stabilizarea segmentelor rahidiene în 455 cazuri (15.3%). Traumatismele şi sechelele lor au constituit aproape jumătate 
din aceste situaţii – 236 cazuri (51.9%). Stabilizarea segmentelor coloanei în stările degenerative, displazice, deşi a constituit a doua 
jumătate (48.1%), dar a fost mult mai restrânsă în procentajul general (7.4%). Restul intervenţiilor în fond au constituit cele de 
decompresie a formaţiunilor neurale şi/sau vasculare ale medulei sau caudei equine. Ceilalţi pacienţi de profil ortoped-vertebro-
neurologic au beneficiat de tratament conservator. 
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Discuţii
Rahialgia – cronică sau acută – este una din cele mai frecvente cauze de pierdere a capacităţii de muncă şi diminuare a calităţii 

vieţii. Necătând la investiţii considerabile în ţările occidentale, persistă tendinţa creşterii numerice a pacienţilor cu patologia dată. 
Decada 2001-2010 de către UNESCO a fost etichetată drept cea a chirurgiei curative osteoarticulare. Durerea acută şi cronică 
vertebrogenă include un spectru larg de maladii cu dereglări structural-funcţionale diverse, la baza cărora sunt traumatismele, 
maladiile distrofic-destructive, inflamaţia, anomaliile congenitale ş.a. Dar pe lângă genericul vertebral durerile de spate sunt 
asociate şi cu multe alte patologii extravertebrale. Natura şi răspândirea rahialgiilor depinde în multe de inervarea formaţiunilor 
anatomice şi de unii factori, neelucidaţi suficient. Astfel, chirurgii vertebrali nu au până astăzi un răspuns promt la următorul 
fenomen: de ce după colectarea grefonului osos din creasta iliacă la pacienţii cu boală displazică – scolioza, spre exemplu, durerile 
în zona donatore sunt aproape absente, pe când la cei cu discartroză (sinonim – osteocondroza) sunt frecvente? Parţial motivarea 
a fost argumentată prin descoperirea genilor de un tip nou, care induc hipersensitivitatea ţesuturilor zonei spatelui, oboseala 
muschilor lui. Celulele sensibilizate ale măduvei spinării pot genera durerea din ţesuturile segmentului vertebral. O importanţă 
majoră în geneza rahialgiilor o au factorii psio-sociali, precum ar fi: pesimismul către însănătoşirea proprie, perioada prelungită 
de invalidizare, tulburările anxietice, somnul prost, narcomania, subapreciere, celibatarul, lipsa lucrului ş.a. Aceşti factori reduc 
considerabil eficacitatea acţiunilor terapeutice şi reîntoarcerea spre o viaţă decentă. Reamintirea principiilor medicinii tradiţionale 
în defavorul chirurgiei în cazurile de dubii poate avea un efect mult mai benign, dar ele totuşi necesită o argumentare logică în 
baza datelor contemporane de investigaţii. 

O cauză evidentă şi indiscutabilă a rahialgiilor este traumatismul coloanei şi spatelui. Dar şi în cadrul traumatismelor o cauză 
frecventă de diagnostic incorect este ceea, că unii medici nu sunt familiarizaţi cu patternele (tipurile) posibile de traumatism 
vertebral, unde pe lângă leziunea primară poate avea loc şi o repercusiune traumatică distanţată. Uneori durerile traumatismului 
vertebral minor, secundar, sunt inhibate de afecţiunile doloroase generate din leziunea cu traumatismul major. Incidenţa statistică 
a prezenţei acestor paterne variază între 25-35%, deci are o semnificaţie majoră. Economia în investigaţii – CT, RMN ş.a. îndeosebi, 
cu părere de rău, caracteristică medicinei noastre actuale în aceste cazuri nu are nici o îndreptăţire. 

În esenţa sa manifestările clinice ale maladiilor de geneză degenerativă, displazică sau destructivă ale coloanei vertebrale, 
conform clasificării renumitului neurolog Я.Ю.Попелянский (1985) se divizează în 2 grupuri mari:

–	compresive, unde factorul etiologic nemijlocit este conflictul iniţial mecanic între medulă şi/sau nervii spinali şi fragmentele 
de disc sau os şi hematom, şi cele

–	reflectore, care se manifestă la iritarea ramurilor nervilor sinuvertebrali şi meningeali, care inervează structurile vertebrale, 
drept răspuns apar în combinaţii diferite - durerea, miodefansul, angiospasmul şi disfuncţiile vegetative locale.

Depistarea factorului primar este evident mai uşor în traumatismele vertebrale şi vertebromedulare, dar nicidecum nu trebuie 
subapreciate prin simplificare. Algoritmul tratamentului chirurgical este indus de gesturile obligatorii de reducere a deplasărilor, 
decompresia structurilor nobile neurale şi vasculare, relaxarea coloanei către configurarea curburii fiziologice şi stabilizarea 
componentelor reduse. Ultimul moment pare a fi cel determinant în evoluţia maladiei traumatice şi la rând cu medicaţia şi 
îngrijirea raţională va contribui la reabilitarea maxim posibilă, care ar putea fi distinsă, reieşind din gradul leziunilor organice a 
măduvei şi nervilor în cazul concret.

În practica medicală dificultăţi mai mari apar în cazul stărilor degenerative, lent destructive, distrofice. Manifestările clinice 
frecvent au un caracter intermitent, lent, asiduu, deseori mimicrează sub aspectul patologiilor viscerale, sistemice. Algoritmul 
curativ, îndeosebi gestul chirurgical, trebuie ales cumpătat, cu o privire în perspectivă.

Să recurgem la o blitz-reamintire a nozologiilor concrete (hernii discale, instabilităţi, spondilartrite reactive şi specifice, 
fibromialgii) şi manifestările sindromale (cervicalgii, dorsolombalgii sindromul şarnierei dorso-lombare), care reprezintă cauzele 
rahialgiilor. 

Discurile herniate: 
Nu orişicare proieminare discală are manifestare clinică, majoritatea sunt clinic compensate. Experienţa marelui ajiotaj de 

herniectomii din anii 40-70 ai sec.XX a revelat eficacitatea lor doar în 47-65%, în restul cazurilor acuzele bolnavilor au cedat 
nesemnificativ sau chiar s-au accentuat. Nu trebuie dramatizat şi faptul diagnosticării imagistice la RMN sau CT a herniei de disc 
– majoritatea lor sunt „mute”, fără răsunet clinic (circa 80%), rata intervenţiilor chirurgicale argumentate în lume constituie 3-4%. 
De obicei 95% din problemele discurilor extruse le prezintă doar 5 discuri: cervicale C5, C6 şi lombare L5, L4, L3. Real statistica 
chirurgicală depăşeşte necesarul şi unii pacienţi constată absenţa ameliorării sau chiar şi sechele postchirurgicale nedorite. Aceasta 
este rezultatul subaprecierii cauzei reale a maladiei. Majoritatea situaţiilor clinice – peste 85% - sunt totuşi reflectore.  

Instabilitatea degenerativă trebuie compensată atât prin ortezare (corsete lombostatice, cervicostate) cât şi prin reeducarea 
musculo-posturală adecvată. Regiunea toracală nu se manifestă prin instabilităţi de origine degenerativă, deaceea, ca regulă, nu 
necesită imobilizare, excepţie – destrucţia traumatică şi osteopatică (os bolnav dismetabolic, hormonal, tumoral). Instabilitatea 
majoră, rezistentă către tratamentul conservator necesită tratament chirurgical, metoda este aleasă după indicaţii certe.  

Spondilartrita reactiva în prim rând necesită lichidarea infecţiei-trigger, asociativ va fi tratamentul spondilartropatiilor 
secundare. Spondilartrita ankilozantă Behterev necesită bazis-terapia şi kinetoterapie continuă, ceea ce îndepărtează finalul 
ankilozic al coloanei. Tratamentul chirurgical nu este indicat, excepţia o constituie lichidarea mai tardivă a sechelelor ortopedice 
a şoldului şi coloanei.  

Spondilopatiile tuberculotice şi oncologice sunt un subiect de tratament aparte în instituţiile de profil, dar, deoarece clinica 
incipientă a lor este insiduoasă, lentă, în multe cazuri iniţial tratamentul este dramatic incorect – cu fizioterapie, vitamine, hormoni, 
preparate biologic active, ba chiar şi chirurgia discului (pseudoherniat).
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Sindromurile de fibromialgie şi miofascial, în multe comune între ele sunt, probabil, cei mai mari înşelători ai medicilor sub 
mimicria vertebrogenă, deşi vertebrogenă poate fi numai iniţializarea sindromurilor, în rest ele depind în toate de condiţiile 
musculo-fascio-tendinoase locale şi statuturile imunologic şi psihologic al pacientului.

Cele mai tolerante către tratament sunt situaţiile durerilor de spate induse de factorii fermentativi, dismetabolici, tulburări imune 
(fosfolipaza 2, substanţa P, peptidul vazoactiv intestinal şi cel reglat de genul calcitonic), durerile cu sprijin simpatic, secundare 
herpesului zoster, sindromul durerii cronice. 

Durerile cervicale. Durerile cervicale sunt o acuză foarte frecventă, întâlnite în orişice vârstă uniform la ambele sexe. Cauzele 
de bază sunt discartroza (osteocondroza), preponderent formele instabile, sindromul miofascial şi artroza apofizară a sectorului 
cervical al coloanei vertebrale. Surse de dureri în aceste situaţii pot fi articulaţiile, discurile şi ligamentele intervertebrale, precum 
şi muşchii spatelui. Durerea, ca regulă, este localizată în regiunea cervicală posterioară, poate induce cefaleea în dermatomurile 
C1,C2, durerea de limbă, gât, umere şi torace. În afara durerilor disc- şi spondilartroza se manifestă prin defans muscular şi limitări 
a mişcărilor cervicale. Informaţie utilă:

•	 În orişicare moment aparte fiecare al zecelea matur are dureri cervicale. 
•	Mai frecvent sunt afectate discurile cervicale inferioare, ca regulă, apare cervicalgie şi brahialgie homolaterală. 
•	Frecvenţa disc- şi spondilartrozei creşte cu vârsta. Astfel, semne radiologice de discartroză cervicale sunt observate la 50% 

persoane peste 50 ani şi 75% - peste 65 ani. 
•	Semnele radiologice de discartroză sunt observate la 40% bărbaţi şi 28% doamne cu vârsta 55-64 ani în absenţa manifestărilor 

clinice. 
•	Pentru mecanismul de traumatism vertebral în flexie-extensie bruscă sunt caracteristice leziunea ligamentelor şi fracturile 

apofizelor articulare. Aceste leziuni frecvent rămân nedepistate şi pot fi cauza unei dureri de lungă durată. 
•	Spondilofitele discartrozice pot comprima nervii spinali (radiculopatii) şi măduva spinării (mielopatii), dar, ca regulă, sunt 

supraapreciate. 
•	Cauzele de bază a radiculopatiilor sunt hernia discală, formaţiunile de volum şi spondilofitele. 
•	Cervicalgia frecvent se accentuază la scuturări, spre ex. în transport. 
•	 În majoritatea cazurilor cervicalgia decurge 2-10 zile, pe parcursul unei luni regresează la 70% din bolnavi. 
•	 În maladiile degenerative sarcina principală a tratamentului este restabilirea funcţiei articulare. 
•	Dacă sunt absente: tumoare, traumatism sau radiculopatie cu deficit neural – cele mai eficace metode de tratament a 

cervicalgiilor sunt medicina manuală (hiropraxie) şi kinetoterapia.
Durerea dorsală şi dorso-lombară. În prim rand în acest context trebuiesc menţionate ca surse de dureri şi greşeli diagnostice 

sindromul fibromialgia şi cel al şarnierei dorso-lombare.  Fibromialgie – maladie extraarticulară, caracterizată prin algii difuze, 
oboseală a musculaturei scheletice şi scăderea pragului dureros la palpare în zone caracteristice, definite ca puncte algice (trigger-
points, miogeloză, sindrom miofascial, БМУ, fibrozită - William Gowers, 1904, tendomiopatie generalizată, etc.). Durerile sunt 
axiale, caracterizate prin slăbiciuni matinale, rigiditate vertebrală, algii musculare îndeosebi cervicale, permanente, sâcâitoare. 
Acutizarea survine la frig, umezeală, iarna, în astenie, stress, eforturi, dimineaţa, greu adorm, cefalee, dereglări intestinale. Este 
calificată drept una din cele mai răspândite maladii în practica ambulatorie, ocupă al 2-3 loc din toate cauzele adresării către 
reumatolog. Ca maladie a fost calificată în 1990 de către Asociaţia reumatologică americană (ARA). Factorii etiologici ai SF nu 
sunt cunoscuţi. Există presupuneri despre asociere cu infecţia virală cronică Epstein-Barr; SF se întâlneşte în SIDA în 11%, la 
antecedente depresive, cu virusul herpesului tip 6, borreloză Lyme, ş.a.  Semnele cele mai frecvente – dureri generalizate şi oboseală 
a musculaturii scheletului, rigiditate, somn dereglat. Durerile mai des sunt localizate în regiunile cervicală, spate, lombară, mai rar 
în membre, perete abdominal anterior. Rigiditatea o menţionează 90%,ea nu corelează cu gravitatea simptomaticii. Din metodele de 
tratament la moment eficacitatea primordială o deţine administrarea antidepresanţilor triciclici, kinetoterapia, mai puţin fizioterapia 
şi fototerapia. Tratamentul chirurgical, efectuat după indicaţii incorecte, superficiale, ca regulă agravează starea acestor pacienţi.

Sindromul şarnierei dorso-lombare (Ş.D.L.). Cu părere de rău, dar în fond este necunoscut majorităţii medicilor, care îşi asumă 
tratamentul durerilor de spate. Manifestarea cea mai frecventă este o lombalgie joasă simulantă în totul o lombalgie de origine 
lombo-sacrată sau sacro-iliacă, mai putem vorbi de dureri infero-abdominale pseudoviscerale, sau de dureri simulante de o bursită 
trohanteriană, sau, mult mai rar, o durere pubiană. În tratament au eficacitate deblocajul manual, blocajul intra-pararticular, 
fizio- şi kinetoterapia individuală de susţinere a tonusului muscular şi mobilităţii articulare. Frecventele erori curative constau în 
blocajele infiltrative ale crestei iliace cu steroizi, uneori, pe fundalul imagistic al unei hernii « mute » şi în prezenţa unor cruralgii 
aceşti pacienţi suportă intervenţii chirurgicale de discectomii.

Durerea lombo-gluteo-crurală. Durerea gluteară mai frecvent este cauzată de maladiile regiunilor lombare şi sacro-coccigee a 
coloanei, cea de femur – de maladiile articulaţiei coxofemurale, şarniera lombosacrată şi într-o măsură mai redusă de afecţiunea 
genunchiului. În afecţiunile articulaţiei şoldului (inervate de nervii spinali L2 şi L3) durerea poate iradia în şold şi genunchi. În 
maladiile organelor cavităţii abdominale, spaţiului retroperitoneal durerea ingvinală şi de şold este determinată de iritarea marelui 
psoas. 

Recapitulând cele expuse, putem conchide, că tratamentul chirurgical are un areal cert distins şi care nu are necesitate de a 
fi absolutizat în realităţile, pe care poate să le distingă. Scopul intervenţiilor este destul de limitat în esenţă: decompresie în cazul 
prezenţei factorului de strangulare, la necesitate neurotomie mecanică sau chimică, reducerea diformităţii şi stabilizare prin 
anchilozare sau endoprotezare în cazurile precedent enumerate şi în instabilităţile distrofic-degenerative. Aceste cazuri sunt: 
traumatismele, formaţiunile de volum, degenerescenţe cu manifestări compresive – hernii discale, instabilitate sechelară a lor, 
diformităţile displazico-anomalice.
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Care măsuri se par a fi utile în investigaţia şi tratamentul acestui contingent de pacienţi ? Par utile următoarele:
-	 a poseda competenţă în anatomia şi fiziologia coloanei
-	 a cunoaşte semiologia neurologică
-	 a cunoaşte imagistica normei şi variantelor patologice ale coloanei 
-	 a avea noţiuni despre biomecanica ergonomică
-	 a fi competent în farmacologie, esenţa interacţiunilor medicaţiilor indicate, a exclude polipragmazia
-	 excluderea stereotipurilor zilei de ieri, precum: obligatoriile restricţie la pat şi administrare a AINS în toate cazurile, 

terapia manuală este inofensivă şi are indicaţii largi în toate cazurile de rahialgii, tot aşa ca şi blocajele infiltrative a muşchilor cu 
steroizi.

Concluzie
Cele expuse sunt o reamintire a cauzelor de apariţie a sindromului spatelui dureros, care ocupă stabil al doilea loc în cauzele 

adresărilor către medic. Şi una din cauzele-lideri de diagnosticuri eronate, ulterior – de tratament incorect. Durerea de spate este 
un monitor semnificativ al majorităţii patologiilor, care reflectă situaţii atât organice, cât şi cele funcţionale vertebrale şi somatice. 
Tratamentul chirurgical trebuie selectat riguros conform indicaţiilor certe: compresiunea structurilor nobile, diformitate afiziologică 
ireductibilă, instabilitate cu răsunet neural, recuperarea capacităţii de sprijin. 
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SARCINILE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL  
DE STABILIZARE ÎN TRAUMATISMELE COLOANEI CERVICALE
Tasks of surgical stabilization treatment  
in cervical spine traumas

Oleg PULBERE 
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie “N.Testemiţanu” Chişinău, Republica Moldova

Rezumat
Lucrarea prezintă un studiu bibliografic al concepţiilor de tratament al leziunilor traumatice a rahisului cervical şi analiza retrospectivă a 
161 intervenţii chirurgicale de stabilizare prin diverse metode. Rezultate funcţionale şi cu aspect radiologic favorabile au fost obţinute la 
întrebuinţarea plăcilor înşurubate.
Cuvinte-cheie: vertebre cervicale, traumatism vertebro-medular, spondilodeză.
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Summary
Bibliography and retrospective analytical study of 161 cases of cervical spine trauma was done. All patients undergone surgical treatment 
with different types of stabilization. A better functional and radiological result was obtained by using stabilization techniques with 
screwed plates.  
Key-words: cervical spine, spinal trauma, spondylodhesis

Introducere
Scopul intervenţiei chirurgicale este decompresia medulară adecvată în urgenţe, cu atribuirea concomitentă coloanei vertebrale 

stabilităţii necesare, ambele fiind distinse în cadrul unei intervenţii cu o traumatizare cât mai minimală şi o ulterioară imobilizare tot 
minimală. Cele enumerate trebuie să contribuie la o recuperare funcţională maximală în termeni cât mai restrânşi. Până acum nu 
este distins consensul între diferiţi adepţi ai diferitor concepţii referitor conduitelor optimale de tratament – atât gestul chirurgical, 
cât şi modalitatea stabilizării, timpul optimal de intervenţie după momentul traumatismului. 

Scopul lucrării 
Analiza stării la moment a concepţiilor privind tratamentul traumatismelor rahisului cervical inferior conform surselor 

bibliografice medicale şi a experienţei proprii. 

Маterial şi metode
Au fost studiate sursele bibliografice referitor concepţiilor de tratament al leziunilor traumatice a coloanei cervicale, clasamentelor 

utilizate, algoritmurilor curative recomandate. A fost efectuată analiza retrospectivă a rezultatelor tratamentului chirurgical (161 
intervenţii chirurgicale) al traumatismelor segmentelor incluse în vertebrele С2-С7 la 157 pacienţi. Au fost întrebuinţate metodele 
de spondilometrie dinamică, CT, RMN, EMG şi apreciate comparativ rezultatele la distanţă. 

Discuţii
Statistica traumatismelor rahidiene cervicale. Frecvenţa traumatismelor cervico-medulare este de 45 persoane pe an la 1 

mln populaţie şi constituie în medie 4% din traumatismele închise ale locomotorului, iar din cele ale coloanei vertebrale – circa 8-
9%. Din care etajul superior – C1-2 este afectat în aproximativ un sfert de cazuri, iar cel inferior – C3-7 în trei sferturi. Segmentul 
vertebral cel mai afectat este C5-6. Vârsta preponderentă este cea tânără, 15-35 ani, iar sexul masculin este de 3 ori mai vulnerabil. 
Mecanismul traumatizării este prevalent o hiperflexie şi hiperpresie axială la plonjori şi în traumatismele rutiere cu succesivele 
hiperflexii-hiperextensii. Leziunile mielice constituie aproape jumătate din cazuri, variind de la sindromurile de contuzii medulare 
centrale la cele de compresii anterioare şi/sau posterioare. Mortalitatea postlezională este înaltă, variind în limita de la 15 la 50% 
în prima lună după traumatism.

Scopul tratamentului chirurgical, deja incontestabil argumentat drept cel mai util în cazurile cu compresia structurilor 
neurale, constă în:

-	 decompresia cât mai rapidă a formaţiunilor neuro-vasculare cu protejarea ulterioară a măduvei de traumatizarea 
suplimentară;

-	 înlăturarea deplasării şi stabilizarea rahisului lezat cu distingerea coloanei stabile fără apariţia sindromului patologic 
postoperator.

Principiile curative generale în traumatismele vertebrale cervicale 
-  Indicaţii de prim ordin
Este prevenirea schimbărilor de catabolism dismetabolic şi neurohumoral de distrugere a ţesutului medular conform principiilor 

NASCIS prin administrarea megadozelor de metilprednisolon conform schemei elaborate: 30 mg/kg corporal în prima oră şi ulterior, 
pentru 23-48 ore – 5.4 mg/kg/oră, dar cu condiţia de debut curative în primele 6-8 ore. [4, 8]. Această schemă s-a dovedit inutilă 
peste 24 ore după traumatism. Dar aceste rezultate sunt privite şi sceptic de unii oprtuni ai acestei metode (D. Short et al.[21]), 
care neagă acţiunea-ţintă a hormonilor şi arată efectul benefic şi la administrarea altor substanţe – antiinflamatorii, inhibitori de 
proteaze, de calciu, decontracturante, etc. [16].

- Indicaţii către tratament chirurgical 
Criteriul-cheie către efectuarea intervenţiei este leziunea mielico-radiculară pe un fundal de instabilitate posttraumatică 

segmentară cervicală. 
Selectarea metodei de intervenţie depinde de: tipul lezional, afecţiunile concomitente şi competenţa chirurgicală a medicului, 

şi nu în ultimul rând de dotarea instrumentală a instituţiei medicale [1, 18]. 
În esenţa lor toate clasamentele leziunilor vertebrale sunt bazate pe aprecierea stabilităţii leziunii. Instabilitatea rahidiană 

conform definiţiei foarte precise ale lui Н.И.Хвисюк cu coautorii (1984) [34] este următoarea: dereglarea funcţiei de sprijin a 
segmentului motor rahidian, aparent la acţiunea destructivă a solicitărilor externe, care se realizează prin diformităţi excesive 
şi deplasări patologice, şi care se manifestează clinic. 

Gestul de bază în diagnosticarea traumatismului vertebral cervical rămâne spondilografia-standart, cu probe dinamice 
(funcţionale), dar un aport suplimentar considerabil îl constituie, desigur scanerul CT şi prin RMN. 

Cel mai raţional criteriu de bază al aprecierii instabilităţii leziunii rămâne cel renumit al lui White şi Panjabi: 
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- distrugerea elementelor pilonului anterior (posterior) de sprijin;
- deplasarea sagitală a vertebrei peste 3.5 mm;
- diformitatea unghiulară în segmentul afectat peste 11º;
- afecţiunea măduvei spinării (А. White et al. [27]). 
- Timpul optim de intervenţie chirurgicală
Nu există o conciliere unanimă între specialiştii în materie. Cu diverse argumente sunt apărate conceptele, precum că intervenţiile 

în perioada posttraumatică precoce, în edemul tisular acut, nu contribuie la o ameliorare mai semnificativă a funcţiilor neurale, sau 
poate chiar şi le agravează. [2, 9, 25, 26]. Oponenţii lor aduc argumente în favoarea efectelor pozitive după intervenţii în urgenţe 
[15, 17, 19]

Drept factori de risc sunt atribuite întrebuinţarea tracţiunilor scheletice, atât celor clasice, cu ansă, scoabe, cadrane, cât şi cu 
sistemul modern Halo.

-	 Intervenţii la rahisul cervical în perioada tardivă posttraumatică
Conceptul lor constă în lichidarea stenozei, compresiei medulare, stabilizare, recuperarea pasajului licvorian [11, 20, 29], toate 

acestea contribuind la ameliorarea condiţiilor de regenerare reparatorie spinală. Recuperarea doar unuia din segmentele măduvei 
afectate poate fi un aport considerabil în confortul habitual al bolnavului de autodeservire, funcţionalitate, etc. [13, 23, 28, 30].

Tratamentul traumatismelor rahisului cervical inferior
Pentru aprecierea algoritmului de tratament o întrebuinţare largă în practica clinică a obţinut-o clasificarea, propusă de Т. 

Ducker cu coaut. [7], în care toate leziunile sunt divizate în trei grupuri de bază: 
1) flexor-compresive şi compresive (fracturi soldate cu diformitate cuneiformă a somei vertebrale şi fracturi cominutive); 
2) fracturi flexor-distracţionale cu luxaţii în articulaţiile zigapofizare;
3) fracturi extensorii; 
4) leziuni prin armă de foc şi penetrante.
Fracturi în flexie-compresiune. 
În prezent este primită pe larg  următoarea conduită de tratament [14, 33]: 
A. În absenţa compresiei medulare:
1. La o pensare până la 1/3 din înălţimea corpului vertebrei (implementat un pilon vertebral, deci leziunea este stabilă) 

tratamentul poate fi conservator.
2. La o pensare peste 1/3 din înălţimea corpului vertebrei şi cu condiţia absenţei în canalul rahidian a eschilelor osoase fractura 

poate fi condiţionată drept una stabilă, dar este preferabilă tracţiunea gen Halo.
3. La o absenţă a compresiei anterioare şi leziuni ligamentare este preferenţială stabilizarea posterioară cu întrebuinţarea 

plăcilor fixate de masele laterale ale vertebrelor. 
B. În cazul compresiei medulare sunt necesare decompresia anterioară şi spondilodeza cu grefă autogenă şi placă. 
Leziuni compresive. În prezent în cazurile fracturilor compresiv-cominutive majoritatea vertebrologilor şi neurochirurgilor insistă 

la decompresia anterioară, spondilodeza anterioară şi rahisinteza cu plăci înşurubate, fără a lua în consideraţie substanţială statutul 
neurologic. Aceste măsuri sunt menite pentru a preîntâmpina pe viitor apariţia diformităţii kifozice cu semneneurale secundare. Scepticii 
posibilităţii stabilizării doar dintr-un singur abord nu exclud necesitatea unui abord combinat în realizarea acestei sarcini. 

Leziuni flexio-dislocaţionale. Această categorie lezională provoacă cele mai multe discuţii, una dintre cauzele lor este riscul 
potenţial de apariţie a extruziei discului traumatizat. Este recomandată următoarea schemă de tratament a leziunilor flexio-
dislocaţionale: abordul chirurgical depinde de prezenţa sau absenţa herniei discale traumatice, apreciat la CT prin RMN. În absenţa 
herniei decizia depinde de statutul neural al pacientului – în lipsa acestor dereglări se aplică tracţiune scheletară pentru 12-14 ore 
până la 72 ore  [12]. Dacă există dereglări neurale, în urgenţe în condiţiile săli de operaţie se va efectua reducerea manuală sau 
instrumentală a luxaţiei. 

În cazul discului herniat este indicată intervenţia din abord ventral finalizat cu autoosteospondilodeză şi plăci anterioare. 
Opinia multor autori pledează către efectuarea spondilodezei posterioare după cea anterioară [22]. Deşi investigările in vitro 

demonstrează o duritate mai mare a stabilizării posterioare, datele clinice nu relevă o diferenţă semnificativă [5, 24].
La momentul actual continuă următoarele discuţii: 
1. Referitor la corectitudinea reducerii închise a luxaţiilor în cazul herniilor discale. Un grup de adepţi admit reducerea închisă 

a luxaţiei drept procedură inofensivă chiar şi în cazul herniei traumatice. Alt grup insistă la diagnosticare prin RMN, şi, în cazul 
herniei drept prima etapă este indicată herniectomia prin abord ventral. 

2. Există numeroşi adepţi ai stabilizării din abord dorsal, deoarece în cazul luxaţiilor sunt lezate structurile posterioare, pe 
când doar spondilodeza anterioară nu va contribui la distingerea stabilităţii necesare. 

3. În cazul deja efectuatei primei etape a intervenţiei – celei anterioare de discectomie, somatodeză şi fixare cu placa, unii 
chirurgi insistă la efectuarea următoarei intervenţii - de stabilizare posterioară, pe când un alt grup de specialişti consideră suficientă 
doar prima etapă. 

Fracturi extensorii. Caracterul intervenţiei este determinat de prezenţa compresiunii anterioare. Dacă nu este prezentă, este 
suficientă tracţiune Halo.În cazul extruziei discale se recomandă herniectomia din abord anterior. În cazul stenozei asociate de 
canal rahidian este indicată intervenţie din abord dorsal.

Leziunile prin armă de foc şi cele penetrante. Intraoperator se va efectua prelucrarea chirurgicală a plăgii, revizia medulei, 
înlăturarea licvoreiei prin plastia tecii durale cu fascia lata.
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Rezultate proprii
Spondilodeza cervicală a fost efectuată în 161 cazuri. La 157 pacienţi a fost efectuată stabilizarea intersomatică cu întrebuinţarea 

grefelor osoase autogene, implanturi din ceramică de oxid al aluminiului [32], biopolimer BOP [31], diferită asociere a enumeratelor 
cu aplicarea plăcilor înşurubate AO Syntes sau Aesculap în 104 cazuri. Luxaţii au fost 96 cazuri, fracturi – 34, fracturi-luxaţii – 31. 
Rezultatul spondilodezelor osteo-plastice, fără o fixare suplimentară posterioară interarcuală din abord suplimentarv a fost asociat 
cu  cea mai marcantă diformitate reziduală către momentul formării înălţimii blocului osos intervertebral – circa 64% de la cea 
iniţială, intraoperatorie; diformitatea unghiulară a constituit 23˚; în 4 cazuri a fost necesar al doilea gest chirurgical din motivul 
survenirii unei diformităţi cifozice marcante, afiziologice, de peste 11 º. Cu o  diformitate reziduală mai mică a fost asociată 
spondilodeza cu întrebuinţarea biopolimerului BOP – 75% din înălţime şi 8˚ respectiv. Mai bune au fost rezultatele la întrebuinţarea 
implantelor din ceramică – 84% şi 7.6˚, iar cele mai bune – la întrebuinţarea asocierii grefelor osoase sau biopolimer cu aplicarea 
plăcilor înşurubate: înălţimea blocului către realizarea definitivă a spondilodezei a constituit circa 92% din cea primară, pierderea 
unghiulară a constituit – 4˚. 

Discuţii
Cea mai raţională metodă de spondilodeză a coloanei cervicale traumatizate şi soldate cu instabilitate posttraumatică, conform 

rezultatelor proprii şi referinţelor bibliografice, este cea cu întrebuinţarea plăcilor metalice înşurubate pe partea anterioară a corpilor 
cervicali, dar drept o latură negativă a acestei metode este necesitatea intervenţiei repetate de ablaţie a lor. O metodă alternativă 
este întrebuinţarea implantelor din materiale biologic şi dielectric inerte. Considerăm drept utilitate perfecţionarea constructiv-
inginerică a lor cu testările clinice ulterioare. 

Concluzii
Analiza surselor bibliografice permite a concluziona, că nu există poziţii certe referitor la soluţionarea chirurgicală a 

traumatismelor rahisului cervical. Totodată, nu există şi un clasament clinic atotprimit al leziunilor coloanei cervicale inferioare. 
Tot aşa, nu există şi un algoritm curativ în această patologie referitor abordurilor chirurgicale preferenţiale. Un studiu aparte ar fi 
util referitor la necesitatea decompresiei chirurgicale în cazurile tardive după traumatisme. 

Experienţa clinică de 161 intervenţii chirurgicale la 157 pacienţi cu coloana cervicală traumatizată a demonstrat drept metodă 
stabilizatorie optimală cea a întrebuinţării plăcilor metalice înşurubate pe partea anterioară a corpilor cervicali după reducerea 
deplasării şi somatodeză cu grefa osoasă. Rezultate mai modeste în distingerea rigidităţii sectorului rahidian cervical stabilizat au 
fost la întrebuinţarea implantelor din materiale biologic inerte nedeformabile – ceramica din oxid de aluminiu.

Perfecţionarea ulterioară a construcţiilor din materiale biologic-dielectric inerte, şi probabil, nu numai a lor, este capabilă 
de a contribui la distingerea capacităţii înalte a stabilizării primare intresegmentare a rahisului cervical şi de a lichida necesitatea 
intervenţiei repetate pentru ablaţia implantului.
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ANESTEZIA PERIDURALĂ ŞI SUBARAHNOIDIANĂ 
PENTRU CHIRURGIA MEMBRULUI INFERIOR LA VÎRSTNICI 
POLITRAUMATIZAŢI
Spinal and epidural anaesthesia for lower limb in elderly 
polytraumatised

Serghei Şandru
Catedra Anesteziologie şi Reanimatologie Nr.1, USMF „Nicolae Testemiţanu”

Rezumat
Problema analgeziei adecvate intaoperatorii a pacientului vârstnic pentru chirurgia membrului inferior, rămâne de a fi una din cele prioritare 
prin consecinţele sale fiziopatologice asupra sistemelor vitale şi vindecării întârziate a traumei. Anestezia regională oferă câteva beneficii 
clinice la pacienţii geriatrici, printre acestea: pierderea redusă de sânge, circulaţie vasculară periferică mai bună, suprimarea răspunsului 
la stresul chirurgical şi controlul postoperatoriu mai adecvat al durerii. Analgezia epidurală toracică postoperatorie reduce morbiditatea 
cardiacă la pacienţii care prezintă risc cardiovascular. Analgezia epidurală postoperatorie îmbunătăţeşte evoluţia pacientului prin reducerea 
complicaţiilor  pulmonare. Anestezia regională poate reduce mortalitatea pe termen scurt, în special la pacienţii supuşi corecţiei chirurgicale 
a fracturii de femur, prin reducerea complicaţiilor tromembolice ca urmare a menţinerii unui status fibrinolitic relativ normal. 

Summary
The problem of adequate intraoperative analgesia in geriartric patient within lower limb surgery remains one of the overriding prioritis 
because of its physiological consequences over the vital systems and latish wound healing. Regional anaesthesia  provides several clinical 
benefits for geriartric patients, among them: low blood lose, a better periferical circulation, suppressed  responce to surgical stress and 
more accurately control of postoperative pain. The thoracic postoperative epidural analgesia reduces cardiac morbidity in patients pre-
senting cardiovascular risc. Postoperative epidural analgesia improves patient’s evolution by reducing pulmonary complications. Regional 
anaesthesia can diminsh short term mortality, especially in patients undergowing surgical correction of femoral fracture, by reducing rate 
of thromboembolic complications as a consequence of maintaining a relative normal fibrinolytic status.

Actualitatea temei
Actualmente segmentul de populaţie vârstnică este mai bine reprezentat. În anul 2010, oamenii de 65 ani şi mai în vârstă vor 

depăşi 20% din populaţia Europei de Vest şi a Japoniei şi 15% din populaţia Americii de Nord. Ca urmare, numărul pacienţilor 
vârstnici supuşi intervenţiilor chirurgicale este în creştere permanentă. A fost constatat faptul că, mai mult de jumătate din persoanele 
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cu vîrsta peste 65 ani vor necesita cel puţin o intervenţie chirurgicală pe parcursul anilor rămaşi de viaţă. În prezent, în Republica 
Moldova sunt peste 500 mii beneficiari de pensii pentru limita de vârstă.

Actualmente bătrâneţea este considerată începând cu vârsta de 65 ani şi se clasifică în: vârstnici – 65-74 ani; bătrâni – 76 - 84 
ani; şi foarte bătrâni – peste 85 ani.

Cu avansarea în vârstă creşte morbiditatea şi mortalitatea, mai ales la pacienţii peste 75 de ani. Studii anterioare au arătat că 
în intervenţiile chirurgicale ortopedice, urologice, ginecologice sau la nivelul abdomenului, pacienţii vârstnici sunt cu mult 
mai sensibili la anestezie decât cei tineri, prin ce măresc riscul anestezico-chirurgical fiind în unele cazuri depăşit. “Vârsta 
înaintată a pacientului, este suficientă de ai atribui categoria morţii naturale, ceea ce determină ca statusul lor ASA sa fie crescut” 
(R. Roy in “Clinical anesthesia”, Kirby et al. 2002), fiind pentru un pacient bătrân (76 - 84 ani) gr III ASA, iar pentru foarte bătrân 
(peste 85 ani) gr IV ASA. Cunoaşterea particularităţilor legate de vârstă este importantă în scopul asigurării unei anestezii optimale 
la pacientul în etate.

Anestezia epidurală
 Reducerea numărului de neuroni, deteriorarea tecii mielinice la nivelul rădăcinilor ventrale şi dorsale, schimbările de anatomie 

ale coloanei vertebrale şi ale orificiilor intervertebrale pot contribui la alterarea caracteristicilor blocului nervos din cadrul anesteziei 
(1,2). Cu avansarea în vârstă creşte şi aria de răspîndire a analgeziei după administrarea unei doze fixe de anestezic local în spaţiul 
epidural. ( fig. 1) (3,5).

Recent a fost demonstrat faptul că răspândirea analgeziei la pacientul în vârstă este mai mare decât la pacientul tânăr. (8,9) 
În plus, pacientul în vârstă demonstrează şi un debut mai rapid al analgeziei în segmentele caudale iar regresia blocului este mai 
prelungită. În cazul anesteziei epidurale cu ropivacaină sau bupivacaină se constată o creştere a intensităţii precum şi un debut 
mai rapid al blocului motor odată cu avansarea în vârstă. (6)  

 La pacienţii în vârstă răspîndirea longitudinală a anestezicului local în spaţiul epidural este favorizată de către scleroza şi 
calcificarea foramenelor intervertabrale precum şi reducerea cantităţii de ţesut gras în spaţiul epidural. Tabloul clinic al anesteziei 
epidurale poate fi influenţat, în continuare, şi de către schimbarea locului de acţiune al anestezicului local de la unul predominant 
paravertebral la pacienţii tineri, la unul subdural sau transdural la vârstnici. 

Analgezia epidurală controlată de către pacient s-a dovedit a fi efectivă şi la pacienţii în etate pentru controlul durerii după 
chirurgia majoră (8) cu reducerea dozei şi ratei de infuzie a opioizilor cu 50 %. 

Anestezia spinală
Anestezia spinală este frecvent utilizată la bătrâni pentru chirurgia abdomenului inferior, urologie şi chirurgia membrului 

inferior. Efectul schimbărilor legate cu înaintarea în vârstă asupra tabloului clinic al blocului spinal depinde de baricitatea soluţiei 
injectate. În cazul soluţiilor izobare, efectul vârstei asupra înălţimii blocului spinal este marginal.(8,11) Cu toate acestea, cu soluţia 
izobară de 2% mepivacaină s-a înregistrat un nivel mai înalt al blocului senzitiv.(11)  Răspândirea caudală a analgeziei la fel ca 
şi dezvoltarea blocului motor la pacienţii în etate are loc mult mai rapid în cazul anesteziei spinale cu soluţie de bupivacină.(12). 
Efectul vârstei asupra răspândirii analgeziei spinale este mult mai pronunţat când se folosesc soluţiile hiperbare.(12,13) Cu soluţia 
hiperbară de bupivacină nivelul de analgezie creşte cu vârsta, extinzându-se cu aproximativ 3-4 segmente mai sus la vârstnici 
comparativ cu pacienţii tineri. 

Figura 1. Relaţie între nivelul de analgezie şi vârstă după 
administrarea de bupivicaină 0,5%

Figura 2. Relaţia clearance-ului plasmatic şi vârstei
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Farmacologia
Schimbările de farmacodinamică şi/sau farmacocinetică, care se pot produce odată cu înaintarea în vârstă, ar putea să afecteze 

profilul clinic al anestezicelor locale folosite în anestezia regională. Timpul de înjumătăţire al bupivacainei după administrarea 
subarahnoidiană sau epidurală creşte, sugerînd faptul că  rata de absorbţie a acesteia descreşte cu vârsta. (4, 10,12)

 Studiile privind absorbţia epidurală cu bupivacaină şi levobupivacaină, şi studiile privind absorbţia spinală de bupivacaină 
au scos la iveală o senzitivitate crescută la bătrâni, care se pare că nu este legată de înrăutăţirea absorbţiei vasculare. Prin urmare, 
schimbările profilului clinic al anesteziei epidurale şi spinale la vârstnici sunt cel mai bine explicate din punct de vedere anatomic şi 
posibil şi prin schimbările farmacodinamice care se produc odată cu înaintarea în vârstă şi nu prin schimbările de farmacocinetică. 
Un factor care influenţează distribuţia drogului este legarea plasmatică a acestuia. Principala proteină de legare plasmatică pentru 
anestezicele locale este alfa 1-glicoproteina acidă (AAG), o proteină reactivă de fază acută. (15) Legarea lidocainei de proteinele 
plasmei tinde să crească uşor cu vârsta. Cu toate acestea, vârsta nu influenţează legarea plasmatică a bupivacainei. Aceasta se explică 
prin lipsa efectelor vârstei asupra concentraţiei plasmatice de AAG. 

Anestezicele locale sunt eliminate predominant prin metabolizare. Schimbările legate cu vârsta în metabolizarea şi excreţia 
anestezicelor locale sunt legate de modificările funcţiei hepatice. Reducerea masei hepatice, a fluxului sangvin hepatic şi scăderea 
activităţii enzimelor hepatice odată cu înaintarea în vârstă, explică înrăutăţirea metabolizmului. Corespunzător, descreşterea 
fluxului sangvin hepatic este asociată cu declinul clearance-lui lidocainei la pacienţii în etate. Deasemenea, la pacienţii în vârstă se 
înregistrează reducerea masei hepatice, ca consecinţă, clearance-ul anestezicelor locale, cu rata de extracţie hepatică relativ joasă 
şi care sunt mai mult dependente de metabolizarea de către enzimele hepatice, poate descreşte cu vârsta. Clearance-ul plasmatic 
total al bupivacainei s-a dovedit că descreşte după administrarea epidurală sau subarahnoidiană. (fig 2). (4,10,12,13)

Oricum, având în vedere clearance-ul scăzut, legat de vârstă, pentru lidocaină şi bupivacaină, administrarea prin injectări 
intermitente multiple sau prin infuzie epidurală continuă în managementul durerii postoperatorii, poate duce la acumularea 
acestor droguri.(14) 

Probleme
Efectuarea anesteziei spinale sau epidurale poate fi mai dificilă la vârstnici. Deseori este destul de dificil să poziţionezi adecvat 

un pacient în vârstă din cauza deformaţiilor anatomice, curburilor sau rotaţiilor particulare ale coloanei care sunt găsite la mulţi 
pacienţi geriatrici. Această inabilitate a bătrânilor de a flexa spatele cum o fac pacienţii tineri fac blocada axială dificilă. Avansarea 
în vârstă deseori este acompaniată şi de o accentuare a lordozei lombare care este legată de procesul de osteoporoză. Calcificarea 
ligamentelor interspinoase şi a ligamentului flavum, stenozarea progresivă a orificiilor intervertebrale la bătrâni fac mult mai 
dificilă poziţionarea şi avansarea acului.

Incidenţa cefaleii postpuncţionale descreşte cu vârsta, posibil datorită descreşterii elasticităţii ţesutului cranial. Ca consecinţă 
mai puţin LCR se pierde la pacientul în vârstă. Hipotensiunea după anestezia spinală reprezintă o problemă comună cu o incidenţă 
de 15.3 % - 33 %. Nivelul înalt de analgezie şi vârsta înaintată par că sunt cei doi factori principali responsabili de dezvoltarea 
hipotensiunii. Răspândirea mai extinsă a analgeziei cu ropivacaina administrată epidural  la pacientul geriatric se asociază cu o 
incidenţă sporită de hipotensiune şi bradicardie.(8) Această problemă este de o importanţă deosebită la vârstnicii cu patologie 
cardiovasculară ca hipertensiunea, deoarece este crescut riscul de ischemie secundară asociată hipotensiunii. Mai mult decât atât, 
rata morbidităţii şi mortalităţii la pacienţii în vârstă cu hipertensiune se pare că este sporită comparativ cu pacienţii în vârstă fără 
hipertensiune ca rezultat al labilităţii hemodinamice intraoperatorii marcate.

Hipotensiunea marcată este deosebit de periculoasă pentru pacientul geriatric cu rezervă cardiacă limitată. Schimbările 
structurale ale arteriolelor şi schimbările sistemului nervos autonom care se petrec odată cu avansarea vârstei pot contribui la 
dezvoltarea epizoadelor de hipotensiune marcată la vârstnic. Bătrânii prezintă activitate sporită a sistemului nervos simpatic 
asociată cu eliberare sporită de norepinefrină din terminaţiunile nervoase. În plus, disfuncţia baroreflexă asociată vârstei poate 
compromite homeostazia presiunii arteriale. Prin urmare, instabilitatea hemodinamică după anestezia spinală poate fi exagerată 
la vârstnici din cauza scăderii marcate a rezistenţei vasculare sistemice. Bioimpedanţa electrică transtoracică demonstrează că 
presiunea arterială descreşte cu 25 % la 6-9 min după blocul neuraxial, indicînd faptul că pacientul ar trebui să fie monitorizat 
imediat după efectuarea blocului subarahnoidian. 

Strategiile utilizate pentru a preveni sau a reduce incidenţa şi severitatea episoadelor hipotensive includ administrarea i.v în 
bolus de lichide şi utilizarea vasopresorilor. Atât profilaxia cât şi terapia au scopul primar de a restabili umplerea cardiacă. Aceasta 
poate fi obţinut fie prin creşterea volumului sangvin fie prin contracararea vasodilataţiei în regiunile simpatolitice cu agenţi 
vasoconstrictori. Deja, administrarea i.v de fluide înaintea şi în timpul anesteziei spinale pentru a preveni hipotensiunea reprezintă 
o practică obişnuită. La pacienţii în vârstă, oricum, preîncărcarea lichidiană nu este întotdeauna efectivă. Încărcarea volemică 
nu preîntâmpină întotdeauna pierderea de rezistenţă vasculară sistemică cauzată de către anestezia spinală, ba chiar poate cauza 
o descreştere în continuare a acesteia. Indiferent dacă se folosesc soluţii cristaloide sau coloide pentru încărcarea volemică, sau 
prehidratarea nu este folosită de loc, la pacienţii în vârstă normovolemici se remarcă o incidenţă sporită a hipotensiunii în cadrul 
intervenţiilor chirurgicale programate. În plus, rezerva fiziologică redusă la bătrâni se pare că îi face mai puţin capabili să crească 
debitul cardiac ca răspuns la încărcarea volemică.

Trebuie de subliniat faptul că preîncărcarea volemică rapidă poartă un potenţial risc în cazul pacienţilor geriatrici cu rezerva cardiacă 
limitată. În acelaşi timp, cu scopul de a  reversa orice reducere de rezistenţă vasculară ar trebui folosit un agent alfa agonist.

Este raţional de a combina anestezicele locale cu droguri adjuvante pentru a reduce cantitatea fiecărui drog şi a păstra efectul 
analgetic fără fenomene adverse. O „minidoză” de 4 mg de bupivacaină combinată cu 20 µg de fentanil asigură anestezia spinală 
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pentru chirurgia fracturii de femur la bătrâni. Combinarea de minidoze de agenţi medicamentoşi cauzează mult mai puţine episoade 
de hipotensiune şi aproape că este eliminată necesitatea de a utiliza suportul vasopresor al tensiunii arteriale la acestea.

Totuşi, anestezia spinală segmentară unilaterală poate rezulta cu o răspândire mai limitată a analgeziei şi prin urmare cu o 
variabilitate hemodinamică redusă. Unilateralitatea blocului spinal poate fi provocată prin injectarea dozelor mici de anestezic 
local hiperbar şi poziţie laterală prelungită.

Anestezia spinală continuă este o tehnică care permite titrarea soluţiei de anestezic local, astfel reducând doza de anestezic local şi 
asigurând o analgezie adecvată cu un nivel mai jos al  blocului simpatic, prin urmare minimalizând hipotensiunea arterială şi bradicardia. 
Deasemenea şi anestezia combinată spinală-epidurală permite utilizarea dozelor intratecale mici cu posibilitatea de a suplimenta analgezia 
prin cateterul epidural dacă blocul nu este suficient sau adecvat. Când stabilitatea hemodinamică este critică, anestezia spinală continuă 
sau anestezia combinată spinală epidurală sunt de preferat pentru chirurgia membrului inferior la bătrâni.

Hipotermia la pacientul în vârstă ar putea fi atribuită unei varietăţi mari de factori aşa ca descreşterea fiziologică a metabolismului 
bazal, schimbările la nivelul centrului termoreglator şi diminuarea masei musculare. Deasemenea, pacienţii geriatrici pot fi expuşi 
riscului sporit de hipotermie deoarece temperatura centrală scăzută poate să nu iniţieze răspunsurile protective autonome. 

Vârsta avansată şi nivelul înalt al blocadei spinale sunt asociate cu descreşterea semnificativă a pragului termoreglator. Pragul de iniţiere 
a tremorului este descrescut direct proporţional cu nivelul blocului spinal deoarece tonusul vasomotor este inhibat mai jos de nivelul  
blocului spinal. Astfel, cu cât mai avansat este blocul spinal cu atât mai evidente sunt dereglările termoregulatorii aşteptate. Tremurul şi 
creşterea cerinţei în oxigen pot compromite pacientul vârstnic, mai ales dacă acesta prezintă patologie cardiovasculară.

Pacienţii vârstnici sunt predispuşi de a face confuzie şi de obicei sunt foarte senzitivi la dozele mici de droguri sedative. Prin 
urmare, se vor folosi doze mai mici cu perioade de aministrare mai prelungite. O mare parte dintre pacienţii în vârstă după chirurgia 
ortopedică dezvoltă disfuncţie cognitivă, confuzie şi delir, care toate, de cele mai multe ori, reprezintă sindroame nespecifice ale 
disfuncţiei sistemului nervos central. În cele mai multe dintre cazuri, recuperarea funcţiei cognitive la bătrâni  este promptă şi 
completă în prima săptămână postoperator. Nici tehnica anestezică utilizată, nici modalitatea managementului durerii postoperatorii 
nu reprezintă determinante importante care ar explica confuzia postoperatorie la pacienţii în vârstă. 

 Factorii care probabil că ar putea să explice dezvoltarea disfuncţiei cerebrale postoperatorii sunt vârsta, spitalizarea şi prelungirea 
duratei intervenţiei chirurgicale.

Beneficiile anesteziei regionale
Utilizarea tehnicilor analgetice regionale atât intraoperator cât şi postoperator furnizează beneficii fiziologice şi pot atenua 

mecanismele patofiziologice care apar după orice intervenţie chirurgicală. Anestezicele locale au capabilitatea de a bloca semnalele 
aferente şi eferente la nivelul măduvei spinării astfel inhibând răspunsul de stres chirurgical. Tehnicile anestezice regionale asigură 
un management excelent postoperator al durerii, astfel reducând efectul sedativ al opioidelor şi facilitând mobilizarea precoce 
postoperatorie care asigură o convalescenţă rapidă.

Cînd este comparată cu anestezia generală, pierderea intraoperatorie de sânge este redusă când se foloseşte anestezia spinală 
sau epidurală.  Aceasta se datorează presiunii venoase scăzute din timpul blocului spinal comparativ cu anestezia generală. 

În comparaţie cu anestezia generală, anestezia spinală şi epidurală nu sunt asociate de modificări ale gazelor sângelui arterial nici în 
timpul intervenţiei chirurgicale, nici după aceasta, astfel demonstrând lipsa efectului asupra procesului de schimb gazos pulmonar.

Anestezia epidurală toracică înaltă îmbunătăţeşte disfuncţia ventriculară sânge indusă de către ischemie: semne elecrocardio
grafice, ecografice şi angiografice reduse de insuficienţă coronariană, descreşte incidenţa aritmiilor şi durerea anginoasă.

Aceste rezultate demonstrează faptul că blocul simpatic cardiac îmbunătăţeşte raportul aprovizionare/consum de O2 al 
cordului.

Anestezia epidurală are influenţă neînsemnată asupra respiraţiei la pacienţii cu patologie respiratorie asociată. Activitatea 
diafragmatică este sporită după  anestezia epidurală continuă, posibil explicată prin întreruperea reflexului inhibitor motor al 
nervului frenic, fie prin deaferentarea directă a căilor senzitive viscerale sau prin reducerea sarcinii diafragmatice ca rezultat al 
complianţei abdominale sporite.

O anestezie epidurală continuă cu nivelul peste T12 este asociată de blocada nervoasă splanhnică simpatică care reduce tonusul 
gastrointestinal inhibitor şi sporeşte fluxul sangvin intestinal.

În general, pacienţii geriatrici prezintă o rezervă funcţională redusă a sistemelor de organe, astfel devenind intoleranţi 
faţă de stresul chirurgical. Anestezicele locale au capabilitatea de a bloca semnalele aferente şi eferente de la nivelul măduvei 
spinării, astfel suprimând răspunsul la stresul chirurgical, precum şi inhibiţia reflexă spinală a funcţiei diafragmatice şi a funcţiei 
gastrointestinale.

O analiză sistemică a studiilor randomizate demonstrează că anestezia regională pentru corecţia chirurgicală a fracturii de 
femur a fost asociată cu o mortalitate precoce scăzută la fel ca şi incidenţa mai mică a trombozei venoase profunde comparativ 
cu anestezia generală. Reducerea mortalităţii precoce postoperatorii posibil că se explică anume prin incidenţa relativ joasă a 
trombozei venoase profunde.  

Administrarea precoce a analgeziei epidurale continue a fost asociată cu o incidenţă scăzută a evenimentelor cardiace adverse 
la pacienţii vârstnici cu fractura de femur care aveau cardiopatie ischemică.

Concluzii
Concluzia generală este că pacienţii în vârstă sunt mai sensibili la anestezicele locale şi prezintă profiluri clinice modificate. 

Pacienţii în vârstă după anestezia epidurală şi spinală prezintă un nivel mai înalt al blocadei senzoriale şi motorii şi sunt mai 
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expuşi riscului de a dezvolta hipotensiune arterială ca consecinţă a blocadei simpaticolitice periferice. Prin urmare, dozele-bolus 
la pacienţii geriatrici ar trebui să fie reduse pentru a limita efectele adverse.

Anestezia regională oferă câteva beneficii clinice la pacienţii geriatrici, printre acestea: pierderea redusă de sânge, circulaţie 
vasculară periferică mai bună, suprimarea răspunsului la stresul chirurgical şi controlul postoperator mai adecvat al durerii. 
Beneficiile cardiace ale anesteziei regionale sau atribuit cu predominanţă la anestezia epidurală toracică mai ales la pacienţii cu 
cardiopatie ischemică asociată. Probabil că, analgezia epidurală toracică postoperatorie reduce morbiditatea cardiacă la pacienţii care 
prezintă risc cardiovascular. Analgezia epidurală postoperatorie îmbunătăţeşte evoluţia pacientului prin reducerea complicaţiilor  
pulmonare.  Disfuncţia cognitivă postoperatorie persistentă legată de vârsta pacienţilor se pare că nu este atribuită unei anumite 
tehnici anestezice utilizate (regională sau generală), sugerând existenţa altor factori etiologici de bază. Anestezia regională poate 
reduce mortalitatea pe termen scurt, în special la pacienţii supuşi corecţiei chirurgicale a fracturii de femur, prin reducerea 
complicaţiilor tromembolice ca urmare a menţinerii unui status fibrinolitic relativ normal. Totuşi, nu pot fi făcute concluzii în 
ceea ce priveşte mortalitatea pe termen lung.  Există evidenţa că anestezia regională facilitează restabilirea precoce a pacienţilor 
prin reducerea riscului de ileus la pacienţii supuşi chirurgiei abdominale.
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SINDROMUL  ALGIC ŞI DEREGLAREA MICROCIRCULAŢIEI ÎN 
REGIUNEA LOMBARĂ LA COPIII CU PROCESE DEGENERATIV 
DISTROFICE
Painful  syndrome and  microcirculation impairments in  
lumbosacral  region at children with vertebral etiologies 
dorsopathies

Nicolae Şavga
Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu”,  
Catedra de Chirurgie Pediatrică a USMF „ Nicolae Testemiţanu”,  
laboratorul „Infecţii chirurgicale la copii”

Rezumat
Au fost analizate rezultatele investigaţiei stării microcirculaţiei între anii 2003-2007 la 61  pacienţi cu lombalgii cu vârstă de la 9 la 18 ani, 
cu diferite displazii în regiunea lombo-sacrată a coloanei vertebrale,complicate cu proces degenerativ -distrofic. Din lotul studiat: băieţi 
- 33 (53,9%), fete - 28 (46,1%), a predominat vîrsta 13-15ani - 43 (69,8%). Printre pacienţii examinaţi au predominat cei cu sindrom  algic 
„moderat” şi „grav”. Dereglări microcirculatorii au fost depistate la toate loturile de pacienţi cu sindrom algic. Intensitatea sindromului 
algic depinde direct de gradul insuficienţei microcirculatorii. 

Summary
According to the Higher Health Care Service, the vertebral etiologies painful syndromes reach the epidemical sizes -   together with cardio-
vascular pathology they take the first and second place. The reasons capable to cause a painful syndrome are various, therefore in west 
medical literature it is defined, how a “low pain back syndrome”. The author investigated features of a painful syndrome at 61 children at 
the age from 9 to 18 with vertebral dorsopathy. He objectified these dates with using visual and verbal estimated scales and confronted 
their results with microcirculation state dates, which were got with dopler fluometry using.
Key words: “low pain back syndrome”, visual and verbal estimated scales, microcirculation changes, dopler fluometry.

Actualitatea problemei
Durerea în regiunea inferioară  a coloanei vertebrale(“low pain back syndrome”) este una din cele mai frecvente acuze a 

populaţiei cedând numai proceselor inflamatorii şi traumatismului minor. Circa 60-80% din populaţie suportă  cel puţin o dată 
în viaţă dureri vertebrogene. În literatura ştiinţifică de specialitate sunt studiate  insuficient  procesele vertebrogene la copii, 
care se exprimă prin sindrom algic. Lasă de dorit informaţia medicilor practicieni referitor la dorsopatiile vertebrogene la copii 
şi adolescenţi cu sindrom algic în regiunea lombo-sacrată care reprezintă principală cauză a erorilor de diagnostic şi tratament 
precum şi protecţie socială. Tratamentul indicat de diferiţi medici specialişti practicieni deseori se indică fără aprecierea factorului 
etiologic şi particularităţilor patogeniei sindromului algic.

Scopul lucrării
Studierea corelaţiei între intensificarea sindromului algic la pacienţii cu procese displazice în segmentul lombo-sacrat a coloanei 

vertebrale, complicate cu proces degenerativ-distrofic şi dereglări de microcirculaţie în regiunea lombară. 

Materiale şi metode
Au fost analizate rezultatele investigării a 61 de pacienţi cu lombalgii, în condiţiile Centrul Naţional Ştiinţifico -Practic de 

Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu”, între anii 2003-2007, cu vârstă de la 9 la 18 ani, cu diferite displazii în regiunea lombo-
sacrată coloanei vertebrale,complicate cu proces degenerativ -distrofic. Din lotul studiat:  băieţi - 33 (53,9%), fete - 28 (46,1%), a 
predominat vârsta 13-15ani - 43 (69,8%), durata manifestărilor clinice a fost de la 2 luni până la 8 ani.

Intensitatea sindromului algic a fost obiectivizată  prin aplicarea metodei SVA (scara vizual analogică). Starea microcirculaţiei 
regiunii lombare a fost studiată prin metoda fluorometriei  Doppler cu laser.

Rezultate şi discuţii
Conform rezultatelor aplicării scării vizual analogice au fost determinate 4 loturi de pacienţi:
Gradul I -  “minim”  a cuprins 9 (15%) pacienţi-SUA a oscilat între 0 şi 1 punct (0,2±0,1). În rezultatul fluorometriei laser 

Doppler în regiunea vertebro-paravertebrală a regiunii segmentului lombo-sacrat a coloanei vertebrale, semne  de insuficienţă a 
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microcirculaţiei sângelui n-au fost depistate la 7 (77,8%) pacienţi, la 2 (22,2%) din bolnavi au fost depistate semne incipiente de 
dereglare a microcirculaţiei sângelui, exprimate prin micşorarea amplitudei ritmului cardiac (a pulsului),  ritmului hemocirculaţiei 
tisulare, concomitent cu modificarea sincronă a vitezei fluxului eritrocitar; sporirea fluxului  sanguine  prin anastamoza arterio-
venulară.

Gradul II - “moderat”s-a înregistrat la 23 (38%) de pacienţi, SVA-ul a oscilat  în limita de la 1 la 2 puncte (1,8±0,2). Conform 
rezultatelor fluorometriei laser Doppler, în regiunea vertebro-paravertebrală a segmentului lombo-sacrat, în stare de repaus 
indiciei lor de fon, sem-nele insuficienţei microcirculaţiei  sângelui n-au fost depistate la 4 pacienţi (17,4%), la 8 pacienţi (34,8%)  
au fost depistate semne incipiente de insuficienţă microcirculatorie,  în timp ce la 11 bolnavi (47,8%) a fost depistat gradul I de 
insuficienţă a microcirculaţiei exprimată prin sporirea activităţii simpatice şi a tonusului neurogen al microcapilarelor periferice. 
Deasemenea a fost înregistrată micşorarea tonusului muscular al precapilarelor, ce reglează micşorarea amplitudei fluxului de 
sânge în patul capilar nutritiv, a ritmului respirator, a ritmului cardiac al torentului de sânge concomitent cu schimbarea sincroniă 
a vitezei torentului eritrocitar. Indicii tonusului neurogen al vaselor şi amplituda reflexului vasomotor simpatic (proba respiratorie) 
au reflectat dereglarea stării funcţionale a fibrelor adrenergice a vaselor microrezistive.

Gradul III- „grav” a inclus 17 pacienţi (28%) –intensitatea sindromului algic a costituit pe scara SVA de la 2 până la 6 puncte 
(3,6±1,5). La 2 (11,8%) pacienţi au fost depistate semnele incipiente, iar 9 (52,9%) dintre bolnavi s-a constatat gradul I de insuficienţă 
a microcirculaţiei. La 6 (33,3%) din pacienţi a fost înregistrat al II-lea grad de insuficienţă a microcirculaţiei cu micşorarea amplitudei 
ritmului respirator al hemocircuitului tisular concomitent cu schimbarea sincronă a torentului de eritrocite, reducerea amplitudei 
ritmului cardiac, concomitent cu schimbarea sincronă a vitezei torentului de eritrocite.

La copiii cu gradul IV- „foarte grav” -12(20%)pacienţi, intensitatea sindromului algic a constituit pe scara SVA de la 6 la 8 
puncte (6,8±0,7). 

Gradele de dereglare a microcirculaţiei sîngelui au fost compartimentate în modul urmator: grad I de dereglare a microcirculaţiei 
a fost depistat la 5 (37,5% ) din pacienţi; gradul II la 7 (62,5%) din pacienţi. Rezultatele studiului sunt prezentate în tabelul 1.

Tabelul 1. Repartiţia copiilor în funcţie de sindromului algic şi gradul de dereglare a microcirculaţiei

Gradul de SVA Numărul de pacienţi
Dereglarea microcirculaţiei

N-a fost depistată Incipientă I grad II grad
Minim (0,2±0,1) 9(15%) 7 (77,8%) 2(22,2%)

Moderat (1,8±0,2) 23(38%) 4 (17,4%) 8 (34,8%) 11(47,8%)
Grav(3,6±1,5) 17(28%) 2(11,8%) 9(52,9%) 6 (35,3%)

Foarte grav (6,8±0,7) 12(20%) 5(37,5%) 7(62,5%)
Total 61(100%) 11(18%) 12(19,7%) 25(41%) 13(21,3%)

Cum reiese din tabel: dereglări microcirculatorii au fost depistate în toate loturile de pacienţi cu sindrom algic. Printre pacienţii 
examinaţi au predominat cei cu sindrom algic „moderat” şi „grav”.

Concluzii
1.	Intensitatea sindromului algic depinde direct de gradul insuficienţei microcirculatorii;
2.	Rezultatele studiului indică necesitatea includerii în complexul de tratament medical al copiilor cu dorsopatii a remediilor 

medicale cu efect reglator a sistemului de microcirculaţie.

Bibliografie
1.	 ДАНИЛОВ А.Б. Болевые синдромы в неврологической практике. Под ред.А.М.Вейна.-М.2001.-С.346-365.
2.	КОЗЛОВ   В. А. Влияние нарушения сегментарного кровообращения на возникновение дистрофических заболеваний позвоноч

ника: Автореф. дис ... канд. мед. наук. М., 1970.
3.	КРУПАТКИН  А.И. Применение лазерной допплеровской флоуметрии в медицинской практике. -Пущино, 2002.-С.17-20.
4.	 ЯХНО Н.Н., ШТУЛЬМАНА Д.Р..Болезни нервной системы. Том 1. Под ред.. Москва, Медицина 2001, 477 стр. 
5.	 ANDERSON J.A. Epidemiological aspects of back pain. Journal of the Society of Occupational Medicine 1986; 36:90–4. 
6.	 BOGDUC N. Management of chronic low back pain. Med J Aust. 2004 Jan 19;180(2):79–83. 
7.	 EHRLICH G.E. Low back pain. Bull World Health Organ. 2003;81(9):671–6. Epub 2003 Nov 14. 
8.	 JANIG W., BLUMBERG H., Boas R.A. et al. Pain research and clinical management: Proc. 6th  World Congress on pain.-Amsterdam, 1991.-

P.373-376.



110 Nr. 1 (34), 2009    •   Supliment    •   Arta 
Medica

Dezvoltarea osteosintezei în fracturi în prezenţa unor 
nanobiostructuri colagenice similare cu osul fiziologic
osteosynthesis development with collagenic nanobiostructures

Gheorghe Tomoaia, Horea Benea
Universitatea de Medicină şi Farmacie ”Iuliu Haţieganu” Clinica de Ortopedie şi Traumatologie Cluj-Napoca, Secţia a II-a

Rezumat
Cercetările în sfera biomaterialelor şi a biomecanicii reprezintă puncte cheie ale progresului în nanomedicină. Nanobiostructurile sunt de 
mare interes în chirurgia ortopedică în tratamentul unor variate leziuni osteoarticulare: fracturi, pseudartroze, fracturi pe teren patologic 
(tumori osoase sau osteoporoză), infecţii osoase, artroze etc. Nanobiostructurile conţin colagen, cu sau fără alt polimer, hidroxiapatită 
nanostructurată, unele peptide (factori de creştere), fosfat de calciu, bisfosfonaţi şi alţi ingredienţi auxiliari. Aplicarea nanobiostructurilor 
pe diferite suporturi (plăci, tije) favorizează procesele biologice ale consolidării osoase, osteogeneza şi remodelarea osoasă, în condiţiile 
unei stabilităţi mecanice asigurate prin fixarea internă a fracturii. Aplicabilitatea clinica a tehnologiilor poate contribui in mod semnificativ 
la dezvoltarea tratamentelor multor boli musculoscheletale.

Summary
The research in the field of biomaterials and biomechanics represents the key-point of progress in nanomedicine. Nanobiostructures are 
at high interest in the surgical treatment of various orthopedic conditions: fractures, non-unions, pathologic fractures (bone tumors or 
osteoporosis), bone infections, osteoarthritis etc. Nanobiostructures are made of collagen, with or without other polymer, nanostructured 
hydroxyapatite, some peptides (growth factors), calcium phosphate, bisphosphonates and other ingredients. The addition of nanobiostruc-
tures to various implants (plates, rods) enhances the biological processes of bone healing, bone growth and remodeling, being protected 
by the mechanical stability of the internal fixation of fractures. Clinical applicability of the technologies can significantly contribute to 
improvement of the treatment of several muscular and skeletal diseases.

Introducere
Ţesuturile naturale sunt proiectate şi asamblate în mod controlat din micro- şi nanoblocuri de construcţie. Aceste scări 

dimensionale sunt foarte importante în descrierea structurilor ierarhice ale ţesuturilor naturale şi înţelegerea relaţiilor dintre astfel 
de structuri la diferite nivele.

Osul natural este un exemplu bun de material compozit nanostructurat. În ţesutul osos sunt 3 nivele de structură:
(1) nanostructura (de la câţiva nanometri la câteva sute de nanometri) - incluzând proteinele organice non-colagenice, colagenul 

fibrilar şi cristalele minerale inserate (hidroxiapatita - abreviere HA)
(2) microstructura (de la 1 la 500 μm) - lamele, osteoni şi sisteme haversiene
(3) macrostructura - osul spongios şi cortical.

Materiale
Materialele care posedă o structură nanometrică, numite şi nanomateriale, se definesc drept materiale cu componente şi/sau 

caracteristici structurale foarte mici (precum particule, fibre şi/sau granule), care au cel puţin o dimensiune cuprinsă între 1 şi 100 nm. 
În ultimii ani, cercetătorii au arătat un interes crescând pentru explorarea a numeroase aplicaţii biomedicale ale nanomaterialelor 

[1]. Dezvoltarea aşa-numitelor „produse de combinaţie”, care îmbină materialele tradiţionale de implant (cum ar fi aliajele de cobalt, 
titan sau oţel inoxidabil) cu factori biologici adăugaţi pentru îmbunătăţirea fixării osoase sau a rezistenţei antibacteriene a devenit 
un domeniu activ de cercetare ortopedică [2].

Nanobiostructurile colagenice sunt de mare interes în chirurgia ortopedică în tratamentul unor variate leziuni osteoarticulare: 
fracturi, pseudartroze, tumori osoase benigne sau maligne, infecţii osoase, artroze etc. Nanobiostructurile conţin colagen, cu sau 
fără alt polimer, hidroxiapatită nanostructurată, medicamente antineoplazice, biocompuşi de transport a medicamentelor, unele 
peptide (factori de creştere), bisfosfonaţi sau fosfat de calciu şi alţi ingredienţi auxiliari (deferoxamină, compuşi antiinflamatori, 
antibiotice sau anti-oxidanţi).

Cercetările noastre s-au focalizat pe dezvoltarea diferitelor implanturi - tije, plăci şi şuruburi, proteze, alcătuite din materiale tradiţionale, 
aliaje de cobalt, titan sau oţel inoxidabil - prin combinarea cu factori biologici adăugaţi pentru îmbunătăţirea fixării osoase [3].

Rezultate
Acoperirea suprefeţelor implanturilor cu materiale structurate de ordinul nanometrilor (colagen, titan, alumină, hidroxiapatită, 

acid poli-(lactid-co-glicolid) PLGA) prezintă efecte benefice:
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-	 stimulează acţiunea atât a osteoblastelor, cât şi a osteoclastelor pentru formarea şi modelarea osului în jurul implanturilor. 
Funcţiile coordonate ale osteoblastelor şi osteoclastelor sunt esenţiale pentru formarea şi menţinerea unui os nou sănătos suprapus 
pe un implant ortopedic. Ca urmare, intensificarea funcţiei osteoblastelor cuplată cu funcţia mărită a osteoclastelor, ar putea asigura 
remodelarea sănătoasă a osului depus pe suprafaţa implantului compus din ceramici nanofazice [4].

-	 diminuează acţiunea competitivă a fibroblaştilor (cu rol în fibroza periimplant) faţă de celulele osoase, favorizând depunerea 
de os nou şi osteointegrarea implanturilor.

Unele dintre cele mai studiate nanomateriale sunt:
-	 nano-hidroxiapatita - cu aplicaţii la nivelul implanturilor ortopedice, în ingineria ţesutului osos şi cartilaginos, transportori 

de medicamente pentru diferite boli ale oaselor, etc
-	 nano- şi microfibrile de colagen - folosite pentru regenerarea osoasă, vindecarea fracturilor, ca suprafeţe de acoperire a 

implanturilor etc. Rezultatele obţinute asupra implanturilor de titan acoperite cu colagen arată o creştere semnificativă a osului şi 
o regenerare accelarată la locul de contact dintre titanul acoperit cu film de colagen şi osul normal.

Prin studii in vivo s-a demonstrat recent o formare crescută de os nou pe metale acoperite cu compuşi nanofazici, implantate 
la şobolani, în comparaţie cu cele acoperite cu hidroxiapatita convenţională [5]. Formarea intensificată de os nou se observă clar 
pe substratul (matriţa) de titan acoperit cu HA nanofazică, în comparaţie cu Ti acoperit cu HA microstructurată şi Ti neacoperit. 
Astfel de rezultate sunt promiţătoare pentru transpunerea datelor din in vitro în in vivo.

Investigaţii asupra unor nanoceramici (alumina, dioxidul de titan şi hidroxiapatita) au demonstrat că in vitro proliferarea 
osteoblastelor şi funcţia lor pe termen lung au fost intensificate pe ceramici cu dimensiuni ale granulelor sau fibrelor mai mici de 
100 nm [6]. Pe lângă compozitele ceramică/polimer şi compozitele nanofibre de carbon/polimer au atras atenţia pentru posibile 
aplicaţii în ortopedie bazate pe proprietăţilor electrice şi mecanice ajustabile pe care le pot imprima nanofibrele de carbon.

Studiile au condus la date care indică răspunsuri mai puternice ale osteoblastelor pe compozite de PLGA [acid poli-(lactid-co-
glicolid), copolimer al poliglicolidei cu polilactida] combinat separat cu nanofaze de alumină, TiO2 şi HA (în raport de greutate 
ceramică/polimer 30/70) [5]. De asemenea s-au comunicat răspunsuri îmbunătăţite ale osteoblastelor când nanofibre de carbon 
au fost incorporate în poliuretan (PU).

În comparaţie cu materialele convenţionale de Ti, aliajele de Ti (Ti6Al4V) şi CoCrMo, metalele nanofazice respective fabricate 
prin tehnici tradiţionale ale metalurgiei pulberilor, au mărit adeziunea osteoblastelor, proliferarea lor, sinteza colagenului şi fosfatazei 
alcaline, precum şi depunerea calciului [7].

Concluzii
Biocompozitele nanostructurate constituie alternative încă incomplet explorate pentru aplicaţii ortopedice. Ele pot fi fabricate 

astfel încât să posede micro- şi nanoarhitectură şi proprietăţi mecanice apropiate de cele ale osului sănătos, fiziologic. Îmbunătăţirea 
biocompatibilităţii lor oferă perspectiva creşterii eficacităţii implanturilor ortopedice. Aplicabilitatea clinică a tehnologiilor poate 
contribui în mod semnificativ la dezvoltarea tratamentelor multor boli musculoscheletale.
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REVIZIA ARTROPLASTIEI TOTALE DE ŞOLD
HIP ARTHROPLASTY COMPLETE REVISION

Gheorghe Tomoaia, Horea Benea, Mircea Macovei, Mihai Grin
Universitatea de Medicină şi Farmacie ”Iuliu Haţieganu” Clinica de Ortopedie şi Traumatologie Cluj-Napoca, Secţia a II-a

Rezumat
Artroplastia totală de şold este descrisă ca una dintre cele mai importante realizări în asigurarea stării de sănătate. Durata medie de viaţă a 
crescut, tot mai mulţi pacienţi dezvoltând leziuni degenerative ale articulaţiei şoldului care impun o intervenţie de artroplastie. În prezent 
un număr tot mai mare de pacienţi beneficiază de o artroplastie primară de şold, mulţi dintre ei sperând în continuare la menţinerea unui 
nivel ridicat de activitate. Din aceste motive chiar şi cu o rată de succes foarte mare a intervenţiilor chirurgicale primare, numărul reviziilor 
este în continuă creştere. Acest studiu face o analiză a cauzelor insuccesului artroplastiei primare şi ia în calcul şi posibilitatea efectuării 
artroplastiei şoldului cu o proteză de revizie şi în alte afecţiuni în afara coxartrozei, cum ar fi fracturile trohanteriene după eşecul fixării 
interne, cu pierdere mare de masă osoasă.

Summary
Total hip arthroplasty is considered one of the most important achievements in healthcare. Life span has extended and thus more and 
more patients develop degenerative osteoarthritis lesions of the hip that require arthroplasty intervention. Nowadays a growing number 
of patients benefit from primary total hip replacement, many of them expecting to maintain an increased level of activity. Even with a 
high rate of success of the primary surgery, due to this reason the number of revisions is still growing. The present study analyses the 
causes of primary arthroplasty failure and discusses the possibility of using revision hip arthroplasty in other affections, for example in 
trochanteric fractures after failure of internal fixation with great bone mass loss.

Introducere
Prin revizia artroplastiei toatale de şold înţelegem shimbarea uneia sau tuturor componentelor articulare degradate. Revizia 

artroplastiei totale degradate de şold este o intervenţie chirurgicală dificilă şi laborioasă care necesită o dotare complexă, instrumentar 
adecvat, o gamă largă de proteze de revizie, o echipă chirurgicală cu experienţă în domeniu, reanimare adecvată şi recuperare 
prelungită.

Stabilirea diagnosticului este extrem de importantă. Durerea este simptomul dominant care îl aduce pe pacient la medic, însă 
osteoliza şi decimentarea aseptică la nivelul suprafeţelor de contact ale componentelor protetice sunt considerate cele mai frecvente 
cauze ale reviziei artroplastiei şoldului. Alte cauze ale eşecului implantului includ: fracturile periprotetice, rezistenţa scăzută a 
osului, infecţii profunde, greşeli de tehnică chirurgicală, spre exemplu malpoziţionarea componentelor protezei. Alţi factori cum 
ar fi masa corporală crescută, utilizarea antiinflamatoarelor nesteroidiene reprezintă controverse între necesităţile artroplastiei de 
revizie a şoldului. 

Soluţionarea corectă a cazurilor impune respectarea a trei principii de bază: restaurarea capitalului osos, refacerea centrului 
de rotaţie al şoldului şi asigurarea unei stabilitaţi primare a implantului.

Material şi metodă
Au fost luaţi în studiu un număr de şase pacienţi, trei femei şi trei bărbaţi cu vârste cuprinse între 54 şi 79 de ani, la care s-a 

practicat în ultimii trei ani revizia artroplastiei de şold, în care s-a înlocuit fie componenta acetabulară, fie ambele componente 
şi într-un singur caz s-a aplicat o proteză totală de revizie tip Revitan pentru o fractură trohanteriană cu pierdere însemnată de 
substanţă osoasă, după eşecul osteosintezei primare.

În două situaţii a fost înlocuită cupa acetabulară datorită malpoziţionării acesteia şi luxaţiei protezei, într-o situaţie s-a practicat 
artroplastie totală de şold după proteză tip Austin-Moore cu cotiloidită şi durere intensă a şoldului, iar în alte două situaţii s-a 
practicat artroplastie cu proteză totală de revizie Revitan după decimentarea componentelor, într-un caz septică, iar în celălalt 
aseptică (figura 1).

În toate situaţiile, căile de abord au fost aceleaşi ca pentru artroplastia totală primară, lărgite pentru a oferi un câmp operator 
mai amplu pentru ablaţia în totalitate a cimentului şi pentru posibilitatea preparării cotilului şi a canalului medular femural.

Într-un caz în care am folosit o artroplastie de revizie după artroplastia primară supurată, datorită inactivităţii şi osteoporozei 
avansate, s-a produs o fractură a diafizei femurale care a necesitat osteosinteză cu cerclaje de sârmă. 

Durata mai mare a intervenţiei chirurgicale şi pierderea secundară de sânge specifice acestei intervenţii nu au împiedicat 
realizarea în condiţii optime a artroplastiei de revizie. 
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Rezultate
În toate situaţiile rezultatele au fost bune, reuşindu-se 

poziţionarea corectă a componentei acetabulare, fără a fi nevoie de 
adăugare de grefe pentru a suplini masa osoasă pierdută. Refacerea 
centrului de rotaţie reprezintă situaţia ideală, pe care am obţinut-o 
în toate cazurile, fără a fi nevoie de lateralizarea cupei, refăcând 
în acelaşi timp şi lungimea membrului inferior. În cazul protezei 
supurate, după extragerea în prealabil a ei cu un an înainte şi 
normalizarea probelor de laborator, am obţinut un rezultat bun, 
fără revenirea fenomenelor de infecţie.

Discuţii şi concluzii
Tehnica reviziei artroplastiei şoldului este laborioasă, dificilă, 

cu un procent ridicat de complicaţii, ceea ce impune ameliorarea 
tehnicii artroplastiei primare a şoldului. Odată stabilită necesitatea 
reviziei artroplastiei totale a şoldului, operaţia trebuie efectuată 
cât mai repede posibil, evitând riscul complicaţiilor secundare şi 
degradarea în continuare a protezei.

Planning-ul preoperator este important pentru a restabili biomecanica normală a şoldului, stabilitatea şi mobilitatea sa, precum 
şi lungimea egală a membrelor, fiind mult mai dificil decât în protezarea primară. În cazul deficienţelor osoase cotiloidiene grefele 
morselate pot uniformiza acetabulul, iar dacă defectele de acoperire a cupei acetabulare sunt mari necesită grefe masive sau utilizarea 
unor structuri metalice cum ar fi inelul Müller sau placa Kerboull.

Pentru cotil folosirea componentelor necimentate reprezintă soluţia optimă atunci când există suficient capital osos pentru 
asigurarea stabilităţii. Alegerea componentei femurale mai voluminoase şi mai lungi pentru a avea contact cu zone de diafiză 
femurală indemne şi care pot prelua solicitările mecanice, degajând zonele femurale proximale cu defecte majore, reprezintă de 
asemenea o soluţie utilă. 

Cu toate că artroplastia primară a şoldului a devenit o operaţie de succes, o proporţie însemnată a acestora evoluează inevitabil 
către revizie. Procedeele au evoluat mult, resurse importante fiind dirijate să reducă rata reviziilor atribuite design-ului protezelor şi 
defectelor de tehnică chirurgicală. În aceste condiţii chirurgii trebuie să rămână vigilenţi pe aspectele tehnico-chirurgicale care pot 
creşte riscul eşecului implantului iniţial. Revizia corect efectuată trebuie să îi asigure pacientului o stare de confort superpozabilă 
cu cea oferită de implantul protetic total iniţial.
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PRINCIPIILE DE TRATAMENT ÎN POLITRAUMATISMELE  
MEMBRULUI TORACIC
Management of surgical treatment  
of the upper limb polYtrauma

Ion Vacarciuc
Catedra de Traumatologie, ortopedie şi chirurgie în campanie USMF “N. Testemiţanu”

Rezumat
Experienţa noastră 1995 – 2008 se bazează pe tratamentul a 19 bolnavi cu politraumatismul membrului toracic, 11 bărbaţi şi 8 femei. În 
7 cazuri au fost bolnavi cu traumatism asociat, iar în 12 cazuri cu traumatism multiplu al membrului toracic.
Cu leziuni deschise ale aparatului locomotor au fost 7 bolnavi. În perioada acută a maladiei traumatice au fost 6 accidentaţi, 8 – în peri-
oada a doua, iar 5 pacienţi cu o vechime a traumatismului peste 30 de zile. Rezultatul la distanţă (1 – 5 ani) a fost urmărit la 16 bolnavi. 
Rezultate bune au fost înregistrate la 7 bolnavi, la 9 satisfăcătoare, iar la 3 pacienţi se continuă tratamentul.

Summary
Our experience during 1995 – 2008 periods is based on the treatment of 19 patients with politrauma on the upper limb. There were 11 
males and 8 females. In 7 cases the lesions were associated trauma, in 12 patients have multiple traumas.
The open lesions was in 7 cases. In acute period was treated 6 patients, 8 patients with old time of the trauma 2 days to 30 days, and 5 
patients with old time of the trauma more 30 days. The results of treatment were followed in 16 patients. Good results were registered in 
7 cases, satisfactory – 9 cases. In 3 patients continue the surgical and functional treatments.
 Key words: associated trauma, multiple trauma

Introducere
Politraumatismul ocupă circa 15 – 25% din toate leziunile traumatice ale corpului1,2,3. Cauzele de bază în politraume sunt 

accidentele rutiere, catatraumatismele, accidentele de producere grave4,10.
Experienţa noastră, în anii 1995 – 2008 se bazează pe tratamentul a 19 bolnavi cu politraumatisme trataţi în secţia 6 „chirurgia 

mâinii şi microchirurgia” a Spitalului Clinic de ortopedie şi traumatologie, cu o vârstă cuprinsă între 22 şi 56 de ani. După accident 
rutier au fost 9 bolnavi, după un catatraumatism – 3 bolnavi, accidente la întreprindere au fost înregistrate la 2 pacienţi, iar un 
bolnav a fost lovit de tren fiind în oraşul Moscova.

Politraumatismul include două categorii mari: traumatismele asociate şi traumatismele multiple4,7,8,10. Materialul nostru 
include 7 cazuri de traumatisme asociate, dintre care 6 cazuri de leziuni asociate a aparatului locomotor şi traumatisme craneo-
cerebrale închise, comoţie cerebrală, într-un caz un traumatism al organelor interne (leziunea intestinului şi splinei) asociat cu 
leziunea aparatului locomotor. La 2 pacienţi au fost leziuni asociate craneo-cerebrale închise, a membrului superior şi inferior, la 
4 a membrului superior şi la un bolnav o leziune asociată craneo-cerebrală cu leziunea membrului superior bilaterală.

Traumatisme multiple – au fost înregistrate la 12 accidentaţi, dintre care la 2 pacienţi au fost leziuni ale membrului toracic şi 
pelvin, la 9 – leziuni ale membrului superior, iar la un pacient leziunea bilaterală a membrului superior.

Din 19 cazuri în 7 – au fost leziuni deschise ale aparatului locomotor. Adresarea în perioada acută au fost în 6 cazuri, 8 – cu o 
vechime a traumatismului de la 2 zile până la 30 zile, adică în perioada a II -a maladiei traumatice, iar 5 bolnavi în perioada a III 
– a maladiei traumatice cu o vechime a traumatismului mai mult de 30 zile.

Scopul lucrării este analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al bolnavilor cu politraumatisme practicată în secţia „chirurgia 
mâinii şi microchirurgie” a Spitalului Clinic de ortopedie şi traumatologie.

Material şi metode
Pe parcursul anilor 1995 – 2008 în secţia noastră s-au tratat 19 bolnavi. Dintre 5 bolnavi cu fractura de humerus, la 4 bolnavi 

s-a aplicat placă corticală AO, iar într-un caz – osteosinteza centromedulară cu tijă metalică şi fixator Ilizarov. La pacienţii cu 
fractura paletei humerale ( 4 bolnavi, de regulă fracturi tip”C” după clasificarea AO) s-a practicat: la un bolnav osteosinteza cu 
două plăci corticale, la 2 – cu o placă corticală AO şi la un bolnav osteosinteza cu broşe şi fixator Ilizarov.

La pacienţii (6) cu fractura ulnei s-a efectuat: osteosinteza fragmentelor cu placă corticală la 2 bolnavi, iar din 4 bolnavi cu 
leziuni deschise: la 2 s-au osteositezat fragmentele cu broşe şi la alţii 2 – stabilizarea fragmentelor în fixatorul Ilizarov, dintre care 
la unu suplimentar şi cu broşe Kirshner. La pacienţii (8) cu fractura osului radial la unu s-a efectuat osteosinteza fragmentelor cu 
placă corticală, iar la 7 bolnavi osteosinteza intrafocară Kapandji, dintre care la un bolnav cu fractura extremităţii distale a osului 
radial bilaterală s-a practicat osteosinteza intrafocară Kapandji – bilateral.

Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 



115Arta Medica   • Supliment  •  Nr. 1 (34), 2009     Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 

Pentru a selecta metoda de tratament e necesar să găsim răspuns la următoarele întrebări:
l.) Care este tipul fracturii ?
2.) Gradul de stabilitate a fragmentelor ?
3.) Gradul impactării spongioasei ?
4 ) Gradul de deplasare a fragmentelor ?
5.) Gradul traumatismului şi starea ţesuturilor moi ?
Intervenţia este constituită din următorii timpi:
 Prima broşa (externă) se introduce pe raza policelui între tendoanele extensorului scurt al policelui şi extensorii radial ai 

carpului, la nivelul focarului fracturii Broşa se introduce prin incizia mică a pielei (0,5 – 1,0cm) după îndepărtarea ţesuturilor 
până la os cu un moschit. Lunecând cu broşa pe suprafaţa laterală a osului radial din proximal spre distal, la nivelul fracturii ea 
se introduce intrafocar, sub un unghi deschis proximal de 45 – 600, paralel cu axul policelui. Trecând numai corticala la nivelul 
fracturii, folosim broşa ca o pârghie, şi continuăm deplasarea unghiulară, progresivă spre dislal până la 50 - 60° (unghiul deschis 
distal), apoi ne oprim la corticalul proximal. Manipulând cu broşa, ea trebuie permanent să fie paralel cu axul policelui. Folosind 
motorul electric perforăm corticalul al doilea.

A doua broşă (posterioară) se introduce pe raza celui de al ll metacarpian, între tendonul extensorul lung al policelui şi 
tendonul extensor propriu al indicelui.

A treia broşa se introduce între extensorul degetelor III şi IV. Lunecând cu broşa pe suprafaţa postero – medială a osului radial 
din proximal spre distal, la nivelul fracturii ea se introduce intrafocar, sub un unghi deschis proximal de 45 – 600. Trecând numai 
corticala la nivelul fracturii, folosim broşa ca o pârghie, şi continuăm deplasarea unghiulară, progresivă spre dislal până la 50 - 60° 
(unghiul deschis distal), apoi ne oprim la al doilea strat cortical. Verificăm dacă broşa este paralelă razei degetului IV şi folosind 
motorul electric perforăm corticalul.

Se face un control radiografic după care capetele broşelor se taie şi se lasă subcutan.
 În fractura oaselor metacarpiene (4 bolnavi), în fractura falangelor degetelor (3 bolnavi) şi în fractura osului scafoid (1 bolnav) 

s-a efectuat osteosinteza deschisă cu broşe. În fractura oaselor gambei (2 bolnavi) s-a efectuat osteosinteza în fixator Ilizarov.
Dintre nervii periferici lezaţi (9): leziunea nervului radial s-a diagnosticat la 5 bolnavi, la 2 – leziunea nervului ulnar, la 2 – a 

nervului median, iar la un bolnav leziunea tendoanelor flexorilor degetelor l – V şi la altul leziunea extenzorilor degetelor ll – V. 
În 4 cazuri s-a efectuat sutura epiperineurală a nervilor lezaţi, în 2 cazuri neuroliza nervului radial, iar la 3 bolnavi cu leziunea 
ireversibilă a nervului radial s-a practicat tenomioplastia extenzorilor degetelor şi a mâinii.

La 3 bolnavi cu defecte tegumentare posttraumatice la 2 s-a efectuat plastia cu grefe libere de piele, iar la un bolnav s-a efectuat 
plastia pediculată a defectului tegumentar cu lamboul inghinal.

La un bolnav cu defect osos al humerusului de 7,5 cm s-a efectuat plastia cu autogrefă colectată din fibulă şi osteosinteza în 
fixator Ilizarov, iar în dinamică fixatorul a fost înlăturat şi s-a efectuat osteosinteza cu placă metalică cu contact limitat AO.

Rezultate şi discuţii
Reabilitarea pacienţilor cu politraumatisme este o problemă ce implică mulţi specialişti din diferite discipline şi de obicei 

este un proces etapizat2,10. E important ca etapizarea tratamentului să fie bine structurată10. Dacă în perioada acută e indiscutabilă 
asistenţa medicală – după principiul traumei dominante, e încă discutabilă consecutivitatea tratamentului în perioada a lll a 
maladiei traumatice

Principiul care ne poate orienta în alegerea tacticii de tratament este: gradul de risc – care include posibilităţile survenirii 
complicaţiilor locale şi generale în folosirea acelei sau altei metode de tratament. E ne de conceput şi preţul riscului – adică efectul 
prognozat la folosirea acelei sau altei intervenţii chirurgicale2,10.

Experienţa noastră ce include 19 bolnavi cu politraumatism, reuşita şi nereuşita tratamentului mult a scontat pe etapizarea 
tratamentului. La l etapă s-a rezolvat problema: la un bolnav – leziunea splinei şi intestinului de chirurgul generalist, iar la 7 bolnavi 
– prelucrarea chirurgicală a plăgilor. Din 6 bolnavi internaţi în perioada acută a maladiei traumatice s-a rezolvat în prima etapă 
stabilizarea fragmentelor prin diferite procedee, sutura tendoanelor flexorilor sau extenzorilor degetelor lezaţi, neuroliza sau sutura 
epiperineurală a nervilor.

Neuropraxis, bloc metabolic cu dereglarea conducerii impulsului nervos5,6 a fost determinat la 1 bolnavi. Restabilirea 
conductibilităţii impulsului nervos cu recuperarea funcţională completă la acest bolnav,după neuroliză, a survenit peste 14 zile. 
Axonotmezis cu survenirea şi dezvoltarea degenerescenţei Walleriană în capătul distal au fost la 2 bolnavi. Restabilirea, faza 
funcţională la această grupă de pacienţi a fost înregistrată de la 16 săptămâni până la 54 săptămâni, după neuroliză.

Cu neurotmesis, întrerupere totală a nervului radial 3 bolnavi, nervului ulnar 2 bolnavi şi nervului median 2 bolnavi s-a 
reuşit neurorafia în 4 cazuri, aproximarea capetelor cu cooptarea directă şi suturarea epiperineurală a nervilor lezaţi. Restabilirea 
funcţională completă s-a reuşit la 3 bolnav , iar la altul s-a reuşit restabilirea funcţională parţială. La 3 bolnavi cu leziunea ireversibilă 
a nervului radial s-a efectuat mioplastia extenzorilor degetelor şi a mâinii. 

Reuşita restabilirii funcţionale a mâinii depinde în mare măsură de intervenţia chirurgicală minuţios efectuată cât şi de 
participarea activă a pacientului în perioada de recuperare 5,11,12.

Unul din principiile de bază a operaţiilor mioplastice în leziunile nervului radial este volumul total de mişcări pasive în 
articulaţia pumnului şi articulaţiile degetelor mâinii 5,6,9. Este foarte complicat, practic imposibil, de restabilit amplituda mişcărilor 
în perioada postoperatorie, după tenomioplastie, chiar şi în centrele cele mai dotate specializate în recuperarea pacienţilor, dacă 
la bolnav a fost contracturi în perioada preoperatorie5.
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Artrodeza articulaţiei pumnului nu duce la o recuperare funcţională scontată de bolnav, dar la o recuperare a puterii de 
prehensiune suficientă. Artrodeza pe care am fost nevoiţi s-o efectuăm la bolnavul cu artroza deformantă a articulaţiei pumnului 
ne-a permis să obţinem rezultate satisfăcătoare la o persoană ce îndeplineşte o muncă fizică.

Alt principiu important este alegerea muşchilor pentru operaţia mioplastică12. Muşchiul ales trebuie să posede puterea 
suficientă de contractare cu excursia tendonului suficientă pentru a obţine amplituda mişcărilor completă. Cel mai efectiv este 
muşchiul transferat ce ocupă o dreaptă în excursia sa dintre punctul de inserţie a muşchiului şi locului de inserţie a tendonului, 
cât şi eficacitatea blocului, scripetelui nou format de traversare a tendonului.

Rezultatele la distanţă au fost satisfăcătoare.
Osteosinteza fragmentelor la două şi mai multe segmente la politraumatizaţi se practică de mulţi ani într-o singură şedinţă 

chirurgicală2,7,10. În practica noastră noi am efectuat osteosinteza a două segmente la 5 bolnavi. Din ei la 2 bolnavi cu fractura 
paletei humerale şi fractura osului radial şi la un alt bolnav cu fractura osului humeral şi a extremităţii distale a osului radial s-a 
efectuat osteosinteza fragmentelor osului humeral cu placă AO şi osteosinteza intrafocară Kapandji a fragmentelor în modificarea 
noastră. 

Osteosinteza intrafocară a fragmentelor, propusă de A. Kapandji (1987), în tratamentul fracturilor metaepifizei distale de 
radius rezolva 3 momente de bază:

- joncţiunea osoasă bine poziţionată şi profilaxia deplasări secundare a fragmentelor;
- obţinerea readaptării funcţionale imediate a membrului cu profilaxia şi evitarea tulburărilor neuro – trofice;
- tratament graţie unei metode chirurgicale simple şi rapide.
Rezultatele la distanţă urmărite de la un an până la 5 ani arată că rezultate bune am primit la 13 bolnavi, satisfăcătoare la 3 

pacienţi, iar la 3 pacienţi se continuă tratamentul.

Concluzii
1.	Eficacitatea tratamentului pacienţilor cu politraumatisme ale membrului toracic depinde în mare măsură de volumul şi 

consecutivitatea asistenţei medicale la etape.
2.	Un principiu important în tratamentul pacienţilor este „gradul de risc” şi „preţul riscului” acelei sau altei intervenţii 

chirurgicale alese în tactica de tratament.
3.	Reuşita restabilirii funcţionale a mâinii depinde în mare măsură de intervenţia chirurgicală minuţios efectuată cât şi de 

participarea activă a pacientului în perioada de recuperare.
4.	Osteosinteza intrafocară Kapandji în modificarea noastră rezolvă în primul rând – joncţiunea osoasă bine poziţionată, 

exclude deplasarea secundară, şi readaptarea imediată funcţională a mâinii.
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UNELE ASPECTE ÎN TRATAMENTUL DEFECTELOR TEGUMENTARE ALE 
MEMBRULUI PELVIN LA POLITRAUMATIZAŢI
Some aspects of lower limb tissue defects treatment in 
polYtraumatiSed patients

Grigore Verega
Catedra de Ortopedie Traumatologie şi Chirurgie de campanie

Rezumat
Conduita terapeutică în asistenţa politraumatizatului cu leziuni deschise ale locomotorului dictează temporar o atitudine locală inofensivă. 
Aceasta favorizează frecvent asocierea infecţiilor. Tratamentul de acoperire chirurgicală a defectelor în prezenţa infecţiei este eficient prin 
utilizarea lambourilor vascularizate.

Summary
Therapeutic approach in a politraumatized patient with open locomotor injuries requires temporarily a local inoffensive attitude. This 
favors frequently the association of infections. The surgical coverage treatment of defects with infection presence is efficient by the use 
of vascularized flaps.
Cuvinte cheie: politraumatism, membrul pelvin, lambouri

Introducere
Particularităţile anatomice ale membrului pelvin evidenţiază partea anterioară a gambei şi a piciorului, regiuni care sunt 

acoperite doar de un înveliş cutaneofascial vulnerabil la majoritatea traumatismelor [1]. Aceasta explică localizarea frecventă a 
defectelor tegumentare preponderent pe faţa anterioară a gambei şi la picior. Pe lângă leziunile de ţesuturi moi la acest nivel, mai 
frecvente sunt şi leziunile osoase apărute în momentul traumatizării sau cauzate de consecinţe tardive - o adevărată provocare şi 
problemă majoră pentru chirurg [2]. Lipsite de înveliş tegumentar, oasele pierd capacitatea de regenerare, necrozează şi formează 
defecte, în care sunt condiţii perfecte pentru dezvoltarea florei microbiene - „duşmanul principal în tratamentul fracturii deschise” 
[3]. Pe lângă faptul că orice fractură asociată cu defect este una complicată, însăşi expunerea osului în plaga infectată demarează 
un şir vicios de modificări structurale anabolice, menite să delimiteze de la organism porţiunea osoasă denudată. Interesul pentru 
care acoperirea osului este o problemă majoră şi nu tolerează amânări este de a stopa acest cerc vicios de modificări structurale 
în scopul păstrării integrităţii osului. Deci exigenţele faţă de materialul de acoperire în tratamentul defectelor se axează pe două 
direcţii ce necesită o rezolvare concomitentă: un timp cât mai scurt până la intervenţia plastică şi o acoperire cu ţesut vascularizat 
adecvat [4]. 

Motivele mai frecvente pentru amânarea acoperirii defectelor sunt traumatismele produse la distanţe de instituţiile medicale 
specializate în afara posibilităţilor de transportare sau traumatismele asociate în care predomină alte patologii şi politraumatismele 
cu un scor înalt de severitate al leziunilor. 

Fracturile deschise ale membrului pelvin lipsite temporar de un tratament chirurgical evoluează diferit. Astfel, spectrul defectelor 
tratate într-un centru specializat începe cu defecte recente şi finisează cu rezultatul acestor evoluţii: ulcere, asocieri osteitice, defecte 
sechestrale etc. Situaţiile clinice create stabilesc protocoale de tratament diferite, în funcţie de tipul leziunii. 

Material şi metodă
Studiul include tratamentul defectelor membrului pelvin la 68 de bolnavi politraumatizaţi trataţi în IMSP SCT şi O pe perioada 

anilor 1993 - 2008. Repartizarea lor în funcţie de sex denotă o prevalenţă cu 51 (75,0%) cazuri pentru bărbaţi faţă de 17 (25,0%) 
cazuri femei. 

Spectrul lezional constatat la momentul spitalizării în seviciul nostru a cunoscut o variaţie largă de patologii ale membrului pelvin. 
Cele mai frecvente au fost osteitele asociate cu defecte tegumentare (48,0%), urmate de defectele osoase infectate asociate cu defecte 
tegumentare (18,0%), ulcere (14,0%), etc. Repartizarea lor în dependenţă de localizarea la nivelul membrului este redată în tabelul 1.

De menţionat că 12 (18,0%) pacienţi au fost trataţi de chirurgi, 24 (38,0%) de neurochirurgi iar 32 (44,0%) de ortopezi-
traumatologi. Această repartizare a fost dictată de patologia dominantă la debutul bolii. Spitalizarea lor pentru tratament specializat 
în serviciul de ortopedie şi traumatologie s-a efectuat într-un termen mai mare de 30 zile de la accidentare.

Infecţiile au fost provocate în 48 (70,1%) cazuri de asocieri microbiene, staphilococcus aureous a fost recoltat de la 11 (16,7%) 
bolnavi, cl.oxitoca în 2 (3,5%) cazuri, pr.vulgaris – 2 (3,5%) cazuri, etc. 

De fiecare dată se pretindea la o reconstrucţie anatomică totală a leziunilor în scopul obţinerii unei reabilitări funcţionale 
cât mai aproape de funcţia membrului sănătos. Este vorba nu doar de o simplă acoperire a osului denudat, dar de reconstrucţia 
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membrului lezat, folosind porţiuni tisulare viabile şi morfologic similare celor distruse. Au fost utilizate cu acest scop lambouri 
microchirurgicale libere la 12 (18,0%) bolnavi, lambouri peninsulare cutaneofasciale la 10 (14,0%) şi lambouri insulare la 46 
(68,0%) bolnavi.

Tabelul 1. Repartizarea factorilor lezionali în funcţie de regiunile afectate la membrul pelvin

Factorul lezional
Regiunile afectate

Total
coapsă gambă Picior

Defect tegumentar + osteită 0 28 (44,0%) 6 (6,0%) 34 (50,0%)
Defect tegumentar + defect osos infectat 0 10 (14,0%) 2 (4,0%) 12 (18,0%)

Ulcere 0 8 (10,0%) 2 (4,0%) 10 (14,0%)
Defect osos rezultat din sechestrectomie 2 (4,0%) 8 (10,0%) 0 10 (14,0%)

Defect tegumentar infectat 0 2 (4,0%) 0 2 (4,0%)
Total 2 (4,0%) 56 (82,0%) 10 (14,0%) 68 (100%)

Analiza rezultatelor
Regenerarea primară a lambourilor s-a produs la 40 (56,0%) de pacienţi. În acest grup au fost incluse şi 5 cazuri la care s-

au efectuat amputaţii la nivelul gambei iar bonturile au fost închise cu lambouri insulare recoltate din porţiunile sănătoase ale 
segmentului. La 28 (44,0%) din bolnavii trataţi perioada postoperatorie a fost marcată de complicaţii. Manifestări locale cu necroza 
lambourilor au fost constatate la 8 (10,0%) pacienţi, ultimii au necesitat intervenţii repetate de plastie. În 20 (34,0%) cazuri infecţiile 
locale au rămas să se manifeste în continuare trecând în formă cronică de manifestare.

Discuţii
Pacienţii cu politraumatisme în debutul bolii sunt trataţi de echipe chirurgicale mixte pe principiul patologiei dominante. 

Leziunile deschise la nivelul scheletului cunosc un tratament inofensiv ce constă din debridări chimice, antibioticoterapie şi 
imobilizare. Evoluţia lor în timp conform materialului nostru aduce la procese patologice locale infectate. Infecţiile dezvoltate pe 
un fondal de terapie antibacteriană cu spectru larg de acţiune sunt cauzate de microbi cu virulenţă sporită. Factorii enumeraţi 
condiţionează utilizarea lambourilor vascularizate care recuperează integral substratul morfologic distrus al segmentului.

Concluzii
1.	Terapia antibacteriană exagerată în leziunile deschise ale membrelor la politraumatizaţi favorizează dezvoltarea virulenţei 

la antibiotice a microorganismelor;
2.	Lambourile microchirurgicale substitue straturile morfologice de ţesuturi distruse în momentul traumatismului prin altele 

identice şi bine vascularizate.
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Построение диагностическо-лечебной тактики  
некоторых наследственно-предрасположенных  
заболеваний тазобедренного сустава у детей
THE DIAGNOSTICO-CURATIVE TACTIC COMPOSEMENT OF SOME 
CONGENITAL DISEASE OF HIP GIRDLE ARTICULATION OF CHILDREN

Иван Борисович Зеленецкий
Харьковская медицинская академия последипломного образования  
Харьковская областная клиническая травматологическая больница 
Харьков, Украина

Rezumat
In articol sunt analizate şi apreciate rezultatele tratamentului chirurgical la 135 bolnavi cu sindromuri displazice ereditar-determinate a 
articulaţiei şoldului (sindromul instabilităţii articulaţiei coxo-femurale, sindromul necrozei, sindromul epifiziolizei capului femural). În 
baza analizei quadriple a articulaţiei soldului (structura, solicitarea, distrugerea, procesul reactiv) este propus algoritmul diagnostic al 
acestor boli şi intervenţiile adecvate pentru corijarea lor în dependenţă de schimbările structurale, raporturile biomecanice si destrucţiile 
aparente. 

Summary
In the articles analysed and appraised results of operative treatment 135 patients with dysplastic syndromes a hip joint, conditioned the 
inherited inclination (syndrome of instability a hip joint, syndrome of necrosis of head femoral bone, sleeped capital epiphyses of femur. 
On the basis of four-linked description of joint (structure, loading, destruction, reactive process) the algorithm of diagnostics, indicated 
diseases, and adequate surgical interventiom is offered for their correction, taking into account structural changes, biomechanics mutual 
relations and origins of destructions.

Вступление
Системные заболевания в ортопедии известны давно и разноаспектно исследуются много десяток лет. Однако не 

менее важной является и другая группа наследственно-предрасположенных заболеваний, наиболее распространенных [1], 
их суть - в предопределенной наследственной предиспозиции, в виде какой-то неполноценности. Для ее превращения в 
патологический процесс (заболевание) необходимо дополнительное (но не первопричиное!) действие факторов внешней 
среды, неспецифического характера. Такими, как правило, являются разными по интенсивности и длительности, но не 
обязательно экстремальные, механические действия, как острая травма, хроническая травматизация, перегрузки и др.

В причинном плане наследственно-предрасположенных заболеваний участие принимают с одной стороны, многочис-
ленные генетически предрасположенные факторы, как первопричинные, а с другой - внешнесредовые, как содействую-
щие, усиливающие, или как экспозитивные. В силу таких обстоятельств создается широкий клинический полиморфизм, 
значительно осложняющий процесс их распознавания, в первую очередь, на ранних стадиях заболевания. [5]

В результате, такие изменения (аномалии строения) много лет остаются нераспознанными. Заболевание суставов 
с наследственным предрасположением или наследственно-предрасположенные заболевания (НПЗ) суставов в литера-
туре описываются с учетом локализации, как “диспластические заболевания суставов”, как “физарные”, “эпифизарные”, 
“метафизарные дисплазии” “дизостозы” и др.

На основе концептуально-понятийной модели «Сустав» [6], литературных данных нами, совместно с профессором 
Сименачем Б.И., была построена пятизвеньевая мультифакториальная модель диспластических заболеваний тазобед-
ренного сустава (ТБС) у детей. Она включает в себя мультиформность аномалий развития ТБС, мультиформность 
биомеханических нарушений, которые вызывают в свою очередь мультиформность дислокационно- деструктивных 
и реактивных изменений [3]. В зависимости от количественно-качественных изменений параметров ТБС и развития 
между ними силовых взаимоотношений формируется та или иная степень патологических изменений в суставе, начиная 
с децентрации, подвывиха, вывиха в ТБС, некроза головки бедренной кости или ее эпифизеолиза. Указанные состояния 
клинически проявляются синдромами и полусиндромами. Поскольку в 95% в их основе находится наследственная пред-
расположенность, корректно их назвать синдромами, которые предопределены наследственной предрасположенностью: 
синдром нестабильности тазобедренного сустава (СНТБС), синдром некроза головки бедренной кости (СНГБК), синдром 
эпифизеолиза головки бедренной кости (СЭГБК). [4]
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Цель исследования
Построение системы раннего выявления и лечения, больных с диспластической патологией тазобедренного суставу.

Материалы и методы
Нами проанализированы основные рентгенологические признаки ТБС: шеечно-диафизарный угол (ШДУ), угол ан-

теторсии проксимального отдела бедра (УАПОБ), ацетабулярный индекс (АИ), угол вертикального наклона вертлужной 
впадины (УВНВВ) и угол вертикального соответствия (УВС) у 135 оперированных больных с диспластической патологией 
ТБС, до операции и спустя 15 лет. Из них:

- 105 больных с СНТБС в возрасте от 3 до 12 лет (69 больных в стадии подвывиха бедра и 36 больных в стадии вывиха);
- 20 больных с начальной стадией СНГБК в возрасте 8-12 лет;
- 10 - с СЭГБК, пролеченных оперативно в возрасте 12-16 лет.
Во время исследования использовалось ультразвуковое (УЗ), рентгенологическое исследование ТБС в 2-х проекциях, 

а также компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ).
При СНГБК до операции увеличение УАПОБ отмечалось в среднем на 15°, ШДУ на 10° - 12°, угол Шарпа на 6° -8° и 

АИ на 12° сравнительно с вековой нормой.
У 93% больных с начальной стадией СНГБК обнаружено увеличение УВНВВ пораженной конечности до 46,07±0,74%, 

при этом на противоположном, условно здоровом суставе, у этих же больных также отмечалось увеличение этого пока-
зателя до 45,78±1,04%. ШДУ на 10 (79%) пораженных суставах составил 137,35°±2,55 и, соответственно 135,76°±2,01 на 
контралатеральной (условно здоровой) конечности у 12 больных (93%). Вмешательство при СНГБК в стадии подвывиха 
были проведены на тазовом компоненте у 13 больных, на бедренном компоненте у 7 больных и на обоих компонентах 
ТБС у 49 больных.

При СНТБС в стадии вывиха бедра 19 больным выполнено открытое вправление головки бедренной кости в сочетании 
с межвертельной корригирующей остеотомией бедренной кости, 12 больным - проведено открытое вправление головки 
бедренной кости в сочетании с пластикой крыши по Ланс-Ситенко и 5 больным выполнена реконструктивная остеотомия 
надвертлужной области по Солтеру и Хиари. В последнее время больным с СНТБС в стадии вывиха в возрасте 5-7 лет 
нами проводится предварительное низведение головки бедренной кости при помощи компрессионно-дистракционного 
аппарата с последующим ее открытым вправлением и нормализацией компонентов ТБС.

При СНГБК было проведено 10 остеотомий таза по Хиари и 10 межвертельных корригирующих остеотомий бедра. У 
6 больных с СЭГБК шеечно-эпифизарный угол (ШЭУ) достигал 15-30°, в связи, с чем было выполнен эпифизеодез 2-мя 
спонгиозными винтами. У 4 больных ШЭУ увеличивал до 30°, в связи, с чем им было проведено сгибательно-вальгизи-
рующая остеотомия бедренной кости с фиксацией накостной пластиной и дополнительным винтом, который вводили 
через шейку и головку бедренной кости.

Результаты и обсуждения
Результаты лечения оценивались нами по трехбалльной схеме, при которой хорошими признаются результаты, при 

которых определяется отсутствие жалоб, нормальная походка, отсутствие ограничения в суставе или они незначитель-
ные, укорочение бедра до 1см. Рентгенологически при СНТБС в стадии подвывиха отмечалось благоприятная эволюция 
сустава при правильной центрации ГБ, при СНГБК - сохранение формы головки, отсутствие укорочения шейки бедра, 
при СЭГБК - сохранение нормальных взаимоотношений головки и шейки бедра.

Удовлетворительными признаются результаты, когда отмечается обнаруженное ограничение движений, тугая под-
вижность, хромота, боли, контрактуры, укорочение бедра до 2 см. Рентгенологически при СНТБС отмечалось вальги-
зация шейки бедра более 140°, антеторсия более 45°, увеличение угла Шарпа более 50°, дистрофия и деформация шейки 
бедра. При СНГБК отмечалось умеренная деформация, укорочение шейки бедра. При СЭГБК - умеренное нарушение 
взаимоотношений эпифиз - метафиз.

Неудовлетворительными результатными считались случаи, когда определялось прихрамывание, контрактура, укоро-
чение конечности на 2-5см. Рентгенологически при СНТБС выявлялось прогрессирующая дислокация проксимального 
отдела бедра, деформация головки бедренной кости, скошенность вертлужной впадины. При СНГБК определялось 
деформация головки бедренной кости, несоответствие ее размеров вертлужной впадине, ее дислокация. При СЭГСБК 
выявлялось значительное нарушение взаимоотношений эпифиз - метафиз, прогрессирование сползания эпифиза.

 Ренгенометрически данные у большинства наших больных со СНТБК, СНГБК и СЭГБК выявили диспластические 
изменения, как со стороны проксимального отдела бедра в виде вальгусной деформации, так и со стороны вертлужной 
впадины в виде ее избыточной скошенности. Кроме этого отмечено нарушение взаимоотношений бедра и впадины во 
фронтальной плоскости, что выявлялось уменьшением угла вертикального соответствия.

 При СЭГБК рентгенологически на больной конечности отмечалось нормальное взаимоотношение между шейкой 
и диафизом (ШДУ - 128,1° ± 1,32°), в то время как на условно здоровой конечности ШДУ был значительно больше и 
составлял 137,2° ± 2,54°. В результате смещения проксимального отдела бедренной кости кверху и вперед изменялся 
шеечно-эпифизарний угол (ШЭУ) с тенденцией к его увеличению.

В группе больных со СНТБС хорошие результаты в отдаленном периоде отмечены у 21 больного (58%), удовлет-
ворительные результаты лечения зафиксированы у 11 больных (30%), из которых у 3 больных отмечалась дистрофия 
головки бедренной кости, а у 8 больных (24%) наступила децентрация головки бедренной кости. Последняя возникла в 
результате рецидива скошенности вертлужной впадины после проведенной пластики по Ланс-Ситенко с применением 
ауто- и керамотрансплантата. Неудовлетворительные результаты отмечены у 4 (12%) больных, из них у 3-х наступила 
релюксация головки бедренной кости, а у одного - отмечалось отторжение трансплантата.
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После реконструктивного оперативного вмешательства на надацетабулярной области при СНГБК через 15 лет выяв-
лено, что угол вертикального наклона впадины уменьшился до нормы у 70% больных, а угол вертикального соответствия 
нормализовался у 60% больных, ШДУ сохранился на прежнем уровне и составил 135,4°, угол Виберга увеличился почти 
в два раза и достиг нормы (с 17° до 33,1°).

В процессе распознавания диспластической болезни ТБС нами предложены следующие этапы диагностического 
алгоритма:

- первый этап - скрининг, целью которого является выявление лиц с возможной ортопедической патологией ТБС, в част-
ности с возможными диспластическими аномалиями (выявление группы риска). Обследованию подлежит вся кинематическая 
цепь. При выявлении хоть бы одного из предусмотренных симптомов, лицо подлежит включению в группу риска. Особое 
внимание необходимо уделить гипермобильному синдрому как одному из признаков соединительно-тканной диплазии. Ес-
тественно, скрининг допускает возможности гипердиагностики, что следует считать нормальным явлением;

-второй этап - определение клинического и рентгенологического диагноза, суть которого в выявлении по воз-
можности, всех диспластических аномалий и описании соответствующего диспластического синдрома с графическим 
(текстовым) его выражением. Для этой цели используются данные клинического и рентгенологического, в том числе 
рентгенометрического исследования;

- третий этап - определение индивидуального интегрального диагноза, который является основой планирования 
оперативного вмешательства. Для этой цели используются рентгенограммы, выполненные в тех же 2-х проекциях, но с 
жестко контролируемым заключением, что обеспечивает измерения разных критериев, а также данные КТ и МРТ. Ко-
личественные данные этого этапа обследования, как уже указывалось, дают конкретные данные хирургу, планирующему 
оперативное вмешательство;

- четвертый этап - прогностического экспертного диагноза. Этот контрольный этап обследования в принципе не 
отличается от предыдущего, рентгенограммы выполняются строго при тех же заключениях, что и на предыдущем эта-
пе, иначе становится невозможной сравнительная характеристика. Сопоставление рентгенометрических данных обоих 
(до- и послеоперационного) этапов обследования дает возможность оценить результаты оперативного вмешательства. 
Возможно, обнаружить, что устранено, в какой степени, что осталось и, что нового появилось (патология терапии), что 
достигнуто. Тем самым возникает возможность определить достоверный последующий ход процесса. При необходимос-
ти есть возможность также наметить последующие лечебные и реабилитационные мероприятия, выбор достоверных 
рентгенометрических критериев, необходимых для разработки экспертной системы. 

Из предлагаемого диагностического алгоритма вытекают определенные последовательные лечебные действия по 
устранению диспластических синдромов ТБС, обусловленных наследственной предрасположенностью (ОНП). 

Так, например, при СНТБС первым этапом лечения является вправление головки бедра в истинную вертлужную 
впадину. Это может быть достигнуто как консервативными, так и оперативными мероприятиям. Вправление должно быть 
как возможно щадящим ради обеспечения достаточного объема движений в суставах. До 3-х месяцев при диспластической 
патологии ТБС необходимо проводить центрацию головки бедра с помощью аддукционных устройств. С 4-х месяцев и 
до 1 года вправления диспластического вывиха и подвывиха бедра осуществляется с помощью этапной гипсовой повязки 
по М.Г.Зеленину. С 1 до 2 лет жизни целесообразно закрытое вправление бедра на клеевом вытяжении в вертикальной 
плоскости. С этой целью, возможно, использовать усовершенствованное нами устройство для вытяжения. [2]

После 2 лет жизни, при первичном диагностировании вывиха, так и при его рецидиве, что наступил после предшествую-
щего лечения, показано хирургическое вмешательство, поскольку, как правило, анатомические изменения в суставе, которые 
происходят к этому возрасту, становятся преградой достаточного погружения головки в вертлужную впадину.

Между 2-мя и 3-мя годами жизни показана операция простого (без внесуставной коррекции) открытого вправления 
бедра с выворачиванием лимбуса и использованием его в качестве “крыши” над головкой бедра. В этом возрасте нет 
различий в лечении одно- или двустороннего вывиха. В случаях “тугого вправления” для предотвращения гиперпресии 
головки гипертрофичным лимбусом считаем целесообразным его выворачивание, отсечение малого вертела, проведение 
миотомии аддукторов бедер.

В возрасте 3-4 лет часто возникает потребность в увеличении емкости тазобедренной впадины (которая без этого 
не может создать достаточный противоупор вправленной головке), укорочение бедра для облегчения репозиции и 
декомпрессии суставных поверхностей. На этом этапе мы видим необходимость разного подхода к лечению одно- и 
двустороннего вывиха.

У пациентов с двусторонней дислокацией укорочения бедер может быть выполнено на любую нужную (у наших 
больных - от 1 до 4 см), но - одинаковую величину. У детей с односторонним смещением такое укорочение нежелательное, 
поэтому у них необходимо шире использовать дистензионное вправление с помощью дистракционного аппарата.

Увеличение емкости вертлужной впадины должно быть тотальным с помощью остеотомии таза, поскольку только 
ацетабулопластика по Ланс-Ситенко, языкообразным лоскутом или подхрящевое углубление тазобедренной впадины 
является нецелесообразным и в будущем может привести к рецидиву смещения бедра.

У детей 4 лет и старших, с односторонним вывихом может возникнуть потребность в деторсионной остеотомии од-
новременно с открытым вправлением в тех случаях, когда угол истинной антеторсии (разница между углом антеторсии 
шейки и углом ретроверсии эпифиза) больше, чем на 10°-15° превышает такой на интактной стороне.

При высоком одностороннем вывихе целесообразно использовать тракционное вправление и декомпрессивную 
миопластику, поскольку ретракция мышц после вправления бедра может быть причиной рецидива вывиха. При высо-
ком двустороннем вывихе бедра проводится открытое вправление с одинаковым укорочением бедренных костей. При 
открытом вправлении одностороннего вывиха бедренную кость лучше не укорачивать. Операцию открытого вправления 
бедра при несоответствии радиусов головки бедренной кости и вертлужной впадины целесообразно дополнять кор-
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ригирующей остеотомией надвертлужной области. Корригирующую остеотомию бедра при его открытом вправлении 
следует применять ограниченно даже при начальной значительной антеторсии и вальгусной девиации шейки, поскольку 
в пострепозиционном развитии сустава может наступить взаимная адаптация.

Пациенты с СНТБС в стадии подвывиха требуют, прежде всего, стабилизации бедра, что достигается созданием 
противоупора головке бедренной кости при выполнении многообразных остеотомий надвертлужной области.

При СНГБК основными лечебно-диагностическими мероприятиями являются: декомпрессия сустава, центрация 
головки бедренной кости, восстановления нарушенного кровообращения в ней. 

В тех случаях, когда структурные аномалии в суставе были не резко выраженными, нами применялось консерватив-
ное лечении, направленное на изменение (замедление, уменьшение) дальнейшего развития заболевания, уменьшение 
наиболее выраженных синдромов, путем различных миотомий, тунелизаций, костных пластик, ортопедических укладок, 
разгрузочных ортезов.

В случаях выраженных структурных изменений в ТБС определяющим принципом в хирургическом лечении СНГБК 
является тактика корригирующих вмешательств на обоих компонентах сустава, направленных на восстановление нор-
мальных биомеханических отношений нагружения и скольжения, улучшение условий объемного несоответствия. В виду 
нарушенного кровообращения в проксимальном отделе бедра, с целью предупреждения его ухудшения, мы отдавали пред-
почтение различным остеотомиям вертлужной впадины, а именно операции Хаири, которая увеличивает объём впадины, 
снижает давление на головку бедра, нормализует биомеханику всего сустава, при наличии диспластических изменений 
со стороны проксимального отдела бедренной кости проводили соответствующие корригирующие остеотомии.

Наиболее оптимальным методом лечения СЭГБК на начальных стадиях смещения головки бедренной кости явля-
ется закрытое устранение смещения при острых стадиях с последующей фиксацией винтами. При 2-ой и 3-ей степенях 
смещения необходимо производить сгибательно-вальгизирующие остеотомии бедренной кости.

Таким образом, стратегической целью радикального лечения диспластических синдромов ТБС, обусловленных 
наследственной предрасположенностью, является получение симметричных стабильных тазобедренных суставов с 
достаточным объемом движений и нормопрессиею.

Выводы
Относительно нашего исследования, на основании выше выраженного, можно постулировать, что: 
1. Диспластический вывих и подвывих бедра, асептический некроз головки бедренной кости и эпифизеолиз головки 

бедренной кости, являются не отдельными, изолированными заболеваниями, а синдромами единого заболевания – дис-
плазии тазобедренного сустава (ДТС). Поэтому отношение к ним в лечебном аспекте должно быть не как к статическому 
сотоянию (деформация, дислокация), а как к проявлению изменяющегося в пространстве и времени динамического 
процесса - дисплазии тазобедренного сустава. 

2.	Раннее выявление структурных диспластических изменений ТБС и оценка биомеханических взаимоотношений, 
которые создаются, в нем определяют объем и характер проведения лечебно-профилактического курса: устранение 
нарушенных анатомических взаимоотношений, создание условий для декомпрессии сустава и стимуляции процессов 
остеорепарации в нем.

3.	При наличии многофакторных изменений в ТБС, при его диспластической нестабильности, начиная с трехлет-
него возраста необходимо проводить центрирующую многоплоскостную остеотомию проксимального отдела бедра и 
надвертлужную остеотомию таза.

4.	При пластике крыши вертлужной впадины в связи с ее недоразвитием необходимо отказаться от формирования 
костного «навеса» по Ланс-Ситенко или керамикой, поскольку в основном костные трансплантаты поддаются резорбции 
или отторгаются и дальнейшем перестают выполнять свою опорную и стимулирующую роль по мере роста ТБС.

5.	При СНТБС в стадии вывиха бедра у детей старше пяти лет необходимо предварительно проводить аппаратное 
дозированное вправление головки бедра в вертлужную впадину с последующим выполнением корригирующей остео-
томии проксимального отдела бедренной кости и реконструкции надвертлужной области.

6.	При СНГБК методом выбора является остеотомия таза по Хиари, что устраняет объемное и пространственное 
несоответствие впадины, улучшает ее трофику. При наличии диспластических изменений со стороны проксимального 
отдела бедренной кости необходимо проводить корригирующие остеотомии.

7.	При СЭГБК ведущим методом лечения является хирургический способ: эпифизеодез при 1 степени смещения го-
ловки бедренной кости до 30° и двухплоскостная остеотомия проксимального отдела бедренной кости при 2-3 степени 
смещения.
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