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DEFORMATIILE AXIALE ALE MEMBRELOR INFERIOARE
AXIAL DEFORMATIONS OF INFERIOR LIMBS

R. Alagha, D.G. Gotia

Spitalul Clinic de Urgenta pentru Copii ,Sf. Maria” lasi, Clinica de Chirurgie si Ortopedie Pediatricd
Universitatea de Medicind si Farmacie ,Gr.T. Popa” lasi

Rezumat

Lucrarea prezinta experienta Clinicii de Chirurgie si Ortopedie Pediatrica a Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii,, Sf. Maria” lagi privind
managementul deformatiilor axiale ale membrelor inferioare la copil.

Acest studiu retrospectiv a inclus 90 de pacienti diagnosticati si tratati in clinica noastra pe o perioada de 12 ani cuprinsa intre 1985
— 1996, cu diferite tipuri de deformatii : genu varum (boala Blount), genu valgum, genu flexum si genu recurvatum. Acesti pacienti au
fost tratati chirurgical prin diferite procedee chirurgicale si urmariti pe termen de 5 ani. Prognosticul bolii a depins de varsta pacientului,
tipul deformatiei, stadiul bolii etc.

Summary

The paper presents the experience of Pediatric Surgery and Orthopedics Clinic of ,,Sf. Maria” Emergency Children’s Hospital from lasi 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 a5 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

Articulatiile umane reprezinta un exemplu particular de articulatii naturale, articulatii caracterizate printr-o ratd de uzura si
forte de frecare extrem de mici datoritd unei lubrificatii foarte eficiente. Desi, in mod normal, articulatiile naturale pot suporta
incarciri de citeva ori mai mari decét cele la care sunt supuse in mod obisnuit, din diverse motive (imbatranire, afectiuni articulare,
accidente) acestea isi pot pierde capacitatea de autolubrifiere, generand dureri foarte mari care fac migcarea aproape imposibild.
Modificarea axului fiziologic al membrului respectiv poate afecta mai mult sau mai putin functia articulara.

Material si metoda

In lucrarea noastra am urmarit 90 pacienti pe o perioada de aproximativ 12 ani cuprinsa intre 1985 — 1996. Cele 90 de cazuri au
fost tratate in Clinica de Chirurgie i Ortopedie Pediatrica a Spitalului de copii “Sf. Maria” Iasi. Primul pas a constat in realizarea
unei baze de date care a cuprins: date personale ale pacientilor (numele si prenumele pacientului, varstd, sexul, localitatea),
tipul de deformatie, tipul interventiei chirurgicale, materialul de osteosinteza folosit, daca a existat drenajul postoperator sau nu,
complicatiile postoperatorii, evolutie, etc.

Repartitia pe sexe a fost: 37 fete, 53 biieti.

Vérsta pacientilor a fost cuprinsa intre 2 si 16 ani. (fig. 1)

Afectarea bilaterala a fost la 50 pacienti si unilaterala in 40 de cazuri, din care dreapta in 9 cazuri si stAnga in 31 de cazuri (fig. 2).

14 -16 ani ] Afectarea
sub 2 ani
1%

12 -14 ani
10%

11% 2-4ani unilaterala

23% stanga

10 - 12 ani

0,
8% 34%

Afectarea
bilaterala
8-10 a

11% 4 -6 ani
15% Afectarea
unilaterala
6-8ani dreapta

21%

Figura 1. Repartitia dupd vdrsta Figura 2. Localizarea deformatiei
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Diagnosticul a fost: genu varum: 40 cazuri; genu valgum: 42 genu
cazuri; genu flexum: 5 cazuri; genu recurvatum: 2 cazuri; un caz recurvatum altele
asociere intre varum si flexum (fig. 3). Genu varum s-a intalnit genu flexum 2% 1%
in 40 cazuri (25 bilateral, 11 pe stanga si 4 pe dreapta) (fig. 4). 6% T genu varum
Genu valgum s-a intalnit in 42 cazuri (24 bilateral, 12 pe stanga 44%

si 6 pe dreapta) (fig. 5). Au fost 37 cazuri din mediu urban i 53
din mediu rural.

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

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

genu valgum
47%

Figura 3. Tipuri de deformatie

drept
10%

Rezultate

Din cele 90 cazuri operate, evolutia a fost favorabild in 75
cazuri. Complicatiile intalnite au fost:

e 8 cazuri cu supuratie superficiala la nivelul plagii operatorii
care au fost tratate cu antibioterapie pe cale generala 7-10 zile si
pansamente locale;

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

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

Recuperarea functionala a fost completa in 99% din
cazuri.

stang

bilateral

Figura 4. Genu varum

drept
14%

Discutii stang bilateral

In general, tratamentul operator in deformatiile axiale ale
membrelor inferioare este recomandat pentru angulatie severa
sau progresiva, dar niciodatd sub varsta de 2 ani.

In boala Blount diagnosticul radiologic nu poate diferentia
net boala Blount de un genu varum fiziologic exagerat sub aceasta
varsta. In general se practicd osteotomia clasicd metafizara
proximala, care produce o aliniere mecanica . Recidiva este mult mai posibild in stadiile V si VI ale bolii, la copii cu varstd mai
mare de 8 - 9 ani sau la cei la care corectia operatorie nu a fost adecvata.

In genu valgum posttraumatic angulatia se poate corecta in mod spontan si osteotomia poate sd nu fie necesard. Aceasta
conduita este aplicabila copiilor sub 4 ani varsta la care dupa 2 ani de accentuare treptata a deformatiei se produce initial stagnarea
evolutiei apoi involutia lenta a valgusului.

Interventia chirurgicald precoce, realizata in perioada de crestere §i constdnd in osteotomie de corectie (reaxare), este cel mai
probabil cd nu va fi ultimul gest realizat pentru rezolvarea afectiunii.

Osteotomia are avantajul de a corecta complet deformatia de la inceput, se face pe femur distal sau pe tibie proximal; daca
interliniul articular pe radiografia de fatd este orizontal atunci se realizeazd osteotomie de tibie proximal, daci interliniul este
inclinat superolateral, se practica osteotomie de femur distal.

Corectia in genu flexum consta in transplantarea insertiilor distale ale muschilor ischiogambieri (EGGERS, 1952). Se recomanda
pentru corectarea genului flexum spastic la copii cu LM.C. cu muschi fesieri normali si constd in transferul insertiilor tendinoase
ale mugchilor biceps femural, semitendinos si semimembranos de pe tibie pe femur.

Caomodificare a tehnicii originale, se poate sectiona insertia condiliana a celor doi mugchi gemeni, iar reinsertia muschiului biceps femural,
respectiv a semitendinosului §i a semimembranosuiui se vor face pe portiunea proximald a mugchilor gemeni (lateral si medial) sectionati.

Daca extensia genunchiului nu este satisfacitoare se poate completa interventia cu sectionarea aripioarelor rotuliene si
capsulotomie posterioard (operatia EGGERS II). Apoi se imobilizeaza intr-o ateld gipsatd femuro-pedioasa cu genunchiul in
extensie, ateld care se va mentine 3 sdptdmani.

O alta varianta consta in capsulotomia posterioara de genunchi (HERBERT, 1938). Se recomandd in genu flexum datorat
retractiilor fibroase ireversibile ale capsulei posterioare a genunchiului de etiologii diferite: inflamatii, poliartrita cronicé evolutiva,
traumatisme neglijate, spasticitdti musculare din cadrul I.M.C.

Figura 5. Genu valgum
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Postoperator se imobilizeazd membrul inferior in aparat gipsat cruro-pedios.

Interventia pe os consta in osteotomia femurala supracondiliand de recurvatum care are drept scop corectia flexumului de
genunchi atunci cAnd relaxarea chirurgicala a partilor moi poplitee nu a adus rezultatul scontat.

Tratamentul chirurgical in genu recurvatum de cauza musculara are mai multe tehnici operatorii:

1. Procedeul PAYR: consta in alungirea in ”Z” a tendonului cvadricepsului; se recomanda in genu recurvatum si retractia
iatrogena a cvadricepsului.

2.Procedeul Judet consta in dezinsertia musculaturii coapsei proximal pentru mobilizarea genunchiului.

3.Procedeul Thompson consta in alungirea in V-Y a tendonului quadricepsului.

4.Procedeul Kasai folosit mai rar in retractia iatrogena a quadricepsului, realizeaza alungirea muschiului prin sectiunea
transversala directa a vastului extern fibrotizat.

Concluzii

Tratamentul chirurgical al deformatiile axiale ale genunchiului este necesar pentru evitarea complicatiilor articulare.

In boala Blount diagnosticul precoce este important pentru tratament deoarece imobilizérile gipsate pot preveni tratamentul
chirurgical ducand la un rezultat bun. Deoarece insa diagnosticul precoce nu poate fi cert decat dupa 2-3 ani vérsta, tratamentul
conservator rareori este eficient. Osteotomia proximala a tibiei si peroneului este suficienta pentru stadiile precoce la copilul mic,
cand deformatia intraarticulard nu este pronuntaté, genunchiul este stabil §i persista un potential considerabil de crestere.

Factorii de prognostic in evaluarea recurentei deformarii sunt vérsta pacientului si stadiul Langenskiold la osteotomia initiald.
Cu cét varsta pacientului este mai mare cu atat prognosticul este mai nefast deoarece se instaleazd modificari articulare secundare
adaptative.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL ACTIV PRECOCE AL ARSURILOR
PROFUNDE VASTE

PRETERM ACTIVE SURGICAL TREATMENT OF POLYTRAUMATISED PATIENTS
WITH VASTE DEEP BURNS
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Rezumat

In lotul | unde s-au procedat aplicatii cu sol. 10% Betadind, epitelizarea completd a lambourilor despicate a survenit la rata de 89,5%.
In lotul Il A asistat prin aplicatii de solutii antiseptice de 10% Betadine® (EGIS) si la care s-a recurs la necrectomia precoce a crustelor de
arsurd urmata de autodermoplastie extemporanee a reusit epitelizarea sigurd a lambourilor libere despicate la 92,5% din cazuri, fatd de
pacientii lotului Il B— 87,7% cazuri de epitelizare completa.
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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

Recunoasterea faptului ca numai restabilirea cit mai rapidd a tegumentului devitalizat la persoanele cu arsuri grave este singura
modalitate de prevenire sau anulare a dereglarilor generate de acestea si prin care organismul agresat poate evolua letal. Acest
deziderat stimuleazd cdutarea unor noi mijloace si metode cAt mai eficiente sau perfectionarea celor ce tin de plastiile cutanate,
deja cunoscute, precum si crearea conditiilor optime in vederea realizarii acestora [1, 2, 3].

Material si metode

Drept material pentru analiza au servit 477 pacienti divizati in lotul de control I - 187 pacienti, asistati in program curativ
traditional, cu politraumatisme 12 pacienti (fracturi incise de gamba 8 cazuri, de calcaneu 3, comotii cerebrale 1) si lotul II - 290
pacienti, cu politraumatisme 27 accidentati (fracturi inchise de gamba 12 cazuri, de calcaneu - 5, comotii cerebrale -10), asistati
prin necrectomie chirurgicald precoce tratati in Centrul Republican de leziuni termice in ultimii 8 ani. Lotul II a fost subdivizat
si in functie de procedeul de inldturate a crustelor combustionale, in subgrupele IT A — 77 pacienti cu necrectomie chirurgicald
precoce si autodermoplastia plagilor de arsurd profunda si subgrupul II B — 213 pacienti cu necrectomie chimicé sau spontand,
la care s-a procedat autoplastia defectelor cutane dupa formarea granulatiilor. In lotul IT A au fost inclusi si cei 27 pacientii cu
politrumatizme.

Rezultate

Cel mai frecvent agent provocator de arsuria fost flacara si contactul cu obiecte incandescente, diagnosticate la 24(31,2+9,5%)
§129(37,7+8,9%) accidentati din subgrupul IT A (tab. 1), carora li s-a efectuat excizia precoce a tesuturilor necrotizate. Accidentatilor
cu arsuri profunde li s-a efectuat necrectomia chirurgicald precoce si prelucrarea plagilor cu sol. Betadini 1%, apoi uscarea
preliminara a crustelor combustionale cu lampile infrarosii pe sectoare bine delimitate si fira semne evidente de inflamatie. Mai
des acestia erau pacientii cu electroarsuri profunde de gr. IIIB-IV asociate cu fracturi si comotii cerebrale — 12 cazuri sau cu arsuri
prin obiecte incandescente — 29 cazuri, subgrupul ITA (excizie precoce).

Tabelul 1. Repartitia bolnavilor asistati in functie de aria leziunilor termice profunde

L o Lotul Il cu sol. Betadini 1% sau sol.Braunoli 1%
Aria leziunilor, Pacientii examinati Lotul | cu sol. furacilini
% fatd de suprafata ’ : Sau sol.ectericidi total pacienti | subgrupul I A (excizie precoce) subgrupul I8
corpului (necrectomie chimica)
Abs P+m Abs | Politraume P+m Abs | Politraume P+m Abs P+m
5 1,0+4,4* 2 1 1,1+7 4% 3 2 3,9£11,2 | 0
Sub 10 0
e 11202130 | 2 19¢46% | 4 2 21470% |5 3 6,5+11,0¢ 0
31-40 39 8,244 4%* 19 5 10,2+6,9* 15 7 19,5+10,2* | 5 3 346.7%9 446,54+
41-50 101 21,244,1%* 54 2 28,9+6,2%% | 27 12 35,14£9,2%% | 20 ! _67I1+3’9:**’
5175 246 | 51,6+3,2%** | 86 2 45,945, 4%** | 17 3 22,1410,0%* | 143 16,946 2%
76-100 64 13,4+4,2%% 18 0 9,6+6,9% 10 0 12,9+10,6% | 36 ) 2+_6 7*
13 2,7+4,5% 4 0 2,147,2% 0 0 - 9 e
Total 477 187/12 77127 213

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

Excizia chirurgicala precoce a crustelor - tangential sau in limita tesuturilor viabile - s-a efectuat la 77 pacientii din subgrupul
IT A in medie la 4-6 zile posttraumatism, de regula, dupd combaterea socului termic si stabilizarea hemodinamicii. De altfel,
argumente pentru interventii chirurgicale se considerau: indicii stabili ale hemodinamicii centrale §i periferice, al echilibrului
acido-bazic, hidro-electrolitic, semnelor de arsura a cdilor respiratorii grave si a afectiunilor poliorganice.

Pentru a preveni infectarea plagilor arse acestea s-au prelucrat initial cu sol. Betadini - 10% si s-au pansat cu mese aseptice
imbibate cu aceeasi solutie de 10% Betadini, repetand apoi uscarea cu raze infrarosii. Localizarea crustelor de arsura la bolnavii
din subgrupul II A este redat in procente in tabelul 2. Se face remarcata prevalenta exciziilor chirurgicale efectuate pe membrele
superioare 39(50,6£8,0%).
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Tabelul 2. Repartitia bolnavilor din subgrupul Il A dupd localizarea sectoarelor arse

) o ) Subrupul llA - necrectomie precoce
Localizarea lezionilor termice P
nr. bolnavi Pl+ml
Fese 2 2,5+11,0 *
Gamba 24 31,1494 **
Brate 39 50,6 +9,0 FrE
Spate 9 11,6 +10,7 *
Torace 3 3,8+11,0 *

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

Inlotul IT A de observatie, unde am recurs la necrectomia precoce a crustelor de arsurd prin metoda de necrectomie tangentiald
sau in limita tesuturilor viabile pand la fascie, succedatd cu interventii de autodermoplastie precoce, am obtinut epitelizarea sigura
alambourilor libere despicate la 72(92,5+5,7%, p < 0,001) din cazuri, liza completa a acestora nu s-a observat, lizd partiala s-a notat
la 5(6,5+£11,0%), fata de pacientii lotului II B — 18(87,7+2,4%).

Discutii

Toate mijloacele i procedeele de asistenta medicala a arsurilor profunde vaste preconizeaza transformarea unei plagi deschise,
infectate, in una curata si acoperitd, ceea ce se reuseste prin operatia de autodermoplastie precoce (3). Interventia chirurgicald
precoce si este atitudinea cea mai corectd in prevenirea complicatiilor grave ca urmare a evolutiei leziunii termice si evitarea
gradului mai avansat de endotoxicoza, ea trebuie adaptatd in raport de localizarea leziunilor, prezenta si caracterul patologiei
asociate, complicatiilor parvenite, de starea biologica a pacientului avand ca obiective majore indepdartarea focarului de intoxicatie
si realizarea unui procedeu chirurgical adecvat al leziunii in cauzi. Excizand maximal tesuturile devitalizate micsordm intoxicatia
endogend cat si invazia organismului cu germeni patogeni si toxinele lor din tesuturile necrotizate.

Concluzie

Combinand necrectomiile precoce cu plastii cutanate prin lambouri pediculate, am redus la 15-20 zile termenul tratamentului,
s-a majorat si rezultatul functional §i cosmetic al tratamentului chirurgical. Plastiile cutanate precoce permit pastrarea functionala
astructurilor profunde (oase, tendoane, capsule articulare), previn dezvoltarea complicatiilor purulente (flegmoane, osteomielite,
artrite) si a celor septicemice. Contraindicatii absolute pentru necrectomiile precoce al pacientilor cu politraumatisme pot deveni
numai starile ce comporta pericole vitale — insuficienta cardiovasculard, respiratorie si renala acuta.
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VENTILATION AND OXYGENATION OF MAJORTRAUMA PATIENTS IN ICU
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Rezumat
Astdzi traumatismul este comparat cu o epidemie. Unul din obiectivele de baza a managementului traumatismului major este oxigenarea
si ventilatia pulmonara. in articolul nostru am studiat cateva aspecte de VAP (ventilatia artificiala pulmonaré ) in traumatismele majore
—indicatiile si regimurile VAP, ca unul din componentii complexului de tratament in traumatismul major cat si cateva aspecte ale strategiei
ventilatiei 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 reprezintd una din cauzele principale ale mortii prevenibile si invalidititii de pe glob. In medie la fiecare 10
minute 2 persoane decedeaz in urma unor leziuni. In tirile dezvoltate traumatismul este predominant ca epidemie fata de HIV/
SIDA [1,2]. In 1998 in SUA au decedat 100 mii persoane in urma traumatismelor. In fiecare an traumatismele din aceasta tari
foloseste un buget de $260 miliarde [3].

In literatura anglo-saxona deseori este intalnitd notiunea de trauma majora. Definirea traumei majore necesitd o multime de
criterii: fiziologice, anatomice, in dependenta de mecanismul traumei i criterii speciale [4]. Trauma majord este un pericol real
pentru societate (mortalitatea 42,7% conform datelor National Trauma Data Banc, 2002) si este un criteriu absolut de admisie
in Terapie Intensivd pentru tratamentul complex care consta din urmatoarele obiective: securitatea cailor aeriene, oxigenarea si
ventilarea adecvatd, suportul hemodinamic si profilaxia socului, SIRS, Sepsis si MODS precum si controlul infectiilor, suport
nutritional, prevenirea insuficientei renale, analgezia §i sedarea, transfuzia si controlul sistemului pro/anticoagulant [5]. Oxigenarea
adecvatd, ventilatia i protectia cdilor aeriene sunt criteriile de baza in tratamentul traumei majore, deoarece cauza principala de
deces al acestor pacienti o reprezinta hipoxia tisulara severa [3, 6].

In legaturd cu aceasta este necesard optimizarea managementului respirator pacientilor traumatizati cu scopul de a reduce
mortalitatea si de a cheltui rational resursele acordate acestor pacienti. Realizarea acestor deziderate este posibila doar aplicand
ultimele progrese din domeniul suportului respirator.

Indicatiile Ventilatiei Mecanice

Actualmente nu exista o parere unanima pentru indicatiile ventilatiei mecanice. In literatura sunt descrise 3 strategii de abordare
a acestei probleme. Strategia traditionald se refera la protezarea respiratorie si nu la tratarea patologiei de baza [7]. Conform Paul
L. Marino-autorul strategiei empirice, la VAP se indicd la prima aparitia a gindului de a trece pacientul pe suport respirator [8].
Notiunea de ventilatie profilactica a fost propusé incé in anii 80 ai secolului trecut. Ideea ventilatiei profilactice este de a inlocui
temporar functia respiratorie a pacientilor care nu au indicatii absolute la VAP dar care au mare risc de a dezvolta IRA. Astazi
ventilatia pulmonard profilactica este folosita in chirurgia cardiaca, ortopedie, traumatisme majore, chirurgia toracica, chirurgia
abdominald majora, la pacientii instabili cu hipotensiune refractara (sepsis, hemoragie activa). Este important de mentionat ca
strategiile sus numite nu se contrazic dar se completeaza reciproc [9].

Ventilatia mecanica ca obiectiv de tratament in managementul pacientului cu trauma majora [9]

In sectia Reanimare CNSPMU la pacientii cu trauma majora este folositd pe larg ventilatia mecanica curativa. S-a efectuat
studiu retrospectiv la 467 de pacienti cu trauma majora (New Injury Severity Score>15). Studiu a demonstrat ca strategia de
ventilatia mecanica profilactica in combinatie cu strategia empirica (grupa A) a redus semnificativ rata mortalitatii pacientilor cu
trauma majora (9.8% versus 16.1% p<0,01) fata de grupul B unde suportul respirator sa efectuat conform indicatiilor traditionale
(tab.1).

Tabelul 1. Evaluarea comparativd grupelor

Grupele Numérul de pacienti Sex (b/f) | Varsta, 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

Toti pacientii aflati pe suport ventilator trec succesiv prin diferite regime de ventilatie: Assist-Control Ventilation, Synchronized
Intermitent Mandatory Ventilation (SIMV), Pressure Support Ventilation (PSV) sau combinarea lor (SIMV-PSV) [10].

Assist-Control Ventilation este utilizatd cel mai des: ventilatorul genereaza volume (VC, volume control) sau presiuni (PC,
pressure control) presetate de catre medic. Aceasta este posibil cand la tentativa de inspir a pacientului rdspunde triggerul, care la
randul sau declangeaza lucrul ventilatorului sau in cazul lipsei miscérilor respiratorii adecvate in timp. Respiratia spontand in regim
Assist-Control nu este posibild. Cu ajutorul SIMV este posibild participarea pacientului pentru indeplinirea ventilatiei alveolare
adecvate pe minut. Sunt setate un numar de respiratii “obligatorii” ale ventilatorului, intre ele fiind posibila respiratia spontana
a pacientului. Este consideratd rationala combinarea acestui regim cu support presional (PSV). Cand intre ciclurile “obligatorii”
respiratia spontand este ajustata de ventilator. PSV este regimul in care ventilatorul efectueazd un support presional presetat
sincronizat cu respiratia spontand a pacientului. Nivelul presional variaza si depinde de frecventa respiratorie care se recomanda de
a fiintre 16-30 pe minut. Aparitia apneei face imposibila ventilatia pacientului i este neajunsul principal al acestui regim. Aceasta
problema se rezolva tehnic prin trecerea automata intru alt regim VAP (Back up ventilation) [11].
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Strategia “Protective Lung Ventilation”

Suportul respirator in trauma majora se efectueazi conform strategiei Protective Lung Ventilation. T'V(volum curent)<6 ml/kg,
Pplato<30 cm H20, daca Pplato>30 cm H20 TV poate fi micsorat pana la 4 ml/kg. Hipercapnia permisiva in timpul cireia PCO2
depéaseste valorile normale din cauza TV micsorat se considerd favorabild §i nu este rationald utilizarea bicarbonatului de sodiu
cu scopul corectiei acidozei respiratorii. La pacientii cu presiunea intracraniana crescuta si infarct miocardic recent ea se foloseste
cu prudentd, evitdnd variatii mari de PCO2 [12].

Concluzii

o Studiu nostru a permis revizuirea starii curente in ventilatia mecanica pentru trauma majora, aplicarea in practica clinica
a celor mai noi §i mai des folosite regimuri de VAP, ventilatiei pulmonare protective.

o Din experienta noastrd ventilatia mecanica poate fi folositd ca metoda de tratament la pacientii fira semne de insuficienta
respiratorie acuta. Noi propunem de a folosi termenul de ventilatie mecanicé curativa in loc de ventilatie mecanica profilactica

o Gravitatea traumei ca criteriu pentru indicatie la ventilatia mecanica prezinta interes, dar este necesar pentru a crea o strategie
noud de folosire a ventilatiei mecanice ca metoda de tratament la pacientii cu trauma majora.
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ANESTEZIA COMBINATA SPINALA EPIDURALA iN ATRTROPLASTIA
CIMENTATA

COMBINED SPINAL AND EPIDURAL ANAESTHESIA IN CEMENTED
ARTHROPLASTY

Diana BOLEAC
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind de Urgenta

Rezumat

Multe procedee anestezice pentru pacientul ortopedic, ca o alternativa a anesteziei generale, sunt tehnicile loco-regionale sau combinarea
lor. Combinarea anesteziei spinale cu peridurald continud, permite instalarea rapidd a blocului senzitiv si motor la utilizarea cateterului
peridural prin administrarea dozelor de mentinere a anestezicului local in spatiul epidural. Astfel, aceastd tehnica combinata pretinde a fi
0 metoda electivd de anestezie intraoperatorie si de analgezie postoperatorie. Lucrarea prezinta prioritatile anesteziei combinate spinald
epidurald pentru 18 pacienti cu artroplastie cimentatd 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

Pregatirea preoperatorie a pacientului ortopedic ar presupune: evaluarea preoperatorie, electia metodei de anestezie, problemele
specifice chirurgiei ortopedice, situatiile particulare, complicatiile specifice (3,4). Evaluarea preoperatorie a pacientului include
virsta, patologiile asociate, complicatiile anestezice anterioare, pozitia intraoperatorie, pierderea acutd de singe (socul hemoragic).
Problemele specifice sunt: pozitionarea pacientului, mangeta pneumatica, pierderile de sdnge si cimentarea.

Material si metoda

Cimentul este un polimer de metilmetacrilat, indicat pentru fixarea implantelor si in chirurgia reconstructiva (artroze, poli-
artrita reumatiodd, necroza vasculard). Polimerizarea produce o reactie exoterma de 40-50°C, rezultand mase necrotice endostale
si riscul emboliei gazoase. Presiunea intramedulara creste in momentul aplicérii cimentului pina la 800 mm.Hg si riscul emboliei
lipidice (2,3). Marirea presiunii intramedulare e direct proportionala cu vascozitatea cimentului in momentul aplicérii, contribuind
si aplicarea implantului. La momentul aplicarii cimentului §i introducerea implantului, mérirea presiunii intramedulare induce
hipertensiunea arteriala pulmonara. Succede sciderea presiunii O, cu fractionare intrapulmonari i suntare sporita. Microembolii
pulmonari, ce contin celule ale maduvei si tromboplastina tisulard, initiaza vasoconstrictie locald cu ocluzie mecanici (1,5). Ca
rezultat se deregleaza circuitul pulmonar si sdngele suntat e responsabil de hipoxemia asociata. Reactiile adverse clinic manifeste
ar fi: hipotensiunea (1/3 pacienti), hipoxemia, stopul cardiac, decesul subit (forma fulminanta de embolie).

Dupd obtinerea consimtamantului informat al pacientilor sau al apartinétorilor (rude de gradul I-II), am efectuat un studiu
comparativ cu 18 pacienti, ASA II (12 pacienti) si ASA III (6 pacienti), internati in Clinica de Ortopedie cu: fracturd de col femural
(9 pacienti), fracturi ale masivului trohanterian (4 pacienti), coxartroza deformanta (5 pacienti).

Interventiile chirurgicale aplicate: hemiartroplastie cefalocervicald cimentatd (mono si bipolara) - 11, artroplastia totala
cimentatd - 7 pacienti. Patologiile asociate au fost: cardiopatia ischemica cronica ECG confirmaté - 6 cazuri, tulburéri de ritm
cardiac: fibrilatie atriala - 2 cazurihipertensiune arteriala gr. IT - 6 cazuri, gr .III - 4 cazuri, insuficienta cardiaca NYHA II - 14
cazuri, NYHA III - 4 cazuri.

Limitele de varsta au fost cuprinse intre 25 si 70 ani, femei 8, barbati 10. Toti pacientii au fost supusi investigatiilor: de labora-
tor (analiza generala a sangelui, statutul procoagulant, biochimia, EAB), ECG, Rx. torace, hemodinamica centrala (reovasografia
dupé Tishenco).

Pacientii au fost impartiti in 4 loturi:

e I lot pacientii cu anestezie spinald (AS);

e II lot pacientii cu anestezie peridurala (AP);

e III lot pacientii cu anestezie combinatd spinala epidurald continud (AS+AP);

e IV lot pacientii cu anestezie generala combinaté cu anestezie peridurald continud (AG i/v + AP);

S-au monitorizat intraanestezic: tensiunea arteriala medie, pulsoximetria, frecventa respiratorie, blocul motor (scala Bromage).
Postoperator pacientii au fost supravegheati timp de 24 ore in conditiile sectiei ATI.

Metoda utilizata in studiul dat presupune punctia in 2 spatii diferite: punctarea spatiului peridural la nivelul L2-L3; avansarea
cateterului epidural pana la nivelul L1-L2; administrarea test-dozei; efectuarea anesteziei spinale la nivelul L3-L4.

Rezultate

Rezultatele privind analgezia intraoperatorie si postoperatorie a fost foarte bune in loturile III si IV. Lotul II s-a diferentiat
- 5% din pacientii lotului nu au putut fi operati cu acest tip de anestezie. Lotul I nu au fost analgizati satisfacator in perioada post-
operatorie. S-a redus cu 67% utilizarea opioizilor in lotul IIT (AS+AP) in comparatie cu lotul I (AS). Necesarul total de anestetic
local administrat in spatiul epidural in lotul III (AS+AP) s-a redus cu 40%, comparativ cu lotul IT (AP). Hemodinamica centrala
in lotul IIT (AS+AP) indica ameliorare a caracteristicii cardiace cu 35 % si a rezistentei vasculare periferice cu 20%. Analgezia
postoperatorie a fost dirijata cu succes prin administrarea dozelor de mentinere a anestezicului local in spatiul epidural. Sinecostul
anesteziei practicate in lotul III (AS cu AP) e redus cu 40% comparativ cu lotul IV (AG i/v - AP).

Discutii

Reiesind din datele literaturii (The journal of Bone and Joint Surgery), metilmetacrilatul induce hipotensiune ce poate fi ex-
plicata: vasodilatarea i depresia cardiovasculara cauzatd direct de metilmetacrilat, formarea microemboliilor pulmonare, ce pot
migra in atriul drept cu posibilitatea de a migra in circulatia sistemica prin foramen ovale, cu posibil IMA, AVC. Hipotensiunea
arteriala, majorarea PVC, insuficienta respiratorie dezvoltatd cu fenomenele de sunt, ne permite s presupunem dezvoltarea mi-
croemboliei. Prezenta 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, insertia implantului cimentat, au implicare fiziologica semnificativa. Utilizarea blocurilor centrale
si periferice permit anestezie adecvatd, analgezie de durata postoperator si prevenirea complicatiilor postoperatorii.
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INDICELE SISTEMEI HEMOSTAZEI SANGELUI LA ACCIDENTATII CU
SEVERITATE INALTA A POLITRAUMATISMULUI S| PREPONDERENTA
LEZIUNILOR APARATULUI LOCOMOTOR

THE BLOOD HOMEOSTASY SYSTEM INDEX FOR HIGH SEVERITY
POLYTRAUMATISM AND SKELETAL SYSTEM DAMAGES

Eduard BOROVIC, Vasile PASCARI, Petru CROITOR, Nina NEGARA

Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind de Urgentad,
Laboratorul stiintifico-practic ,Urgente traumatologice”
Chisindu, Republica Moldova

Rezumat

Scopul lucrdrii consta in cercetarea in dinamicd a maladiei traumatice, a valorilor indicilor sistemei hemostazei sangelui, la accidentatii cu
severitate fnaltd a politraumatismului si cu o prepoderentd a leziunilor aparatului locomotor. Rezultatele testelor efectuate au dezvaluit
un specific al schimbarilor in lotul indicelor stdrii sistemei de hemostaza, la bolnavii cu severitate inaltd a politraumatismului in stadiile
precoce a bolii traumatice, pe fon de administrare a Fraxiparinei pentru profilaxia tulburdrilor 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 lucrarii

Cercetarea in dinamica a bolii traumatice, a valorilor indicilor sistemei hemostazei sdngelui, la accidentatii cu severitate inalta
a politraumatismului i prepoderenta leziunilor aparatului locomotor pe fon de administrare a heparinelor cu masa moleculard
micd.

Actualitatea temei

Politraumatismul este circumstanta clinicd cea mai reprezentativd pentru modul in care se manifestd efectul cumulativ al
factorilor de risc protrombotici: factori de fond, circumstantiali (legati de trauma) si factorii de risc interventionali [1]. Incidenta
coagulopatiei creste cu severitatea leziunii. [2]

Materiale si metode

La formarea grupei pacientilor s-a tinut cont de principiul bazat pe scorul ISS (Scorul severittii leziunii). Au fost selectati 60
bolnavi cu severitate inaltd a politraumatismului (ISS scorul-16-40) si cu o prepoderenti a leziunilor aparatului locomotor. Studiul
sistemei hemostazei sangelui a fost realizat la 1-a si a 6-ea zi dupa traumatism, ce a coincis cu inceputul si sfarsitul stadiului adaptarii
instabile; la a 9-a sia 17-ea zi al stadiului adaptarii stabile (VI.H.Jeps6uu,0.C. Haconkus, 1987). Studiul sdngelui a fost efectuat la
bolnavii cu politraumatisme, care nu s-a asociat cu traumatizarea grava a encefalului si ale organelor interne, ce nu era insotit de
maladii al sistemului de hemocoagulare, a caror manifestare ar fi putut si influenteze asupra rezultatelor testelor de laborator.
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Internati in stare de soc traumatic gr.I au fost 20 (33,3%), gr.I -10 (16,6%), gr. ITI-8 (12,5%), coma I-1 pacient. Varsta medie:
42 de ani (20-65 de ani).

Rezultate

Masurile de stabilizare a bolnavilor, in conditiile sectiei de reanimare au fost efectuate conform cerintelor contemporane.
Pentru profilaxia tulburérilor tromboembolice s-a administrat Fraxiparina subcutanat intr-o dozd unica zilnica de 0,3 - 0,6 ml, in
cantitate ajustatd la greutatea corporala, pe o perioadd uzuald de minimum 7 zile; in toate cazurile profilaxia a continuat de-a lungul
perioadei de risc. Datorita posibilului risc de trombocitopenie, in cursul tratamentului cu Fraxiparind s-a efectuat monitorizarea
periodica a numirului de trombocite. In procesul studiului au fost stabilite unele particularititi: chiar din primele zile de cercetare
a fost observatd cresterea nivelului fibrinogenului in sdnge. La 1- 2-a zi de boald traumatica valorile se aflau la nivelul mediu de
3,66 +0,21g/1,1a 6-a zi- 4,02 + 0,23 g/1, la ziua a 9-a concentratia acestuia a crescut pana la 4,19 + 0,25 g/l sila 16-ea zi - 4,71 + 0,20
g/l. Dar numai in probele colectate in stadiul adaptarii stabile, cresterea nivelului fibrinogenului in singe, a fost veridic (p<0,01)
in comporatie cu indicele mediu normal.

Pe parcursul stadiilor precoce a bolii traumatice (stadiul adaptarii instabile si stadiul adaptirii stabile) s-a determinat micsorarea
concentratiei protrombinei. Valorile medii s-au aflat in limitele 90,2 + 1,62% - 96,13 + 2,39% (norma medie-96,5%). Dar rezultatele
obtinute nu pot sd pretinda la veridicitate, avand in vedere diapazonul larg al valorilor (p<0,1).

Analiza rezultatelor testelor a dezvaluit cele mai evidente schimbari in dinamica timpului trombinic (majorarea in comparatie
cu norma medie - 21 s, p<0,01 ) si timpului tromboplastinei partial activate, care era determinatéd de valorile veridice mai joase
p<0,01 de cat norma medie (44). La 1-2-a zi de boala traumatica timpul trombinic s-a aflat la nivelul de 28 + 1,22 s, iar timpul
tromboplastinei partial activate de 36,4 + 2,13 s; la 6-a zi,consecutiv 28 + 1,51s si 33,2 +1,71 s; la a 9-10-ea §i a 16-17-ea zi a
stadiului adaptarii stabile:24,5 + 1,27s §i 35,9 + 1,82s; 29 + 2,41 s si 38,5 + 1,77s. Pe parcursul cercetdrilor efectuate s-a depistat
scaderea timpului recalcificarii activate (reactia cu caolind). Chiar din primele zile pana la 47,66 + 1,45s (norma medie-60s),
urmarité de o stabilizare relativa in limitele 51,8 + 1,34 s — 59 + 2,89s. Paralel a fost efectuata examinarea citologica a sangelui cu
scop de monitorizare a numarului de trombocite. Cu o veridicitate inalta, (p<0,01) s-a stabilit prezenta trombocitopeniei (89 +
11)-109/1- (168,64 + 19,85) -109/1 (norma medie-250) pand la 9-a zi, pe parcursul stadiului adaptarii instabile. Dupd normalizarea
cantitatii trombocitelor, cresterea ulterioara s-a depistat panala (311,8 + 44,89) -109/11a 17-a zi si (375,53 + 45,35)-109/1 la 24-a zi,
cu o micsorare in urmatoarele zile. La majoritatea bolnavilor, pe parcursul investigatiilor, la toate etapele bolii traumatice, testul
etilic a rimas negativ.

Discutii

Heparinele cu masd moleculara mica, in special Fraksiparina, sunt efective pentru profilaxia tulburérilor tromboembolice
la bolnavii cu politraumatisme (Geerts, et al, 1995). Insi, bazindu-ne pe studiul evolutiei unor astfel de indici precum timpul de
tromboplastina partial activata, timpul recalcificarii activate si a fibrinogenului in sange, nu putem sd nu fim de acord cu parerea
lui @.C. [nymuep (2002), ca pentru determinarea schemelor optimale si a timpului de incepere a profilaxiei cu heparinele cu masa
moleculard mica, este nevoie de studiul multiaspectual de mai departe.

Condluzii

Rezultatele testelor au dezvaluit specificul schimbarilor in lotul indicelor stérii sistemei de hemostazd, la bolnavii cu severitate
inaltd (ISS scorul-15-75) a politraumatismului in stadiile precoce a bolii traumatice, pe fon de administrare a Fraxiparinei pentru
profilaxia tulburarilor tromboembolice. A fost depistatd o crestere a timpului trombinic, neludnd in consideratie micsorarea
timpului de tromboplastina partial activatd si timpului recalicificérii activate pe fon de nivel marit a fibrinogenului in sange, ce
confirmd eficacitatea relativa a masurilor de tratament efectuat.
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EXPERIENTA NOASTRA iN TRATAMENTUL
FRACTURILOR DE PILON TIBIAL

OUR EXPERIENCE IN THE TIBIAL CONDYLUS FRACTURE TREATMENT

Vladimir BULDUMAG, lurie STAVINSCHII
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind de Urgenta

Rezumat

Studiul dat a vizat rezultatele la distantd ale 57 pacienti cu fracturi de pilon tibial, care au fost tratati chirurgical in cadrul Centrului National
Practico-Stiintific in domeniul Medicinii de Urgentd. Reducerea deschisa si osteosinteza cu surupuri, broge combinata cu aparatul llizarov
pentru decompresia articulatiei a fost folositd la 12 pacienti. Osteosinteza cu pldci AO a fost folosite la 8 pacienti.

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 extremitatilor distale ale tibiei si peroneului, care deterioreaza in special structura
morfofunctionald a scoabei tibioperoniere. Caracterul intraarticular cu denivelarea suprafetei articulare a tibiei, dificultatea reducerii
si mentinerea fragmentelor cit si frecventa aparitiei diferitor complicatii intuneca pronosticul tratamentului fracturilor de pilon
tibial. Fracturile de pilon tibial constituie 28-33% din totalul fracturilor de gamba (1;2;3;4;5).

Material si metode

Experienta este bazata pe tratamentul a 57 pacienti cu fracturi inchise de pilon tibial. Conform varstei pacientii au fost repartizati
intre 19-64 ani, femei-18 si barbati-39. Mecanismul de producere a traumei este complex: pe prim plan sau clasat 78% pacienti
cu catatraumatism. Toti pacientii au fost internati in sectia traumatologie IT a CNPSMU. In conduita de tratament a fracturilor
de pilon tibial ne folosim de clasificarea Ruidi-Allgover (4 ;6). O atentie deosebitd acorddm starii tesuturilor moi dupé Tscherne
(35455 ;6). In tratamentul fracturilor de pilon tibial ne-am condus dupa urmatoarele principii :

1.Starea tesuturilor moi in regiunea fracturii i tipul de fracturs;

2.Rezistenta mecanicé a tesutului osos $i maladiile concomitente la pacient;

3.Inteventia efectuatd miniinvaziv;

4.Osteosinteza stabil functionald cu restabilirea continuitatii metaepifizare;

5.Activizarea precoce a pacientului cu restabilirea functiei membrului lezat;

In tratamentul acestor fracturi am folosit urmatoarele metode;

1.Tratamentul conservator prin tractie scheletara continua de calcaneu timp de 3 saptamani la pacientii cu starea acceptabild
a fragmentelor fracturii cu ulterioara aplicare a pansamentului ghipsat timp de 2,5-3,5 luni. S-au tratat 14 pacienti cu fractura de
tipul-A2, tipul-B2, tipul-C conform clasificarii Ruidi- Allgover. Fractura de tip-C sa tratat la tractie transcheletara din cauza stérii
tesuturilor moi (necroza secundari cu efectuarea exciziei precoce).

2. Osteosinteza in aparatul lui Ilizarov cu focar inchis (aparatul modificat tibio-plantar) a fost folosité la 13 pacienti: tipul-A 6
pacienti, tipul-B 4 pacienti, tipul-C 3 Pacientii la care predominau fracturile cu multiaschile, stare nefavorabili a tesuturilor moi
(C2, C3 dupa Tscherne). Interventia chirurgicala este mai putin invaziva, se pastreaza circulatia sangvind. S-a intervenit chirurgical
la zilele 5-8 Nu dé posibilitate de restabilire pe deplin a congruitatii articulare.

3. Reducerea deschisi si osteosinteza cu surupuri, brose combinatd cu aparatul Ilizarov pentru decompresia articulatiei a fost
folosita la 12 pacienti. Interventia chirurgicald este mai putin invaziva si necesita o deosebita atentie fatd de pacienti. La 6 pacienti
am folosit pansamentul ghipsat in loc de aparatul Ilizarov din motive sociale si starea pacientului.

4. Osteosinteza cu placi AO a fost folosite la 8 pacienti cu fracturi de tipul-A2- C3, necatind ca este sau nu fractura fibulei.
Osteosinteza daté necesita o stare ideald a tesuturilor moi. S-a intervenit chirurgical la ziua 8-12. Pacientii tratati fard imobilizare
ghipsata.

Rezultate si discutii

Rezultatele la distanté au fost apreciate conform metodelor de tratament folosite, bolnavii tratati prin aceste metode formand
urmdtoarele loturi:

I lot - la 3 pacienti s-au dezvoltat calusuri vicioase, la 3 pacienti s-a dezvoltat artroza deformantd. Durata de tratament in
mediu a fost de 14 saptamani
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I lot - la 2 pacienti inflamatia tesuturilor moi in jurul brogelor (ulterior au fost cupate); redoare posttraumatica sa produs la
3 pacienti; artroza deformanta la 3 pacienti.

III lot - la 2 pacienti consolidare vicioasa; 1 pacient osteita- invalid de grupa II(din cauza incélcérii regimului), 3 pacienti
- artroza deformantd. Durata de tratament in mediu 10-12 sdptdmani.

IV lot - la 2 pacienti s-a dezvoltat necroza tegumentard, la 1 pacient osteitd posttraumatica, la 2 pacienti artroza deformanta.

Durata medie de tratament in stationar si ambulatoriu este de 10-12 saptamani. Rezultatele tratamentului sunt apreciate in
puncte conform scérii Hindfood.

Concluzii

Bazandu-ne pe datele din literaturd §i propria experientd dorim sd mentionam ca chirurgia pilonului tibial cere o deosebita
tehnica, inzestrare materiald, conditii si experientd. Tratamentul acestor fracturi trebuie sa fie selectat, adaptat fiecarui caz cu
evaluarea atat a tipului de fractura cét si a stérii tesuturilor moi. Deseori amanarea interventiei chirurgicale pana la ziua a 7-10-a
este binevenita.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL DIFORMITATILOR VERTEBRALE
POSTTRAUMATICE

SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH POSTTRAUMATIC
DEFORMATIONS OF THE SPINE

Nicolae CAPROS
Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in campanie USMF ,Nicolae Testemiteanu”

Rezumat

Scopul lucrdrii consta in optimizarea tratamentului chirurgical al bolnavilor cu diformitati vertebrale posttraumatice. Interventiei chirur-
gicale au fost supusi 111 bolnavi cu diformitati posttraumatice vertebrale (cifotice si cifoscoliotice) in diferite perioade dupa traumatismul
vertebral, majoritatea in perioada tardiva si a consecintelor. Operatia de decompresie si stabilizare vertebrala din abord posterior s-a
efectuat la 88(79,3%) bolnavi. Din ei 20(22,7%) pacienti au fost cu stabilizare ulterioard posterioara cu placi XHUNOT; 52(59,1%) bolnavi
cuinstrumentatia Cotrell-Debousset (CDI) in modificatia noastra si 16(18,2%) bolnavi au beneficiat de operatii dorsale pur decompresive.
Interventii chirurgicale de decompresie si corporodeza anterioara s-au efectuat la 23 (20,7%) bolnavi la nivel toracic, toraco-lombar si
lombar. Operatiile efectuate din abord anterior si anterolateral la regiunea toracald si toraco-lombard in diformitati posttraumatice cu
dereglari neurologice severe sunt cele mai indicate in prezenta factorului de compresie medulara anterioard.

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 (DI 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 3-5™ day without
any need of external fixation devices.

Introducere

Leziunile coloanei vertebrale si a medulei spinale constituie de la 1,5 pana la 4%, cu diapazon diferit, in dependenta de
conditiile socio-economice a regiuni in care au fost efectuate studiile. Conform datelor statisticii traumatismele mielice constituie
de la 10 pani la 48% din toate leziunile coloanei vertebrale. In ultimii ani sporegte considerabil traumatismul coloanei vertebrale
in urma accidentelor rutiere — 45% din traumatismele coloanei vertebrale sant cauzate de aceste accidente cu frecventd inalta
de deregléri neurologice (pana la 40% ale coloanei cervicale si cca. 20% ale regiunii toracale si lombare). Maladia traumaticd a
mdduvei spinarii se dezvolta in 5 perioade: acutd, precoce, intermediald, tardiva si a consecintelor. Leziunile vertebro-medulare
inveterate cu diformitati vertebrale se caracterizeaza prin complexitate si evolutie clinica deosebit de gravd, din care cauza apar
unele dificultati de diagnostic si tactica chirurgicala corecta. La etapele initiale ale dezvoltérii chirurgiei vertebrale in tratamentul
acestor bolnavi se foloseau metode de tratament conservator. La momentul actual se practicd o combinare rationald a metodelor
chirurgicale si tratamentului complex conservator. Sunt folosite interventii chirurgicale decompresive, efectuate din abord posterior
si/sau anterior prin laminectomii i hemilaminectomii, discectomii, vertebroectomie i stabilizare ulterioard cu diverse sisteme
de fixare. (1,4,6)

La bolnavii cu leziuni vertebro-medulare in perioada tardiva si a consecintelor se dezvolta diformitatii vertebrale secundare sub
forma de cifoza sau cifoscolioza, care provoacd compresia medulard. Dislocarea vertebrala se asociaza cu stenozarea si deformarea
angulard a canalului rahidian, ce determina distensia medulei spinale la nivelul segmentului spinal afectat. (2, 9) Instabilitatea
vertebrala posttraumatica si dezvoltarea calusului osos vicios precum si procesele degenerativ-distrofice in discurile intervertebrale
lezate stau la baza sindromului compresiv secundar.

Reabilitarea chirurgicala se axeaza pe inldturarea diformitatii coloanei vertebrale, decompresia medulei spinale i formatiunile
ei. Etapa chirurgicald consta in efectuarea diferitor metode decompresiv-reconstructive si de stabilizare. Postoperator se efectueaza
proceduri medicale orientate la reducerea edemului postchirurgical, hipoxiei si dereglarilor de microcirculatie ale structurilor
nervoase. Sunt indicate metode de reabilitare medicamentoass, fizioterapeuticd si functionald. (1, 3)

Material si metode

Interventiei chirurgicale au fost supusi 111 bolnavi cu diformitati posttraumatice vertebrale (cifotice si cifoscoliotice) in diferite
perioade dupa traumatismul vertebral, majoritatea in perioada tardiva si a consecintelor.

Varsta pacientilor operati 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 pacienti
(Figura 1) s-a repartizat in felul urmétor: accidente rutiere au fost 52 (46,8%), catatraumatisme - 50 (45,0%), habituale - 7 (6,4%)
si in producere - 2 (1,8%).

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

Repartizarea traumatismului (Tabel 1) dupa sediul leziunii a fost urmatorul:

Tabelul 1. Repartizarea traumatismului dupd sediul leziunii

Nivelul Th3 Th4 Thé Th8 Th10 Th11 Th12 L1 L2 L3 S1
Nr. Pacienti 2 1 2 2 1 6 32 32 19 12 2
% 1.8 0,9 1.8 1.8 09 54 28,8 28,8 17,1 10,8 18
rutiere
47% . Asocieri
Fracturi 14%
explosive .
Fracturi
9%
tasate
49%
de producere Fracturi
2% habitual catatraumatis rac u.r.l-
6% luxatii
me
28%
Figura 1. Mecanismul traumatismului suportat de pacientii Figura 2. Tipurile de fracturi vertebrale depistate la bolnavi

cu diformitati posttraumatice vertebrale
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Traumatism asociat (Figura 3) s-a mentionat 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%).

HEfracturi ale membrelor

10 1
Ecranio-cerebral
8 Mtoracic
61 OOabdominal
4- M fracturi ale membrelor
inferioare
2 .
0 E

Figura 3. Asocierea TVM cu leziunile altor organe si membre
Dereglari neurologice (Tabelul 2) de diferita gravitate s-au mentionat la 75(67,6%) pacienti. Paraplegie inferioard la 15(13,5%)
pacienti, paraparezd inferioard la 51(45,9%), monopareza inferioara pe dreapta la 3(2,7%), monopareza inferioara pe stanga la
3(2,7%), simptomatica radiculard de origine compresiva la 3(2,7%) pacienti. Dereglarea functiei organelor pelviene a fost depistata
la 65 (58,6%) pacienti.

Tabelul 2. Tipul deregldrilor neurologice depistate la bolnavi

Tipul deregl.a ilor Earapleglf Ffarapare{a Monopareza inferioard | Simptomaticd radiculare | Dereglari genitosfincteriene
neurologice inferioara inferioara
Nr. Pacientilor 15 51 6 3 65
% 13,5 459 54 2,7 58,6

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

Toti pacientii au fost examinati radiologic in incidentele standard, examen prin CT a fost efectuat la 48(43,2%), RMN - 66(59,4%)
pacienti, iar ambele examene imagistice (CT, RMN) - la 26 (23,4%)pacienti.

Rezultate si discutii: Interventii chirurgicale de decompresie i stabilizare posterioard

Operatii de decompresie si stabilizare vertebrala din abord posterior s-au efectuat la 88(79,3%) bolnavi. Din ei 20(22,7%)
pacienti au fost cu stabilizare ulterioara posterioara cu plici XHUMOT; 52(59,1%) bolnavi cu instrumentatia Cotrell-Debousset
(CDI) in modificatia noastra si 16(18,2%) bolnavi au beneficiat de operatii dorsale pur decompresive. Interventii chirurgicale de
decompresie §i corporodezi anterioard s-au efectuat la 23(20,7%) bolnavi la nivel toracic, toraco-lombar si lombar.

16(13,5%) bolnavi cu diformititi posttraumatice vertebrale au fost reinterventi chirurgical. Motivul a fost divers: degradarea
rahisintezei, progresarea diformitatii vertebrale cifotice si/sau cifoscoliotice, lipsa regresului neurologic sau aparitia §i progresarea
mielopatiei posttraumatice, ineficacitatea tratamentului chirurgical si medicamentos.

Din abord posterior au fost operati 88(79,35%) de bolnavi cu leziuni vertebrale si vertebro-medulare in diferite perioade
ale maladiei traumatice. Laminectomii §i hemilaminectomii decompresiv-reconstructive s-au efectuat la 16(18,2%) bolnavi cu
diformitati posttraumatice vertebrale, majoritatea fiind in perioada tardiv si consecintelor a maladiei traumatice, cu consolidare
vicioasd vertebrald. Barbati au fost 10(62,5%) si femei - 6(37,5%). Majoritatea bolnavilor: 9 din 16(56,3%) au avut operatii precedente
la coloana vertebrala in diferite institutii medicale din tara si de peste hotare - 3(18,8%) persoane. In perioada acuti acesti pacienti
au fost supusi operatiilor decompresive prin laminectomii si stabilizare ulterioara cu placi metalice Wilson sau XHUMOT.

Dereglari neurologice severe: paraplegie inferioard la 7 bolnavi, parapareza inferioara - 7, monoparezi inferioard pe stinga
- 1, sindrom compresia cozii de cal cu deregléri sfincteriene - 1. Laminectomii si hemilaminectomii decompresive s-au efectuat: la
Th3-Th4 (bisegmentare) la 1 bolnav, Th8-Th11 (trisegmentare) la 1, toraco-lombar la 10 bolnavi. Din acesti 10 bolnavi decompresie
la 4 nivele s-a efectuat la 1 bolnav, la 3 nivele la 5, la 2 nivele la 3 si decompresie la 1 nivel la 3. La nivel lombar au fost operati 4
bolnavi.

Rahisinteza dorsala cu plici XHUMOT s-a efectuat la 20(22,7%) bolnavi, din ei: barbati - 8, femei - 12. Laminectomie
decompresivi+rahisinteza reclinanti s-a efectuat la 4 bolnavi. Laminectomie decompresivi+rahisinteza cu placi XHUNMOT si
autospondilodeza posterioara s-a efectuat la 1 pacient. Hemilaminectomii decompresive cu rahisinteza posterioara cu placi XHI-
MOT si autospondilodeza s-a efectuat la 3 bolnavi. Reducerea fracturilor-luxatii vertebrale cu revizia medulei spinale, decompresie
medulard prin fenestrari interarcuale si rahisintezd posterioara cu placi XHMMOT s-a efectuat la 2 bolnavi. La 10 bolnavi cu fracturi
amielice vertebrale s-a efectuat rahisintezd posterioara cu plici XHMMOT. La 9 din ei cu autogrefare posterioard cu transplante
din creasta iliacd. Rahisintezd posterioara cu instrumentatie CD modificata s-a efectuat la 52(59,1%) bolnavi, din ei la 18(34,6%)
cu traumatism asociat (Figura 4).
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Figura 4. Bolnava C., 52 ani cu traumatism asociat: vertebromedular (fractura cominutivd de corp vertebral L4
cu compresie medulard si fracturd cominutivd a oaselor gambei drepte cu dislocarea fragmentelor. Examen RMN a) $i TCb)

Persoane de gen masculin au fost 33(63,5%) si feminin -
19(36,5%). Laminectomie decompresiva cu rahisintezd posterioara
CDI s-a efectuat la 8(15,4%) bolnavi. Din acesti bolnavi la 2(3,8%)
in precedent s-a efectuat rahisinteza cu placi XHMUMOT, care au
fost inlaturate in timpul interventiei repetate din cauza degradarii
rahisintezei. La 1(1,9%) bolnav la care primar s-a efectuat
laminectomie decompresivd Th11 -Th12 si stabilizare CDI in urma
unei fracturi-luxatii Th11 ulterior (peste 3 sdptdmani) s-a efectuat
rahisinteza posterioard cu placi XHMMOT, in urma degradarii
sistemului de fixare CDI cu rezultat satisfacétor, verificat la distantd
de I an.

Hemilaminectomii decompresive cu rahisinteza CDI s-a
efectuat la 17 bolnavi, din ei la 14(83,4%) cu autospondilodeza
posterioard cu grefon din creasta iliaca.

Autogrefele osoase au fost colectate din creasta iliaca in prima
etapd a interventiei chirurgicale, bolnavul fiind plasat in decubit
dorsal. Incizia la colectarea grefei osoase s-a efectuat lateral
de linia insertiei musculare, prin aceasta limitand hemoragia
intraoperatorie.

a. b. . :
Figura5.1. BolnavaC, 52ani:a- radiografie preoperatorie a oaselor gambei
drepte: facturd cominutiva intrarticulard a epimetafizelor oaselor gambei
cudislocareafragmentelor osoase, b - radiografie postoperatorie dupd
osteosintezd cu pléci metalice ingurubate si autogrefare

***figura 5.2. Bolnava C., 52 ani: a - fracturd in consolidare vicioasa de corp L4, incidentd profil, b - fatd, c - imaginea postoperatorie dupd
decompresie si rahisintezd posterioard sistem CDI cu autospondilodezd
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Creasta iliacd se scheleta periostal si se sectiona 1/3 din partea ei laterald. Lungimea transplanului osos in limite de 4-6 cm cu
grosimea de 0,5 cm, in adancime de 3-4 cm, pentru despicarea ei ulterioara in 2 pérti medial pentru grefarea bilaterala. Pastrarea
a2/3 din creasta iliaca evitd formarea defectului cosmetic in regiunea ei gi incomoditati ulterioare de purtare a centurii. In 2 cazuri
colectarea meterialului pentru spondilodeza posterioara s-a efectuat din creasta iliacd prin metoda de carte deschisd. Aceasta metoda
consta din sectionarea crestei iliaca pe linia mediand cu ajutorul déltii chirurgicale si intredeschiderea ei prin manevra de rotatie
pentru colectia osului spongios. Spongia osoasd urma s fie folositd in spondilodeza, fiind plasata la nivelul leziunii vertebrale
dupa decorticarea structurilor vertebrale posterioare.

Abordurile chirurgicale dorsale si dorsolaterale la coloana vertebrald si mdduva spinarii am efectuat in pozitia ventrala
a bolnavului sau rareori in decubit lateral. Abordurile posterioare la medula spinald sunt unele din cele mai preferate. Ele
permit intredeschiderea canalului coloanei vertebrale pe larg si relativ neofensiv la posedarea desavarsita a tehnicii operatorii si
aprovizionarea cu instumentariu chirurgical respectiv.

La planificarea preoperatorie pe radiograme am apreciat nivelul diformitétii zonei de rahisinteza; iar la examenul RMN nivelul
medular pentru decompresie. Preoperator am efectuat radiografia cu marcarea nivelului presupusei interventii chirurgicale.
Interventiile chirurgicale de decompresie si stabilizare le-am efectuat in pozitia bolnavului in decubit ventral cu suport sub torace
siaripele iliace. Consideram acest abord optimal care permite o vizualizare satisficitoare a plagii operatorie comoda pentru chirurg
si minimalizeaza hemoragia intraoperatorie.

La efectuarea hemilaminectomiei decompresive fara stabilizare vertebrala la 4(3,7%) bolnavi am intrebuintat abordul unilateral.
La 84(75,6%) bolnavi pentru decompresie medulard si rahisintezd posterioard medulard am folosit accesul bilateral la coloana
vertebrald. Bolnavii culaminectomii decompresive in antecedente abordul spinal la medula spinala prezinta deficiente tehnice din
cauza anatomiei schimbate, prezenta proceselor aderentiale, uneori a fragmentelor neinlaturate a arcului vertebral sau apofizelor
articulare. Unii bolnavi prezentau subluxatii vertebrale sau deplasari vertebrale in laterolisteza cu un calus osos vicios. In aceste
cazuri operatiile de decompresie a sacului dural erau efectuate cu precautie prin hemilaminectomie din partea tesuturilor sanatoase
spre centru pentru evitarea leziunii sacului dural si formatiunilor nervoase.

La momentul actual cerintele cétre instrumentatiile de stabilizare ale regiunilor toracale si lombare ale coloanei vertebrale
sunt urmatoarele:

- posibilitatea efectudrii multiplanice a reducerii, corectiei si inlaturarea diformitatii vertebrale si restabilirea corelatiilor
anatomice ale segmentelor vertebrale lezate;

- restabilirea precoce a functiei de sprijin a coloanei vertebrale cu scop de activizare si verticalizare a bolnavilor in perioada
postoperatorie;

- stabilizarea fermad in limitele regiunii vertebrale lezate (mono- sau bisegmentara) pentru excluderea limitarii functiei
segmentelor vertebrale intacte;

- optimizarea proceselor osteoreparatorii si restabilirea functiei maduvei spindrii prin fixare rigidd cu excluderea efortului
static asupra segmentului lezat;

Sistemul Cotrell-Debousset CDI modificat de noi corespunde cerintelor susnumite. Alegerea metodei optimale de rahisinteza
cusistem CDI, dimensiunii §i limitelor de stabilizare depinde atit de nivelul regiunii afectate, ct si de situatia biomecanicd concreta.
Lu4nd in consideratie particularitatile anatomice ale vertebrelor toracice superioare (Th2-Th7), caracterizate prin diametrul mic
al pedicului, folosirea sistemelor transpediculare la acest nivel prezinta un risc major de leziune intraoperatorie a placilor corticale
interne §i externe ale acestuia si leziunii continutului canalului rahidian i radicular. (1, 6) Din acest motiv pentru stabilizarea
regiunii toracice superioare i medii am utilizat sisteme de fixare paraosald cu carlige laminare §i pediculare. Pentru stabilizare
in regim de distractie cirligele laminare sau pediculare s-au aplicat in directie craniala i in directie caudala. Pentru compresie
cirligele sistemei de fixare s-au aplicat in intAmpinarea unul altuia.

Rahisinteza dorsala cu sistem CDI s-a efectuat la 52(59,1%) bolnavi, din ei femei - 19(36,5%), barbati - 33(63,5%), cu varsta
intre 12 si 53 ani, media de 32,5+8,4 ani. Rahisinteza dorsald cu spondilodezé posterioara cu autogrefe din creasta iliaca s-a efectuat
in 27(51,9%) cazuri si stabilizarea posterioara cu decorticarea elementelor dorsale ale coloanei vertebrale la 2(3,8%) bolnavi. Acest
tip de interventie s-a executat la bolnavii amielici - in total 29(26,1%).

In dependenti de numarul segmentelor vertebrale stabilizate am folosit stabilizare mono-, bisegmentara (in limita a 3 segmente
adiacente) si polisegmentard (mai mult de 3 segmente). Stabilizare bisegmentard am folosit in 48(92,3%) cazuri, stabilizare
polisegmentard in 3(5,8%), stabilizare monosegmentari (fixarea a 2 veretebre adiacente) la 1(1,9%) bolnav. Sistema de stabilizare
se aplica in felul urmator:

e se efectueazd abord posterior la coloana vertebrala cu scheletarea apofizelor spinoase si lamelor vertebrale;

e se sectioneaza ligamentul galben sublaminar si prin defectul lui se introduce un conductor sublaminar, cu care se apreciaza
pozitia si directia de introducere a cérligului sublaminar sau pedicular;

e se inldturd conductorul si se introduce céarligul laminar in loja formats;

e se rezecteazd partial lama vertebrala superioard sau inferioard in unele cazuri cind nu este posibil de introdus fixatorul
laminar;

e se introduc carligele de fixare cu ajutorul fixatorului care pot fi pentru cateva segmente vertebrale in numar necesar in
dependenta de cazul clinic respectiv;

e se aleg tijele metalice de lungime necesara si se modeleazi conform curburilor fiziologice si diformitatii posttraumatice
restante cu ajutorul unui dispozitiv special numit cheie francezd sau cu 2 chei pentru modelarea tijelor, confectionate in forma
unor plastine rigide;
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e se aplica tijele metalice in lojile cérligelor sublaminare si se stabilizeaza cu ajutorul nodurilor speciale de fixare, ulterior se
aplica sistemul de stabilizare si corectie transversala intre tijele metalice in numar de 1,2,3 analogic sistemelor DDT, insa confectionate
cu filet si dotate cu piulite pentru contractie transversala.

Sistema mai poate fi aplicata intr-o parte a coloanei vertebrald in regim de contractie, iar in partea opusd - in regim de
compresie. Am utilizat sistemul in regim de distractie la 48(92,3%) bolnavi si regim de compresie-distractie - 4(7,7%) cazuri.

Dupi aplicarea sistemului CDI bolnavii au fost activizati primele 12-48 ore postoperator cu verticalizarea la a 4-5 zi (la bolnavii
fard spondilodeza posterioard) sila a 6-12 zi, la care stabilizarea dorsala a fost combinata cu autogrefarea posterioard. Bolnavii au
fost imobilizati cu ajutorul ortezelor ortopedice semidure pe termen 1,5-3 luni.

Interventii chirurgicale de decompresie si corporodezd anterioard. Operatiile de decompresie anterioard, efectuate din
aborduri anterioare, anterolaterale sau combinate (anterioare §i posterioare) in aceiasi sedintd operatorie a fost efectuata la 23
bolnavi. Varsta 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%).
Operatiile de decompresie si corporodeza anterioara cu stabilizare posterioara ulterioard s-a efectuat la 5(21,7%) bolnavi: cu sistem
CDI - 2(9,0%), placi XHMUMOT- 2(9,0%) si stabilizare posterioara cu placi Roy-Camille -1(4,3%).

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

Majoritatea bolnavilor s-au adresat in clinica noastrd tardiv dupa ajutor medical specializat, o buna parte din ei in perioada
consecintelor maladiei traumatice ale midduvei spindrii. Internarea pacientilor in stationar dupé traumatism a variat in termeni de
la 4 sdptaimani pani la 4 ani. In termeni de la 1 pani la 3 luni s-au adresat 12(52,1%) pacienti; intre 3 si 6 luni - 4(17,4%) pacienti;
intre 6 $i 12 luni - 3(13,0%) bolnavi, si in termeni de la un an pana la 4 ani dupa traumatism - 4(17,4%) pacienti. Asistenta medicala
primara fiind acordata in alte institutii medicale (la 2 din ei peste hotare: Ucraina, Rusia). Majoritatea bolnavilor 20(90%) au fost
tratati anterior prin metode conservative, prin regim ortopedic - 19(82,6%), cu exceptia unei bolnave cu traumatism asociat dupa
accident rutier, la care diagnosticul de leziune a coloanei vertebrale n-a fost stabilit primar. Trei pacienti au beneficiat de interventii
chirurgicale efectuate anterior in alte institutii medicale.

Dereglari neurologice sub forma de mielopatii posttraumatice, caudopatii cu parapareza inferioard §i dereglarea functiei
organelor pelviene au fost inregistrate preoperator la 20(86,9%) de pacienti. Grad de invaliditate preoperator au avut 12(52,1%)
bolnavi: au fost apreciati dupa traumatismul suferit ca invalizi de gradul I - 3(13,0%) pacienti, invalizi de gradul II - 7(30,4%)
bolnavi si de gradul IIT - 2(9,0%) bolnavi.

Corporodeza anterioara cu autogrefa (autotransplant din coastele rezecate in timpul abordului chirurgical din creasta iliacé)
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 si autoos (fragmente din corp vertebral rezecat sau coastd rezecata in timpul abordului chirurgical la 4(17,4%).
Interventii chirurgicale de decompresie si corporodeza anterioard, urmaté de rahisinteza posterioard efectuatd in etapa a doua a
interventiei in aceeasi sedintd operatorie s-a efectuat la 5(21,7%) bolnavi. Corporodeza anterioard cu autogrefd in prima etapa si
rahisinteza posterioara cu sistem CDI modificat de noi in etapa a doua s-a efectuat la 2(9,0%) bolnavi.

Corporodeza anterioara a fost efectuatd la: 1(4,3%) bolnav cu alogrefd, cu autogrefd la 1(4,3%); cu stabilizarea ulterioara
posterioard cu placi XHMHMOT la 2(9,0%) bolnavi; corporodezd anterioara cu autogrefa si stabilizare posterioard Roy-Camille
la 1(4,3%) pacient. Merita de mentionat faptul cd una din cele mai dificile zone ale abordarii chirurgicale anterioare a coloanei
vertebrale este zona vertebrelor Th , | , L -L, din cauza particularittilor anatomice de fixare a piciorugelor diafragmei.

Durata interventiilor chirurgicale efectuate in acest lot de pacienti au alcituit de la 140 minute pina la 330 minute, in medie
240468 minute cu o hemoragie intraoperatorie in medie de 843+58ml. Durata spitalizarii de la 18 pana 84 zile, in medie 43,6+8,2
zile, durata imobilizérii externe ghipsate de la 8,0 pana 16,0, in medie 10,6+6,4 saptamani. (Tabel 4)

Tabelul 4. Indicii perioperatori ai pacientilor cu diformitdti posttraumatice vertebrale

Durata Hemoragia - Durata imobilizarii
- . ) Durata spitalizdrii .
Indicii operatiei intraoperatorie externe ghipsate

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

Regres neurologic

Regres neurologic postoperator s-a obtinut la 22(86,9%) pacienti, ce argumenteazd pe deplin tactica chirurgicald aleasa si
aratd eficienta inaltd a operatiilor de decompresie si spondilodeza anterioara in diformitéti posttraumatice vertebrale (cifotice §i
cifoscoliotice) la acest contingent de bolnavi cu o patologie atit de grava.

S-a mentionat o complicatie la un pacient operat din abord antero-posterior cu rahisintezd reclinantd plici XHMMOT au
progresat perturbdrile neurologice, determinate posibil, de inrdutatirea hemodinamicii in bazinul arterei Adamchevici. Au fost
necesare cure repetate de terapia vasculard, nootrope, glucocorticoizi, kineto- si fizioterapie pentru imbunatitirea statului neurogic
si recuperarea functiilor dereglate. La acest pacient s-a atins regres neurologic semnificativ peste 9 luni dupa interventia chirurgicald
efectuatd. Restabilirea staticii si mersului cu ajutorul dispozitivelor ortopedice a avut loc la 14 luni.

Condluzii

1. Operatiile efectuate din abord anterior si anterolateral la regiunea toracala i toraco-lombard in diformitéti posttraumatice
cu deregldri neurologice severe sunt unele din cele mai dificile, determinate de durata prelungitd a interventiei, hemoragia
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intraoperatorie, riscul inalt de traumatizare a vaselor magistrale toracice si abdominale, adancimii plagii. Cu toate acestea sunt
cele mai indicate in prezenta factorului de compresie medulard anterioara.

2. Diformitatile coloanei vertebrale pot fi corijate actualmente radical in conditii de dotare cu instrumentatie contemporana,

asigurare a asistentei anestezice si resuscitare adecvatd, insa imobilizarea chirurgicald a coloanei vertebrale necesita efectuarea in
limite minimale cu pastrarea miscérilor in segmentele vertebrale adiacente zonei de fuziune osoasa.
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IMPACTUL DIFORMITATILOR VERTEBRALE SCOLIOTICE ASUPRA
FUNCTIEI CARDIO-RESPIRATORII

THE SCOLIOTIC VERTEBRAL DEFORMITIES IMPACT UPON THE CARDIO-
RESPIRATORY FUNCTION

Nicolae CAPROS
Universitatea Stat Medicind si Farmacie N.Testemitanu, Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in campanie

Rezumat

Studiul nostru a constatat dereglarea functiei sistemului cardiovascular, volumelor si capacitatilor pulmonare la pacientii cu scoliozd
idiopaticd. Perturbdrile considerabile respiratorii si cardiohemodinamice coreleaza direct cu severitatea diformitatii scoliotice. Explorand
functia pulmonara prin spirografie la 82 pacienti cu scoliozd am constatat dereglari ale parametrilor volumelor si capacitatilor pulmonare
la majoritatea pacientilor cu diformitati de gr. Il - IV, mai ales in caz de orientare a diformitdtii scoliotice spre stanga, si localizarea ei in
regiunile superioare si medii toracice, marirea gradului lordozei patologice toracice, ce limiteaza oxigenarea sangelui in pulmoni. Eficaci-
tatea tratamentului chirurgical este apreciat nu numai prin datele cosmetice obtinute dar si prin restabilirea functiei organelor vitale ale
bolnavilor, cresterea capacitatii fizice si adaptarea lor sociald.

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 grava asociatd cu schimbari anatomice si functionale de organe si sisteme. Frecventa afectarii

organelor interne in diformitatile scoliotice vertebrale reprezintd pana la 50% cazuri. Multi autori mentioneazd afectarea frecventa
a sistemelor cardio-vascular si respiratoriu, digestiv, renourinar, neuromuscular si a altor sisteme. In formele grave de scolioze
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diformatia coloanei vertebrale si a toracelui micsoreazi considerabil volumul cavitatii pleurale si deregleaza mecanicé de respiratie
cu dezvoltarea insuficientei cardio-respiratorii de tip ,,cord pulmonar’, ce in stadiile avansate cu decompensare cresc considerabil
riscul interventiei chirurgicale [1,3,6,7,10].

Scopul studiului
A constituit studierea dereglarilor respiratorii si cardiovasculare la bolnavii cu diformitati scoliotice vertebrale.

Material si metoda

A fost selectatd si precautata literatura din 1980 pana in Octombrie 2008 in MEDLINE, folosind termenii: dereglari respiratorii
si cardiovasculare, diformitéti scoliotice vertebrale. Au fost la fel considerate studii aditionale, articole originale, care aveau ca scop
aprecierea relatiei dereglarilor respiratorii si cardiovasculare la bolnavii cu diformitéti scoliotice vertebrale.

Rezultate si discutii

Incidenta patologiei cardiovasculare si respiratorii la pacientii cu scoliozd avansatd este mare- in limitele 56%-75% [3,7].
Cordul i vasele mari efectueaza o rotatie in jurul axului vertical invers directionat cu torsia vertebrelor. Cel mai des se determind
dereglari de automatism, conducere si contractilitate ale miocardului, se deregleaza hemodinamica ambelor circuite, hemodinamica
intracavitard a cordului si oxigenarea sangelui arterial. Semnele distoniei neurocirculatorii se depisteaza in 75% cazuri predomina
tipul cardiac si mixt.

Este bine stiut faptul, cd prezenta diformitatilor scoliotice determina micgorarea capacitétii functionale ale muschilor intercostali
din partea curburii scoliotice convexe. Diformarea coastelor duce la sciaderea fortei musculare ale muschilor paravertebrali si
scaderea volumului cutiei toracice [3].

Insuficienta mugchilor diafragmatici limiteaza mobilitatea coastelor. Ca rezultat, se dezvolta ventilatia pulmonard neuniformad,
emfizemul vicar si atelectazia, toate acestea deterioreaza capacitatea functionald pulmonars, facilitind aparitia fibrozei si cresterea
rezistentei vasculare. Micsorarea compliantei pulmonare, devierea anatomica a cordului, torsiunea vaselor magistrale cu dislocarea
traheei §i bronhiilor pot determina cresteri de presiune in sistemul arterei pulmonare §i dezvoltarea insuficientei cordului drept
[2,3,5,8].

Explorand functia pulmonara prin spirografie la 82 pacienti cu scoliozd am constatat deregléri ale parametrilor volumelor si
capacitatilor pulmonare la majoritatea pacientilor cu diformitati de gr. I - IV, mai ales in caz de orientare a diformitatii scoliotice
spre stanga, si localizarea ei in regiunile superioare si medii toracice, mérirea gradului lordozei patologice toracice, ce limiteaza
oxigenarea sangelui in pulmoni. La pacientii cu scolioza gr. IT (<Cobb 16-30 °) capacitatea vitald a constituit 3,2+0,3 litri, ce este
veridic mai mic decat valoarea in lotul de control (p<0,05), ventilatia maxima a atins valoarea medie 85,6+3,8 1/min (p<0,01),
volumul expirator de rezerva a fost redus la valoarea 1,23+0,041 (p<0,01), iar volumul curent a avut doar tendintd spre reducere.
La pacientii cu scolioza gr. III (<Cobb 31-60°) capacitatea vitald a constituit 2,5+0,2 litri, ce este autentic mai mic decét valoarea
in lotul de control (p<0,01), ventilatia maxima a fost redusa semnificativ pana la 69,3+7,6 1/min (p<0,001), volumul expirator de
rezerva a fost micsorat pind la valoarea 0,93+0,05 litri, si volumul curent a fost micsorat cu 31% (p<0,001). La bolnavii cu scolioza
gr. IV (<Cobb> 60°) s-au constatat cele mai semnificative si considerabile schimbari functionale pulmonare, iar pentru satisfacerea
ventilatiei si schimbului de gaze se folosesc toate rezervele organismului. Capacitatea vitala (prin limitarea expansiunii toracelui
si alterdrii mecanicii toracice) este micsorata cu 60%, volumul inspirator de rezerva cu 44,8%, volumul expirator de rezerva cu
57,1%, iar volumul curent s-a schimbat mai putin cu 35,6% (p<0,001) in comparatie cu grupul de control. Parametrii volumelor
pulmonare si ai schimbului de gaze indicau schimbidri cu caracter restrictiv. Parametrii volumului pulmonar la pacientii cu scolioze
cu curburi duble (desi prezentau clinic si radiologic diformitati mai grave) si cei cu curburi unice de localizare toracica variau foarte
putin. Curburile de peste 60° determinau capacitatea vitald mult mai scizuti (1,640,11, p<0,001). Intretinerea nivelului necesar
de ventilatie se datoreaza mentinerii volumului curent asociat cu tahipnee.

Micsorarea insemnata a volumelor si capacitatilor pulmonare statice, care sunt determinate de proprietatile elastice ale peretelui
toracic si forta de contractie a musculaturii respiratorii n-au fost compensate cu marirea frecventei respiratorii (p<0,01), ceea
ce dovedeste o epuizare a rezervelor organismului in formele avansate de scolioza. Tendinta de a mentine ventilatia pulmonara
la nivelul normei, se explica prin necesarul enorm de energie al organismului in crestere, care foloseste toate rezervele posibile.
Aceasta a dus la o scadere vizibila la pacientii cu gr. IV de scolioza a ventilatiei pulmonare maxime cu 46,1%, in comparatie cu
lotul de control, cdnd mobilizarea puterii efortului muscular nu mai este posibila.

Hiperventilatia depistata la pacientii cu diformitati scoliotice de gr. II -1 V, posibil oglindeste mecanismele de apérare in
compensarea scaderii volumului expirator de rezerva la aceasta etapd a evolutiei maladiei scoliotice. La 0 mare parte din bolnavi cu
forme grave de scolioza (67,3%) a fost depistatd o dereglare insemnatd a functiei ventilatorii pulmonare de tip restrictiv, justificata
prin variatiile capacitatii vitale in limita a 30-60 la sutd din valoarea teoreticd si insuficienta respiratorie de gr. I-II. Diformitatile
scoliotice avansate, mai ales diformititile cifoscoliotice ale coloanei vertebrale se asociaza cu considerabile schimbdri functionale
pulmonare.

Rezultatele investigatiei prezente sunt concludente cu ale altor cercetatori. Enanauesa P. B., ABranpunos A.IL si coaut. (2006)
au determinat scdderea capacitatii vitale la pacientii cu scolioza in limite de 22- 68% comparativ cu lotul de control, micsorarea
volumului maxim de gaz expulzat din plaman in prima secunda a expiratiei fortate (VEMS) pand la 63-60% din valoarea teoretica
si a ventilatiei maxime pana la 22-48%, ceea ce corespunde insuficientei ventilatorii de tip restrictiv primar cronic. Diformitatile
scoliotice avansate, mai ales diformititile cifoscoliotice ale coloanei vertebrale se asociaza cu considerabile schimbdri functionale
pulmonare. Comparatia corelatiei ventilatie-perfuzie pulmonaré in diformitatile scoliotice grave demonstreaza disproportia
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considerabild a acestor valori, ea fiind maximald in caz de orientare a diformitatii scoliotice spre stanga. Scaderea metabolismului
gazos este stabilit in zona pulmonara la nivelul apexului arcului scoliotic sau bazal [2].

Conform datelor literaturii contemporane, se depisteazi o corelatie intre gradul schimbarilor functionale pulmonare §i marimea
unghiului Cobb, localizarea diformitatii scoliotice si retardul fizic al bolnavului. Scdderea ventilatiei pulmonare se depisteaza in
scoliozele de localizare toracicd si in scoliozele combinate (forma “S”). Prezinta interes si bolnavii cu lordoscoliozé in regiunea
toracicd, deoarece micsorarea pronuntata a spatiului retrosternal poate determina dereglari respiratorii $i hemodinamice [2,8].

Cercetarile lui Owange-Iraka (2002) au dovedit cd dezvoltarea restrictiei functiei pulmonare este ingrijoratoare cAnd unghiul
magnitudinii curburii scoliotice se apropie de 90°. Capacitatea vitala a pacientilor cu scolioza congenitald era comparabild cu a
celor cu scoliozd idiopatica. La cresterea valorilor unghiului diformitatii scoliotice Cobb cu 5-10°, capacitatea vitala a plaménilor
scade cu 15%. Impactul diformatiei coastelor asupra restrictiei pulmonare sugereazd cauza afectarilor pulmonare: parametrii
volumului pulmonar si schimbului de gaze indicau modificari cu caracter restrictiv. Parametrii volumului pulmonar la pacientii
cu scolioze cu curburi duble (desi prezentau clinic si radiologic diformitéti mai grave) i cei cu curburi unice de localizare toracica
variau foarte putin. Curburile de peste 50° prezentau capacitatea vitala mult mai scizuta [5] .

B.H. lly6kuH si coautorii (2000) au demonstrat in studii dependenta dereglarilor functionale pulmonare de gradul evoludrii
diformitétii scoliotice. Dereglarile respiratorii la bolnavii cu diformitéti scoliotice grave evolueazi cu formarea hipertensiunii
pulmonare §i cordului cifoscoliotic. Tendinta cresterii tensiunii medii in artera pulmonara apare odata cu micsorarea VEMS de la
80% la 60% din valoarea teoretica, dar scaderea parametrului VEMS mai putin de 60% hipertensiunea pulmonari se depisteaza
practic la toti bolnavii. Gradul hipertensiunii pulmonare depinde de manifestarea dereglérilor respiratorii. Se presupune, ca
hipertensiunea pulmonara si cordul scoliotic apar din cauza dereglarilor functionale pulmonare [7].

Asocierea scoliozei §i prolapsului valvular mitral (PVM) a fost remarcata in mai multe studii recente [6,11]. Cercetand 74
pacienti cu scolioza idiopatica Primiano FP Jr.si coaut. (2003) relatd incidenta inalta a prolapsului valvular mitral la pacientii cu
hipocifoza, deoarece sistemele cardiovascular gi locomotor sunt afectate de defectul tesutului conjunctiv. Prolaps valvular mitral
a fost depistat ca cel mai frecvent defect cardiac in 24,4%, care nu coreleazd cu sexul §i gradul de diformitate scoliotica. A fost
identificata o corelatie semnificativa intre anomalia valvulara si comorbiditate (Chi-square8,2, p=0.004) [6].

Colomina M]J si coaut. (2002) sugereaza cid anomalia toracica sceletald poate servi ca indice clinic de detectie a prolapsului
valvular mitral, deoarece frecvent se acompaniazi. Asocierea prolapsului valvular mitral cu diformitéti scheletale poate prezenta
forma frusta a sindromului Marfan, patologie ce necesita excludere[8].

Dhuper S. si coaut.(1997) consideri ci scolioza idiopatica este foarte des asociata cu prolapsul valvular mitral. Intr-un studiu
prospectiv pe 139 adolescenti, pacienti cu scolioza idiopaticd echocardiografic au fost constatate: scoliozd ideopaticd in 13,6% (13
din 139) in comparatie cu 3,2% lotul de control (p<0,006). Toti pacientii erau asimptomatici, manifestand clic sistolic de prolaps
valvular mitral doar in 37% (7 din 19 cazuri). Pacientii cu prolaps valvular mitral si scolioza idiopatica cantdreau mai putin
(45,1£2,0 versus 51,8 £0,1 kg, p<0,002) in comparatie cu adolescentii cu scolioza idiopatica fard prolaps valvular mitral. Schimbari
electrocardiografice s-au inregistrat in 21% (4 din 19) pacienti in comparatie cu 1,6% (2 din 120) pacienti cu scolioza idiopatica
dar fard prolaps valvular mitral. Desi scolioza idiopatica era mai prevalenta la femei, prezenta prolapsului valvular mitral nu era
legatd de gen. Ei rezumd ca prolapsul valvular mitral este intalnit de 4 ori mai des cu scolioza idiopatica severa, decat in populatia
de adolescenti normali i este asociatd cu masa corporald diminuata [1].

Kumar UKk si coaut. (1991) investigand ecocardiografic 60 pacienti cu prolaps valvular mitral si diformitéti ale cutiei toracice
au identificat preponderenta béarbatilor (2.2:1), majoritatea din ei erau simptomatici. Ei prezentau cardialgii, dureri toracice atipice,
palpitatii, dispnee de efort si fatigabilitate usoara ca simptom frecvent. Tip astenic au manifestat 67%, 55% palat arcuit, scolioza
toracicd - 55%, piept plat 46,7%, pectus exavatum - 20% si combinatii din aceste malformatii la 81,7% de cazuri. Semnul cel mai
frecvent auscultat la examenul clinic clicul sistolic non-ejectie izolat s-a constatat in 61,7%, iar prolapsul pansistolic ecocardiografic
in 60% din cazuri. Schimbari electrocardiografice ale segmentului ST-T-U in derivatiile inferioare si toracice laterale s-au depistat
in 46.7%, aritmii cardiace - in 16,7% [12].

Am cercetat ecocardiografic un lot de 76 pacienti cu diformitatii scoliotice si am estimat prevalenta anomaliei valvulare in
perioada preoperatorie. Prevalenta anomaliilor cardiace asimptomatice au fost determinate in 50 (65,7%) pacienti cu scolioza
toracicd. Incidenta valvulopatiilor a constituit 26,3% la 20 pacienti cu prolaps valvular mitral si 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%) pacienti.

Investignd aparatul cardiovascular prin Doppler-echocardioscopie am constatat perturbéri pronuntate ale hemodinamicii
pulmonare. Am depistat cresterea presiunii in artera pulmonara, care a dus la cresterea postsarcinii cordului si la schimbari
morfofunctionale corespunzatoare ale parametrilor VD la majoritatea pacientilor cu gr. IIT - IV de scoliozé toracica. Aceste
schimbdri au fost frecvente (57%) in caz de orientare a diformitatii scoliotice spre stanga, localizarea ei in regiunile superioare si
medii toracice. La pacientii cu scolioza toracica gr. IT (<Cobb 16-30°) volumul diastolic max. VD a avut doar tendinta spre crestere,
iar pentru pacientii cu scoliozd toracica gr. I1T a constituit 1,28+0,04 cm/m? ce este veridic mai mic decét valoarea in lotul de control
(p<0,01), si in lotul pacientilor cu scolioza toracica gr. IV a fost egald cu 1,4240,04 cm/m? (p<0,05). Analizand valoarea grosimii
peretelui anterior al VD la pacienti cu scolioza toracicd gr. IT am observat céd acest parametru creste autentic doar la pacientii cu
scolioz toracica gr. I1I si la pacientii gr. IV constituie (0,26+0,03cm si 0,36+0,02 respectiv), valorile fiind mai mari decét in lotul
de control (p<0,05si p<0,01). Hiperfunctia VD a dus la hipertrofia peretelui anterior si remodelarea lui. La bolnavii cu diformitati
scoliotice grave (< Cobb>60°) au fost depistate valori maxime de hipertrofie a peretelui anterior al VD, dilatare a VD si arterei
pulmonare (p<0,01) (tab 4). In scoliozd toracica gr. IT hipertrofia miocardului VD a fost depistati la un procent mai mic, posibil
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din contul mecanismelor de compensare mai desévarsite de crestere a presiunii in artera pulmonara. Evolutia indelungati a bolii
duce la o dilatare mai mare a VD in gr IV de scolioza toracicd, dilatatia maxima a VD a fost 1,42+0,04 cm/m? (p<0,01).

Analiza comparativa a dereglarilor hemodinamice pulmonare si rezistentei vasculare pulmonare la pacientii cu scolioza a arétat
cregterea rezistentei pulmonare totale in cazul prezentei diformitatii de gr. III - IV. Evolutia gravd a scoliozei pe o perioada lungd
de timp s-a asociat cu prezenta hipertensiunii pulmonare in majoritatea cazurilor (pana la 70-80% din bolnavii studiati).

Este bine stiut faptul cd prezenta diformitatii scoliotice determind micsorarea capacitatii functionale ale muschilor intercostali
de partea curbei scoliotice convexe. Deformarea coastelor duce la scdderea fortei musculare a muschilor paravertebrali si scaderea
volumului cutiei toracice. Disfunctia i insuficienta contractila a muschilor respiratori poate fi o cauzé precipitanta a sindromului
de insuficienta respiratorie cronica. Aceasta se realizeazd prin mecanisme multiple: tulburari mecanice secundare diformitatii
toracice, stare de nutritie precard, hipoxemie, acidozi, deficit de K, Mg, P.

Cresterea presiunii partiale a bioxidului de carbon (PaCO2) confirmé prezenta insuficientei ventilatiei alveolare si instalarea
insuficientei respiratorii. Insuficienta mugchilor diafragmatici limiteazd mobilitatea coastelor. Ca rezultat se determina ventilatia
neuniforma pulmonard, dezvoltarea emfizemului vicar si a atelectazelor, ce deterioreaza capacitatea functionald pulmonars,
facilitdnd aparitia fibrozei i cresterea rezistentei vasculare.

Vasoconstrictia pulmonara hipoxicé reprezinta cel mai important mecanism patogenetic hipertensiv pulmonar in scolioza.
Modificarile morfologice intereseaza micile arteriole musculare proximale, in timp ce arterele mai mari pot avea numai modificari
minime. In arterele musculare mici se constatd o hipertrofie a mediei. Severitatea hipertrofiei mediei arteriolare coreleaza pozitiv cu
severitatea hipertrofiei ventricului drept (HVD). Vasoconstrictia pulmonara se realizeaza printr-un mecanism reflex vasoconstrictor,
al carui stimul il reprezinté hipoxia alveolara. Reflexul vasoconstrictor hipoxic este un mecanism, care reduce fluxul sanguin in
regiunile hipoventilate. Hipoxia alveolara induce eliberarea de mediatori din celule parenchimatoase (prostaglandine, bradikinina,
angiotensing, serotonin) sau hipoxia induce un rispuns presor direct pe celulele musculare netede arteriolare. Vasoconstrictia
persistentd conduce si la modificéri structurale in peretele vascular: hipertrofia mediei si edem al celulelor endoteliale. Arborele
vascular arterial dob4ndeste o capacitate reactivd vasoconstrictoare mult mai insemnaté, reactionand mai intens la stimuli
vasoconstrictori [4].

Micsorarea compliantei pulmonare, devierea anatomicéd a cordului, torsiunea vaselor magistrale cu dislocarea traheei si
bronhiilor pot determina cresteri de presiune in sistemul arterei pulmonare si dezvoltarea insuficientei cordului drept. Schimbarile
mentionate se includ in manifestarea clinicd a sindromului numit in practica chirurgului - vertebrolog drept “cord scoliotic” [3].
In maladia scoliotici apare o suprasolicitare a cordului cu o rezistenta atit in circuitul mic, cat si in circuitul mare, ceea ce denoti
starea functionald a sistemului cardiovascular.

Datele cercetarilor efectuate permit concretizarea punctului de vedere in privinta patogeniei cordului scoliotic, care este privit
ca un cord pulmonar de geneza pulmonara cu hipertensie pulmonara apéruta in urma diformatiei scoliotice a coloanei vertebrale
sia cutiei toracice. Rezultatele cercetérilor au dovedit ca in maladia scoliotica hemodinamica pulmonara se deregleaza si afectarea
cordului drept, si sting, au loc concomitent. Primele simptome de dereglare a cardio-hemodinamicii apar la bolnavii cu boala
scolioticd usoard in lipsa cresterii tensiunii in artera pulmonara. Prin urmare, patogenia cordului cifoscoliotic este complicata si
este strans legatd de etiopatogenia bolii scoliotice si anume cu metabolismul dereglat al tesutului conjunctiv si al proceselor de
formare a colagenului. Performanta cordului are la debut insuficienta cardiaca dreaptd, care apare mai precoce decat insuficienta
ventrucului stang (VS), fapt determinat de postsarcina inaltd in circuitul mic in urma hipertensiei pulmonare [2].

Particularitatile morfologice si functionale ale ventrucului drept normal explicd comportamentul sau in cazul hipertensiunii
pulmonare cronice. Ventruculul drept se comporta ca o pompéa de volum capabild cu o forta relativ mica de contractilitate, generata
de miocardul sau subtire (4-5mm) sa pompeze debite mari de singe in conditiile presarcinii normale joase din artera pulmonara.
Ventruculul drept se comporta astfel bine in conditiile cresterii presarcinii (la cresterea intoarcerii venoase), dar se adapteazi greu
la cresteri de postsarcind, in conditii de hipertensiune pulmonari [5]. Suprasolicitarea cronica prin presiune in hipertensiunea
pulmonars, induce hipertrofia ventrucului drept (VD), care se reflecta morfologic printr-o ingrosare a peretelui liber a ventrucului
drept (10-15 mm), iar functional prin scaderea compliantei si cresterea insemnata a capacitétii contractile. Hipertrofiei ventriculare
ise asociazd variabil gi un grad de dilatatie mai exprimat in situatiile in care pe fondul hipertensiunii pulmonare (HTP) permanente
se produc cresteri bruste ale presiunii pulmonare.

In stadiile initiale ale cordului pulmonar cronic (CPC) mecanismele adaptive ale VD permit mentinerea fractiei de ejectie si
asigura debitul cardiac adecvat in repaus si efort. La efort insa, din cauza reducerii ariei de sectiune a patului vascular pulmonar, HTP
se accentueaza. In stadiile mai avansate ale bolii de bazi, prin agravarea HTP si prin alterari hipoxice apare dilatatia ventricular3,
presiunea telediastolica in VD creste initial la efort si apoi in repaos. Fractia de ejectie scade sub 45%, ca si debitul cardiac, i apar
semnele clinice ale insuficientei cardiace drepte. Toleranta VD pentru HTP prin mecanism hipoxic este mai mica decét pentru
HTP prin obstructie vasculara, insuficienta cardiacé dreaptd survenind la niveluri presionale mult mai mici in prima eventualitate
[4].

Hipertrofia si dilatatia VD induc consecinte negative asupra VS, prin miscarea sistolica a septului interventricular citre VS,
cu alterarea consecutivi a functiei sale diastolice cit si a celei sistolice. La acest fenomen bine obiectivat echocardiografic se poate
adauga scaderea functiei VS prin hipoxemie. Modificarile presiunilor intratoracice prin scoliozd contribuie la disfunctia VS.

Insuficienta cardiaca in cordul pulmonar cronic, sciderea debitului VD si staza retrograda, apar cind HTP este relativ severa
sau cand pe fonul unei HTP moderate se produc cresteri presionale suplimentare tranzitorii, adica se depaseste astfel capacitatea
adaptiva ventriculara si se creeazd conditiile inadecvarii VS la efort si la nevoile metabolice. Debitul cardiac in cordul pulmonar
cronic decompensat este invariabil scazut, poate fi si normal, dar nu creste corespunzitor cu necesitatile metabolice [3,5,8]
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Disfunctia ventriculard dreaptd induce consecintele comune, aga ca: stimularea simpatica, activarea sistemului renin-
angiotensina-aldosteron, redistribuirea regionala a debitului cardiac, retentia de sodiu §i apa. Vasoconstrictia simpato-adrenergica
este contrabalansatd de vasodilatatie, ceea ce induce o scadere suplimentard a presiunii de perfuzie a organelor vitale. Insuficienta
cardiaca dreaptd este adesea reductibild atunci cAnd exista un grad de reversibilitate a HPT. Daca HTP este severa si fixa, atunci
insuficienta cardiaca nu are nici un potential de reversibilitate [4].

Cercetarile efectuate de FP Jr. Primiano [7] pe 36 copii cu scoliozé idiopatici n-au depistat careva corelatii intre diformitatea
scolioticd si masurdrile cardiopulmonare. Aceste constatari au permis s conchidé cd schimbarile cardiopulmonare si toracice s-au
dezvoltat in paralel si sunt expresia defectului de formare a colagenului.

Toleranta la efort fizic la pacientii cu scolioza este micsoratd, ceea ce dovedeste dereglarea rezervelor functionale ale sistemelor
cardio-vascular, respirator si muscular, dar si ale altor sisteme care sunt implicate in activitatea fizicd a organismului.

Tratamentul de electie al formelor severe de scolioza raiméne corectia chirurgicald a deformatiei scoliotice a coloanei vertebrale.
Cercetarile si evaluarea dereglarilor respiratorii in perioada postoperatorie au arédtat cd in urma interventiei chirurgicale s-au
imbundtatit indicii explordrii functionale pulmonare, capacititile §i structura volumelor pulmonare. Multi autori, recunoscuti
in tratamentul de reconstructie chirurgicald al scoliozelor considera cresterea capacitatii vitale pulmonare doar cu 100 ml o
eficacitate a operatiei [3,7,8,9]. Corectia chirurgicald la 40% a determinat o imbunitatire a capacitétii vitale cu 12 % (p<0,05).
Prevenind deteriorarea progresivé a curburii scoliotice fuziunea inchisé a coloanei vertebrale imbunitateste si testele functionale
pulmonare.

In cercetarile altor autori se relateaza intarzierea normalizarii functiei pulmonare la pacientii cu toracotomie prin fuziunea
anterioard deschisa, care au prezentat un declin semnificativin 3 luni postoperatoriu, dar revine la valorile preoperatorii in circa
2 ani - aproximativ 95% au revenit in 2 ani [10].

Tratamentul chirurgical la pacientii cu scolioza idiopatica a dovedit diferenta de progresare a curburii scoliotice semnificativ
comparativ cu cei tratati doar cu metode conservative cu folosirea de corsete permanente sau temporare, electrostimulare,
gimnastica, exercitii si recuperare fizica. Dereglarile anatomo - functionale ale organelor tinta si sistemelor in primul rand ale
sistemelor cardiovascular si respirator sunt factori de risc, care impreuna cu suprafata interventiei chirurgicale determina caracterul
anesteziei perioadelor pre - si postoperatorii.

Concluzii

Scolioza toracicd este insotita de deregléri in starea functionald a sistemului respirator si cardiovascular. Perturbarile respiratorii
si cardiohemodinamice coreleazi direct cu severitatea scoliozei si reflecta dinamica procesului patologic. Tratamentul de electie in
formele de scoliozd avansata ramane corectia chirurgicald a deformatiei scoliotice a coloanei vertebrale. Aceasta permite micsorarea
unghiului diformatiilor scoliotice si corectia pozitiei pulmonare, a cordului si vaselor. Eficacitatea tratamentului chirurgical este
apreciata nu numai prin datele cosmetice obtinute, dar si prin restabilirea functiei organelor vitale ale bolnavilor, cresterea capacitatii
fizice i adaptarea lor sociala.
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Definitie

Agresiunile cerebrale secundare de origine sistemicd (ACSOS) sunt leziuni secundare dereglarilor sistemice avand ca mecanism
comun - dezechilibrul intre aportul si necesitatile creierului in oxigen cauzand leziuni ischemice focale sau difuze (9).

Leziunile cerebrale secundare de origine sistemicd posttraumatice sunt consecinta proceselor fiziopatologice initiate in
momentul traumatismului sau produse de leziunea traumaticd primara (8).

Factorii etiologici ai ACSOS sunt prezentati in tabelul 1.

Tabelul 1. Etiologia factorilor ACS0S

ACS0S Etiologie
. . Hipoventilatie
Hipoxemie Traumatisme toracice
(Pa02 < 60 mm Hg) o
Aspiratii
. . Hipovolemie
Hipotensiune P )
PAs < 90 mm Hg Anemie
Insuficienta cardiaca
sau Leziuni medulare
PAM < 70 mm Hg .
Sepsis
Anemie Sangerdri externe sau interne
Dureri
Hipertensiune Deregldri neurovegetative
Analgezie si/sau sedarea insuficienta
Hipercapnie Depresie respiratorie
Hipocapnie Hiperventilare spontand sau indusa
Hipermetabolism
Hipertermie Raspuns la stres
Infectii
Hipotermie
Hiperglicemie Raspuns la stres
Perfuzii de solutii glucozate
Hipoglicemie Nutritie inadecvatd
. _— Compensare volemica cu solutii hipotone
Hiponatriemie . . "
Perderi excesive de sodiu

(Categoriile de bolnavi cu risc de ACSOS (7):

e Traumatisme craneo-cerebrale izolate medii si grave

e Traumatisme craneo-cerebrale medii §i grave in contextul politraumatismelor

e Leziunile medulare grave izolate si la politraumatizati

e Traumatismele toracice cu risc imediat asociat cu TCC ugoare, medii si grave

e Politraumatizatii critici

e Hemoragiile grad III-IV

Mecanismele fiziopatologice generatoare de ischemia cerebrald in traumatismele craneo-cerebrale sunt prezentate in figura 1.

Dacé necesitatile metabolice neuronale depésesc resursele disponibile ischemia cerebrald se instaleaza initiind agresiunile
cerebrale secundare de origine sistemica.
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Agresiuni cerebrale Traumatism Agresiuni cerebrale secundare
secundare de origine cranian de origine sistemica (ACSOS)
centrala * Hipotensiune arteriala
*  HIC * Hiperglicemie
* Hidrocefalie * Hipoxemie
* Edem cerebral * Hipertermie
*  Convulsii * Hipocapnie
* Hipercapnie
* Anemie
Leziuni cerebrale secundare Leziuni Leziuni cerebrale secundare
de origine centrala cerebrale de origine sistemica
primare

y

Ischemie cerebrala

Figura 1. Mecanismele fiziopatologice generatoare de ischemie cerebrald in traumatismele craniocerebrale

Politraumatizatii cu component craneo-cerebral prezintd modelul tipic al asocierii leziunilor cerebrale primare §i secundare.
In momentul traumei sau in perioadele de initiere a tratamentului episoadele ischemice sunt frecvente fiind urmate de perioade
de ischemie cauzate de HIC, instabilitatea hemodinamicd, ventilare ineficientd sau excesiva. Cauzele mai frecvente ale agresiunii
cerebrale secundare de origine sistemica sunt hipotensiunea arteriala si hipoxia cauzind perturbiri ale SNC si ale proceselor de
autoreglare cerebrala (4).

Hipoxemia. Encefalul traumatizat este extrem de vulnerabil. In perioada initiald, post impact, se instaleaza o fazi de DSC
scazut care dureaza 12-24 ore. Urmeaza o faza intermediard in care DSC creste pentru a raspunde necesitatilor creierului in O,
(faza de hiperemie) si in final se instaleazé o fazd vasospastici. In acelasi timp in traumatismele craneo-cerebrale cauzele detresei
respiratorii sunt multiple. Intubatia endotraheala constituie elementul principal in managementul hipoxemiei. Mentinerea PaO,
>60 mm Hg (SaO, >95% sunt parametrii obiectivului terapeutic (10).

Hipotensiunea arteriala. Stabilizarea hemodinamica constituie, de asemenea, o prioritate terapeutica a unui traumatizat
craneo-cerebral. Hipotensiunea arteriald este unul din factorii predictivi de gravitate si necesitd o monitorizare permanentd si
tratament (1).

Toate leziunile care cresc PIC (hemoragii intracraniene: extra si intracerebrale, edemul cerebral) sau care diminueazd TAM
(hipovolemie) concureaza in procesul agresirii cerebrale. Obiectivul terapeutic il constituie mentinerea PPC > 70 mm Hg.

Hipotensiunea arteriald, hipoxemia §i hipercarbia agraveaza leziunile primare cerebrale traumatice, favorizand instalarea
leziunilor cerebrale traumatice secundare, factor major in agravarea prognosticului. Incidenta hipotensiunii in TCC constituie
12-35% si a hipoxemiei de 15-45%.

Hipercapnia sau hipocapnia. Obiectivul terapeutic il constituie mentinerea PaCO, la nivelul 35-40 mm Hg. Hiperventilarea
profilacticd este contraindicatd in fazele initiale deoarece compromite PPC si este indicatd numai in prezenta semnelor clinice de
angajare cerebrala (6).

Anemia. Diminuarea transportului O, ca consecintd a unei anemii posthemoragice sau preexistente la un traumatizat
craneo-cerebral este un factor deteriorant si se asociaza cu o mortalitate inaltd. Se considera ca obiectiv terapeutic mentinerea
hematocritului > 30%.

Mecanismul fiziopatologic comun a ACSOS este instalarea unui cerc vicios in cascada intre HIC, reducerea PPC si a
aproviziondrii cu O, a creierului (2,3).

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

Tabelul 2. Scala universitdatii din Edinburgh a gradelor de severitate a agresiunilor cerebrale secundare de origine sistemicd

. Grade de severitate
Parametri grad 1 grad 2 grad3
PIC crescutd (mm Hg) >20 >30 > 40
PAs (mm Hg) <90 <70 <50
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PAM (mm Hg) <70 <55 <40
PAs (mm Hg) > 160 > 190 > 220
PAM (mm Hg) > 110 > 130 > 150
PPCscdzutd (mm Hg) <60 <50 <40
Hipoxemie (Sa02, %) <90 <85 <80
Hipoxemie (Pa02, mm Hg) <60 <52 <45
Hipoperfuzie cerebrala (5j02, %) <54 <49 <45
Hiperemie cerebrala (5j02, %) >75 > 85 > 95
Hipocapnie (mm Hg) <23 <19 <15
Hipecapnie (mm Hg) > 45 > 60 >75
Hipertermie (grade Celsius) >38 >39 > 40

Nota: SaO, saturatia arteriald in oxigen; SjO, saturatia in oxigen a sangelui la nivelul bulbului jugular; PPC presiunea de perfuzie cerebrala.

Diagnosticul clasic de agresiune cerebrald secundard de origine sistemicd conform scalei Universititii din Edinburgh este
stabilit conform parametrilor prezentati in tabelul 3 (8).

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

Factor de agresiune Parametrii Valori

Hipoxemie 5202 = 90%
Pa02 <60 mm Hg
Hipercapnie Pa02 > 45 mm Hg
Hipocapnie Pa02 <22 mmHg
Hipotensiune arteriald Phs = 0 mm Hg
TAM <70 mm Hg
Hipertensiune arteriala Phs 2 160 mm Hg
TAM =110 mm Hg

Temperatura Grade Celsius 38°(

Leziunile traumatice secundare sunt rezultatul complicatiilor generate de leziunile primare si includ leziuni ischemice, leziuni
ischemic/hipoxice, edemul cerebral, hidrocefaleea, toate conducind spre moarte cerebrala.

ACSOS de origine respiratorie (7,8).

Hipoxemie

La internare 30-35% din bolnavii cu TCC severe prezinti hipoxemie. Nivelul mortalititii este dublat de un epizod de hipoxemie
izolata.

Cauzele hipoxemiei:

o Neprotejarea cailor aeriene pe durata transportului

e Dereglari respiratorii de origine centrala si periferica

e Ventilare ineficienta

Circa 39% din TCC prezinta cel putin un epizod de hipoxemie prelungita in serviciul ATT (> 15 minute).

Obiectivul terapeutic il constituie mentinerea unei PaO, >60 mm Hg (SpO, > 95%).

Hipercapnie (10)

¢ 4% din bolnavii cu TCC severe prezintd hipercapnie la spitalizare

e Existd o relatie liniard intre sorul pe SGC i PaCO,

e Hiperventilarea in primele 24 ore trebuie evitata deoarece compromite perfuzia cerebrala pe fondalul unui DSC redus

e Hiperventilarea este indicata in prezenta semnelor clinice de HIC decompensati

e Obiectivul terapeutic in perioada initiald a TCC sever este de a mentine PaCO, intre 30-35 mm Hg. Rezultatele comparate
ale hiperventilarii profilactice (PaCO, 25 mm Hg + 2 mm Hg) si mentinerii PaCO, la valori de 30-35 mm Hg au demonstrat un
prognostic mai bun pentru pacientii ne supusi hiperventilarii

Hipocapnie

1/3 din episoadele de desaturare a sangelui din vena jugulard (§jO, < 50%) sunt atribuite unei hipocapnii profunde (PaCO,
<20 mm Hg).

Hiperventilatia in TCC este indicatd numai in sindroamele de angajare cerebrala.

ACSOS DE ORIGINE CIRCULATORIE HIPOTENSIUNE ARTERIALA (8,9).
Incidenta 11-33% din bolnavii cu TCC la spitalizare §i 72% din bolnavii politraumatizati critici prezinta hipotensiune

arteriala
Bolnavii cu TCC si hipotensiune arteriala la spitalizare in 81% au un prognostic nefavorabil
Bolnavii cu TCC si hipotensiune arteriala intraoperator dau o mortalitate de 82%
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Hipotensiunea arteriald reprezinta evenimentul cel mai nefavorabil pentru prognosticul pacientului
Hipotensiunea arteriala severa la bolnavul cu TCC dubleaza rata mortalitétii
Obiectivul terapeutic al resuscitarii volemice este mentinerea unei PAM > 70 mm Hg

HIPERTENSIUNE ARTERIALA

20% din epizoade de HTA survin pe durata transportului pre si intraspitalicesc, 90% din episoade apar in sectiile de terapie
intensiva.

Hipertensiunea arteriald ucide pacientul cu hipertensiune intracraniana!

ANEMIE

Scaderea Ht este compensata prin reducerea viscozitatii si vasodilatatie cerebrala cu cresterea DSC.

Anemia asociatd unui TCC grav se soldeazé cu o mortalitate sporita in special la copii si adultul tanar.

ALTETIPURI DE ACSOS

GLICEMIA OSMOLARITATE PLASMATICA
. HIPOGLICEMIA
(episoadele prelungite > 10-20 minute — crestere de DSC, necrozd |- Obiectiv terapeutic:
celulard, convulsii) Osm pl < 315-320 mOsm/kg
. HIPERLICEMIA . Hiponatriemie (Na seric < 120 mEq/l)
(>250 mg/dl agraveaza ischemia cerebrald si prognosticul vital, creste |« Diabet insipid
infarctul cerebral)

PREVENIREA ACSOS

e Stabilizarea functiilor vitale la locul accidentului

e Bolnavul cu suferinta neuirologica necesita stabilitate hemodinamica + normovolemie

e Selectarea atentd a terapiilor hipotensoare

e Mentinerea schimburilor gazoase alveolare — oxigenoterapie + normocapnie

e Hipocapnie terapeuticd numai pentru episoade de agravare acutd cu risc de angajare (si unele cazuri de hipertermie
documentata de SjO,)

e Normoglicemie / controlul osmolarititii plasmatice / corectarea diselectrolitemiilor

e Normo / hipotermie (ATI - la nivelul extremitatii cefalice)

e Atentie la sepsis respirator. Sindrom de disfunctie organicd multipla

MANAGEMENTUL TERAPEUTIC

Principii de tratament (9).

e Mentinerea presiunii de perfuzie cerebral;
e Controlul presiunii arteriale;

e Mentinerea normooxiei $i normocapniei;

e Controlul osmolaritétii si diurezei;

e Terapia anticonvulsivant;

¢ Drenaj ventricular extern;

e Hipotermie moderata.

Examenul primar si resuscitarea cardio-respiratorie si cerebrala (2,3).

A.Cdile aeriene si stabilizarea manuald a regiunii cervicale.

1.Aprecierea permeabilititii cdilor aeriene si estimarea obstructiei lor.

2.Management - restabilirea permeabilitatii cdilor aeriene:

a) Luxarea anterioard a mandibulei (manevra Esmarh);

b) Revizia si indepartarea corpilor straini;

c) Intubatia nozofaringiand (administrarea pipei nosofaringiene Robertazzi) sau orofaringiene (pipei Guedel, tubul Safar).

d) Trecerea bolnavului la respiratie artificiala:

e Intubatie oro sau nosotareals;

e Cricotireotomie sau cricotireoswtomei pe ac.

3.Mentinerea si stabilizarea regiunii cervicale in pozitie neutrd prin imobilizarea manuald pand se asigura permeabilitatea
cailor aeriene.

B.Respiratia. Ventilatie si oxigenare.

1.Evaluarea - dezgolirea gatului si a cutiei toracice. Prin inspectie, palpatie, percutie si ascultarea bilaterala a cutiei toracice se
determind prezenta traumatismelor toracice, cu risc imediat pentru viata pacientului. De asemenea, la pacientul incongstient si in
prezenta unei frecvente respiratorii <10 sau >30 se va argumenta necesitatea intubatiei endotraheale.

De asemenea, se vor monitoriza datele pulsoximetriei.

Managementul va include stabilizarea traumatismelor toracice majore in prezenta lor (vezi traumatismele toracice),
oxigenoterapie si ventilatie optima.
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Se verificd functiile vitale (succesiunea ABC a resuscitdrii): cai aeriene libere, respiratia si functia circulatorie si se executa
manevrele de resuscitare daci este nevoie, cu intubarea endotraheala etc. Inainte de infirmarea radiologicé a unei leziuni cervicale
se aplicd o imobilizare spinald cervicala. De asemenea, trebuie avut in vedere cd pacientul cu traumatism craneo-cerebral grav poate
fi un politraumatizat, ceea ce impune depistarea leziunilor cu risc vital ale altor organe care necesité o rezolvare imediata.

Asigurarea permiabilitatii cailor respiratorii §i prevenirea hipoxiei cauzata de (5):

e Apnee tranzitorie post comotionald;

e Traumatism toracic;

e Traumatism laringean;

e Traumatism de coloand vertebrald cervicala;

e Intoxicatie cu alcool sau sedative;

Managementul céilor aeriene - evidentierea agitatiei §i cianozei ca manifestéri ale hipoxiei, hipoxemiei §i hipercarbiei.
Restabilirea permeabilitétii cdilor respiratorii superioare si inferioare, protejarea lor. Oxigenoterapie i la necesitate suport ventilator.
Se urmdreste scopul de a obtine:

e PaCO, - 4-4,5 kPa (30-35 mm Hg);

e PaCO, > 10 kPa (35 mm Hg);

® Sa0, > 95% (pe pulxosimetru);

Pozitie ridicatd a extremitétii cefalice pentru a facilita drenajul venos cerebral.

C. Circulatia si controlul hemoragiei.

Identificarea hemoragiilor externe si evaluarea pulsului, coloratiei tegumentelor i mucoaselor, pulsului capilar si a TA.

Managementul vizeaza hemostaza provizorie, cateterizarea a doud vene periferice sau a unei vene centrale §i compensarea
volemica. Pericardiocenteza in caz de tamponadi cardiacd, monitorizarea EEG si protectia termicéd sunt componente obligatorii
ale complexului de resuscitare.

Se recomanda compensare volemica cu solutie salind izotonicé (ser fiziologic 0,9%) 1-2 | administrat rapid in 15 min prin
utilizarea a doua cai venoase. Se utilizeazd, de asemenea, coloizi (HES 6%) pentru a asigura o normovolemie, PAM peste 90 mm
Hg si PPC peste 70 mm Hg.

Dacé nu se obtine efectul dorit in DMU se administreazd masa eritrocitara pentru obtinerea unui hematocrit de peste 30.
Dacé administrarea de lichide nu asigurd o PAM >90 mm Hg este necesara administrarea de substante inotrope si vasopresoare
(dopamina, noradrenalind).

Aplicarea gulerului de imobilizare a regiunii cervicale, preventiv determinand devierea traheei, dilatarea i turgescenta venelor
jugulare, prezenta emfizemului subcuntan.

Bolnavii cu TCC grave (GCS <8) prezintd in 7,3% - 10% traumatisme de coloana cervicald. La acesti bolnavi se practicd
intubatia nozotraheald sau cricotirotomia si stabilizarea coloanei cervicale si toracolombare cu guler pentru imobilizare cervicald,
saci de nisip si scandura lungd de imobilizare.

D.Examenul minineurologic include evaluarea starii de constienta: a) alertd; b) reactioneaza la stimulul verbal; ¢) reactioneaza
incongtient; d) nu reactioneaza incongtient; e) starea pupililor (forma, dimensiune, simetrie si reactie fotomotorie); f) deficit motor
lateralizat.

In cazul unui pacient la care se suspicioneaza o agresiune cerebrald secundari de origine sistemica se apreciaza nivelul si starea
de constienta si se urmareste aspectul pupilelor In tabelul 4 sunt prezentate semnele pupilare in traumatismele craneo-cerebrale.

Tabelul 4. Interpretarea semnelor pupilare in traumatismele craneo-cerebrale

Dimensiunea pupilei Raspuns fotomotor (la lumind) Interpretare

Dilatare unilaterald Inert sau fixa Compresiune de nerv cranial Il secundara hernierii tentoriale

. . < - Perfuzie cerebrald neadecvata.
Dilatare bilaterald Inert sau fixd R < R
Paralizia bilaterald a nervului cranial lll
Dilatare unilaterald sau egala Reactivitate incrucisata Leziune de nerv optic
Medicamente (opiacee)
o < o . Encefalopatie metabolica

Constrictie bilaterala Dificil de determinat P

Leziuni pontine
Leziuni a tractului simpatic

Examenul secundar va pune in evidenta stabilirea, leziunilor politraumatice, cét si colectarea informatiei (anamnezei) complete
asupra mecanismului traumei cu stabilirea:

- Ziua, ora, minutul accidentului;

- Natura §i cauza traumatismului.

Stabilirea diagnosticului i a conduitei terapeutice se bazeazd pe explorarea paraclinica efectuatd de urgenta (computer
tomografie craneo-cerebrald, in primul rand).

In raport de diagnosticul precizat prin explorarile efectuate, se evalueazi leziunea craniocerebrali si se decide care este optiunea
optima:
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- pacientul este operat practicindu-se indepértarea volumului suplimentar patologic cu efect compresiv si/sau a leziunii
focale cerebrale care a indus edemul cerebral. Se asigurd astfel sciderea presiunii intracraniene §i se poate intrerupe cercul vicios
fiziopatologic al producerii leziunilor secundare.

- leziunea este difuza si fara indicatie operatorie.

Mentinerea Presiunii de Perfuzie cerebrala:

e Determinarea PIC este un indicator al ,,efectului de masd” (risc de angajare);

e PIC=15-20 mm Hg (>20 mm Hg implica atitudine terapeutica);

e PPC >70 mm Hg (prin scaderea PIC sau cresterea (presiunii arteriale medii PAM);

O ventilatie corecta poate corecta edemul cerebral; pacientii sunt intubati, analgosedati si chiar curarizati.
Scopul ventilatiei optime este normooxia (Pa0,=90-100 mm Hg) si normocapnia (PaCO,- 35 mm Hg).
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URGENTELE TRAUMATOLOGICE iN MORBIDITATEA POPULATIEI
REPUBLICII MOLDOVA

TRAUMATLOGYCAL EMERGENCIES IN THE MORBIDITY OF THE MOLDAVIAN
POPULATION

Gheorghe CIOBANU

Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind de Urgenta
Clinica Urgente Medicale USMF ,N. Testemitanu”

Urgentele traumatologice includ traumatismele de diversa etiologie, cu toate localizérile posibile in regiunile corpului uman,
produse printr-o actiune a factorilor traumatizati care provoaca in tesuturi, organe si sisteme leziuni anatomice si functionale,
manifestate prin reactii locale §i generale.

Ponderea incidentei traumatismelor in incidenta generala a populatiei Republicii Moldova rdméne constanta, constituind
11,3% in 2001 si 11,7% in 2007 (tabelul 1).

Tabelul 1. Rata incidentei generale si prin traume a populatiei Republicii Moldova in anii 2001-2007 (la 10 mii locuitori)

Denumirea grupelor nosologice Categorij de Ani
varsta 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Total 3375,5 35233 3611,7 34279 3496,8 3344,0 3254,7
Incidenta generald a populatiei Copii 5083,1 5724,3 5393,7 5432,4 5462,1 5553,6 5478,0
Adulti 2853,1 29482 3008,8 27813 2662,7 2694,6 26315
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Total 3813 4216 451,6 4428 4191 399,6 3811
Incidenta prin leziun traumatice | 3188 395,0 4510 510,1 4681 501,1 489,1
si intoxicatii
Adulti 400,4 428,6 451,8 41,2 403,2 369,7 350,8
Total 11,3 11,9 12,5 12,9 1,9 1,9 1,7
Popdgrea traumatlsrpelor in Copi 63 69 8.4 9.4 86 9,1 89
incidenta generald (%)
Adulti 141 14,5 15,0 15,2 141 13,7 13,3

Dinamica incidentei traumatismelor ne atestd o crestere a incidentei traumatismelor la copii de la 318,8 cazuri in 2001 la
489,1 cazurila 10 mii in 2007 si o sciddere a incidentei traumatismelor in populatia adultd de la 400,4 cazuri in 2001 la 350,8 cazuri
la 10 mii in 2007. Ponderea incidentei prin leziuni traumatice §i otraviri in incidenta generald a populatiei republicii a constituit
11,9% in 2006 si 11,7% in 2007.

Conform datelor OMS in lume, anual, aproape 4 mln de oameni decedeaza ca consecintd a accidentelor si violentei incluzdnd
cdderile de la indltime, incendiile, inecul, omuciderile si accidentele de circulatie. Numarul decedatilor in lume in accidente de
circulatie in 2002 au constituit 1183492 inclusiv 1065988 (90%) au decedat in tarile cu nivel economic slab i mediu de dezvoltare
$i 117504 (10%) in tirile inalt dezvoltate (3). In Republica Moldova in medie, in an, au loc 2787 accidente de circulatie in care
decedeazd aproximativ 450 si 3244 primesc diferite leziuni corporale (tabelul 2).

Tabelul 2. Numdrul de accidente rutiere $i decedati in Republica Moldova anii 1995 — 2007 (abs)

Anii Accidente rutiere | Total accidentati Decedal - Rénii -

’ 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 27170 338
2006 2298 3189 382 28 2807 305
2007 2437 3451 464 28 2987 354
Total 30659 48031 5857 598 42184 6431

In ultimii 13 ani in republica au avut loc 30659 de accidente rutiere, care sau soldat cu 48031 de accidentati, inclusiv 5857
(12,19%) au decedat si 42184 (87,82%) au primit diferite grade de leziuni corporale (1).

In ultimii 10 ani numarul incendiilor si a persoanelor decedate se mentine inalt, anual, se inregistreazd 2701 incendii in care
decedeaza in medie 194 locuitori (tabelul 3).

Tabelul 3. Numdrul de incendii si de decedatiin Republica Moldova anii 1998 — 2007 (abs)

Anil 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | Total
_ Incendi 3079 | 2702 | 2794 | 2706 | 2846 | 2531 | 2493 | 2700 | 2541 | 2652 | 27014
Inreglstrate
Numarul de 151 17 156 174 194 216 03 265 238 12 1947
persoane decedate

Rémane inaltd mortalitatea prin omucidere si sinucidere, in ultimii 8 ani au fost inregistrate 2623 decese ca rezultat al omuciderii
si 4789 de decese prin sinucidere (tabelul 4).

Anual sunt inregistrate in medie 925 cazuri de deces, inclusiv 327 cazuri de omucideri si 598 cazuri de sinucideri.

Ponderea deceselor prin accidente, traume si intoxicatii in mortalitatea generala este de 8,72% - 8,47% (tabelul 5).

Constatam un nivel stabil inalt al ponderii deceselor prin accidente, traume si intoxicatii atat in populatia urbana cat si in
populatia rurald. Este in crestere ponderea deceselor prin accidente, traume si otrdviri in mortalitatea infantild de la 8,37% in
2000 la 14,25% in 2007 (tabelul 6).
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Tabelul 4. Mortalitatea populatiei prin omucidere si 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, intoxicatiilor si traumelor in structura mortalitdtii generale a RM anii 2005 - 2007
Indicii Total Mediul urban Mediul rural
2005 2006 2007 2005 2006 2007 2005 2006 2007
Decedati total 44689 43137 43050 14196 13680 13855 30490 29457 29195
Decese secundare
accidentelor, intoxicatiilor 3896 3766 3646 1314 1250 1158 2582 2516 2488
si traumelor
Ponderea in % 8,72 8,73 8,47 9,26 9,14 8,36 8,47 8,54 8,52
Tabelul 6. Mortalitatea infantild in Republica Moldova anii 2000 - 2007
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Total decedati 681 529 528 522 464 468 442 428
Accidente, intoxicatii, traume 57 58 54 57 36 40 34 61
Pondereain % 8,37 9,72 10,23 10,92 7,76 8,55 7,26 14,25

Rata mortalitatii prin accidente, intoxicatii si traume la 100 mii locuitori in 2007 a constituit 101,9 in populatia totald, inclusiv
160,8 in populatia masculina si 47,4 in populatia feminind crescind pand la 112,8 in varsta apta de muncd, inclusiv la barbati
184,3 i 39,0 la femei.

Ponderea invaliditatii prin leziuni traumatice §i otraviri in invaliditatea generala a populatiei republicii a constituit 4,6% in
2005, 5,1% in 2006 si 4,8% in 2007.

Asistenta medicald in urgentele traumatologice trebuie sa asigure (2):

1. Accesul populatiei urbane si rurale la asistenta inalt calificatd specializatd si polidisciplinara.

2.Reducerea mortalitatii si invaliditatii.

3. Sa asigure continuitatea in acordarea asistentei medicale de la preluarea de la locul accidentului pana la etapa de
reabilitare.

4. Sa promoveze si sa asigure nivelul calitativ continuu de acordare a asistentei chirurgicale traumatologice.

Acordarea asistentei medicale de urgenta bolnavilor traumatizati in Republica Moldova cuprinde:

A. Etapa prespitaliceascd cu serviciul de AMU “903” (112), sectiile ambulatorice ortopedo-traumatologice si sectorul medicinei
primare.

B.Departamentele de Medicina de Urgenta (DMU)

C. Etapa intraspitaliceascd - sectiile specializate de ortopedie si traumatologie a spitalelor republicane, municipale, raionale si
clinicilor universitare municipale si republicane.

In scopul ameliorarii asistentei medicale in urgentele traumatologice si chirurgicale este necesar regionalizarea si esalonarea ei
conform gradului de competenta si specializarea spitalelor care presteaza aceste genuri de asistentd chirurgicala si traumatologica
de urgentd si programata.

A. Etapa prespitaliceasca

Serviciul AMU cu dispeceratul central 903 (112) au obligatiunile de a prelua solicitarile de urgenta, de a determina prioritatea
cazului, de a alerta echipajul potrivit si de a coordona desfiasurarea competentd a misiunii colaborand cu DMU care receptioneaza
urgentele traumatologice si chirurgicale.

Rolul dispecerului serviciului AMU continud sé se extinda de la cel al unui lucrator de rand care trebuie numai sa determine
localizarea accidentului si sa trimitd o echipd la cel al unui expert in domeniul serviciilor medicale de urgenta care joacd un rol
decisiv in organizarea acordarii AMU.
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Prin intermediul unor protocoale el poate incepe acordarea AMU in citeva secunde dupa ce a fost receptionata solicitarea.
Implementarea protocoalelor bine verificate si testate din punct de vedere medical ca schema de interogare telefonica care includ
metodele interogarii si cele ale acordirii primului ajutor cu oferirea unei informatii la telefon in special in situatiile critice. Putem
vorbi despre o noud conceptie alaturi de Suportul Vital Bazal si Suportul Vital Avansat in Traume (SVAT) apare notiunea de
Suport Vital Distribuit.

In aceste scopuri totalitatea traumatismelor dupa gradul de urgenta se impart in 3 categorii si decedatii:

1. Codul rosu, sub care sunt incluse urgentele traumatologice cu functiile vitale in pericol. Deplasarea la aceste urgente se
face cu girofarul i sirena inclusd, incélcand regulamentele rutiere daca e necesar pentru sosirea in timpul util fara a crea pericole
in traficul rutier.

2. Codul galben, include categoria urgentelor care necesita o rezolvare rapidd, chiar dacé viata nu este in pericol. Deplasarea
la aceste cazuri se face rapid, folosind mijloacele de avertizare vizuale, iar cele auditive se folosesc intermitent, in caz de necesitate,
evitand incalcarea regulamentelor de circulatie.

3. Codul verde, include cazurile de traumatisme care nu necesita deplasarea cu mijloace de avertizare sonora sau vizuald,
cazurile care pot fi temporizate sau transportate cu transport nemedicalizat la sectiile ambulatorie de ortopedie si traumatologie
din teritoriu.

4. Codul negru - decedati.

B. Departamentul de Medicind de Urgentd (DMU) asigurd primirea / preluarea urgentelor traumatologice, evaluarea si
diagnosticul preliminar, asigura asistenta de urgenta prin initierea gesturilor de resuscitare, reechilibrare si stabilizarea functiilor
vitale, care au fost incepute la etapa de prespital sau care nu au putut fi acordate la etapa de prespital, ct si dirijarea cazurilor spre
sectiile specializate in rezolvarea definitivé a cazurilor.

C. Etapa intraspitaliceascd incepe cu dirijarea pacientului traumatizat spre blocul operator, sectia reanimare - terapie intensiva,
sectiile specializate dupa profilul traumei.

Abordarea diagnosticd si terapeutica a traumatismelor la etapa de prespital.

In cazul accidentelor cu multiple victime, triajul este prima etapa in ierarhia ingrijirilor medicale.

Triajul este un proces dinamic datorité existentei posibilitatii deteriordrii stédrii victimelor in orice moment si de aceea, trebuie
repetat de mai multe ori. Triajul cuprinde doud componente: a) categorisire; b) sortarea. Schema de decizie a triajului prezentatd
in fig.1.

ECHIPA POLIVALENTA DE REZOLVARE A POLITRAUMATIZATULUI CRITIC IN DEPARTAMENTUL DE MEDICINA DE URGENTA

2. Asistenta medicald anestezista

« Ajutd in examinarea si asigurarea
permeabilitatii cailor respiratorii

+ Pregateste echipamentul medical necesar
- Controleazd aparatajul medical pentru

1. Medic anesteziolog-reanimatolog, medic de
urgentd asigura controlul cdilor respiratorii
« Eliberarea si mentinerea permeabilitatii cdilor

aeriene A
5 respiratie artificiald
+ Intubeazd T ‘r -
o . - « Inregistreaza in formularele statistice datele
- Participd in acordarea asistentei medicale de T L :
. vizand functiile vitale ale bolnavului
urgentd

4. Asistenta medicald (cu pregatire speciald in

acordarea asistentei politraumatizatilor)

« Anunta personalul medical

« Pregadteste locul de primire si acordare a

asistentei de urgenta bolnavului

- Inregistreaza informatia de baza despre
bolnav

- Colecteaza analizele si le transmite

laboratorului

3.Medic-chirurg (cu pregatire speciald in problemele
de asistentd politraumatizatilor) conducatorul echipei
asigura

Examenul primar si ierarhizarea leziunilor dupa
gradul de urgenta

- Coordoneaza activitatea intregii echipe i coopteazd
dupa necesitate specialistii (neurochirurgi, ortopezi-
traumatlogi, chirurgi oromaxilofaciali, oftalmologi
5.a.) necesari acordarii asistentei de urgenta

- - . - « Efectueazd ECG
- Asigurd sau ajuta la acordarea asistentei medicale o . S
. + Ajutd la acordarea asistentei medicale de
de urgenta <
urgentd

5. Asistenta medicala de operatii

- Pregdteste sala si masa de operaii

- Laindicatia conducdtorului echipei pregateste
instrumentele necesare pentru interventii chirurgicale

6. Laborantul

« Colecteazd sange din deget pentru analize
clinice

- Transmite analizele in laborator, asigurand
indeplinirea si prezentarea rezultatelor

7. Laborantul radiolog
« Efectueaza examinarile radiologice necesare
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SCHEMA DE DECIZIE A TRIAJULUI
Determinarea semnelor vitale si a nivelului constiintei
I etapa
-Scara comei Glasgow (SCG) < 14 sau -Tensiunea arteriala sistolica (TAS) <
90
-Frecventa respiratorica < 10 sau > 29 sau -Scorul reexaminat al traumei <
11
-Scorul pediatric al traumei <9
da nu
Transfer la un Centru traumatologic Determinarea topografiei traumei

II etapa

- Fracturile pelvisului

- Volet costal sau instabilitate toracica severa

- Doud sau mai multe fracturi proximale ale oaselor tubulare lungi

- Combinarea traumelor cu arsurile

- Toate traumele penetrante din regiunea capului, gatului, trunc hiului si extremitatilor proximale
cotului si genunchiului

- Paralizia membrelor

- Amputare proximala a gleznei si incheieturii mainii

' !

da nu
Transfer la un Centru traumatologic Determinarea mecanismului traumei si a

impactului factorilor traumatizanti

III etapa

- Varsta de pana la S sau dupa 55 ani
- Maladii cardiace, respiratorii cunoscute in anamneza sau pacienti psihici care primesc tratament

- Diabetici care primesc insulind; pacienti cu ciroza; malignitati; obezi sau cu coagulopatii.

v v

da nu
Contactati Serviciul AMU si efectuati transportarea spre Reevaluare cu control medical

centrul traumatologicTransfer la un Centrul traumatologic

Figura1. Schema deciziilor privitor la triajul prespitalicesc al bolnavilor traumatizati
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Factorii care influenteaza gravitatea traumatismelor:

- viteza mare la impactul autovehiculelor,

- caderea de la indltime mai mare de 4-5 m,

- decesul unei alte persoane in acelasi accident,

- aruncarea pacientului in afara autovehiculului,

- intruziunea autovehiculului in compartimentul pasagerilor,

- pieton sau motociclist lovit de un autovehicul,

- incarcerare.

Primul ajutor cuprinde Suportul Vital Bazal.

Evaluarea cuprinde ABC care are scopul: asigurarea permeabilititii ciilor aeriene, a respiratiei si circulatiei, examenului
minineurologic cu masurile de resuscitare cardio - respiratorii, oprirea si controlul hemoragiei, imobilizarea fracturilor si examenul
secundar al accidentatului.

Concluzii

1. Incidenta populatiei Republicii Moldova prin traumatisme si intoxicatii a constituit 11,9% in 2006 si 11,7% in 2008.

2. Ponderea invaliditétii prin leziuni traumatice §i otraviri in invaliditatea generala a populatiei a constituit 5,1% in 2006 si
4,8% in 2007.

3. Rata mortalitatii populatiei in 2007 prin accidente, intoxicatii i traume la 100 mii locuitori a constituit 101,7 cazuri, inclusiv
160,8 cazuri barbati si 47,4 cazuri femei.

4. Morbiditatea si mortalitatea prin traumatisme in Republica Moldova este influentatéd de ascendenta accidentelor de circulatie,
factorii de mediu si situatia criminogena.

5. In scopul perfectionirii in continuare a asistentei medicale bolnavilor cu urgente traumatologice este necesard implementarea
evaludrii bolnavului traumatizat, a principiilor de triaj, receptiondrii i acordarii asistentei de o echipa polidisciplinara in conformitate
cu prevederile Suportului Vital Avansat in Traume.
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DIAGNOSTICUL ARSURILOR CAILOR RESPIRATORII
S1 AL AFECTIUNILOR RESPIRATORII SUPRAPUSE

THE RESPIRATORY SYSTEM BURNS
AND ASOCIATED AFFECTIONS DIAGNOSYS

Anatolie COCIORVA' Anatolie TARAN?

- medic ordinator al Centrul Republican de Leziuni Termice,
2-d. h. in m., cunferentiar universitar, Catedra Ortopedie - Traumatologie si Chirurgie in Campanie a USMF “Nicolae Testemitanu”

Rezumat
Pacientii cu arsuri ale cailor respiratorii comparativ cu pacientii fara acest traumatism au suportat afectiuni pulmonare mai frecvent. La
74(42,2+5,7%) pacienti cu ACR s-au dezvoltat afectiuni pulmonare de diversa localizare, in comparatie cu 4(2,2+7,3%) pacienti ce au manifestat
aceste complicatii fard 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(26,743,9%) 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.
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Actualitatea problemei

Traumatismul termic ridicd o problemd foarte importantd prin frecventa lor inalta atat in populatia de copii - 3,4-36% dupi
datele de statisticd mondiala [1], cat si in cea de maturi - 5,6-10% [2], prin numarul marcant de evolutii letale - 4,9-14,5% [3], prin
potentialul lor invalidant si generator de mutilari si disfunctiune estetice, dar mai ales prin suferintele ingrozitoare suportate de
bolnavii respectivi [4]. Leziunile inhalatorii sunt o preconditie decisivi in dezvoltarea pneumoniei, insuficientei respiratorii si a
evolutiilor letale [5].

Material si metode

Drept material pentru analizd au servit datele de examinare clinico-evolutiva multifactoriala, cele de cercetare patomorfologica,
bacteriologica, de laborator si rezultatele de tratament complex la un lot total de 477 pacienti cu arsuri profunde si vaste pe care
i-am asistat in programe complexe de curatie. A fost propus un nou sistem de evaluare §i prognozare a leziunilor pulmonare -
Algoritmul Patologiei Organice a Pacientilor cu Leziuni Termice, care opereazd cu un scor apreciativ cuprins intre 0 (normal) si 12
puncte (disfunctie severd) pentru fiecare din cele 5 sisteme de organe, care au fost apoi totalizate pentru a obtine scorul final.

Scorul Sistemului Pulmonar: 3.01 - Functie pulmonara normald - lipseste anamneza ce ar cere tratament; 3.02 - Lipseste
leziunea de inhalare evidentd; 3.11 - Leziune de inhalare sugeratd de datele clinice - fara tratament; 3.14 - Fumeaz4 in timpul
leziunii; 3.19 - Alte tulburari medii (a se specifica); 3.21 - Nivelul monoxidului de carbon > 10% la internare, dar < 30%; 3.22
- Intubare < 10 zile; 3.23 - Infectie pulmonara - terapie cu antibiotice; 3.24 - Leziune pulmonara - cere tratament; 3.25 - Istoric
de maladie pulmonara majord; 3.29 - Alte tulburdri pulmonare moderate (a se specifica); 3.31 - Oxigenoterapie < 10 cm H,0O;
3.32 - Leziune pulmonard majora - necesita tratament, inhalatii de oxigen; 3.33 - Maladie pulmonard majord in anamnezd; 3.34
- Leziune de inhalare cu hipoxie ori infiltréri la internare; 3.39 - Alte tulburdri pulmonare majore (a se specifica); 3.41 - Monoxid
de carbon > 30% persistent; 3.42 - Infectie pulmonari — se impune terapie cu antibiotice; 3.43 - Necesitate de oxigenoterapie > 10
cm H O sau ventilare proportionald inversat; 3.52 - Oxigenoterapie > 10 cm H,O solicitatd sau ventilare proportionald inversata;
3.53 - Intubare > 10 zile sau traheostomie.

Rezultate

Din totalul de 477 pacienti examinati la internare, arsuri ale cdilor respiratorii au fost identificate la 128(26,7+£3,9%, p < 0,01). La
59(12,3+4,3%) pacienti s-au diagnosticat afectiuni respiratorii concomitente: pneumonii, bronho-pneumonii, care s-au dezvoltat pe
parcursul evolutiei bolii combustionale diagnosticate la internare (tab. 1.).

Tabelul 1. Diagnosticul arsurii cdilor respiratorii si a afectiunilor pulmonare la internare

. . ) Cu arsuri ale cailor e Total
Algoritmul Patologiei Organice respiratori Fard arsuri respiratorii ADs . p
Scor> 14, prognostc 89(50,8£5,3) *** 86(49,25,4) ¥+ 175 | 367136 o
nefavorabil
) . 39(12,9+
Scor< 14, prognostic favorabil 15.4) % 263(87£2,1)*** 302 63,3+2,8 o
Total 128 pacienti cu afectiuni 128(26,7£3,9) *** 349(73 322,4) %+ 477
pulmonare

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

Pacientii cu arsuri ale cailor respiratorii comparativ cu pacientii fara acest traumatism combinat au suportat afectiuni pulmonare
mai frecvent. La 74(42,2+5,7%) pacienti cu ACR s-au dezvoltat afectiuni pulmonare de diversé localizare, in comparatie cu 4(2,2+7,3%)
pacienti ce au manifestat aceste complicatii fara ACR. In acelasi timp, la acesti pacienti, Algoritmul Patologiei Organice a sistemului
respirator a fost mai mare de 14 puncte. Pacientii cu ACR cu scorul Algoritmului Patologiei Organice a sistemului respirator mai
mic de 14 au dezvoltat afectiuni pulmonare numai in 33(10,9+5,4%) cazuri, fata de 74(42,2+5,7%) cazuri cu ACR cu scorul mai mare
de 14 (tabelul 2).

Tabelul 2. Diagnosticul si pronosticul afectiunilor pulmonare a pacientilor cu arsuri ale cdilor respiratorii
prin aplicarea Algoritmului Patologiei Organice a sistemului pulmonar

. . . CuACR Fara ACR Total
Algoritmul Patologiei Organice U afection P P pr——
pentru sistemul pulmonar u afectiuni fara afectiuni pulmonare cu afectiuni ara afectiuni
pulmonare pulmonare pulmonare
Scor > 14, prog.nostlc 74(42,245,7) ¥+ 15(2,6%4,1) 42,247 3) 82(46,8+5,5) 175
nefavorabil * * *rk
+ +
Scor < 14, prognostic favorabil B (10;Z+5’4) 6(1’9*—5 ) ”(3'2—5'6) 252(83,412,3) *** 302
— — "
Total 128 pacienti cu afectiuni 128(23;1_3,9) 349(73,3+2.4) 477
pulmonare

Nota: *p>0,05; **p<0,01;  ***p<0,001
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Pacientii faira ACR cu scorul Algoritmul Patologiei Organice a sistemului respirator mai mic de 14 nu au suportat afectiuni pulmonare
in 252(83,4+2,3, p < 0,001) cazuri, fatd de 11(3,6%5,6, p > 0,05) cazuri cu ACR. Cea mai inalta mortalitate au avut-o pacientii cu ACR
si AP diagnosticate in 37(26,7+22,1) cazuri. Scorul Algoritmului Patologiei Organice a sistemului respirator la acesti pacienti a fost >
14. In acelasi timp, cea mai joasa mortalitate (0,2%) au avut-o pacientii fard ACR si AP cu scorul Algoritmului Patologiei Organice a
sistemului respirator mai mic de 14.

Cea mai inalta letalitate a avut-o grupul de pacienti cu ACR i cu scorul Algoritmului Patologiei Organice din sistemul respirator
de peste 14 puncte, diagnosticata in 40 cazuri, fata de 5 fard ACR si cu scorul Algoritmului Patologiei Organice a sistemului
respirator de <14 puncte. Analiza datelor mortalitétii bolnavilor cu ACR si fard ACR nu a stabilit diferentele semnificative statistice
in loturile comparate.

Concluzie

Aceste date ne permit sa concluziondm ca pacientii cu ACR si leziuni cutane cu scorul Algoritmului Patologiei Organice a
sistemului respirator mai mare de 14 puncte pot s dezvolte mai frecvent afectiuni pulmonare de diversa localizare i gravitate.
Sistemul de evaluare elaborat de noi demonstreazd aparitia complicatiilor specifice si confirma probele clinice, care sugereaza
contributia acestor tulburari la rezultatul final al leziunii termice. Rezumand asupra datelor obtinute, putem afirma ca leziunile
combinate — tegumentara si de inhalare majoreaza riscul de aparitie a patologiei pulmonare, a infectiei si a patologiei poliorganice,
iar acestea la randul lor contribuie la evaluarea ratei mortalitatii pacientilor arsi. De mentionat, indiferent de origine, insuficienta
respiratorie degradeaza deseori spre insuficientd poliorganicé si cauzeaza un mare numdr de evolutii letale. $i invers, leziunile
inhalatorii care nu au generat deficit respiratoriu, nu predispun spre evolutie fatala.
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INCIDENTA $1 ALGORITMUL TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL
TRAUMATISMULUI ASOCIAT CRANIO-CEREBRAL $SI APARATULUI
LOCOMOTOR PE TERITORIU RAIONULUI EDINET

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 Edinet, sectia Traumatologie

Rezumat
Traumatismele asociate craneo-cerebrale si aparatului locomotor constituie 12,5% din traumatismele generale spitalizate si prevaleaza
mai frecvent varsta de 20-41 ani. In majoritatea cazurilor s-a efectuat mataloostesinteza primar precoce sau primar amanata. Una din par-
ticularitatile osteosintezei este ambianta unei chirurgii minim traumatizante cu fixarea ferma stabil functional 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 initiat pentru a obtine o informatie mai ampla despre caracteristica epidemiologica al acestui traumatism
frecvent intalnit in 80-90% cazuri si caracterizeaza prin prezenta socului traumatic 17,8% - 53,2% (D. I. Fadeev 1994), care necesita
tratament complex si activ cu efectuarea unei mataloosteosinteze stabil - functionale ale leziunilor aparatului locomotor.

Analiza a fost efectuatd pe anii 2006-2007-2008, au fost studiate documentele din cadrul institutiei noastre referitor la pacientii
cu traumatism asociat craneo-cerebral §i aparatului locomotor, care au fost divizati in 4 grupe pentru a aprecia conduita de tratament
(algoritmul) chirurgical ulterior (tabela nr.2).

Rezultatele obtinute

In perioada anilor 2006-2008 sau tratat in sectia traumatologie al SR Edinet - 225 pacienti cu traumatisme asociate craneo-
cerebrale si aparatului locomotor, ce constituie 12,5% din traumatismul general spitalizat, 4 cazuri au excluse care pacienti au fost
transferati in Institutiile Medicale Republicane.

In functie de sex au fost divizati: femei - 62 (25,5% , barbati 163 (75,5%) .

Varsta mediu constituie 38 ani, adulti 2001(84%), copii — 24 (16%)

In total 225 (12,5% din cei spitalizati).

Au fost operati 124 (66%), conservativ sau tratat 101 (44%).

Tabelul 1. Dinamica incidentei traumatismului asociat craneo-cerebral
si a aparatului locomotor in anii 2006-2007-2008. Repartizarea lor dupa vdrsta

Anii de observatie 2006 2007 2008
Numdrul absolut al pacientilor cu traumatisme asociate craneo-cerebral i aparatului locomotor 64 80 61
Numérul general al populatiei 84115 84800 83746
Incidenta la populatia generald (la 700000 de populatie) 76,1 94,3 91,2
Copii 8 7 9
Adulti 57,73 72
Barbati 50 57 56
Femei 14 23 25
Varsta: Pand 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 pacientilor dupd gravitatea traumatismului asociat
craneo-cerebrale si a aparatului locomotor. Algoritmul tratamentului chirurgical

Grupele de traumatism 2006 2007 2008 | Termenii de efectuare al osteosintezei (algoritmul)
Gr.l: Traumatism craneo-cerebral grav — N . v A
. . 9 0 0 1 Osteosinteza secundar precoce (4-6 saptamani)
Traumatism al aparatului locomotor grav
Gr.ll: Traumatism craneo-cerebral grav — e . s A
) ) g ) 2 2 8 Osteosintezd primara amanata (2-4 saptamani)
Traumatism al aparatului locomotor mediu
Gr.lll:  Traumatism craneo-cerebral mediu — e .
. . 14 13 17 Osteosinteza primard amanatd (2-4 zile)
Traumatism al aparatului locomotor grav
GrlV  Traumatism craneo-cerebral mediu — 18 6 55 Osteosinteza primara precoce (4-8 ore)
Traumatism al aparatului locomotor mediu Osteosinteza primard amanatd (2-4 zile)

Condluzii

1. Traumatismele asociate craneo-cerebrale si aparatului locomotor constituie 12,5% din traumatismele generale spitalizate si
prevaleaza mai frecvent vasla de 20-41 ani.

2.1n majoritatea cazurilor s-a efectuat mataloostesinteza primar precoce sau primar amanat.

3.Una din particularitatile osteosintezei este ambianta unei chirurgii minim traumatizante cu fixarea fermd stabil functional
al focarului flactural.
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MANAGEMENTUL LA ETAPA DE PRESPITAL
AL PACIENTILOR CU TRAUMATISMUL CARDIAC iNCHIS
FARA ELEVATIA SEGMENTULUI,,ST”

THE PREHOSPITAL STAGE MANAGEMENT OF PATIENTS
WITH BLUNT CARDIAC TRAUMA WITHOUT ST-BRICE ELEVATION

Lev CRIVCEANSCHII
Catedra Medicinad de urgenta USMF , Nicolae Testemitanu”

Rezumat
Acest articol este consacrat managementului la etapa de prespital a pacientilor cu traumatismul cardiac inchis fdra elevatia segmentului
,ST". Sunt prezentate protocoale de diagnosticare si tratament al traumatismului cardiac inchis fara elevatia segmentului, ST’, propu-
nandu-se implementarea lor in practica medicului de urgenta.

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 doctors practice.

Actualitate temei

Conform datelor OMS, in structura traumatismului traumatismul toracic constituie 3,5-10,2 % , din care la o treime din
acestea se depisteazd traumatismul cardiac [1,2]. Ponderea pacientilor fard elevatia segmentului ,,ST” in structura traumatismului
toracic alcituieste 83,1 % [1,6]. In majoritatea cazurilor, la pacientii cu traumatismul cardiac inchis fira elevatia segmentului ,,ST”
in perioada precoce se instaleazd aritmiile cardiace critice, in aproximativ 66,8% si moartea subita cardiaci, in cea 2,6% din cazuri
[1,6]. Letalitatea la pacientii cu traumatismul cardiac inchis fird elevatia segmentului ,,ST” constituie 8,2% si picul letalitétii este
in a treia zi de la debutul traumei [1,6].

Scopul studiului

Demonstrarea ci traumatismul cardiac inchis fira elevatia segmentului ,,ST” reprezintd o stare critica si afectarea cordului
potential letald. Managementul argumentat, conform protocoalelor clinice in caz de traumatism cardiac inchis fara elevatia

» A

segmentului ,,ST; in perioada precoce de la instalarea traumei previn instalarea complicatiilor severe si reducerea letalitétii.

La catedra ,,Urgente medicale” a USMF , Nicolae Testemitanu,” in anul 2000 au fost elaborate si in 2005 au fost revizuite
protocoale clinice de diagnosticare si tratament al contuziei cordului: traumatismul cardiac inchis fird elevatia segmentului ,,ST”,
care a fost implementat in practica medicilor de urgentd ai serviciului AMU din Republica Moldova [4,5].

S-aanalizat utilizarea protocoalelor clinice in practica medicilor de urgentd si influenta implementarii lor la reducerea instalarii

complicatiilor severe in traumatismul cardiac inchis fira elevatia segmentului ,,ST”

Materiale si metode

Lotul de cercetare l-au constituit 146 de pacienti cu traumatism cardiac inchis fird elevatia segmentului ,ST” (84 de sex masculin
si 62 de sex feminin, varsta medie fiind 52,7+0,5 ani), la care au fost efectuat managementul conform protocoalelor clinice. Lotul
de control l-au alcatuit 126 de pacienti cu traumatism cardiac inchis fara elevatia segmentului ,ST” (88 de sex masculin i 38 de
sex feminin, varsta medie - 53,4+0,6 ani) fira respectarea managementului conform protocoalelor clinice.

Selectarea pacientilor s-a infaptuit conform datelor din fisa de solicitare.

Analiza datelor a fost efectuatd respectandu-se integral sau partial protocoalele de diagnosticare si tratament al traumatismului
cardiac inchis fira elevatia segmentului ,,ST”

Protocol de diagnosticare a traumatismul cardiac inchis fara elevatia segmentului ,,ST”

Anamneza

Traumatism toracic.

Debut lent.

Starea se agraveaza lent.

Acuze

Durere precordiala.

Palpitatie.
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Dispnee moderata.

Anxietate sau adinamie.

Examen clinic obiectiv

Tegumente palide sau cianotice.

Diaforeza.

Tahipnee moderata.

Tahicardie sau aritmie cardiaca.

Hipotensiune arteriald (colaps, soc).

Asurzirea zgomotelor cardiace.

Ritm de galop.

Frecaturd precordiala.

Raluri pulmonare crepitante.

Explorari paraclinice

ECG:

Criteriile de ischemie acuta: depresia segmentului ST si/sau inversia undei T.

Aritmiile cardiace: extrasistole, tahicardie, tahiaritmii supraventriculare §i ventriculare, blocuri atrioventriculare $i de ramuri
af. His.

Protocol de tratament al traumatismul cardiac inchis fara elevatia segmentului ,,ST”

Protectia personalului.

Examenul primar. Protocolul ABC.

Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

In prezenta semnelor de detresa vitala:

Intubatia endotraheala §i ventilatia mecanica dirijata.

Fluxul de oxigen 8-10 1/min.

Protectia termica.

Tratamentul de standard:

Analgezie suficienta:

Fentanil 0,1 mg cu Droperidol 2,5 - 10 mg i/v lent sau Morfind 3-5 mg cu Difenhidraming 10 mg ori Atropind 0,5 mg i/v lent.

In caz de bloc atrio-ventricular gr. I1 si III:

Atropind 0,5-1 mg i/v in bolus, rebolus in aceeasi doza la 3-5 min pand la efectul pozitiv (max. 0,03-0,04 mg/kg sau 3 mg) sau
Isoproterenol 2-10 mcg/min in perfuzie.

In caz de esec:

Cardiostimulare electricd artificiald temporara

In caz de tahicardie paroxismala supraventriculara:

Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i/v in bolus, rebolus in aceeasi doza la 15 min pand la efectul pozitiv (max. 30 mg) sau Metoprolol
5 mgi/vin bolus, rebolus in aceeasi doza la 5-10 min pénd la efectul pozitiv(max. 15 mg) sau Propranolol 1 mg i/vin bolus, rebolus
in aceeasi dozd la 3-5 min. pand la efectul pozitiv (max. 0,1 mg/kg).

In caz de esec (peste 30 min.):

Procainamid 20 mg/min. i/v (max. 17 mg/kg) sau 50 mg/min. (max. 17 mg/kg): in stéri critice, doza de intretinere 1-4 mg/min
i/vin perfuzie sau Amiodarond 150 mgi/v in 10 min., urmat 1 mg/min in perfuzie in 6 h §i 0,5 mg/min in perfuzie in urmatoarele
18 h (doza max. 2 g) sau Sotalol 1-1,5 mg/kg i/v cu viteza 10 mg/min., sau Propafenond 1-2 mg/kg i/v cu viteza 10 mg/min. sau
Flecainid 2 mg/kg i/v cu viteza 10 mg/min.

In caz de esec (peste 3-5 min):

Cardioversie: 100-200-300-360 J.

In caz de flutter atrial/fibrilatie atriala:

Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i/v in bolus, rebolus in aceeasi doza la 15 min. pand la efectul pozitiv (max 30 mg) sau Atenolol
5 mg i/v in bolus, rebolus in aceeasi doza peste 10 min. (max. 10 mg), sau Metoprolol 5 mg i/v in bolus, rebolus in aceeasi doza la
fiecare 5-10 min péna la efectul pozitiv (max. 15 mg) sau Propranolol 1 mg i/v in bolus, rebolus in aceeasi dozd la 3-5 min. pana
la efectul pozitiv (max. 0,1 mg/kg), sau Digoxind 10-15 mcg/kg i/v lent (max. 0,5 mg).

In caz de esec:

Cardioversie: 100-200-300-360 J.

In caz de tahicardie paroxismala cu complexe QRS largite, tip necunoscut:

Hemodinamica stabild (FE a VS - normala):

Amiodarond 150 mg i/v in 10 min., urmat 1 mg/min. in perfuzie in 6 h i 0,5 mg/min. in perfuzie in urmatoarele 18 h (doza
max. de 24 h - 2 g) sau Lidocaind 1-1,5 mg/kg i/v in bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5-10 min pand 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): in stari critice, doza de intretinere:
1-4 mg/min. i/v in perfuzie.

In caz de esec (peste 5 min.):

Cardioversie: 100-200-300-360 J.
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In caz de extrasistolie ventriculard monomorfa sau multifocald, Tahicardia ventriculara monomorfa:

Lidocaind 1-1,5 mg/kg i/v in bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5 min pana 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): in stdri critice, doza de intretinere: 1-4 mg/min i/v in perfuzie,
sau Amiodarond 150 mg i/v in 10 min, urmat 1 mg/min in perfuzie in 6 h si 0,5 mg/min in perfuzie in urmétoarele 18 h (doza
max. de 24 h - 2 g), in caz de esec: suplimentar 150 mg.

In caz de esec (peste 3-5 min):

Cardioversia: 100-200-300-360].

In caz de tahicardie ventriculari polimorfa (Torsades de Pointes, Torsada de Varfuri)

Interval Q - T prelungit:

Sulfat de magneziu 1-2 g (8-16 mEq) i/v in 5-60 min., urmat de 3-10 mg/min.

(0,5-1 g/h) in perfuzie, eventual rebolus 1-2 g peste 5 min.

In caz de esec:

Pacing atrial sau ventricular temporar (“overdrive pacing”) sau Isoproterenol 2-10 mcg/min in perfuzie.

In caz de esec:

Fenitoind 10-15 mg/kg/h i/v in perfuzie ( max. 1000 mg) sau Lidocaind 1-1,5 mg/kg i/v in bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5
min. pana la efectul pozitiv (max. 3-5 mg/kg)

Interval Q - T normal:

Atenolol 5 mg i/v in bolus, rebolus in aceeasi doza peste 10 min. (max. 10 mg) sau Metoprolol 5 mg i/v in bolus, rebolus in
aceeasi doza la 5-10 min pénd la efectul pozitiv (max. 15 mg) ori Propranolol 1 mg i/v in bolus, rebolus in aceeasi dozi la 3-5 min.
pana la efectul pozitiv (max. 0,1 mg/kg) sau Lidocaind 1-1,5 mg/kg i/v in bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5 min. pana la efectul
pozitiv (max. 3-5 mg/kg) sau Amiodarond 150 mgi/v in 10 min., urmat 1 mg/min. in perfuzie in 6 h si 0,5 mg/min. in perfuzie in
urmitoarele 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): in
stéri critice, doza de intretinere 1-4 mg/min. i/v in perfuzie, sau Sotalol 1-1,5 mg/kg i/v cu viteza 10 mg/min.

In caz de esec:

Protocol de resuscitare cardiorespiratorie si cerebrala.

In caz de tahicardie ventriculard cu AV peste 220/min / fibralatia ventriculara/ asistolia ventriculard/ disociatia
electromecanica.

Protocol de resuscitare cardiorespiratorie si cerebrala.

Profilaxia aritmiilor cardiace:

Amiodarond 5-10 mg/kg i/v in perfuzie cu viteza 0,5-1 mg/min.

Profilaxia sindromului de coagulare intravasculara desiminata:

Aspirind 125-325 mg oral, Enoxaparin 1 mg/kg s/c in 2 prize sau, Nardroparin 0,1 m1/10 kg (88 U/kg) s/c la 12 ore.

In caz de soc cardiogen:

PAs 85-100 mm Hg:

Dobutamind 5-10 mcg/kg/min. i/v in perfuzie (max 20 mcg/kg/min.).

PAs sub 85 mm Hg: Dopamina 10 mcg/kg/min. i/v in perfuzie (max 20 mcg/kg/min.) si/sau Norepinefrind 0,5-1 mcg/min
i/v in perfuzie (max 30 mcg/min).

In caz de hipovolemie:

Hidroxietilamidon 500 mli/v in perfuzie sau Dextran 70 500 ml i/v in perfuzie.

Tratamentul complicatiilor.

Prelucrarea statisticd a fost efectuatd cu softul MedCalc’

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

Rezultate si discutii

Conform cercetarilor noastre, au fost depistati 146 de pacienti cu traumatism cardiac inchis fara elevatia segmentului ,,ST” (84
de sex masculin si 62 de sex feminin, varsta medie fiind 52,7+0,5 ani), la care au fost efectuat managementul conform protocoalelor
clinice. Drept complicatii ale evolutiei traumatismul cardiac inchis fara elevatia segmentului ,,ST” au fost inregistrate: aritmii
cardiace - la 98,7 %; tulburari de conducere cardiace - la 56,7% si soc cardiogen la 10,9% din cazuri. La toti pacientii a fost efectuat
managementul conform protocoalelor clinice.

Potrivit protocoalelor clinice, managementul pacientilor cu traumatism cardiac inchis fard elevatia segmentului ,,ST” a fost
efectuat in primele 30 min de la debutul traumei la locul accidentului. La efectuarea managementului in primul rand au fost
stabilite evolutia traumei, prezenta complicatiilor si contraindicatiilor la administrarea remediilor medicamentoase. Tratamentul
complicatiilor a avut drept scop la ameliorarea functiilor vitale ale organismului §i prevenirea complicatiilor recurente.

Managementul conform protocoalelor clinice efectuat in perioada precoce de la instalarea traumatismului cardiac a dus la
micsorarea complicatiilor in lotul de cercetare cu 34,8% in comparatie cu lotul de control. Letalitatea constituie 8,3% in lotul de
cercetare $i 19,6% in lotul de control.

Condluzii

1. Respectarea protocoalelor clinice ale managementul pacientilor cu traumatismul cardiac inchis fard elevatia segmentului,,ST”
la etapa de prespital a dus la micsorea indicilor de instalare a complicatiilor si letalitatii.
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2. Toti pacientii cu traumatismul toracic la etapa de prespital trebuie si fie examinati prin electrocardiografie cu scopul de a
stabili traumatismul cardiac inchis i a aprecia modificérile segmentului ,,ST”

3. Managementul pacientilor cu traumatism cardiac inchis la etapa de prespital incepe cu evaluarea si tratamentul complicatiilor,
ulterior urmarindu-se ameliorarea functiilor vitale ale organismului §i prevenirea complicatiilor recurente.
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PARTICULARITATILE TRATAMENTULUI TRAUMATISMULUI PELVIN CU
INSTABILITATE HEMODINAMICA

SPECIAL FEATURES IN PELVICINJURY TREATMENT WITH HEMODYNAMIC
INSTABILITY

Gheorghe CROITOR', Gheorghe ROJNOVEANU?, Alexandru BETISOR', Roman CROITOR’

'Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in campanie
2Catedra Chirurgie N1 “N. Anestiadi’; USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Autorii pun in discutie cele mai recente concepte referitor la , traumatismul complex pelvin’, asociat cu hemoragii masive i un risc inalt
de letalitate. Este prezentat protocolul diagnostico-curativ de urgenta specific in tratamentul acestor leziuni.

Summary

Authors have performed an analise of the most recent concepts about, complex pelvicinjury”, 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 raméne una dintre cele mai importante cauze de deces in traumatismele severe ale bazinului. Termenul de
»traumatism complex pelvin” este definit ca fractura pelvisului asociatd cu leziuni concomitente ale tesuturilor moi ale regiunii
pelviene, fiind prezentate de leziuni viscerale, neurovasculare i tegumentare. Desi aceste traumatisme reprezinta doar 10% dintre
toate fracturile pelvisului, pacientii din acest lot specific se remarca printr-o ratd crescutd a letalitdtii, cuprinsa intre 30-50% in
comparatie cu 5-10% - in fracturile simple [2]. Asadar, pe langa leziunile osteo-ligamentare ale pelvisului leziunile tesuturilor moi
prezintd o importanta deosebitd. De aceea, scopul articolului consta in concretizarea algoritmului optim de tratament al pacientilor
cu traumatism pelvin si instabilitate hemodinamica in baza studiului bibliografic.

Au fost publicate mai multe protocoale de tratament hemostatic de urgenta, incluzind o largé varietate de metode: tamponamentul
spontan al hematomului retroperitoneal §i din regiunea fracturii, utilizarea pantalonilor pneumatici antisoc, stabilizarea precoce
externad si internd a fracturii, hemostaza chirurgicald deschisa agresiva pana la embolizarea angiografici a vaselor etc. [8].

Evaluarea rezultatelor tratamentului fracturilor pelvine cu instabilitate hemodinamica aratd ca utilizarea consecventd a
algoritmului de tratament precoce, care prevede 3 decizii succesive luate in primele 30 minute de spitalizare, a redus letalitatea de
la 46% (1971-1984) pana la 25% (1985-1993) [7]. Din acest motiv ulterior vom expune acest protocol de tratament.
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Materiale si metode

La spitalizarea pacientilor in stare gravd managementul se efectueazd de o echipa multidisciplinard conform protocolului
standardizat pentru bolnavii politraumatizati. Prima decizie se face peste 2-3 minute de la spitalizare. In cazul hemoragiilor pelviene
masive sau strivirea pelvisului se preferd transportarea pacientului imediat in sala de operatie, unde se recurge la stoparea agresiva
a hemoragiei. In toate celelalte cazuri se va initia resuscitarea politraumatizatului in sectia reanimare simultan cu examinarea
complexa (examenul radiologic al toracelui si al bazinului, USG abdominald) [1].

Peste 10 minute de resuscitare in sala de reanimare urmeaza a doua decizie. In cazul stabilizérii stérii generale a pacientului
tratamentul ulterior se va orienta conform algoritmului general acceptat pentru politraumatizati, terapia infuzionald bazindu-se pe
substituentii plasmatici. Daca persista instabilitatea hemodinamica este necesard transfuzia unei doze de masa eritrocitard paralel
cu stabilizarea bazinului prin aplicarea unui fixator extern de tip Ganz. Conform datelor literaturii aceastd procedurd manifesta
efecte benefice prin diminuarea sdngerarii, dar nu in toate cazurile aceasta este metoda definitivd de hemostaza.

In cazul cand nu a fost realizati stabilitatea hemodinamica in 10-15 minute dupa internare, se efectueaza revizia chirurgicald
a spatiului retroperitoneal. Daci este precizat ca originea sangerdrii este din regiunea pelviang, se utilizeaza incizia mediand in
abdomenul inferior, lisand intact peritoneul. In majoritatea cazurilor toate fasciile pelvice sunt deja rupte. Dupi incizia tegumentului
de obicei descoperim o largé cavitate paravezicald cu sange si cheaguri. Accesul manual direct prin spatiul paravezical stang sau
drept mai jos de regiunea presacrali este posibil fard disectie ulterioard. Orientarea primara include cutarea unei singerari arteriale,
care poate fi accesibild clamparii ori ligaturarii si mai rar - repardrii vasculare. Intr-o singerare masiva clamparea aortei infrarenale
poate fi salvatoare. Insd in majoritatea cazurilor o sursi concreta de singerare nu poate fi identificatd, hemoragia fiind difuzi, cu
origine din plexurile venoase sau din focarul de fracturd. In regiunea presacrali si paravezicali se utilizeazi mesajul chirurgical
standard. Sunt necesare 4-8 mese chirurgicale pentru o compresiune suficienta in pelvisul mic. Eficacitatea tamponamentului se va
verifica iardsi §i toate sdngerdrile noi identificate se vor opri prin masuri chirurgicale directe. Dacd in timpul reviziei chirurgicale
calitatea reducerii inelului posterior este nesatisficitoare, pentru minimalizarea hemoragiei din locul fracturii este necesara
reducerea deplasarii. Aceasta se va realiza prin sldbirea ugoard a fixatorului extern Ganz, tractiunea manuald si rotatia internd a
membrului inferior. Controlul reducerii se va efectua prin palparea directd a inelului posterior, acesta fiind usor accesibil. Dupa
tamponamentul definitiv se inchide fascia, ulterior pacientul fiind transferat in sectia terapie intensiva pentru stabilizare ulterioara.
In cazul stabilititii hemodinamice se reintervine peste 24-48 ore. Pe parcursul interventiei ,,second-look” inspectia vizuald este
obligatorie, iar singerarea se stopeazd definitiv sau este controlatd prin hemostaza chirurgicald locald. La o singerare persistenta
se aplica un nou tamponament si se planificd ,,a treia privire” peste 24-48 ore [2].

Hemostaza in fracturile pelvine complexe ramane incd o problemd majora. Consecintele severe au impus utilizarea unor mari
varietati si tehnici. Masurile antisoc nu au avut influenta asupra ratei de supravietuire si datoritd intervalului de timp extrem de
scurt pentru salvare, de aceea nu sunt recomandate. Utilizarea ,,auto-tamponadei” este o procedura pasiva si din motive anatomice
nu poate fi efectivé in cazurile leziunilor pelvine complexe, cAnd toate compartimentele parapelvice vor fi lezate. Angiografia si
embolizarea ulterioard a fost sustinuta de diferiti autori, dar studiile recente au demonstrat cd incidenta hemoragiei arteriale este
de doar 10-15% dintre cazuri [4]. Deci, doar o pondere neinsemnata dintre pacienti au indicatie directd pentru aceastd metoda.
Totodat fiind costisitoare, angiografia si embolizarea nu sunt recomandate ca metode de electie pentru stoparea hemoragiilor in
traumatismele pelvine.

Stabilizarea pelvisului s-a demonstrat a avea un efect benefic in situatiile unui pacient critic. Utilizarea in urgenta a fixatorul
Ganz, urmata de stabilizarea efectivi a inelului pelvic posterior, poate fi efectuatd precoce - pe parcursul resuscitdrii [3,5].

Conform datelor bibliografice doar un protocol de tratament standardizat, ce include factorul timpului, va permite decizia
efectudrii stabilizérii pelvine inaintea fazei de resuscitare. Experienta clinici arati cd stabilizarea in urgentd numai a inelului pelvic
posterior adeseori nu este eficace, fird o hemostazi definitivi. In aceste cazuri revizia chirurgicald cu simpla compresie prin
tamponamentul regiunii de origine a sangerdrii (plexul venos paravezical si presacral), de obicei, rezolva situatia [6].

Condluzie

In fiecare centru traumatologic este necesari elaborarea unui protocol diagnostico-curativ specific de urgenta in tratamentul
fracturilor pelvice instabile, asociate cu pierderi sangvine importante. Asigurarea materiala si metodologica in asemenea circumstante
va contribui la ameliorarea rezultatelor tratamentului acestor traumatisme severe.
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DECIMENTARI ASEPTICE ALE ENDOPROTEZELOR DE SOLD
ASEPTIC DECIMENTATIONS OF THE HIP ENDOPROTHESYS

Mihail DARCIUC
Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in campanie USMF “N.Testemitanu”

Rezumat

Studiul nostru cuprinde 71 revizii ale artroplastiei totale de sold, efectuate in anii 1992-2008. Intervalul de la endoprotezarea primara pand
|a cea de reluare a variat de la 2 sdptdmani 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 urmdrire de 93 luni, analizate dupa scorul Harris a evoluat de la 26 puncte
in 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 componentin 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

Prevalenta artroplastiei de revizie in endoprotezarea soldului este in permanenta crestere si constitui 18% in SUA si 8% in registrele
Suedeze, cu un pronostic de majorare considerabila pe viitor [1,8]. In centrele specializate de artroplastii, coraportul dintre artroplastiile
primare si cele de reluare actualmente constituie 4:1, cu pronosticul de atingere in viitorul apropiat a coraportului de 2:1 [6,8]. Cauzele
principale ale diminuarii capitalului osos sunt reprezentate de osteoliza peri-implant, defectele iatrogene, datorate unei tehnici chirurgicale
deficitare, mai ales la etapa de inldturare a componentului protetic §i a cimentului, “stress-seldinguli” etc [2,3,4, 5,7].

Material si metoda

In perioada anilor 1992-2008, in clinica noastra s-au efectuat 71 revizii a artroplastiilor totale de sold pentru decimentarea si
mobilizarea aseptica. Majoritatea acestor proteze fac parte din primele generatii (Virabov, Movsovici-Gavriugsenco, Compomed
si Ghercev). Au fost operati 22 barbati §i 45 femei, varsta pacientilor a variat intre 21 si 80 ani, cu o medie de 47 de ani. Intervalul
dintre prima artroplastie si operatia de revizie a variat intre 1 an si 12 ani, cu o medie de 5 ani si 2 luni. Indicatii pentru reluare
au servit: luxatia capului protezei (6 cazuri),osificari heterotopice (4 cazuri) deteriorarea componentelor protezei (10 cazuri),
decimentarea si mobilizarea protezei (47 cazuri). In 26 cazuri a fost revizuit componentul acetabular, in 11 cazuri - cel femural,
siin 20 cazuri - ambele componente.

Interventiile chirurgicale au fost efectuate sub anestezie generald, prin calea de abord laterald, folosité la interventia primara.
Defectele au fost apreciate dupéd Paprosky W.G.

In defectele tip I au fost aplicate cupele necimentate pentru refacerea sfericititii cotilului, fixare cu suruburi si a cupelor
cimentate.

In defectele tip IT A defectul osos a fost substituit cu autoos morselat din aripa iliaci (6cazuri).

In defectele tip II B refacerea inelului si sfericititii cotilului a fost obtinuta prin plasarea unei alogrefe corticale prelevata din
creasta tibiala si conservata in solutii de 0,5% formaldehida (4 cazuri) si grefd osoasd morselatd din creasta iliaca.

In defectele tip I C peretele medial al cotilului a fost substituit cu grefd conservati structurizatd din condilii femurali. In 8
cazuri, au fost aplicate cupe cimentate, inl1 cazuri -necimentate i fixate cu 3 suruburi.

In defectele tip I1I A au fost folosite alotransplante structurale, i autogrefe morselate din creasta iliaci prin metoda originala,
propusa de noi (6cazuri).

In defectele tip III B utilizarea cupelor necimentate n-a fost argumentat(4cazuri). Unica incercare 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 rand cu reluarile acetabulare izolate, in 15 cazuri (27,9%) au fost reluate ambele componente, iar in 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 pacienti au fost aplicate tije
necimentate de tip UMIIUIAHT 9JIUT. Defecte de tip III B au fost rezolvate cu tije de revizie UMIITAHT P, si ingustarea canalului
medular prin implantarea unei allogrefe structurale;tijele de revizie cu piedestal mai mare de 5 cm de tip ESL



rnta Me « Supliment + Nr.1(34), 2009 Conferinta a XI-a Nationala a ortopezilor-traumatologi 49

dica

La defecte de tip IV aplicate tijele MATTI zavorite, tije cimentate cu piedestal. Astfel, reluarile femurale fiind efectuate in 23 de
cazuri. Din cele 23 cazuri de reludri ale componentului femural, 7 s-au dovedit a fi la tijele cimentate §i 16 la cele necimentate.

Rezultate

In perioada postoperatorie precoce la 6 pacienti dupa reluare s-au dezvoltat complicatii septice profunde, la care a fost efectuat
inlaturarea protezei, asanarea cavitatii. La 3 din acesti pacienti, la care erau pierderi considerabile de capital osos a cotilului si indeosebi
a femurului proximal, a fost aplicata tractiune scheleticd continud cu soldul in extensie pentru o perioada de 6 saptamani.

Luxatia capului protezei survenita la 2 pacienti pe parcursul primelor 10 zile a fost redusé ortopedic, membrul operat fiind
imobilizat pentru 4 saptamani in pozitia de abductie in botina antirotationala.

Rezultatele globale ale endoprotezarii de reluare a soldului cu o medie de urmérire 78 de luni sunt mai modeste in comparatie cu
cele ale artroplastiei primare. Dar inregistreaza o imbunatétire considerabild a functionalitatii soldului si calitatii vietii pacientului
in comparatie cu perioada inainte de reluare, fiind insotitd de o majorare a mediei scorului Harris de la 28 in preoperator la 85
postoperator.

Discutii

Conduita terapeutica pentru cotil prevede utilizarea protezelor necimentate cind existd suficient stoc osos pentru asigurarea
stabilitatii primare.

In cazul deficitului osos, grefele morselate formeaza acetabulul, iar daca defectele sunt mari este necesitate de alogrefe structurale
sau utilizarea implantelor metalice: inel Kerboull aldturi de grefe si cupe cimentate. Pentru componenta femurald preferdm implante
voluminoase si lungi impactate in zone de diafizd femurala neatacate, care pot oferi preluarea solicitarilor mecanice pentru a degaja
zonele osoase proximale acoperite cu metal poros.

Surprinzatoare s-au dovedit a fi rezultatele la pacientii cu complicatii septice si defecte considerabile ale femurului proximal,
unde dupa inldturarea protezei, a fost aplicatd tractiunea continua. La toti acesti pacienti a fost observatd formarea unei neartroze
cu aparitia unui regenerat a capului femural, fapt ce incd o datd confirma cd forma si structura extremitétilor articulare sunt
determinate de functia pe care o indeplinesc.

Condluzii

Decimentarea si mobilizarea aseptica a artroplastiilor reprezinta complicatia tardivd. Revizia in chirurgia proteticd a soldului
este foarte dificild cu complicatii frecvente care sunt greu de tratat. Experienta noastrd este modesta si trebuie sd amelioram tehnica
artroplastiei primare a soldului. Endoprotezarea de reluare are indicatii primare fiindcé orice intarziere duce la degradarea protezei
si diminuarea capitalului osos. Defectele osoase necesita folosirea de grefe osoase structurale i protezelor speciale. In viitor posibild
largirea folosirii cupelor speciale By-pass. Cimentarea componentelor in endoprotezarea de reluare trebuie sd devind o exceptie
si nu o regula.
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PRINCIIPIILE OSTEOSINTEZEI MODERNE
PRINCIPLES OF MODERN OSTEOSYNTHESIS

Mihail DARCIUC
Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in campanie USMF “N.Testemitanu”

Rezumat
Lucrarea prezinta bibliografia consacrata filosofiei osteosintezei contemporane si rezultatele tratamentului la 956 pacienti cu fracturi la
diferite nivele si grade, internati in perioada 1995-2008 in clinica Ortopedie a Centrului National Stiintifico-Practic Medicina de Urgenta.
Au fost precizate indicafiile si modalitatea de rezolvare a fracturilor in 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 in ultimii 25 de ani un procedeu de baza in tratamentul leziunilor grave ale locomotorului si preferatd
in fracturile intraarticulare(1,2,3).

Prin studierea problemei apar noi idei si realizari in toate compartimentele a metodei: clasificarea (chiar si denumirea),
indicatii-contrainicatii, problema implantelor: calitate, configuratii, dimensiunile, etc., tehnici chirurgicale, complicatii, recuperarea
(1,2,8).

In lucrarea data e prezentati bibliografia consacrata osteosintezei contemporane si experienta proprie.

Metoda

Principiile de osteosintezd moderna au fost oglindite in cercetarile stiintifice fundamentale AO/ASIF: reducerea anatomica a
fragmentelor; pastrarea fluxului sanguin a tesuturilor in focar, prin tehnici chirurgicale perfecte; fixarea interna rigida; mobilizarea
nedureroasa precoce (1,2,3,7,8,9).

Studierea in continuare a consideratiilor biologice in vindecarea fracturii a contribuit la aprecierea justa a valorii. Rezultatele
imbucuritoare la osteosinteza centromedularad cu focar inchis prin reducerea indirecta a dezvoltat osteosinteza de tip nou: biologica
(deci logicé din legile biologiei), cu urmétoarele deosebiri - minimal traumatica, pastrarea vascularizatiei tuturor fragmentelor
osoase, stabilizarea angulard, lipsa compresiei intrafragmentare cu solicitarea activa a osului, ce imbunétateste consolidarea si
permite mobilizarea activa nedureroasa precoce.

In anii 90 a fost propusi clasificarea osteosintezei biologice- traditionald, putin traumaticd, minim invaziva.

Osteosinteza dupd primii principii AO/ASIE sau denumita traditionald, cuprinde principiile chirurgicale de reducere anatomica
cu fixarea rigida a fragmentelor (suruburi, placi, tije, hoband). Pentru procedeele care se deosebesc cu micsorarea traumatismului
secundar si aplicarea fixatorilor cu contact limitat prin aborduri chirurgicale mici, (fixarea prin focar inchis) s-a precizat cd
osteosinteza putin traumatica.

La osteosinteza minim invazivd se referd osteosinteza externa — extrafocara si osteosinteza cu suruburi canulate introduse
percutan. Ultimii doi se considerd “bio-logici” (8,9).

Valoarea clasificarii propuse constd in indicatiile aplicative: cu cat mai grav este traumatismul cu atat mai putin traumatic este
indicat procedeul de osteosinteza. Deci, metoda traditionala este acceptabila in fractura simpld, cu vascularizarea péstratd, la os
sdnatos. Prioritatea este in repozitia anatomica si stabilizarea rigida prin compactarea fragmentelor.

La fracturi complexe, la politraumatizati cu dereglarea majora a microcirculatiei, prioritatea raimane dupa osteosinteza putin
traumatica si microinvaziva.

In rezumat este necesar de subliniat cd practica osteosintezei biologice nu prevede revizia conceptiilor de bazi a
osteosintezei dupd principii AO/ASIF, si aplicarea implantelor contemporane nu inseamna aplicarea osteosintezei minim
invazive, fiindcé pastrarea vascularizdrii fragmentelor osoase se realizeaza in primul rand cu metoda de osteosinteza prin
aplicarea fixatorului. Si totusi, osteosinteza bio-logica imposibil de efectuat fird fixatoare, care sa perfecteze comform
cerintelor contemporane (1,2,3,9).

Suruburile sunt cele mai comune implante utilizate si se definesc prin parametrii principali: diametrul spirelor, lungimea si pasul
filetului. In functie de aceeasi parametri sunt 2 tipuri de suruburi - cu insertia corticali si spongioasa. Un tip special - suruburi
Herbert (cu dublu filet), cu cap filetat §i suruburile de interferenta.
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Plicile diferd prin forma, dimesiuni: cu gauri rotunde, cu autocompactare (DCP), tubulare, mulate, reconstructive, cu
configuratie speciala (anatomice- platouri tibiale, radius, femur distal, calcaneu, humerus proximal, pilon tibial, artrodeza, sold,
lama placi, DCS, DHS), si functia indeplinita: de neutralizare, de compresiune, de sprijin, de banda de tensiune.

Placile speciale, care corespund principiilor osteosintezei biologice: (2)

e plici ondulate i de pontaj,

e plici cu contact limitat: Limited Contact-Dinamic Compresion Plat (LC-DCP),

e plici cu stabilitate angulara: placi “blocate’monoaxial (PCP- Point Contact Plate: PC-Fix-1 si PC-Fix-2m; cu “gauri combinate”-
Locking Compression Plat-LCP; cu un contur anatomic- less Invasive Stabilisation System-LISS); placi cu blocaj poliaxial si
biodegradante.

e Tijele Kiintscher, blocate, Gamma(scurta,lungi), elastice - Ender, Ru.

e Brosele, cuiele Steimann, Schanz, sirma.

e Fixatoarele externe: cu broge, cu tija si Pinless.

Material si rezultate

Osteosinteza claviculei centromedulara este o tehnica usor de executat, dar ingreunatd de riscul migrarii fixatorului. Osteosinteza
cu placd cu sectiunea concavd este preferabild. (1,6) Variante de placi in ”T7si cu cirlig se aplicd la 1/3 externd(2).De autor au
fost operati 38 pacienti, fixarea cu placd semitubulara si reconstructiva. Complicatii: ifectie- 1 caz, degradarea osteosintezei- 2
cazuri.

Osteosinteza in fracturile humerusului proximal - brogajul percutan cu focar inchis. Cu placa, indicaté la pacienti tineri, in
osteoporoza - cu plici blocate. Alternativa este banda de tensiune, care este mai putin traumatica la fracturile cu 2, relativ cu 3
parti (2,8,10). In 9 cazuri aplicati placa in “T” la 3 banda de tensiune. Complicatii am inregistrat la 5 pacienti:1-necroza aseptici,
redori semnficative- la 4.

Fracturile diafizei humerale pot fi stabilizate cu placa sau cu tije blocata (elasticd). Osteosinteza cu placa prezinta dificultati
legate de abord la pacienti cu masa musculara si adipoasé bine dezvoltata si prezenta nervului radial. Indeosebi tija centromedulara
prezintd unele avantaje: durata mai scurta, putin invazivd, dar si dezavantaje: tehnica dificild la osteosinteza retrogradd, necesitatea
in Rx-Tv (1,2,8). Experienta personald -43 cazuri fixdrii cu placa. Complicatii- leziunea axonala n. radial la 2 pacienti, degradarea
osteosintezei la 1.

Osteosinteza in fracturile supra-intercondiliene ale humerusului distal este in prezent metoda de tratament larg acceptata
(2,4,8). Fixarea este utild cu 2 plici in prezenta cominutiei in focarul intercondilian. Dacé fractura coloanei interne fara cominutii
posibil o placd de inlocuit cu suruburi. Prezenta cominutiei severe este indicatia pentru banda de tensiune dupa Houben(2,4).
Experienta personald include 19 cazuri:2-fixarea cu doud placi, 3- cu placa Y, 9-cu o placa si hobana si 5-banda de tensiune. Numai
la 3 pacienti, cu fixarea regidd si recuperarea precoce am constatat rezultate excelente, la 5 bune, la 8 functia a ramas reduss, la 3
nesatisfacatoare.

Osteosinteza olecranonului cu banda de tensiune este acceptati in fracturile transversale. In fracturile cominutive indicati
fixarea cu placa (2,4,6). In experienta autorului la 28 cazuri (4 cominutive), fixate cu aparat extern-2, cu surub-1, cu placa-3 si 22
cu banda de tensiune. Complicatii: artroza deformanta-5, la cei 22 rezultate la distanta sunt bune.

In fracturile simple, cu fragment mai mare de 1/3 a cupusoarei radiale este indicaté osteosinteza cu suruburi riticite sau scoabe
cu memorie, la tip III (Mason)-rezectie, sau protezarea(2,4,6). Personal am efectuat osteosinteza la 4 pacienti: 1-cu suruburi §i
3-cu sirmd in P, rezectia radiusului la 9 pacienti. Ascensiunea radiala constatata la 4 pacienti, dupa fixare redorea rotationald a
ramas la 3.

Aplicarea plicilor in fracturile diafizare a antebratului la moment este considerat tratamentul de electie. Fixarea centromedulara
cu tije speciale §i externa a devenit o raritate(2,6). Lotul personal atinge 41 pacienti (79 oase), 58 fixate cu placi, 17-centromedular
si 4 cu aparat Ilizarov. Complicatii -infectie-2, pseudoartroza-4, esuarea osteosintezei-2, redori pro-supinatie-6.

In fracturile instabile ale radiusului distal este indicata tehnica prezentati de Kapandji. Tehnica brosajului indicat in fracturile
fard cominutie. Fixarea externa in fracturile cominutive. Osteosinteza cu pléci dificild de realizat §i mai traumatica dar confera
bund stabilitate si permite mobilizarea activa precoce. Metoda preferatd la pacienti tineri activi (2,6). Tehnica Kapandji aplicata de
17 ori, brosajul-29 cu rezultate bune.

Fracturile bazinului survin in cadrul politraumatismelor §i adesea pun in pericol viata pacientului. Fixarea anterioard se face
prin osteosinteza cu placa sau cu fixarea externa. In leziunile posterioare preferabil fixarea interna cu surub percutan (1,2,8).
Osteosinteza in fracturile colului femural preferabild cu suruburi la pacienti tineri si in primele ore dupé traumatism cu conditia
plasrii perfect paralele si in axul colului a suruburilor(1,2,3).

La 14 traumatizati aplicat aparat extern tijat, la 18 osteosinteza cu placi (inclusiv fracturile cotilului. Complicatii-infectia-2
cazuri, reducerea partiala-1 caz. Rezultate la distantd- bune.

Fracturile colului femural la moment sunt tratate prin fixarea cu suruburi, sau endoprotezate (conform indicatiilor ,1,3,5,8).
Osteosinteza masivului trohanterian cu lama placi treptat se inlocuieste de osteosinteza cu DCS. In fracturile bazei cervicale
este indicata osteosinteza cu DHS si surub aditional sau cu Hansson Twin Hook. Osteosinteza cu tija Gamma este ideala cu
oblicitatea inversatd, cu avantajele semnificative, dar tehnica operatoire este mult mai dificild si costul mai ridicat. In fracturile
subtrohanteriene si fracturile diafizare complexe este indicat fixatorul tija Gamma lunga (1,2,3,5). Experienta personald: osteosinteza
colului cu suruburi-37(percutan-23),Seppo-9,endoprotezarea-42. Fixarea masivului trohanterin cu placa-lama:53 pacienti,cu
DHS-9,endoprotezarea-37. Complicatii: necroza aseptica-8, pseudoartroza-2,cotiloidita-5.
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Osteosinteza centromedulard in fracturile diafizare ale femurului este preferata de toti autorii mai ales cu tija blocanta sau cu
tija universala, elastic si fasciculati Marchetti-Vicenzi, si combinati(1,2,3,8).In clinica supravegheati 206 pacienti cu osteosinteza
combinata. Complicatii inregistrate-infectie-11, redori 16, esuarea osteosintezei-2, pseudoartroza-1caz.

In fracturile supra-si intercondiliene ale femurului reducerea anatomica este obligatorie. Osteosinteza se realizeaza cu DCS,
lama - placa condiliana, placa de sprigin (“Butress”), tija centromedulara centrogradd, fixator LISS. Cel mai frecvent este folosit
fixatorul DCS si in fracturile cominutive placa “Butress”. Osteosinteza cu tija retrograda este o alternativa superioara in acest tip de
fracturi (2,5,8,9). Materialul propriu-21 interventii: cu placa-lama-14, DCS-5 si tija zédvoritd-2. Complicatii-la 3 pacienti-redoare
extenzorie.

Osteosinteza de rotuld cu banda de tensiune in diferite variante tehnice este 0 metoda facila cu rezultate foarte bune(1,2).
Practicatd la 23 pacienti. Complicatii-5 artroze femoro-patelare.

Fracturile platoului tibial contemporan se trateaza prin reducerea indirectd sub controlul artroscopic si cu fixarea minim
invaziva (suruburi, placi-1,2,8).

Experienta clinicii: 6-Osteosinteza cu suruburi (4-percutana), 39 cu placa in”T” Complicatii- redoare in 4 cazuri.

In fracturile diafizare a gambei osteosinteza de electie este centromedulara blocat3, fixator extern sau combinata(1,2,8).Materialul
propriu: osteosinteza combinata -138, cu fixator extern-56. Complicatii-infectia la 9 pacienti (in jur de tije extrne).

In fracturile extremitatii distale a gambei este recomandata osteosinteza fibulei cu placa sau centromedulara, maleolei mediale
si a platoului- cu banda de tensiune sau suruburi(1,2,7,8).1a un lot de 64 pacienti am destins rezultate bune la 90%.

Fracturile calcaneului sunt tratate chirurgical cu placi speciale si prezintd mare dificultati(1,8).

Concluzii si discutii

Dezvoltarea si perfectionarea osteosintezei a evedentiat prioritétile biologice in pofida principiilor mecanice. Deci, denumirea
BIO-LOGICA (R.Ganzz) este argumentata; Ce astazi este miniminvaziv- miine posibil sa fie considerat maxi-invaziv. Compresia
si fixarea rigida indicati numai in fractura diafizara simpla. In leziunile complexe indicati reducerea indirectd, inchisa si numai
la fragmente articulare-absolutd. Aplicarea implantelor cu traumatizarea redusd a tesuturilor, placilor axiale favorizeza vindecarea
fracturii. Problema ortopedului in alegerea principiului, metodei si implantului individual pentru pacient si la fractura concreta.
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RISCUL MALIGNIZARII NEUROFIBROAMELOR iN MALADIA
RECKLINGHAUZEN

THE MALIGN NEUROFIBROMA RISK IN RECKLINGHAUZEN DISEASE

lon DASCALIUC, Daniela ANDRONACHI

Institutul Oncologic, sectia Oncologie generald
Republica Moldova

Rezumat
Neurofibromatoza reprezintd o maladie congenitala a sistemului nervos, tesutului muscular, oaselor, pielii si se caracterizeaza prin multiple
neurofibroame si pete pigmentate tip,,cafe au lait” pe piele si mucoase, asociindu-se cu diverse patologii neurologice, psihice, hormonale,
ale scheletului. In cazul maladiei Recklinghauzen dimensiunile tumorilor pot fi de la 0,5 cm, atingand uneori dimensiuni enorme (30 — 40
cm). Unica metoda de tratament este chirurgicald. In legatura cu riscul inalt al malignizérii tumorilor benigne (5,2 %), pacientii necesita
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(cafit 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 descrisd prima datd de morfologopatologul german F. D. Recklinghausen in 1882. Neurofibromatoza poate
afectata toate tesuturile i organele, dar mai frecvent pielea, tesutul adipos subcutan, plexurile nervoase, trunchiurile nervoase.

De obicei nodulii neurofibromatosi se situeaza pe trunchi, git, membre, foarte rar pe partea plantard a picioarelor §i partea
palmara a mainilor, mucoasa cavitatii bucale, ocazional de rar sunt afectate oasele si glandele endocrine. Raportul barbati : femei
estede2: 1.

Actualmente, se cunosc 6 tipuri ale neurofibromatozei, dintre care cea mai importanta valoare clinicd o are neurofibromatoza
tip I (boala Recklinghausen) si neurofibromatoza tip II (neurofibromatoza cu afectarea bilaterald a nervilor VIII cranieni).

Frecventa neurofibromatozei de tip I este de 1 la 3000 nou-nascuti, iar neurofibromatozei de tip II - 1 la 50000 de nou-
ndscuti.

In 50% cazuri maladia poarta caracter ereditar si in 50% cazuri este rezultatul unor mutatii sporadice.

In cazul neurofibromatozei de tip I se determina o penetrabilitate totala (100%) a genei, toti bolnavii sunt purtitori ai acestei
gene, insd gradul de manifestare a defectelor genetice este diferit si foarte variabil chiar §i in cadrul unei familii, variind de la
simptome neinsemnate pana la cazuri extrem de grave. Riscul de a transmite la descendenti gena patologicé este de 50% in cazul
unui périnte-purtitor si de 66,7% in cazul ambilor parinti purtatori ai genei defecte.

Diagnosticul de neurofibromatoza se stabileste in cazul determinarii a doud §i mai multe simptome: 6 si mai multe pete tip
»cafe au lait” pe piele mai mari de 5 mm la copii $i mai mari de 15 mm la maturi, 2 $i mai multe neurofibroame de diverse tipuri,
hiperpigmentarea pielii regiunilor axilare i inghinale, glioame ale nervilor oculari, anomalii de dezvoltare a sheletului, prezenta
rudelor bolnave de neurofibromatozé in anamneza eredo-colaterala.

In cazul neurofibromatozei existd un potential extrem de mare de malignizare, de aceea toti pacientii cu tumori benigne de
tipul neurofibroamelor necesita tratament chirurgical adecvat in clinicile specializate, cu scopul profilaxiei secundare.

Scopul lucrarii
Determinarea procentului de malignizare in cazul maladiei Recklinghauzen.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi toti pacientii cu maladia Recklinghauzen tratati in Institutul Oncologic.

In sectia Oncologie Generali si Reabilitare a IMSP Institutul Oncologic au fost tratati pacienti cu neurofibromatoza a pielii,
tesuturilor moi, oase, spatiului retroperitoneal. Tratamentului chirurgical au fost supusi pacienti cu maladia Recklinghauzen si cu
tumori maligne de diverse localiziri aparute pe fundalul neurofibromatozei. In sectie au fost tratati 52 de pacienti pe parcursul a
10 ani, dintre care cu tumori benigne au fost 42 si 10 pacienti cu tumori maligne. Raportul bérbati : femei a fost de 2 : 1.

Concluzii

1.Boala Recklinghauzen este o maladie extrem de grava, in cazul céreia pot fi afectate diverse tesuturi si organe, cu un potential
inalt de malignizare (5,2 %).

2. Tratamentul de baza este cel chirurgical.

3.1n cazul adresirilor tardive, cAnd tumorile ating dimensiuni enorme, se efectueaza operatii mutilante.
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METODE CHIRURGICALE iN TRATAMENTUL TUMORILOR MALIGNE
ALE OASELOR BAZINULUI

METHODS OF SURGICAL TREATMENT OF MALIGN TUMORS OF THE PELVIAN
BONES

lon DASCALIUC

Institutul Oncologic, sectia Oncologie generald
Republica Moldova

Rezumat
Tratamentul chirurgical al tumorilor oaselor bazinului considerabil ramane in urma de alte compartimente ale osteooncologiei. Activitatea
chirurgicald scazutd in aceastd zond este conditionatd de particularitdtile anatomo-fiziologice ale bazinului, prezenta unui numdr mare de
vase magistrale si trunchiuri nervoase, topografia specifica a organelor cavitatii bazinului si prezenta numerosilor muschi 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 si tratamentul tumorilor primare ale oaselor bazinului este dificil si putin studiat, mai ales este complicat
diagnosticul in stadiile incipiente atunci cand tumorile se raspandesc in cavitatea bazinului. Erorile in diagnosticul acestor cazuri
ajung pand la 50 - 70%. In acelasi timp diagnosticul precoce si tratamentul radical au o importantd mare in evolutia maladiei.

Actualitatea temei

Tratamentul bolnavilor cu tumori maligne ale oaselor bazinului este o probleméd complicata si multilaterala. Desi referitor
la aceasta problema s-a adunat o informatie considerabila, ea ramane sa atraga atentia cercetatorilor, mai ales a celor ce studiaza
oncologia oaselor si chirurgia osteoplasticd atat la maturi, cat si copii. (Handghissalatas Spiridon G. 1995; Stanculescu D., Orban
H., 1997, Oemnues H. I1. 1981; Tpanesunkos H. H., Lypkau A. M. 1989; Tpanesuuxos H. H., Amupacrmanos A. T., llep6akos C.
I.1991; Maxcon A. H., 1991; 3auenns C. T. 2001; Heitturagr 9. JI., Mapkoues A. b. 2007).

Chirurgia oaselor bazinului a rimas in urma considerabil de chirurgia altor localizari ale scheletului, aceasta este conditionat de
particularitatile anatomo-fiziologice ale bazinului, prezenta unui numar mare de vase magistrale si trunchiuri nervoase, topografia
specificd a organelor cavitétii bazinului gi prezenta numerosilor mugchi masivi. Toti acesti factori fac dificile efectuarea nu numai a
operatiilor mutilante, dar in deosebi a operatiilor organ-menajante, econome, ce au scopul sd péstreze integritatea inelului pelvian,
suportul i functia membrului inferior.

Aceste date marturisesc despre actualitatea problemei studiate §i despre necesitatea elaborérii unor variante noi de
interventii chirurgicale sau perfectarea operatiilor existente, indreptate spre largirea indicatiilor catre tratamentul chirurgical,
imbunatétirea ablasticii, pastrarea sau restabilirea integritatii inelului osos al bazinului, articulatiei coxo-femurale si
extremitdtii functionale.

Scopul lucrarii

Compararea rezultatelor tratamentului chirurgical dupé diferite tipuri de operatii si precizarea indicatiilor catre aceste
operatii.

Materiale si metode

In calitate de suport metodologic au servit fisele de observatie la 62 de pacienti cu tumori maligne ale oaselor bazinului care s-au
tratat in sectia Oncologie Generala a Institutului Oncologic, in perioada 1990 — 2006. Din acest grup de pacienti 25 (39,6%) au fost
cu condrosarcom, pe locul doi s-au plasat pacientii cu sarcom osteogenic 14 (22,5%), mai rar s-au intalnit pacienti cu fibrosarcom
9 (15,4), osteoclastom malignizat 8 (13,5%). Alte nozologii (sarcom osteogenic paraostal, mielomul solitar, liposarcomul) s-au
intalnit in cazuri unice.

Raportul bérbati : femei este de 1,5 :1.

In dependenta de varstd tumorile maligne ale bazinului se intalnesc: in limita de varsta 16-29 de ani - 19,4%, 30 - 39 de ani
- 20,5%, 50 - 59 de ani - 22,5%.
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In 58% tumorile se localizau in aripa si corpul osului iliac. Toti pacientii au fost supusi tratamentului chirurgical. Volumul
operatiilor se hotara in fiecare caz individual in dependenta de structura morfologica a tumorii, gradul de diferentiere, localizare,
dimensiunile, implicarea in proces a organelor bazinului mic, pachetelor vacsulo-nervoase, de varsta si starea generala a pacientului,
de patologia concomitenta.

In cazul localizarii procesului in osul pubian sau ischiatic se inldtura total aceste oase, in cele mai multe cazuri fara plastia
defectului. De aceasta tacticd ne conducem in cazul inldturarii vertebrelor coccigiene si in cazul inlaturarii partiale a sacrului.
Tehnic este posibil de inlturat o parte a osului sacral nu mai sus de mijlocul vertebrei IlI-a a sacrului. In cazul afectérii tumorale
a simfizei pubiene, segmentul dat se inlatura totalmente. Aceasta este important mai ales in cazul fibrosarcoamelor. Atunci cind
de catre tumoare este afectat osul pubian sau ischiatic simfiza pubiand se inldtura impreuna cu osul afectat in limitele tesutului
sanitos. Tar dacd sunt afectate ambele oase pubiene si ischiatice se inlitura tot semiinelul anterior al bazinului. In cazul localizarii
condrosarcomului, fibrosarcomului, liposarcomului, osteoclastomului malignizat in aripa si corpul osului iliac s-a efectuat inldturarea
aripii si corpului osului iliac cu pastrarea puntii intre osul iliac i sacru. In 2 (3,2%) cazuri de condrosarcom al aripii i corpului
osului iliac acest segment a fost inlaturat cu péastrarea articulatiei coxo-femurale. Rezectia aripii, corpului osului iliac si articulatiei
sacro-iliace a fost efectuata in 2 (3,2%) cazuri si defectul a fost suplinit cu xeno-alo-autogrefoane. La 2 (3,2%) pacienti a fost rezecata
aripa, corpul osului iliac cu o portiune din fosa acetabulara, la 1 (1,6%) din acesti pacienti plastia defectului a fost efectuatd cu
auto-alogrefoane. Hemipelviectomia a fost efectuatd unei (1,6%) paciente cu condrosarcom al corpului osului iliac. Rezectia
inter-ilio-abdominali a fost efectuata in cazul afectirii oaselor ce formeazi fosa acetabulara. In cazul afectirii de citre tumoare
a capsulei articulatiei coxo-femurale a fost efectuatd rezectia dupd Maxon, cu inldturarea semiinelului anterior, fosei acetabulare,
corpului si o parte din aripa osului iliac, impreund cu extremitatea proximald a osului femural. Astfel de operatii au fost efectuate
la 2 (3,2%) pacienti. La 5 (8%) pacienti capsula articulatiei coxo-femurale nu era afectatd, in aceste cazuri a fost efectuatd rezectia
inter-ilio-abdominala cu pastrarea capului si colului osului femural, astfel evitind scurtarea considerabild a membrului operat.
Dupé cum se stie in cazul tumorilor masive ale corpului, aripii osului iliac si articulatiei coxo-femurale unica si cea mai radicala
operatie, in afara de hemicorporectomia (amputatia translumbala), este consideratd amputatia inter-ilio-abdominala (efectuatd
in 9 cazuri(14,5%) sau dezarticulatia inter-ilio-abdominala (efectuata in 7 cazuri (11,2%).

In cazul tumorilor masive ale corpului, aripii osului iliac si articulatiei coxo-femurale cu concrestere in osul ischiatic, pubian
si articulatia sacro-iliaca, in portiunea laterala a sacrului sau cAnd tumoarea se suprapune pe articulatia sacro-iliaca se efectueaza
amputatia inter-ilio-abdominald transsacrald. Prin aceasta metodd au fost operati 3 (4,8%) pacienti cu condrosarcom.

Concluzii

1. Volumul interventiilor chirurgicale se determina la fiecare caz individual in dependenté de sediul tumorii, dimensiunile,
varianta morfologicd, gradul de diferentiere, raportul cu organele bazinului mic si pachetele vasculo-nervoase, varsta pacientului
si patologia concomitenta.

2.1n cazul afectirii pachetelor vasculo-nervoase se efectueaza operatii mutilante.

3.La afectarea aripii si corpului osului iliac de catre condrosarcom, sarcom osteogenic paraostal, osteoclastom malignizat este
indicatd rezectia acestui segment cu pastrarea puntii intre corpul osului iliac si sacru.

4.1n cazul dereglarii integrititii inelului pelvian se efectueazi plastia acestuia.

5.La afectarea oaselor ce formeazd semiinelul anterior al bazinului se efectueazd rezectia acestuia sau amputatia inter-ilio-
pubiana.

6. Concresterea tumorii in articulatia sacro-iliaca determind efectuarea amputatiei inter-ilio-abdominale transsacrale.
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SCHIMBAREA TOLERANTEI LA EFORT A CARTILAGIULVUI
PLATOULUITIBIAL IN FRACTURILE INTRAARTICULARE
ALE CONDILILORTIBIALI

THE TOLERANCE MODIFICATION IN THE EFFORT OF THE CARTILAGE
OF THETIBIAL PLATEAU IN INTRA-ARTICULAR FRACTURES
OF TIBIAL CONDYLES

Nicolae ERHAN', Viorel VETRILA?, Petru BELOUS?

'Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in campanie, USMF ,N. Testemitanu’,
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Rezumat

I lucrare este elucidat studiul proprietatilor fizico-mecanice a catilagiului de platou tibial in fracturile de condili tibiali. Studiul a fost efec-
tuat pe 10 transplanturi de cartulagiul normal colectat prin tehnica artroscopicd din regiunile intacte ale platoului tibial si 10 transplanturi
de cartilagiul colectate din regiunea fracturii in fiecare tip de fractura conform clasificarii AO. ASIF.(B1,82,83) In rezultatul studiului am
determinat cd in fracturile de tipul B1 toleranta catilajiului la efort scade in mediu cu 28%, dar in 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 AQ, ASIF,
(B1, B2, B3) classification. As a result, | 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 in fracturile intraarticulare ale tibiei proximale este reconstructia exactd a suprafetei
articulare, osteosinteza stabild a fragmentelor, de a repara leziunile intraarticulare concomitente si minimaliza riscul unei redori
articulare prin mobilizarea precoce in articulatie.

Rezultatele functionale ale tratamentului sunt intr-o corelatie stransa cu gravitatea leziunii initiale. Este important de mentionat
ca acestea pot fi de origine osoasa cum ar fi tipul fracturii, caracterul ei, gradul de extindere a fracturii la epifizd si metafiza dar in
aceiasi masurd sunt importante si leziunile cartilaginoase, meniscale si ligamentare.

Prin acest studiu dorim sa scoatem in evidentd schimbarile proprietétilor biomecanice ale cartilagiului articular traumatizat
in diferite tipuri de fracturi ale platoului tibial conform clasificarii AO(ASIF 1996) si rolul acestora in influentarea rezultatului
final al tratamentului si instalarea osteoartrozei.

Material si metoda

Studiul a a fost efectuat pe 10 transplanturi de cartulagiul normal colectat prin tehnica artroscopicé 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 constructia noastra. Iniltimea transplantului in toate cazurile a fost identici si egald cu 0,002 m. si forta cu care sa
actionat asupra cartilajului a fost identica in toate experimentele constituind 1,75 MN.

Prin aceiasi tehnicd sau colectat §i examinat cate 10 transplanturi de cartilagiul colectate din regiunea fracturii in fiecare tip
de fractura conform clasificarii AO. ASIF.(B1,B2,B3). Schimbarea tolerantei la efort am apreciat-o in dependenta de schimbarea
modului Iung.

Pentru prognozarea riscului de aparitie a schimbdrilor degenerative ale cartilagiului articular in rezultatul fracturilor
intraarticulare ale condililor tibiali §i dezvoltarea osteoartrozei posttraumatice noi am determinat schimbarea tolerantei cartilajiului
traumatizat la efort in diferite tipuri de fracturi conform clasificarii AO., in comparatie cu cartilagiul normal.

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

F/S = const =EAl/I

E - Modulul Iung, se apreciaza in Pascali (1 Pa = N/ m?) 1 - lungimea primard a transplantului in m.
F - forta de presiune(compresie) a transplantului in N Al - schimbarea lungimii transplantului sub actiunea fortei in m
S - aria sectiunii transversale a transplantului in m*
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Forta de compresie a transplantului de cartilagiul (F) am determinat-o cu ajutorul dinamometrului mésuraté in kg. i am transferat-o
in N.(niutoni). Aria sectiunii transversale a transplantului(S) in microni si am transformat-o in m*. Lungimea primara a transplantului
(1) si schimbarea lungimei transplantului(Al) sub actiunea forte (F) a fost determinata in microni apoi transformaté in m.

Rezultate si discutii

In rezultatul studiului efectuat pe 10 transplanturi de cartulagiul normal colectat prin tehnica artroscopici din regiunile intacte ale
platoului tibial am obtinut urmatoarele date exprimate in (Tab.1). Prin aceiasi tehnica sau colectat si examinat cate 10 transplanturi de
cartilagiul colectate din regiunea fracturii in fiecare tip de fracturd conform clasificarii AO. ASIF.(B1,B2,B3). Schimbarea tolerantei la
efort am apreciat-o in dependenta de schimbarea modului Young, datele obtinute sunt prezentate in Tabelul 2,3,.4.

Tabelul 1. Modulul Young a cartilagiului normal

Np F(MN) S (m?) L(m) Al'(m) F/S Al/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 0,425 233
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 0,425 233
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 obtinute in tabelul de mai sus putem constata ca variatiile modului Iung a cartilagiului normal au fost de la

23,3 pana la 25,6, in mediu constituind 24,2. Aceste date corespund datelor din literatura.

Tabelul 2. Modulul Young a cartilagiului in fracturd prin separare purdtipB1 clasificarea A0)

Np F (MN) S (m?) [ (m) Al'(m) F/S Al/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 0,317 314
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 0,317 314
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 schimbdrilor Modului Young in fracturile de tipul B1 clasificarea AO a demonstrat variatiile acestui indice de la 30,5
pana la 31,4, in mediu fiind 31,0. In comparatie cu datele obtinute la studierea cartilagiului normal observim o crestere a acestui
indice in mediu cu 28% (de la 26% - 30%).

Tabelul 3. Modulul Young a cartilagiului in fracturd prin compresie centrald(tip B2 clasificarea AO)

Np F(MN) S (m?) L(m) Al'(m) F/S Al/l E (MPa)
1 1,75 0,0000057 0,002 0,000616 9,98 0,308 324
2 1,75 0,0000057 0,002 0,000606 9,98 0,303 329
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 0,308 324
6 1,75 0,0000057 0,002 0,000606 9,98 0,303 329
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 0,308 324
10 1,75 0,0000057 0,002 0,000606 9,98 0,303 329
M 32,7
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Din acest tabel rezulta ca modulul Young a cartilajiului traumatizat in compresiile centrale ale platoului tibial este in mediu
32,7 (dela 32,4 1a 32,9). In comparatie cu cartilajiul normal determinim o marire in mediu cu 35% (34%-36%)

Tabelul 4. Modulul Young a cartilagiului in fracturd prin tasare si separare(tipB3 clasificarea AO)

Np F (MN) S (m?) L (m) Al'(m) F/S Al/l E (MPa)
1 1,75 0,0000057 0,002 0,000616 9,98 0,308 324
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 0,308 324
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 0,303 329
8 1,75 0,0000057 0,002 0,000606 9,98 0,303 329
9 1,75 0,0000057 0,002 0,000616 9,98 0,308 324
10 1,75 0,0000057 0,002 0,000610 9,98 0,305 32,7
M 32,7

Din acest tabel rezulta cd modulul Young a cartilajului traumatizat in Fracturile de tipul B3 in clasificarea AO ale platoului tibial
este in mediu 32,7 (de la 32,4 la 32,9). In comparatie cu cartilajiul normal am determinat o mirire in mediu cu 35% (34%-36%)

Concluzii

1. Luand in consideratie rezultatele obtinute putem concluziona ca in fracturile platoului tibial cu traumatizarea cartilajiului
articular, toleranta la efort scade evident, si acesti indici se méresc paralel cu gravitatea fracturii si gradului de traumatizare a
cartiljiului articular, aceste date au fost confirmate prin cregterea modului Iung.

2.In aga mod in fracturile de tipul B1 toleranta catilajiului la efort scade in mediu cu 28%, dar in tipul B2,B3 cu 35%.
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TRATAMENTUL FRACTURILOR DE RADIUS DISTAL LA PACIENTIICU
POLITRAUMATISME

THE DISTAL RADIUS FRACTURES TREATMENT OF PATIENTS IN
POLYTRAUMATISMS

Filip GORNEA, Alina GLAVAN
Catedra Ortopedie - Traumatologie, chirurgie de campanie USMF ,,N.Testemitanu”

Rezumat

Studiul nostru este bazat pe analiza experientei de tratament ortopedic si chirurgical a fracturilor de os radial distal la 322 bolnavi, tratafi
pe parcursul anilor 1999-2006 in clinica V. Betisor” si in sectiile ambulatorii municipale. Dintre 322 pacienti examinati in 94 cazuri au
fost fracturi de radius distal concomitente cu alte leziuni. Dintre acesti 94 pacienti, 71 au fost tratati ortopedic si 23 — chirurgical. Dintre
cei 23 pacienti tratati chirurgical s-a efectuat: osteosintezd intrafocara Kapandji in 9 cazuri, osteosinteza cu broge in 8 cazuri, ligamento-
capsulotaxie in aparatul llizarov in 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. Betisor” 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 llizarov apparatus - 6 cases

Introducere

Fracturile radiusului distal reprezintd 74,50% din fracturile membrului superior, 18,7% din totalitatea fracturilor aparatului
locomotor si 2/3 din totalul fracturilor antebratului [3,4,6].

Material si metoda

Lucrarea a fost realizatd in baza studiului a 322 pacienti tratati chirurgical si ortopedic in clinica ortopedie-traumatologie
,V.Betisor” si in sectiile ambulatorii de traumatologie ale Spitalului Clinic de Urgentd Medicald in perioada anilor 1999-2006.
Analizind varsta pacientilor cu fracturi ale radiusului distal asociate cu alte fracturi, am constatat: pana la 20 ani - 5(5,3%) paci-
enti, 21-30 ani - 12(12,7%) pacienti, 31-40 ani - 19(20%) pacienti, 41-50 ani - 23(24,4%) pacienti, 51-60 ani -27(28%) pacienti,
61-70 ani - 6(6,3%) pacienti, 71-80 ani - 2(2,1%) pacienti. In 228 cazuri, ce constituie 79.1%, erau fracturi de os radial distal pure,
iar in 94 cazuri 20.8% - concomitente cu alte leziuni: cu traumatisme craneo-cerebrale inchise (TCCI) - 19(20%) cazuri, in 75
cazuri - cu fracturi multiple: fracturi de femur - 9(9.57%) cazuri, dintre care 2 pacienti cu fractura ambelor femure, fracturi de
os humeral - 15(15.9%), traumatismul amielic al rahisului — 16(17%) cazuri, fracturi de clavicula — 9(9.57%) cazuri, fracturi de
gamba - 5(5.31%) , fracturi ale osului scafoid — 13(13.8%) , la 5(5.3%) pacienti - fracturi ale oaselor antebratului, in 3(3.1%1)
cazuri - luxatii de antebrat. In studiul nostru fracturile radiusului distal au fost studiate conform clasificarii A. Kapandji (1988).
Dintre 94 pacienti 23(24.4%) au fost tratati chirurgical si 71 (75.5%) ortopedic. La cei 23 tratati chirurgical s-a efectuat: osteosin-
teza intrafocard Kapandji - 9(39.1%) cazuri, osteosinteza cu brose - 8(34.7%) cazuri, osteosinteza extrafocard cu aparatul Ilizarov
- 6(26%)cazuri. Interventii de urgentd au fost efectuate la 5(21.7%) pacienti, de urgentd améanata la 18(78.2%) pacienti cu durata
de 1-8 zile, de urgentd medie - la 4+1,2 zile de la traumatism pénd la interventie chirurgicala.

Rezultate si discutii

Rezultatele tratamentului efectuat bolnavilor au fost apreciate conform scalei Gartland si Werley (2000). Aceasta scald este
bazata pe diferite categorii: diformitati estetice, evaluare subiectivd, evaluare clinicd, radiologica, complicatii. La pacientii tratati
ortopedic in 19(26,7%) cazuri au fost rezultate bune, in 40(56,3%) cazuri rezultate satisfacatoare, iar in 12(16,9%) cazuri rezultate
nesatisfacatoare. Dintre 23(24,4%) pacienti tratati chirurgical: 6(26%) pacienti au avut rezultate excelente, 13(56,5%) pacienti
rezultate bune si 4(17,3%) pacienti cu rezultate satisfacatoare.

Concluzii

Totalizarea rezultatelor la distanta a tratamentului efectuat la 94 bolnavi cu fractura radiusului distal cu traumatisme multiple si
asociate, au evidentiat postulatul: tratamentul individualizat in functie de sexul traumatizatului, varsta lui, caracterul fracturii si ca-
racteristica osului fracturat asigura obtinerea rezultatelor bune programate in majoritatea cazurilor - in circa 87,2% din cazuri.
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EXPERIENTA NOASTRA IN TRATAMENTUL BOLNAVILOR
CU FRACTURI MULTIPLE ALE APARATULUI LOCOMOTOR

OUR EXPERIENCE IN THE SURGICAL TREATMENT
OF PATIENTS WITH POLYFRACTURES

Victor GOIAN, Igor COSPORMAC, Leonid FEGHIU, Sergiu BURLEA, Aurel MUNTEANU, Aurelia SOLCANU
Spitalul Clinic de Ortopedie si Traumatologie

Rezumat

Articolul prezinta experienta autorilor in tratamentul chirurgical al unui lot de 130 de bolnavi cu polifracturi. Tratamentul de corectie
preoperator si evaluarea corectd a indicatiilor pentru tratamentul a permis efectuarea interveniilor chirurgicale in termeni optimali. Uti-
lizarea procedeelor de osteosintezd stabild a fracturilor intra-si paraarticulare a permis recuperarea precoce a functiei membrelor afectate
si consolidarea osoasa in termeni optimali. Utilizarea procedeelor de osteosinteza combinatd si centromedulara zavoratd a minimalizat
atat agresiunea chirurgicald cat i probabilitatea aparitiei complicatiilor.

Cuvinte cheie: polifracturi, osteosinteza functionald, evaluare preoperatorie, tratament chirurgical intr-o etapa.

Summary
Thearticle 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 metoda

Pe parcursul ultimilor 10 ani in sectia Nel a SCTO au fost tratati 130 de bolnavi cu polifracturi transferati din spitalele
raionale. Transferul bolnavilor s-a facut dupa stabilizarea stérii generale, rezolvarea problemelor somatice si a traumatismelor
majore craneo-cerebrale. In mediu bolnavii au fost transferati la a 7-a zi dupd traumatism. Dupa examinarea clinicd a bolnavilor
s-a efectuat examinare repetatd, radiografici si de laborator. Din 130 de bolnavi corectia indicilor de laborator au necesitat 43 de
bolnavi (anemie posttraumaticd, hipoproteinemie). Toti bolnavii au fost examinati de internist, anestezist, in cazurile necesare de
catre neurolog, au primit tratament medicamentos a maladiilor concomitente, au continuat tratamentul traumatismelor craneo-
cerebrale. Paralel cu tratamentul de corectie si medicamentos al bolnavilor, s-a utilizat tractiunea continua cu scop de diminuare
a deplasdrilor fracturilor diafizare si a celor intraarticulare pentru facilitarea interventiilor chirurgicale ulterioare.

Decizia privind tratamentul chirurgical a fost luatd in fiecare caz aparte si ne-am condus de urmatoarele criterii:
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Criterii generale:

1. Formula generala a sangelui: Hb nu mai putin de 100gr./1.

Leucocite nu mai mult de 9, 0x10° ; VSH nu mai mult de 40 mm/ora

2. Analiza urinei:

- lipsa glucozuriei

- lipsa proteinuriei

- lipsa eritrocitelor

- leucocite nu mai mult de 5x10°

3. Temperatura corpului normald sau subfebrild

4. Radiografia cutiei toracice pentru excluderea pneumoniei hipostatice

5.ECG - dereglari minore admise in miocard

6. Proteina generald nu mai putin de 65 gr/l.

La toti bolnavii s-a efectuat coagulograma, bilirubina, ureea si glucoza sangelui.

Criteriile locale:

e Starea satisfacatoare a tegumentelor la nivelul segmentelor fracturate

e Decoldri traumatice limitate

e Localizarea hematomului

e Localizarea flictenelor, edemului si excoriatiilor

e [ocalizarea escarelor de decubit, de imobilizare

o Plagi infectate dupa tractiune continud, fixatoare externe

Bolnavii au fost impdrtiti in citeva grupe:

I. Traumatisme simple relativ usoare (leziune multipla limitatd la o extremitate). Imobilizarea unui membru cu pastrarea
mobilitatii si posibilitatii de deservire a bolnavului - 6 bolnavi.

II. Traumatisme multiple de gravitate medie. A inclus pacientii cu fracturi a doud segmente distale ale membrelor inferioare
sau superioare si pacientii cu fractura unui segment proximal si a doud segmente distale - 83 bolnavi.

III. Traumatisme multiple grave in care au fost inclusi bolnavi cu fractura a doud segmente proximale ale membrului superior
sau inferior i bolnavi cu fracturi ale segmentelor proximale de aceiasi parte — 40 bolnavi.

IV. Traumatisme multiple extrem de grave care au inclus fractura segmentelor proximale sau distale ale membrelor inferioare
si superioare - 1 bolnav.

Au fost: - 98 barbati

- 32 femei

Varsta medie a bolnavilor - 39 de ani.

Traumatisme in 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 I B 3 bolnavi (cu defect primar de os femural)

TipII C 1 bolnav (amputatia gambei).

Toti bolnavii au fost operati intr-o singurd priza chirurgicald. Interventiile chirurgicale au fost efectuate dupa principiile
osteosintezei stabile. S-a practicat osteosinteza cu placi AO in fracturile intra- §i paraarticulare, osteosinteza cu plici corticale,
combinata si centromedulara zdvorata in fracturile diafizare. Fixatoare externe au fost utilizate in fracturile de gamba. Hobanajul
a fost practicat in fracturile maleolare, de paletd humerald, de olecran. Osteosinteza cu suruburi a fost practicata in fracturile de
col femural, astragal, calcaneu, condili femurali.

In total au fost efectuate 288 de osteosinteze:

- osteosinteza cu placi AO 152
- osteosinteza combinatd 33
- osteosinteza zavorata 7

- fixatoare externe 19

- hobanaj 36

- suruburi 27

- brose 14
Rezultate

Toti bolnavii au fost supravegheati in dinamica la 3 - 6 — 12 luni dupé operatie. Fracturile au consolidat in termeni optimali.
Complicatii septice majore — 1 caz (dupa amputatia gambei in fractura deschisé tip IIIC perioada postoperatorie a evoluat cu
supurarea bontului, fapt ce a necesitat reamputarea membrului pelvin la nivelul treimei medii a coapsei).

Pseudoartroze si degradari de osteosintezd, care au necesitat reoperatii — 7 cazuri.

Artroze posttraumatice de diferit grad au fost 21, din ele au necesitat tratament chirurgical 6.
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Redori articulare nepronuntate au fost la 17 bolnavi.
Ablatia fixatoarelor s-a efectuat la 12-36 luni de la interventia chirurgicala.

Concluzii

1. Evaluarea starii generale si pregétirea preoperatorie minutioasa a permis rezolvarea fracturilor intr-o prizd chirurgicala.

2. Osteosinteza functional stabila a permis recuperarea precoce a miscarilor si consolidarea in termeni optimali.

3. Utilizarea osteosintezei centromedulare in special a celei zavorate in fracturfile diafizare cu focar inchis permite scurtarea

interventiei chirurgicale i traumatizare redusé a tesuturilor.
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ASPECTELE TRATAMENTULUI FRACTURILOR DE COTIL LA PACIENTII
CU TRAUMATISME MULTIPLE $S1 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 in campanie USMF ,N. Testemitanu”

Rezumat
Studiul dat a vizat rezultatele la distanta ale pacientilor (n=66) cu fracturi de acetabul, diagnosticate pe fondal unui politraumatism, care
au fost tratati chirurgical in cadrul Centrului National Practico - Stiintific in domeniul Medicinii de Urgentd pe parcursul anilor 2000-2007.
Aceste rezultate, conform scdrii Haris, in 50,0% cazuri au fost apreciate drept bune siin 13,64% - nesatisfacatoare.

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 reprezintd o preocupare constanta si de actualitate pentru sistemul medical de urgentd, incidenta

acestor cazuri crescand exponential in ultima decadi. Sunt sugestive datele statistice, care subliniaza cd, in fiecare zi 70-80 persoane
din un milion de locuitori suferd o leziune traumaticd; 50% se adreseaza unui serviciu medical, dintre acestea 20% au leziuni cu
potential letal, 5% fiind pacienti critici. Conform datelor National Trauma Data Bank (2002), care subliniazd cd 10% din decesele
anuale sunt de cauza traumaticd, acestea fiind a treia cauzd de deces dupa accidentul vascular cerebral si bolile cardiovasculare.
Conform datelor diferitor autori (J. Matta), de la 50% péna la 93% din fracturi acetabulare se diagnosticd pe fonul leziunilor
multiple si asociate. Cele mai frecvente sunt leziunile organelor interne, traumatismul craneo-cerebral de diferit grad al severitatii,
fracturile altor oase a scheletului, ce complica diagnosticul si influenteaza tactica de tratament. Important pentru atingerea
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rezultatului bun de tratament este pregatirea pacientului pentru o conlucrare activd cu medicul, posibilitatea de a intelege si de a
efectua recomandarile. Toti acesti factori trebuie luati in consideratie in complex, cu o pregitire a pacientului pentru efectuarea
activitatilor social-casnice.

Material si metoda

Pe parcursul anilor 2000-2007, in cadrul Centrului National Practico-Stiintific in domeniul Medicinii de Urgentd, in sectiile
de Traumatologie I, IT si sectia de Ortopedie au fost tratati chirurgical 66 pacienti cu fracturi de acetabul. Din totalul pacientilor,
22 sau 33,3% au fost cu fractura izolata de acetabul si 44 (66,7%) - cu traumatism multiplu si asociat. In continuare ne vom axa
pe analiza pacientilor cu fracturd de acetabul din grupul celora cu traumatism multiplu. In dependenti de sex, cota majora a
revenit barbatilor cu 75,0% sau 33 la numar, minoritatea fiind dupa femei cu 25,0%. Aceastd tendinta de prevalare a bérbatilor
este caracteristicd nu doar pentru fracturile de acetabul, ci si pentru toate traumatismele multiple si asociate. In functie de varsta,
cota majord a revenit celora din grupa de varsta 30-49 ani cu 54,5% sau 24 pacienti, repartizarea fiind, dupa cum urmeaza: pana
la 20 ani - 5 pacienti, 21-29 ani - 8 pacienti, 30-39 ani - 15 pacienti, 40-49 ani - 9 pacienti, 50-59 ani - 5 pacienti si 2 pacienti cu
varsta intre 60-69 ani.

Cazuistica, conform gravitatii leziunii, s-a repartizat: traumatism asociat la 35 (79,5%) pacienti, iar traumatism multiplu la 9.
In functie de mecanismul leziunii ponderea maximi a fost dupd accidentul rutier, traumatizatul fiind in calitate de sofer - 54,5%
sau 24 de pacienti, in accident rutier in calitate de pasager s-au traumatizat 11 (25,0%) pacienti, in accident rutier in calitate de
pieton lovit de masind au fost - 4 pacienti si prin catatraumatism - 5 pacienti

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

Timpul scurs de la traumatism pana la operatie sa repartizat: 0-7 zile - 7 pacienti, 8-14 zile - 20 pacienti, 15-21 zile - 11 pacienti si
mai mult de 21 zile - 6 pacienti. Toti cei 44 de pacienti au fost interveniti chirurgical, aplicindu-se urmatoarele metode: osteosinteza
cu suruburi in 15 cazuri, osteosinteza cu placi si suruburi - 10, osteosinteza cu aparat extern la bazin - 7, osteosinteza cu aparat
pelvio-femural - 2, osteosinteza cu artroplastia primara - 3 cazuri, osteosinteza cu suruburi si foraj transtrohanterocervicocefalic
- 3, osteosinteza cu suruburi si metoda de profilaxie a NACF - 4.

Rezultate si discutii

Aprecierea rezultatelor la distantd a fost efectuatd la 44 de pacienti care au fost tratati chirurgical conform scarii Haris, care este
bazatd pe urmaitoarele criterii: durerea, apreciatd cu 44 puncte, functia - 47 puncte, prezenta deformatiei si mobilitatea. Rezultatele
se apreciaza drept excelente daca se acumuleaza 90 - 100 puncte; bune de la 80 la 89 puncte; satisfacatoare de la 70 la 79 puncte
si nesatisfacitoare (insuficiente) mai putin de 70 de puncte. In studiul nostru, punctajul mediu obtinut la toti cei 44 de pacienti
a fost de 80,23 puncte. Rezultate excelente s-a apreciat la 5 pacienti, bune la 22 pacienti, satisficatoare la 11 si nesatisfacitoare la
6 pacienti.

Condluzii

1. Fracturile acetabulare cel mai frecvent survin drept rezultat al traumatismului rutier si catatraumatismului, se intalnesc cu
o pondere majora la barbati, locuitori ai mediului urban, cuprinsi intre varsta 21-50 ani.

2. In 66,7% fracturile de acetabul sunt diagnosticate pe un fon de politraumatism.

3. Tratamentul chirurgical al cestor fracturi, in 50,0% conduce la un rezultat bun, apreciat la distanta.

Bibliografie

PROCA E. Tratat de patologie chirurgicald. Vol I1I. Editura Medicala, Bucuresti 1998.

MULLER M. E. Manual of internal fixation-pelvis and acetabulum. Springer Verlag 1991.

GEORGESCU N. Ortopedie - Traumatologie. Tasi 1996.

JUDET T., PIRIOU P., GRAFF W.. Fracture du Cotyle et Voie dAbord Ilio-inguinale

JOEL M. MATTA. Les voies dabord chirurgicales des fractures du cotyle et du bassin.

JUDET R., JUDET J., AND LETOURNEL E. Fractures of the acetabulum, classification and surgical approaches for open reduction. J. Bone

and Joint Surg., 46-A : 1615-1646, Dec. 1964.

7. PATEL V,, DAY A., DINAHE, . KELLY M, BIRCHER M.. The value of specific radiological features in the classification of acetabular frac-
tures. JBJS (Br) Vol.89-B, No.1, January 2007.

8. BABOIIIA B. A., IIACTEPHAK B.H., JTOBAHOB I.B. OnepamusHoe neuerue nepenomos 3a0Hez0 omoena 8epmyimHoil 6naduHo.
OpTomnenus, TpaBMaTONOINA U IpoTe3upoBanue. - 1999. - Ne2. - C. 69 - 71.

IS e




64 Conferinta a XI-a Nationala a ortopezilor-traumatologi Nr.1(34),2009 e Supliment o Arta

Medica

PARTICULARITATI DE TRATAMENT A FRACTURILOR DESCHISE DE
GAMBA iN CADRUL POLITRAUMATISMELOR

OPEN LEG FRACTURE TRATMENT PARTICULARITIES IN POLYTRAUMATISMS

Filip GORNEA, Valeriu ANDRONIC, Victor ZELENSCHII, Vasile PASCARI,
Mihail BIRMAN, Marcel MARCHITAN

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in campanie
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie “N. Testemitanu’,
Centrul National Stiintifico-practic Medicina de Urgenta

Rezumat

Gravitatea fracturilor deschise de gamba in cadrul politraumatismelor s-a accentuat progresiv, asa incat a devenit la ora actuald o im-
portanta problemd de sandtate publica care preocupa deopotrivd chirurgi si manageri de sdnatate cu dezbateri la reuniuni nationale si
internationale.

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 activitatile din epoca noastra se desfisoard sub semnul vitezei. Industrializarea §i mecanizarea intensa, dezvoltarea si
cregterea mijloacelor de circulatie si transport, ritmul inalt de constructii in toate domeniile, urbanizarea intenséd cu constituirea
unor mari aglomerari umane explicd epidemia de accidente de munca, accidente de circulatie, catatraumatisme, manifestandu-
se in realitate cu numarul alarmant de politraumatizati §i polifracturati. Gravitatea fracturilor deschise de gamba in cadrul
politraumatismelor s-a accentuat progresiv, asa incit a devenit la ora actuald o importanta problemd de sanatate publica care preocupa
deopotrivi chirurgi si organizatori de sanatate cu dezbateri la reuniuni nationale i internationale. Actualitatea activitatii noastre
necesita diferentierea politraumatizatului cu prezenta la doud sau mai multe leziuni simultane care intereseazd mai multe regiuni
a corpului i pune in pericol viata pacientului, a polifracturatului cu prezenta la pacient a cel putin doua fracturi fira risc vital,
a poliranitului care este un traumatizat de doud leziuni traumatice cu etiologie diferitd si a ranitului grav, care prezinti o leziune
gravd cu risc vital inalt - plagi cu leziuni a arterelor magistrale (Dinu M. Antonescu ,,Patologia aparatului locomotor”, Bucuresti
2006; B. Obada ,,Etapele terapeutice in fracturile deschise de gamba’, Constanta 2007). Dezvoltarea fiziopatologiei socului, noilor
metode de investigatii cum sunt TC, ecogratfiile(USG), laparascopiile, endoscopiile si altele au contribuit la progresul in tratamentul
politraumatizatilor si sciderea mortalitatii. Daca in anii ’60 se determinau in jurul la 80% de decedati in urma politraumatismelor,
astdzi se determind 80% de succese in urma unui tratament calitativ.

Materiale si metode

Analizand incidenta fracturilor deschise de gamba in cadrul politraumatismelor din anii 2004-2008 care au fost transportati in
Departamentul Medicinei de Urgentd “CNPSDMU?” s-a constatat ca in 47 de cazuri la pacientii politraumatizati cu varsta de pana
la 60 de ani s-a determinat fracturd deschisa unilaterald de gamba de diferit tip, ceea ce reprezinta 20,3% din toti politraumatizatii
transportati. 40 de pacienti au avut varsta cuprinsa intre 18-40 ani, 7 pacienti 40-60 ani; din ei barbati — 39, femei - 8.

Accidentatii au fost transportati in DMU: pand la o ord — 12 pacienti, pand la trei ore — 26 pacienti, pana la sase ore — 6 pacienti,
peste sase ore — 3 pacienti.

Din toti cei 47 de accidentati, 37 de pacienti au avut traumatisme asociate: comotii cerebrale — 17 pacienti, contuzii cerebrale de
diferit grad — 11 pacienti, traumatisme toroco-abdominale: a)fdra leziuni a organelor interne - 6 pacienti b)cu leziuni a organelor
interne — 3 pacienti si 10 pacienti au fost cu polifracturi: gamba deschisd +humerus - 2 pacienti, gamba deschisd+antebrat - 2
pacienti, gamba deschisid+femur - 3 pacienti, gamba deschisa+gamba inchisi opusé - 3 pacienti.

Determinénd indicii de soc la spitalizare, 33 de pacienti au avut indici de soc gr. II, 14 pacienti — soc de gr. III. Dupa tipurile
de fracturi determinate conform clasificarii GUSTILLO - ANDERSON (1984), pacientii au fost divizati in felul urmétor: tipul I
- 4 pacienti, tipul IT - 28 pacienti, tipul IIT A - 9 pacienti, tipul III B - 4 pacienti, tipul III C - 2 pacienti.

Conduita de tratament a fost apreciati in functie de starea generala a pacientilor, mecanismul de producere, tipul fracturilor,
avand ca principiu de baza debridarea primard a fracturii deschise cu drenare adecvatd, osteosinteza stabild, asigurarea acoperirii
tegumentare, profilaxia complicatiilor septice si ortopedice. Din selectarea pacientilor dupi tipul de deschidere a focarului de
fracturd se determina cé in cazul politraumatismelor domina tipuri de fracturi deschise severe (ILIII A, III B, ITI C). Evaluind starea
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generald a pacientilor, gradul socului prezent, prezenta traumatismelor asociate, cei 47 de pacienti au fost interveniti chirurgical: 2
pacienti (Tip III C) - peste 15-30 minute; 18 pacienti — peste 2,5-3,0 ore; 18 pacienti — peste 3-6 ore; 9 pacienti — peste 6-8 ore.

Metoda prioritara chirurgicala de tratament a fost osteosinteza externa cu aparat Ilizarov (42 cazuri), aparat tijat (5 cazuri).
Fracturile de tipul IIT A si III B au necesitat in rdnd cu osteosinteza si procedee de inchidere tegumentard a focarului de fractura
prin efectuarea diferitor procedee de plastii cutanate.

Rezultate

Experienta pe parcursul anilor in tratamentul fracturilor deschise de gamba a determinat un final satisfacator: 37 de pacienti
s-au bucurat de finalul tratamentului cu consolidarea focarului de fractura deschisa in termenii optimali; 4 pacienti au necesitat
tratament ulterior de plastii cutanate microchirurgicale pentru inchiderea focarului de fractura (la 3 saptamani dupa traumatism);
4 pacienti - osteoautoplastii cu sau fard reosteosintezd (2,0-2,5 luni); 2 pacienti - tratament in traumatologia septicd cu efectuarea
fistulsechestrnecrectomiilor si drenare a focarului de fractura.

Discutii

Tratamentul unui bolnav politraumatizat prezinta dificultati si depinde mult de operativitatea echipelor de garda. Evolutia in
tratamentul unui politraumatizat este strict dependenta 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”, Bucuresti 2006; Pop Al , Fractura deschisa de tibie”, Arad 1999):

1. Perioada acuta sau de resuscitare (1-3 ore)

In aceasta perioada traumatizatul necesiti un prim ajutor medical calitativ cu aprecierea bilantului leziunilor, degajarea si
ridicarea pacientilor, imobilizarea corectd, aplicarea garoului cu tel de hemostaza la indicatii, transportul victimei in institutii
specializate

2. Perioada primara sau de stabilizare (3-72 ore)

Operatiile de urgent in aceasta perioadd au scop de a pastra viata si functia organelor interne si externe. In leziunile intraabdominale
este necesar stabilizarea fracturilor de gamba cu evitarea alterarii tesuturilor moi si oprirea hemoragiei persistente.

3. Perioada secundara sau de regenerare

In aceasti perioada bolnavul trece prin momente critice intre a 3-a si a 5-a zi dupa traumatism. Este perioada sindromului
de scurgere capilara (“Capillary Black Syndrome”) generala si de evolutie spre normal sau de trecere intr-o insuficientd organica
multipla. In timpul acestei faze este necesar evitarea interventiilor chirurgicale si amanate operatiile previzute pentru o urgenta
amanata.

4. Faza tertiara sau de recuperare (dupa a 15-a zi)

Tratamentul politraumatizatului este deja posibil in sectia de profil, in lipsa indicatiilor de respiratie asistata si tratamentului
maladiei traumatice. Pacientul se afla in perioada tratamentului de recuperare generala.

Metoda de tratament a fracturii deschise de gamba necesita respectarea unor principii de bazd (B. Obada ,,Etapele terapeutice
in fracturile deschise de gamb&”, Constanta 2007; Samota I., Tecdu M., Deak A. ,,Posibilitati si limite in aprecierea prognosticului
fracturilor de gamba larg deschise”, SOROT 1997):

a) Codul practic de “Opt pasi” de tratament a fracturii deschise de tibie:

- Fractura deschisa este o urgenta

- Evaluarea initiald complexa pentru a diagnostica si alte leziuni cu risc vital

- Antibioticoterapia incepand cu camera de garda

- Debridarea chirurgicala a fracturii cu drenare adecvata, in tipurile II si III repetarea ei la 24-72 ore.

- Stabilizarea focarului de fractura

- Amaénarea inchiderii cutanate a focarului la 5-7 zile

- Osteoautoplastie precoce

- Recuperarea functionald a segmentului lezat

b) Transformarea fracturii deschise in fractura inchisa cit mai precoce cu profilaxia complicatiilor septice si ortopedice

¢) In cadrul politraumatismelor folosirea metodelor de stabilizare a fracturii prin procedeele minim-invazive, minim-
traumatice.

Condluzii

1) Conform studiilor noastre tratamentul fracturilor deschise de gambd in cadrul politraumatismelor necesita o evaluare strictd
a politraumatizatului cu determinarea traumatismelor asociate, starea generald a pacientului, indicii socului prezent, gradul de
deschidere a focarului de fracturd, prezenta sau lipsa hemoragiei active din focar.

2) La internarea politraumatizatului grav cu prezenta fracturii deschise a oaselor gambei este indicatd efectuarea tualetei
focarului, antibioticoprofilaxia locala si generala, aplicarea pansamentului aseptic, imobilizare adecvata cu amanarea tratamentului
chirurgical specializat pani la etapa de stabilizare. In politraumatismele de gr. I ISS, tualeta chirurgicald a focarului fracturii deschise
de gamba poate fi efectuatd dupd desocarea politraumatizatului si stabilizarea stérii generale (in mediu peste 4-8 ore).
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PARTICULARITATILE TRATAMENTULUI POLIFRACTURILOR
MEMBRELOR LA PACIENTUL VARSTNIC

SPECIFIC FEATURES OF TREATMENT OF OLD-AGED PATIENTS WITH MULTIPLE
EXTREMITY FRACTURES
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Rezumat

Este prezentat studiul a 147 de bolnavi geriatrici cu polifracturi ale membrelor. Autorii considerd cele mai adecvate tehnici de tratament,
care in mod radical amelioreaza durata si calitatea vietii acestui grup de pacienti, se referd 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

Schimbirile demografice profunde din societatea contemporana au condus la cresterea considerabild a numarului persoanelor
de varstd inaintatd, care formeaza de la 15% pana la 25% din populatia totald si aceastd tendinti se pastreazd. Astfel, se majoreaza
si volumul de acordare a asistentei medicale reprezentantilor acestui grup. Bolnavilor de vérstd inaintata li s-au efectuat mai mult
de 20% din numirul total al interventiilor chirurgicale realizate in centrele medicale [1].

Din numdrul total al bolnavilor care au apelat la serviciul ortoped - traumatologic - 28% sunt pacienti varstnici [5], ceea ce
se explicd nu numai prin cresterea volumului populatiei din acest grup, ci si de prezenta schimbdrilor involutive ale aparatului
locomotor, (sldbirea fortei musculare a membrelor, limitarea migcarilor in articulatii). In deosebi, frecventa crescuti a fracturilor
la vérsta a treia se datoreaza osteoporozei, care diminueaza rezistenta osoasi [3].

Unul dintre cele mai dificile domenii din cadrul ortopediei §i traumatologiei il reprezintad polifracturile la bolnavii de varsta
inaintatd. Conform datelor literaturii de specialitate, bolnavii geriatrici constituie de la 9,2% péna la 15,3% din grupul pacientilor
cu fracturi multiple si asociate cu alte leziuni, iar cu polifracturi ale membrelor - 5,86% [4].

Letalitatea in cadrul grupului pacientilor politraumatizati, depinde in mare masurd de gravitatea leziunilor anatomice si de
rezervele fiziologice ale organismului. Acestea din urma se determina prin vérsta accidentatului si prezenta maladiilor concomitente
severe, care preponderent se refera la pacientii varstnici [7]. Unii autori au depistat patologii cardiace pand la 61,3% pacienti de
varsta inaintatd cu patologii ale aparatului locomotor, a sistemului respirator — la 24,6%, hipertensiune arteriala — 20,7%, diabet
zaharat - 16,3%, a sistemului digestiv — 10,1% etc., alti autori indica o frecventa si mai inaltd a patologiilor concomitente [2]. Toate
aceste schimbiri ale organismului in proces de imbatranire, diminueaza rezervele fiziologice si conduc la majorarea considerabild
a indicelui letalitétii in grupul dat al accidentatilor, care dupd polifracturi grave reprezintd pand la 25 - 30% [8].

Aspecte ce vizeaza problematica acordarii ajutorului medical acestui grup de pacienti cu diverse patologii ale aparatului
locomotor au fost reflectate in mai multe lucrari stiintifice [3,5,6], in acelasi timp, particularitatile tratamentului politraumatismului
la bolnavii geriatrici sunt studiate mai putin in literatura de specialitate.

Scopul lucrarii
Analiza problemei fracturilor multiple ale membrelor la bolnavii de varstd inaintata.
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Materiale si metode

Obiectul de studiu l-au constituit 147 de pacienti, varsta intre 60 — 93 ani, cu fracturi multiple ale membrelor.

Dupd cauza traumatismului, cel mai adesea au fost intilnite: ciderea obignuita - 50,4%; accidentul rutier - 33,9%;

Dupa gradul de gravitate a polifracturilor (conform clasificdrii Betisor V.C., 1985): relativ usoare (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, insd, cel mai frecvent apar: humerusul si antebratul
- 20,3%; antebratul si femurul - 13,5%.

Socul traumatic a fost diagnosticat la 23,7% din lotul de bolnavi studiati. In mod evident se observi pregnanta gravitatii socului
traumatic de gravitatea polifracturilor.

Traumatism asociat o fost constatat la 23,8% pacienti. Conform datelor literaturii de specialitate, din populatia totald acest indice
ajunge la 37% [4]. Considerdm ci aceasta de datoreazd anume faptului ci cauza cea mai raspandita a traumatismului in grupul dat
al pacientilor este obignuita caderea de la propria indltime a corpului, aceasta fiind suficientd pentru producerea polifracturilor, i
mult mai rar conduce la traumatism asociat.

Au fost diagnosticate diferite patologii cronice concomitente. La % din bolnavi a fost determinati cel putin o maladie cronici,
iar la a treia parte din pacienti s-a constatat trei si mai multe maladii.

Scopul tratamentului este de a reintoarce pacientul la starea anterioara traumatismului. La aprecierea tacticii de tratament ne
conducem de clasificarea gravititii maladiilor concomitente creatd de Lirtman V.M., (1972), Primul grup - maladii concomitente
foarte grave cu elemente de decompensare. In grupul dat interventiile chirurgicale sunt de reguld contraindicate (22,5% pacienti); Al
doilea grup — maladii concomitente grave, dar fara semne de decompensare sau dementie sinild. La acesti pacienti, dupd examinare
si tratament preventiv, sunt posibile interventii chirurgicale de grad redus al agresiei, spre exemplu osteosinteza extrafocara (64,7%
pacienti); Al treilea grup — schimbari de varstd a organelor si sistemelor de importanta vitald sau maladii ne grave. Interventiile
chirurgicale sunt realizabile fara pregitire speciala preoperatorie (12,8% pacienti). Gradul de risc al osteosintezei la acesti pacienti este
considerabil, insa pretul inalt al riscului privind profilaxia complicatiilor, argumenteaza indicatiile catre tratament chirurgical.

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

Complicatiile hipostatice (pneumonii, decubitusuri etc.) au avut loc la 18,7% bolnavi, preponderent la pacienti cu fracturi
ale membrului pelvin, tratati fard mobilizare precoce. Letalitatea a constituit 12,9%. La toti bolnavii decedati a fost diagnosticata
patologia concomitentd cronicd pronuntata.

Rezultate
Rezultat bun la distanta s-a constatat la 44,7% pacienti, satisfacitor - 32,2%, nesatisfacitor - 16,1% pacienti.

Condluzie

Tratamentul polifracturilor membrelor la accidentatii de varsta inaintati necesita mobilizarea precoce a bolnavilor, ceea ce in
mod direct contribuie la longevitatea si calitatea vietii pacientului in perioada posttraumatica.
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UNELE PARTICULARITATI ALE TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL POLIFRACTURILOR APARATULUI LOCOMOTOR

SOME ASPECTS OF THE SKELETAL SYSTEM POLYFRACTURE
SURGICAL TREATMENT

Filip GORNEA', Vasile STARTUN?Z, V DIMITRIENCO?, Vitalie CHIRILA', Andrei USATIl?

'- Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in Campanie,
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Rezumat
Inbaza experientei proprii de tratament chirurgical a 69 bolnavi cu polifracturi ale aparatului locomotor autorii expun principalele principii
de osteosintezd pentru obfinerea consolidarii i refacerei functionale a segmentelor implicate in 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 internationale constata cd aparatul locomotor in politraumatisme este implicat in absoluta majoritate (75-90%) a
cazurilor de grave traumatizari: polifracturile in 23,2%, traumatismele asociate ale organelor interne si a aparatului locomotor cu
predominarea leziunilor viscerale — 23,7%, leziuni asociate cu predominarea traumatismelor scheletare — 36,3 % si alt. (1,2,3)

Polifracturile aparatului locomotor, prioritar cele fara asocierea cu leziuni grave ale organelor viscerale toracale, abdominale,
cerebrale sunt diagnosticate si tratate in sectiile specializate in traumatologie. De reguld, ele nu sunt cotate ca cele mai grave cu
pericol pentru viatd si conform scalei ISS constituie pana la 20 puncte - politraumatism ,,necritic’, stabil, pentru care aplicarea
»damage control ortopedics” este mai simpld, prioritate avand rezolvarea lor de pe pozitii individuale conform stérii fiziologice a
bolnavului si manifestarilor locale a leziunilor (4,5,6,7).

Material si metode

Dispunem de experienta 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 altii 13 (19%) aveau
traumatisme asociate stabile (comotie cerebrala — 8, contuzie cerebrald gr. I - 5) cu predominarea leziunilor scheletare. 41 (59,4%)
bérbati si 28 (40,6%) femei de diverse varste de la 15 la 70 ani (46 + 3,2) in total au avut 137 de fracturi: cu 2 focare - 38 pacienti,
cu3-18,cu4 - 1sialt. In 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 antebratului - 30, de corpi vertebrali - 2 s.a.

Din toate varietitile de fracturi cele mai frecvente au fost de femur + oasele gambei — 18 bolnavi, femur + oasele antebratului
- 11, ambele gambe - 7, humerus + antebrat - 14 s.a.

Specificul Spitalului Clinic Ortopedie §i Traumatologie a cauzat faptul ca numai 4 (5,8%) bolnavi au fost internati in primele
ore dupa traumatism, ceilalti - 65 au fost transferati pentru tratament chirurgical in mediu peste 8,2 + 2,1 zile din Spitalele raionale,
din alte tiri unde au fost tratati in perioada acutd posttraumatica:

— terapia antisoc — 47(68,1%) pacienti cu imobilizarea membrelor fracturate in atele gipsate (36 cazuri) sau tractiune scheletara
pand la transfer (11 cazuri);

— imobilizari gipsate si transportati din alte tiri unde se gaseau la lucru 9 (13,0%) cazuri;

— tratamentul de stabilizare a starii generale in sectiile chirurgie, traumatologie raionale pana la transfer - 9 (13,0%) cazuri.

Pacientii cu polifracturi ale locomotorului au fost transferati in clinica noastrd pentru tratament chirurgical optimala de efectuare
a interventiilor la focarele scheletare in perioada recomandata si de scolile de prestigiu (4,5) cu o compensare stabild a intregului
organism in limitele zilelor a 4 — 14 posttraumatism. Datele literaturii contemporane de specialitate ne conving ca osteosinteza
stabil-functionald efectuatd dupa stabilizarea generala in traumatismele ,,necritice” sau si ,,critice” dar dupa tratamentul adecvat
efectuat asigura obtinerea rezultatelor pozitive si evidenta scadere a frecventei complicatiilor (5,6).

In functie de focarele de fracturd, segmentele traumatizate am efectuat urmatoarele procedee de osteosinteza:

— in fracturile pelviene - osteosinteza cu aparate de fixatie externa tijate (n=6), placa AO mulabild (n=1)

— in fracturile de femur: osteosinteza colului femural cu 3 suruburi (n=5), diafiza - cu placa (n=6), procedeul Betisor-Darciuc
(n=7), in fracturile trohanteriene, condilare - cu placa — lama (n=11)

— in fractura de rotuld — procedeul Muller (n=2) si ablatia polului inferior cu restabilirea aparatului extensor si blocajul Muller (n=1)
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— in fracturile de os humeral: metaepitiza proximald — cu brose si hoban (n=3), placain T (n=3), diafiza si metaepifiza distald
cu placi AO (n=13)

— in fracturile de antebrat : olecranonul - procedeul Muller (n=11), placi AO (n=17), tije Bogdanov (n=2 copii);

— in fracturile oaselor gambei: platoul tibial cu placa (placi) AO in T si aloplastia defectelor (n=13), diafiza cu placi (n=6),
combinata centromedular + aparat Ilizarov (n=7), maleolele cu placa, broge si hoban (n=6)

— fracturile de calcaneu - cu placa calcaneani (n=5);

— oaselor metatarsiene - cu brose (n=7) i alt.

In total au fost efectuate 126 de interventii chirurgicale de stabilizare a fragmentelor focarelor de fractura.

Rezultate si discutii

Politraumatizatii transferati in clinica noastra in absoluta majoritate din alte spitale in mediu peste 8,2 + 2,1 zile posttraumatism
erau intr-o stare generald stabilizata, desocati, fapt ce ne-a permis de a efectua interventiile chirurgicale indicate la a 9-12 (10,3
+ 2,2) zi dupd impact. Majoritatea din ei (n=60 (88,2%) au fost supusi tratamentului chirurgical intr-o singura etapa de aceeasi
echipd succesiv cu permanenta monitorizare a pacientului de catre anesteziolog. Osteosinteza efectuata cu fixatori traditionali
cu deschiderea focarului lezional (n=59 (86,2%) a fost efectuata cu maximala posibila menajare a microcirculatiei in segmentele
fracturate, compensarea volumului de singe circulant si alt.

Cazuri de complicatii severe postoperatorii n-au fost constatate, bolnavii (n=36) cu risc de aparitie a lor in timpul postoperator
au fost tratati in sectia de terapie intensivd 2-4 zile. Evolutia postoperatorie fara evidente manifestari de insuficienta a functiei
organelor vitale a fost la toti 69 pacienti.

Complicatii locale in focarele supuse tratamentului chirurgical au avut loc la 11 (15,9%) bolnavi: necroza marginala a plagii
(n=4), hemartroze intraarticulare ce au necesitat punctii repetate (n=4), infectarea focarului fracturei (n=3 (4,3%) (gamba - 1,
antebrat — 1, calcaneu - 1). Numai in aceste ultimele 3 cazuri procesul s-a cronizat cu pseudoartroze in 2 cazuri, care au necesitat
un tratament de durat.

Rezultatele la distanta studiate la 47 bolnavi ne-au arétat cd focarele de fracturd au consolidat la 45 din ei, la altii 2 - pseudoartroze
infectate, care inca urmeaza tratamentul.

Experienta acumulatd pe parcursul anilor in tratamentul polifracturilor ne permite si accentudm unele particularititi ale lui:

— la etapa actuala gratie nivelului anesteziologiei si reanimatologiei, serviciului de colectare si transfuzie a sangelui i alt. a
devenit reald, iar adesea dupd indicatii si obligatorie, efectuarea tratamentului chirurgical, care isi are nobilul scop de a reface
maximal anatomia si functia segmentelor fracturate ale locomotorului;

— efectuarea osteosintezei la un polifracturat, la care pericolul lor asupra vietii la etapa initiala se manifestd adesea prin socul
traumatic (68,1% - in cazurile noastre) necesitd a fi efectuata in primele 24 ore numai in fracturi instabile de pelvis, fracturi bilaterale
de femur, de gambe ca o ,,reanimare ortopedica” cu aparate tijate, simple brosate externe stabilizatoare, care ar favoriza stabilizarea
generald a politraumatizatului (3, 4, 6, 7);

— in celelalte cazuri timpul favorabil pentru osteosinteza prin procedee traditionale este intervalul 7-10 zile la stabilizarea
definitiva a parametrilor functionali a tuturor organelor, fapt sustinut si de experienta altor autori (4,5);

— osteosinteza cu deschiderea focarului, adica cu o traumatizare semnificativa a intregului organism ( a II-a lovitura) preferam
sd 0 efectudm succesiv de una i aceeasi echipa medicald cu compensarea optimald a functiei organelor vitale pe parcursul intregului
act chirurgical;

— osteosinteza cu focar inchis in care actualmente suntem incé limitati, poate fi efectuat concomitent de doud echipe fara a
pune in pericol starea pacientului.

Condluzie

Tratamentul chirurgical al polifracturilor poate si necesita de a fi realizat in majoritatea cazurilor de fracturi a locomotorului
pentru a asigura la maximum restabilirea continuitétii structurilor lezate si functia lor in termenii cei mai optimali.
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OCTEOCUHTE3 NEPEJIOMOB KOCTEN TA3A
Y NOCTPAAABLUUX C NOIUTPABMOWN

PELVIC FRACTURAL OSTEOSYNTHESIS OF PATIENTS WITH POLYTRAUMAS

@®ununn FOPHA', Bnagumup KYCTYPOB?, AHHa KYCTYPOBA?

' - Kaghedpa opmoneduu, mpasmamosnozuu u 80eHHO-N0e8ol Xupypauu;

2- Jlabopamopus «zenamo-naHkpeamo-busauapHoU xupypeuu, kagedpbel xupypauu N1 um. «<Hukonas AHecmuaou,
3 - KagpeOpa opmoneduu, mpasmamosiozuu u 80eHHO-nosesoli xupypauu

Rezumat
Sunt analizate cazurile tratate ale 592 pacienti politraumatizati cu fracturi ale oaselor bazinului. S-a demonstrat ca tratamentul chirurgical
aleleziunilor inelului pelvin, cu dispozitiv extern pentru repozitie si fixare a oaselor bazinului, este eficient in orice tip de fracturi. Clasificarea
elaboratd a osteosintezei bazinului i atitudinea diferentiaza in alegerea timpului si schemei de osteosinteza, tinand cont de posibilitatea
corectiei ulterioare a fragmentelor, permite micsorarea evidentd, a duratei de recuperare a structurii si functiei inelului pelvin. Pentru
aceasta, este necesar inzestrare materiala concretd, personal calificat pregatit si 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.

BeepeHue

Amnanus gannbix noctynusumx B HHITIICMII ¢ TpaHCIOPTHBIMY 1 IPOU3BOACTBEHHBIMY TPaBMaMI, TIOKa3bIBAET, UTO He
MeHee 62-70% cOCTaB/IAIOT MALVEHTBHI C IIOIUTPABMOI, a IOCTPAJaBIINe C IEPETOMOM Ta30BbIX KOCTEN MMEIOUINX OJHOBPEMEHHO
HOBpeX/jeHIe IBYX 11 60/mee aHATOMUYECKIX 06/1acTell Tena, IpefCcTaB/IaoT 0cobeHHO TsKenylo rpymny (1,2). ITepernomsr koc-
Tell Tasa BbIAB/sIETCA y 10,5% IMOCTpafiaBLINX C MHOXKECTBEHHOIL 1 COY@TaHHOI TPABMOII 11 SIB/LIIOTCS aKTYa/IbHOI IPO6IeMOoit
COBpeMEeHHOII ypreHTHOM xupypruu (3, 4, 5,6).

B HacTostmeit pabore mpoBefieHO mccaefoBanue 9¢GeKTUBHOCTI Pas/IMIHBIX BaPUAHTOB OCTEOCUHTE3a IIePEIOMOB Tas3a
Tunos A, B, C y mocTpafiaBmmx ¢ IOIUTPABMOIA.

MaTepMan nmetoabl

[TpoananuaupoBaHo 592 MCTOPKUM MOCTPANABILINX C IIOTUTPABMON, Y KOTOPBIX OBUI U IEePeIoMOM KocTeil Tasa. Yactora
MIOBPEXIeHNII Ta3a y My>K4MH U )KEHIIMH COOTBETCTBEHHO cocTaBANa 68,41% u 31,59% cnydaes. CpefHuit BO3pacT MaleHTOB
cocraBui 35,591,001 roga (p<0,05). Yepernro — Mo3roBas TpasMa 6su1a y 319 (53,88%) mareHTOB, IOBpeXAEHMs KapKaca 1
OpraHOB I'PYAHOI KIeTKH y 282 (47,64%) manueHTOB, BHYTPEHHUX OPTAaHOB Y MOYEBbIJE/IUTENbHOI CUCTeMBI y 114 GONBHBIX.
[TepenoMbl CerMeHTOB OIIOPHO-/IBUTATEILHOTO AIllIapaTa BbIABICHDI y 254 (42,9%) mocTpajjaBLINX, U3 HUX HePeIOMbl KOCTel
IJIe4eBOro mosica 6putn y 74 (13%) malyeHToB, a HIDKHUX KOHeyHOCTell — ¥ 180 (33,5%). BceM mocTynmBIINM IIPOBOAMIN
KOMIUIEKCHOe 00CTIefloBaHNe C MCIIONb30BaHIEM HeMHBAa3VBHBIX MHCTPYMEHTAIbHBIX METOJOB JUATHOCTUKY ¥ MIHTEHCHBHOE
nedenue. [Toce ycTpaHeHUs JOMMHUPYIOMUX MOBPEX/EHUII BHYTPEHHUX OPTaHOB OCYIECTB/ISIN CTaOMIN3ALNIO KOCTell
Tasa, epeIOMOB JIMHHBIX TPYOUYaThIX KOCTeIl allllapaTaM BHElIHell puKcanyu. B nepruos moaroToBku 60MIbHBIX K 3aKPBITOI
CTabMIM3aMM Ta30BOTO KOJIbl]a He TPebOBaIOCh HOCTIDKEHNE TIOJTHOTO BOCCTAaHOBJIEHNA BCeX ITOKasaTeseil TOMeoCTasa, Jie-
ro4HO-ceppedHol ¢yHkumyu. OlLeHKa TSXXeCTU MOBPEXAEHNUI TOCTPalaBIINX IIPOBOAMIIACD II0 1uKase ISS u cocrapmsa 18-48
6anos. IIpy onpepeneHun cCpoka IPOBeEeHNs OCTEOCHHTEe3a U 06beMa BBIIIOTHEHNS MBI PYKOBOJCTBOBAJIICh Pa3paboTaHHOI
HaMM KJIaccuduKalmeit OCTeOCHHTe3a Tasa:

- CTAOMIN3UPYIOLINIT TePBUYHBILIL;

- CTAOVIMBUPYIOLIVIT OKOHYATeIbHBII;

- paHHMIL

-OTCPOY€HHBI;

- TIO3[THUIA;

- BTOPUYHBIIL.
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B 6onpumHcTBe (92%) CydaeB MOCTPaAaBIINM C IOTMTPABMOIL I IlepeIOMaMIL KOCTel Ta3a BBIIIOTHIIIN CTAOV/TN3PY O
U paHHUII OCTeoCHHTe3. B ocHOBHOI rpyIie 60/1bHBIX (N1=87) ¢ ITepe/IoMOM KOCTeli Ta3a THIa A (PUKCALIO OCYIIeCTBIIAIN TOTbKO
ycTporicTBoM BHelrHelt ¢puxcanum. OTCpOYEeHHBI 0CTEOCHHTE3 ObUI BBIIIOJTHEH U3-3a TSDHKEIOT0 061Iero COCTOSIHIS IIOCTPa/aB-
mmx (n=7), Hamr4us nompoKanbHOTo TepesioMa TuIa A, | ¢ BpaKeHHbIM cMeleHneM GParMeHToB 1 YTPO30ii HOBPEXX/IEHN
CTEHKU MOYEBOTO ITy3bIPsI, IPUMEHSUIN KOMOVHIPOBAHHBII HAPYXHBII I HAKOCTHBII OCTEOCHHTES.

[TocTpamaBmmm ¢ mepenoMoM KocTeii Tasa tuna B, B, ., u B, mpyu Hamu4nu puKcrpoBaHHOTO CMeleHNs OTTIOMKOB,  TaKyKe
IIPY X COYETAHNN C [IePeIOMaMIL BEPT/IY)KHOI BIrafgyHbl (n=43) 6bUI IOKa3aH I IIPOBEEH PAHHWIT OCTEOCHHTE3 C IPOIOHTH-
POBAHHBIMI KOMITPECCHOHHO-AVICTPAKIIIOHHBIMI MEPOIPUATUAMI, & TAKXKe C BOCCTAHOBJTEIbHBIMM OIIePALIVIAMI HETIOCPefiC-
TBEHHO B O4Yarax nospexaennsi. Oco60 rmepCreKTIBHBIM HallPaB/IeHIEM B JIeYeHIN [IEPEIOMOB Ta3a y OO/IbHBIX € IIOINTPABMOIL
SBJIACTCS VICIIOIb30BaHye YCTPOIICTB Hapy>KHOI (pMKCaIVIN IIPY ITOBpeXXieHny Tasa tua C, ¢ HaymrdmeM Kak He(hMKCHPOBaHHBIX
cMeleHNi GparMeHToB, Tak 1 ¢uKcupoBaHHBIX. Hanbonee spdeKTUBHBIM METOLOM KOPPEKLUN 3a[JHETO OT/ela Ta30BOrO
KOJIBIIA TPV BEPTUKA/IbHBIX [IEPETOMAX SIB/IETCS CIIOCO0 IeUeHNsI BEPTUKAIbHO HECTAOM/IBHBIX IIePEeTIOMOB, Pa3pabOoTaHHBII
aBTOpaMy, KOTOPBI TI03BOJIAET BBINOTHEHNE KOPPUTMPYIOIIMX BMEIIATE/IbCTB B TOV CTEIIEHM, B KaKOI MTO3BOIAET COCTOSHIE
manyenTa, 6e3 HaHeCeHs JOIIOTHUTEbHOI TPaBMBI (2,7).

B03MO>XHOCTb 3aKPBITOrO CTAOV/IMBVPYIOLLErO VM PAHHETO OCTEOCHHTE3a KOCTEN Ta3a yCTPOIICTBOM BHeNIHelT (PUKCALIH Y GO/IBHBIX
C MHO>KeCTBEHHOJI ¥ COYeTAHHOY TPAaBMOJI 3HAYNTE/IBHO PACIIVPACTCS IIPY HAJINMYIY OT/IXKEHHOI 1 «CpabOTaHHOI» XUPYPrIUdecKoi
Opurappl. VIcIionp3oBaHme yCTPOIICTBA /IS PEIO3NIIy U (PUKCALIMI KOCTell Tasa B CTabM/IM3UPYIOIieM BapyiaHTe y MALMEHTOB C 110-
JIUTPABMOIL MBI CIMTAEM METOJOM BbIOOPA, IIOCKO/IBKY OHO He COIIPOBOXK/AETCsT KPOBOIOTEpeit, 00ecrednBaeT MpovHyIo (PUKCALINI0
OT/IOMKOB J TIO3BOJIAET B MAKCVMAa/IbHO KOPOTKIE CPOKY IIOCTIE OCTEOCHHTE3a aKTYBI3MPOBATh MalYieHTa.

BbiBoap!:

OCHOBBIBasCHh Ha Pe3y/IbTaTaX KOMIUIEKCHOTO aHa/IN3a JIedeHNs TOCTPafIaBIINX C IIepeIoMaMM KOCTell Ta3a, Mbl yCTaHOBU-
M, YTO afieKBaTHAA XMPYpPrudecKas KOpPeKIVs IOBPeX/IeHNi1 Ta30BOr0 KO/blia Y IIOCTPafIlaBUIMX C IIOJIMTPABMOI BO3MOXKHA
IIPAKTIYIECKN BO BCeX CIydasx. /it 9TOro HeoOXOAMMO OIIpefie/ieHHOe OCHAIeHNe, IIOATOTOB/IEHHbIN KBaTN(UIINPOBAHHBII
TIepPCOHAJI ¥ PaBU/IbHO BBICTPOEHHAA TAKTVKA JICUSHM .
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PRINCIPIILE CONTEMPORANE DE TRATAMENT ALE
POLITRAUMATIZATILOR

MODERN CONCEPTS OF POLITRAUMA TREATMENT

Filip GORNEA
STUDIU BIBLIOGRAFIC

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in Campanie USMF ,N. Testemitanu”

Rezumat

In baza studiului bibliografic autorul expune elementele principale contemporane de tratament al politraumatizatilor in baza conceptului
~damage control”si aplicarea,damage control ortopedics”in 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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In ultimele decenii ale secolului XX si inceputul secolului XXI concomitent cu multitudinea realizarilor in diverse componente
al activitatii umane s-au manifestat §i cu o bruscé si permanenté crestere a frecventei traumatismelor corporale si a gradului lor
de gravitate, indeosebi la persoane tinere, preponderent la bérbati (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 in 26-50% din cauza leziunilor grave abdominale, toracale, cerebrale, a extremitatilor sau a
complicatiilor precoce si tardive, iar invalidizarea constituie 25-50% (4,5,14,15)

Statisticele contemporane definesc cd aparatul locomotor in politraumatisme este implicat in 70-85% cazuri, craniul si creerul
- 70%, cutia toracicd — 30-36%, abdomenul si sectorul pelvian — 15-28%, coloana vertebrala — 18-23% si alt. (3,6,7,8)

In anii 70-80 al secolului XX in notiunea de polotraumatism erau incluse leziunile organelor din cele 3 mari cavitati ale
corpului uman (cerebrala, toracald, abdominald) sau a mai multor organe a unui sistem functional, precum $i a mai multor regiuni
anatomo-functionale ale aparatului locomotor (din cele 30 ce le are) (6,7)

Politraumatismele enumerate erau divizate in 2 mari grupe: traumatisme multiple si traumatisme asociate.

JI.H. Auxun, H. A. Aakus (2002) accentueazi ca in literatura contemporana de specialitate traumatismul multiplu include leziunea
unimomentand a citorva organe interne a unei din marele cavitati a corpului uman sau traumatizarea segmentelor osoase a mai multor
regiuni anatomico-functionale. Ei de asemenea subliniazi cd traumatismul asociat apoi in paranteze - politraumatismul — include leziunea
organelor din marele cavititi si a aparatului locomotor dintre care o leziune sau citeva prezinta pericol pentru viata.

Prin urmare, in definitia contemporanad a politraumatismelor sunt incluse numai leziunile traumatice concomitente a mai
multor regiuni corporale in care una sau mai multe din ele prezinta pericol nemijlocit pentru viata (2,3)

Din aceasta definitie reiese ca ea se referd preponderent sau adesea chiar numai catre traumatismele asociate.

Noi suntem adepti ai scolii moscovite de studiere a politraumatismelor condusé de prof. B. A. Cokomnos (2005), care considera
cd aceste politraumatisme necesita de a fi numite ,,critice”, pe cAnd celelalte, care nu prezinta de la bun inceput pericol pentru viata
sd fie numite politraumatisme simple, obisnuite, stabile sau/si relativ stabile.

In majoritatea tirilor europene ,instabile” si ,extrem de instabile” (16) sau ,critice” (2) sunt numite traumatismele ce se
finalizeazd cu decesul a 25% si mai multi suferinzi din cauza:

- hematoamelor intracraniene cu un volum de 80 ml si mai mult;

- hemotoracelui ,mare” bilateral;

- leziunilor multiple de ficat cu hemoperitoneum mai mare de 1500 ml;

- fracturilor multiple instabile ale pelvisului si cu leziuni articulare ale lui;

- leziuni grave (de 4-5 puncte in scala ISS) a celor 5 sectoare anatomice ale corpului uman.

Pentru aprecierea gradului de gravitate a politraumatismelor la etapa actuala cea mai aplicata este scala ISS (Injuri Severity Score)
propusa de Becker C. N. (1974), perfectata de Clinica de Politraumatisme din Hanovra in 1990 si finalizata catre 1993 (9,11)

Conform ISS tot corpul uman este divizat conventional in 5 regiuni antomice si fiecare din ele poate fi traumatizatd in grad
apreciat de la 1 pana la 5 puncte, iar suma acumulatéd dupd ridicarea la patrat a punctajului cel mai mare a 3 regiuni caracterizeaza
gradul de severitate a politraumatismului:

e gr. I - pani la 20 puncte - letalitatea posibila - 10 %

e gr. IT - 20-35 puncte - letalitatea posibild — 25%

e gr. IIT - 35-50 puncte - letalitatea posibila — 50%

e gr. IV - peste 50 puncte — letalitatea posibild - 75 %

In 1990 Scoala Politraumatismelor din Hanovra (10) pentru ameleorarea rezultatelor tratamentului celor mai gravi
politraumatizati (critici) a propus conceptia ,,damage control” (DC) (controlul leziunilor), perfectatd si pe larg aplicata cétre anii
1999-2000 (11, 12, 13). Conform DC tratamentul chirurgical al leziunilor viscerale precum si a aparatului locomotor se divizeaza
in 2 etape:

- etapa I - in primele 24 ore se efectueaza interventiile minimale de scurtd durata cu scopul de a salva viata traumatizatului:

e trefinatii sau minitrepanatii craniene cu decompresia cerebrald in hematoamele cu acceleratd formare epi- sau masive
subdurale;

e laparatomii sau laparascopii cu aplicarea penselor, clemelor hemostatice pe piciorusul splinei lezate, renichiului, tamponada
rupturilor de ficat si alt.

e epicistotomie punctionala;

e imobilizarea fragmentelor femurului si tibiei cu aparate externe simple, alte fracturi — atele gipsate.

In continuare traumatizatului se efectueazi terapia intensivi generald cu restabilirea functiei organelor vitale, ca apoi sa se
efectueze etapa a II-a , conventional divizatd in 2 faze:

e I a - peste 24-48 dupa etapa I se efectueazi interventiile reconstructive a organelor viscerale lezate, pericolul pentru viata
cel aveau a fost temporar lichidat in prima etapd;

e IIb - incd peste altele 5-7 zile se efectueaza osteosinteza miniinvaziva a fracturilor locomotorului.

Conform ,,damage controlului ortopedics” (DCO) in I etapi fracturile de femur si tibie se stabilizeazd rapid cu aparate tijate
externe, alte fracturi — cu altele gipsate; plagile si fracturile deschise la politraumatizatii ,,critici” nu sunt supuse tualetei chirurgicale,
efectudndu-se numai tualeta lor : abundenta spalare cu antiseptice, inldturarea corpilor straini vizibili, infiltrarea perivulnara cu
antibiotice, aplicarea pansamentului aseptic cu antiseptice. In amputatii traumatice a segmentelor se aplica pense hemostatice
pe vasele magistrale si tualeta plagii, imobilizarea cu atela gipsata. Deci, in etapa I in leziunele deschise a locomotorului tualeta
chirurgicald se amana prin antibioticoprofilaxie, pansamente cu antiseptice §i imobilizare.
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In faza II a (peste 24-36 ore) dupi efectuarea interventiilor necesare in leziunile viscerale a cavititii abdominale, toracale,
dupa o pauzi de 2-3 ore de stabilizare a stérii generale a traumatizatului se efectueazi si unele interventii améanate a leziunilor
locomotorului: tualeta améanata a fracturilor deschise, a plagilor, osteosinteza miniinvazivé a ,marelor fracturi”

Efectuarea unimomentand a catorva interventii de diverse echipe chirurgicale in aceastd etapa (a II-a) este interzisd
(2,15,18,19)

Tratamentul chirurgical a fracturilor inchise prin osteosinteza interna (centromedulara, extracorticala si corticala) se amana
pand la perioada zilelor 5-10 posttraumatism. Daca si in aceasta perioada din motive obiective nu s-a reusit stabilizarea chirurgicald a
fracturilor, atunci este necesar de a aména osteosinteza lor peste 3 saptamani la normalizarea indicilor metabolizmului $i imunologiei
cu un risc minimal de complicatii locale §i generale. (1, 14)

In unele cazuri de politraumatism de gr. IT - I1I pot fi admise efectuarea osteosintezei miniinvazive centromedulare contemporane
zavorate a femurului, tibiei la a 3-5 zi cu scopul de a favoriza ingrijirile bolnavului si al mobiliza (14,15,16)

Fiecare procedeu, metoda de osteosinteza efectuata politraumatizatului are si prioritati si contraindicatii in functie de gradul
de gravitate a starii generale a bolnavului. Spre exemplu, osteosinteza centromedulard este recomandata politraumatizatului cu
o gravitate ce nu depageste 25 puncte ISS (gr. I); cu placa extracorticald - 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 fixatie externa (1,16)

Prin urmare, la etapa contemporand ,,Controlului leziunilor ortopedice” DCO necesita a fi supusi numai politraumatizatii cu
o gravitate lezionala mai mare de 20 puncte ISS in prezenta serioaselor traumatisme cerebrale, abdominale, toracale.

Realizarea acestor principii de tratament a politraumatismelor ,,critice’, a ,marelor fracturi” in Centrele prestigioase europene
a permis de a reduce frecventa complicatiilor periculoase de ordin general : distress — syndromului maturilor de la 40% la 15-20%,
pneumoniilor si starilor septice mai mult de 2 ori (12,14,15,18,19)

Reiesind din expunerea principiilor contemporane de tratament al politraumatismelor, in primul rand a celor ,critice’, se
poate concluziona, ca a venit timpul, poate chiar cu mult int4rziat, de a crea in municipiul Chisinau un Centru de diagnosticare
si tratament al politraumatizatilor. E bine cunoscuti statistica internationald ca in orasele cu o populatie mai mult de 500 mii la
fiecare 1000 de cetdteni anual revine un bolnav spitalizat cu politraumatism. (18,19) Asadar, municipiul Chisindu pe parcursul
unui an vor fi internati circa 750-800 de politraumatizati si Centrul va putea sa dispund de 35-40 paturi.

La moment leziunele toraco-abdominale, care initial predominau la politraumatizatii respectivi ,amand” tratamentul fracturilor
locomotorului pentru 1-2 siptdmani, iar cele craneo-cerebrale — pentru 3-4 sdptdmani si acesti suferinzi fiind transferati prea
tarziu in sectiile de traumatologie.

Corect ar fi ca acestor bolnavi si li se efectueze ,reanimarea ortopedicd’, care include efectuarea osteosintezei precoce in
fracturile pelviene grave si a membrelor, preponderent al femurului si tibiei.

La momentul actual Centrul National Stiintifico-Practic Medicina de Urgenta dispune de tot necesarul uman, dar si material
pentru organizarea acestui Centru de tratament contemporan al politraumatizatilor.
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TRAUMATISMELE VERTEBRALE ALE SEGMENTULUI ATLANTO-AXIAL
LA COPII SI ADOLESCENTI

SPINE INJURIES OF CERVICO-CRANIAL REGION OF CHILDREN AND
TEENAGERS
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Catedra de Chirurgie Pediatricd a USMF , Nicolae Testemitanu’; laboratorul ,Infectii chirurgicale la copii”

Rezumat

In articol autorii analizeaza rezultatele tratamentului ortopedie si chirurgical a 26 pacienti cu traumatisme a regiunii cervical superioare.
Tratamentul ortopedic a fostindicat in fracturi-disjunctie a atlantului tip Jeferson, fracturi apofizei odontoide fara dislocare, fracturii-luxatii
(2, tip I-11, subluxatii rotatorii atlanto-axiale. Pacientii au fost investigati radiografii fatd, profil in incidente standard, transbucal, in cazuri
neclare pentru diagnostic sa efectuat CT si (T 3D. Rezultatele tratamentului ortopedic la distanta bun si satisfacator in 92% cazuri.

Summary
The experience of authors for 26 cases were studied the patients with superior cervical vertebral traumas especially (1-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 (2, 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, dupd gravitatea manifestérilor clinice, rata inaltd a invaliditétii si a
mortalitdtii, se situeazad printre primele locuri in ierarhia traumatismelor vertebro — medulare si constituie dupa datele
diferitor autori de la 8 la 12 % intre leziunile regiunii cervicale. Dupd etiologie, traumatismele vertebrelor cervicale superioare
in 67% sunt in accidente rutiere, plonjari in apd 17%, accidente de munca 10%, traumatism sportiv 5%, alte cauze constituie
1%. (1,2,4) Majoritatea leziunilor segmentului cervical superior al coloanei vertebrale se includ in categoria celor instabile,
ceea ce creeazd dificultati suplimentare in tratament. Stabilitatea anterioard in articulatia atlanto — axiala se realizeazd in
baza aparatului ligamentar, locul intai dupa semnificatie il are ligamentul anterior al atlantului; stabilitatea posterioara
fiind realizatd din contul sprijinului axului anterior al atlantului pe apofiza odontoida a axisului. Stabilitatea de rotatie este
determinata de starea ligamentelor alare. Astfel, la baza stabilitatii articulatiei atlanto - axiale se afld apofiza odontoida,
inconjurata de aparatul capsulo - ligamentar puternic. (2,3,4,5)

Cauzele ce duc la leziunea vertebrelor cervicale C, si C, poartd, in general un caracter indirect printre care: ciderea pe cap
de la indltime, traumatism prin plonjare in apa, caderea greutatii pe cap, accidente rutiere, traumatism sportiv, miscare brusca,
neindemaénatecé cu capul, ecanism direct.

Tabloul clinic al traumatismelor segmentului cervical superior al coloanei vertebrale se caracterizeaza printr-un
polimorfism determinat pe de o parte de dereglarea integritétii structurilor osteo - ligamentare, iar pe de alta parte de
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interesarea formatiunilor neuro - vasculare ale acestei regiuni si a leziunilor cranio - cerebrale concomitente. Din aceste
considerente tabloul clinic al leziunilor poate varia de la simptomele unei contuzii usoare ale coloanei vertebrale si a maduvei
spindrii pana la tetraplegie grava cu dereglarea functiilor cardio - vasculare si respiratorii, deseori incompatibile cu viata.
Simptomatologia locald depinde de gravitatea traumatismului si de caracterul leziunii. Simptomul clinic permanent constituie
durerea in segmentul cervical superior al coloanei vertebrale, cu iradieri in regiunea occipitala sau mandibula. Durerile sunt
de intensitate §i caracter variabil, care se intensifica brusc la tentativa miscérii capului. Deseori bolnavii acuza dificultati la
glutitie, respiratie, dereglarea vorbirii, acufene, fotopsii, vertije etc. La inspectie se determina deformarea gatului, disparitia
lordozei fiziologice, uneori poate fi observata o cifoza cervicald inaltd. Pe partea piloasa a capului pot fi depistate urme de
aplicare a fortei sub forma de excoriatii, plagi si/sau echimoze. Deseori se evidentiaza pozitia fortata a capului in flexie sau
extensie, aplecare fortata a capului intr-o parte, rotatie sau dislocare. Palparea permite determinarea localizarii si a caracterului
durerii, pozitionarea inaltd si/sau devierea axului apofizelor spinoase cervicale.

In caz de suspectie la traumatism al segmentului cervical superior al coloanei vertebrale este obligatorie efectuarea examenului
radiologic in doud proiectii reciproc perpendiculare: antero-posterioara si laterala. Proiectia antero-posterioara se executa la pacienti
in decubit dorsal prin gura. Raza centrala se directioneaza vertical pe marginea inferioara a dintilor incizivi superiori, care trebuie
sa se afle intr-un plan cu suprafata inferioard a fosei craniene posterioare.

Proiectia laterala se executd in pozitia sezdnda sau culcata, filmul radiologic fiind situat vertical, lateral de gat. Directia razei
radiologice este orizontald. Radiografia vertebrelor superioare se efectueaza separat de restul vertebrelor cervicale. In caz de
imposibilitate a obtinerii datelor clare despre interrelatia vertebrelor, de exemplu, din cauza suprapunerii elementelor anatomice in
planuri se recurge la tomografie computerizata in proiectie laterala sau antero-posterioara. Tomografia computerizati se indicd in
caz de diagnostic neclar, suspectie la fractura disjunctie a atlantului (Jefferson), subluxatii rotatatorii a atlantului, fractura arcului
anterior sau posterior a atlantului, fracturd-luxatie a atlantului s.a. Pentru determinarea raportului dintre leziunile structurilor
osoase ale segmentului cervical superior al coloanei vertebrale si a maduvei spindrii se indicd rezonanta magnetica nucleara, care
este deosebit de informativa.

Fracturile atlantului. Cea mai caracteristicd leziune a primei vertebre cervicale - fractura disjunctie a atlantului (fractura
Jefferson). Mecanismul traumatismului este prin actiunea axiald externd intensiva, de scurta durata, la care suferd in primul rand
cele mai vulnerabile elemente ale atlantului - arcurile vertebrale. In concordanta cu particularititile anatomice ale articulatiilor
atlanto-axiale masele laterale se rasfrang in parti. Instabilitatea traumatica a acestei leziuni este agravatd prin ruptura ligamentului
transversal al atlantului. Continutul canalului medular sufera rar, insd nu este exclusa lezarea miduvei spinarii si a arterelor vertebrale.
Tabloul clinic este alcétuit din simptomatica generald caracteristicd leziunilor segmentului cervical superior.

Pe radiografia antero-posterioara se depisteazd deplasarea asimetrica a maselor laterale a atlantului. Mai rar se determina
fractura arcului posterior al atlantului des. La radiografia laterala se determina destul de clar fractura arcului posterior al atlantului
si deformarea cuneiformd a articulatiei atlanto-axiale anterioare.

Fractura apofizei odontoide a axisului. Cauza leziunilor pot fi catatraumatismele, plonjarea in apa, accidentele rutiere s.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 depisteazé intreruperea si deformarea in
trepte a stratului cortical. Linia fracturii poate fi transversald, oblicd din postero-superior spre antero-inferior, mai rar in sens
opus din antero-superior spre postero-inferior. In lipsa deplasirii fragmentelor stabilirea diagnosticului de fractura este destul de
complicata. In aceste cazuri se recurge la tomografia computerizatd sau rezonantd magneto-nucleara.

Fractura arcului posterior al axisului - spondilolisteza traumaticd C, In literatura sunt cunoscute ca fracturile «cilaului»,
deoarece pentru prima data au fost descrise la spinzurati. Mecanismul leziunii este prin extensie-compresie.

Radiologic in regiunea pedunculilor axisului se determini linia verticald sau oblicd a fracturii. Ea se depisteazd mai clar pe
radiografia in proiectie oblica. In unele cazuri concomitent cu fractura arcului vertebral C, se lezeazi discul intervertebral C,
cu deplasarea anterioard a corpului vertebrei (,,spondilolisteza traumaticd C,”). Gradul deplasarii corpului variazd atat pe plan
orizontal cat si sub un unghi deschis anterior sau ceea ce se intilneste mai rar — posterior.

Subluxatiile rotationale ale atlantului. Pot aparea in rezultatul miscérilor de rotatie bruscd, neindemanatice ale capului.
Frecvent se intalnesc la copii. In aceste cazuri are loc blocarea miscirilor in segmentul atlanto-axial prin strangularea capsulei
articulare. Tabloul clinic este tipic. La bolnav se poate determina pozitia fortatd a capului sub forma de torticolis simptomatic cu
aplecarea in partea luxatiei si rotatie in partea opusd, contractie asimetricd a mugchilor gatului. Migcarile capului sunt dureroase
si brusc limitate, mai ales de rotatie cétre partea luxata.

Examenul de baza este radiografia prin gura. Se poate determina dereglarea simetriei maselor laterale ale atlantului fatd de
apofizd odontoidd, incongruenta spatiilor articulare atlanto-axiale laterale si marginilor fasetelor articulare C1-C2.

Tratamentul de electie in leziunile regiunii cervical superioare la copii si adolescenti riméane cel conservativ, ce include:
reducerea inchisa unimomentana tractiunea pe axul coloanei vertebrate cu diferite dispozitive, cu o fixare ulterioara, frecvent
de lungd durata a regiunii cervicale cu corsete gipsate craniotoracale sau aparate HALO. Datorita eficacitatii insuficiente
a metodelor indicate, majoritatea ortopezilor in ultimii ani prefera o tacticd activa, care dupa pérerea savantilor este mai
efectiva, datorita actiunii asupra elementelor de baza a lantului patogenetic a procesului patologic deosebit in tratamentul
chirurgical al traumatismelor regiunii cervicale a coloanei vertebrale apartine interventiilor de decompresie si stabilizare
spre inlaturarea premizelor de diferita geneza care cauzeaza decompresia vasculo-nervoase si permite o fixare ferma interna
a segmentului lezat pe perioada necesara consolidarii fracturii, sau formarea blocului osos in caz de occipitispondilodeza
sau spondiiodeza atlanto-axiala.
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Material si metode

Experienta noastra cuprinde un lot de 26 cazuri de tratament al bolnavilor cu leziuni a segmentului cervical superior C1-C2.
Fractura lamei vertebrei C2 cu spondilolisteza traumatica fracturd-luxatie tip ,,calau” a fost cea mai des intalnité si am depistat-o
in 11 cazuri, fractura apofizei odontoide fard deplasare tip II - III dupa Anderssen - Alonso in 4 cazuri, fractura apofizei odontoide
cu deplasare si luxatie transdentald a atlantului - depistata in 2 cazuri, iar cu luxatie posterioara in 1 cazuri. Fractura tip Jefferson a
vertebrei C1 sa intalnit in 1 caz. La 8 pacienti a avut loc luxatii rotatorii a atlantului confirmate radiologic si prin CT. In incidenta
nu au fost luate cazurile de luxatii rotatorii la copii, conditionate de blocuri functionale in segmentul C0-C1-C2 sau sindrom
miofascial, care au fost rezolvate prin imobilizare sau procedee de terapie manuald. In cazurile fracturilor apofizei odontoide cu
deplasare si subluxarea atlantului s-a aplicat tractie cu capastrul Glisson in pozitie de hiperextenzie a regiunii cervical superioare,
in dependentd de tipul luxatiei urmand a fi rezolvate definitiv la 24-48 de ore de tractie continud cu micsorarea tonusului muscular
si o reducere prealabila cat de cat satislacatoare, sub control renghenoscopic se efectua folosind anestezie generala cu miorelaxanti
reducerea inchisd a fracturii-luxatii cu aplicarea pe masa ortopedica a aparatelor gipsate cranio-cerico-toracale tip Minerva.
Obligator se efectuau radiografii de control in incidenta laterala, la o pozitie satisfacatoare a fragmentelor, bolnavul se externa la
tratament ambulator. Imobilizarea gipsata se pastra timp de 4 - 6 luni, dupé control radiologic si semne de formare a calusului
o0sos imobilizarea se continua in cervicostat pana la 9-10 luni, necesar consolidarii definitive.

In cazurile fracturilor de tip Jefferson am efectuat tractie continua cu ansa Glisson timp de 3-4 saptamani 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 pozitia
de hiperextenzie am aplicat aparate gipsate tip Minerva timp de 3 luni - termen minimal.

Rezultate

La distanta de 1-2 ani au fost urmariti 17 pacienti tratati ortopedic, rezultate bune si satisfacatoare s-au obtinut la 92% cazuri.
Necroza avasculara a apofizei odontoide am urmarit la un pacient cu fractura-luxatie transdentala, la care nu sa obtinut o reducere
perfecta, cu dezvoltarea unei instabilitéti cronice atlanto-axiale si clinica insuficientei vertebro-bazilare, cu invalidizarea pacientului,
care ulterior a necesitat tratament chirurgical de occipitospondilodeza posterioara.

Condluzie

Restabilirea precoce a congruentei structurilor anatomice al regiunii cervicale superioare traumatizate la copii si adolescenti, cu
o stabilizare adecvata pe termen optim consolidarii, sub premizele necesare regresului simptomaticei neurologice pentru activizarea
si reabilitarea socio-habituala a pacientului.

Bibliografie

1. SALCUDEANU D. Principii de diagnostic in traumatismele coloanei vertebrale. — Ed. ,, AULA’, Bucuresti, 2003, 104 p.

2. KOPHMJIOB H.B., YCMKOB B.[I. IToBpexieHns IT03BOHOYHMKA. TexHNKa Xupyprideckoro nederns. — Crn6.: MOPCAP AB, 2000. - 232 c.

3. HUKMTUH L., KOPHMJIOB H.B., KOBAJIEHKO K.H., CAJIJITYH L.II., PAK A.B., TUXOJIEEB C.A., MUXAWJIOB C.A. Kocrhas
U MeTamndeckas GMUKCcalys MO3BOHOYHNUKA IIPY 3a[j0/IeBAHIAX, TPaBMaX I UX MOCTeACTBIAX // «Pycckas rpadukar», Cankr [letep6ypr,
1998. — 448c.

4. TIOMMIIYK H.H., KOPXX H.A., DMIITEHKO B.. IToBpex/jeHus1 T03BOHOYHIKA U CIITHHOTO MO3Ta (MeXaHM3MBI, KIMHIKA, ANAarHOCTHUKA,
nedenne). V3. «Kuura Ilmoc», Kues, 2001. P. 866

5. YIbPUX 3.B., MYIIKNH A.IO. Bepre6posnorus B TepMuHax, uudpax , pucyHkax // «9noému-Cnb», Cankr-Ilerepoypr, 2002. -187 c.




Anta Me o Supliment o Nr. 1 (34),2009 Conferinta a XI-a Nationala a ortopezilor-traumatologi 77

dica

ABORDAREA NONOPERATORIE A LEZIUNILOR INCHISE
ALE SPLINEI $1 FICATULUI LA POLITRAUMATIZATI

NONSURGICAL ENCLOSEMENT OF HEPATIC AND SPLENIC
BLOUNT TRAUMAS IN POLYTRAUMATISED PATIENTS

Radu GURGHIS', Gheorghe ROJNOVEANU’, Igor MISIN', Victor GAFTON?, Stas TANTARI?
"Laboratorul «Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliard», Catedra Chirurgie N°1 “N. Anestiadi’,

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,N.Testemitanu”;

2 Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind de Urgenta

Rezumat

Sunt analizate 29 cazuri de MHO al TH (17) si TS (12) la politraumatizati pe perioada 2003-2007. Stabilitatea hemodinamica a fost criteriul
de initiere a MNO. Toti pacientii au fost initial examinati USG.TC a fost examenul indispensabil pentru stabilirea gradului leziunii. MNO au
fost supusi pacientii cu leziuni gr.I-1ll (AAST). S-a determinat corelarea dintre gradul leziunii, valoarea transaminazelor hepatice, volumul
de transfuzie. Esec al MNO s-a inregistrat in 2 cazuri (16,67%) de TS, rezolvate prin splenectomie. Mortalitatea generald a fost 3,44%, din
cauza TCC grave la un pacient cu leziunea ficatului de gr.lll.

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. (T 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 llird degree HT.

Introducere

Istoric, laparotomia exploratorie cu repararea sau inldturarea organului au fost singurele metode chirurgicale anterior acceptate.
Actualmente, intre 71-90% dintre toti traumatizatii cu traumatisme hepatice (TH) si lienale (TS) inchise sunt tratati nonoperator,
cu o ratd a succesului de 85-94% [1], si respectiv 75-85% [2].

Material si metoda

Analizei au fost supuse cazurile politraumatizatilor, rezolvate nonoperator in Clinica Chirurgie Nr.1 a CNSPMU, cu TH (17)
si TS (12). Raportul b/f-1,9:1, varsta 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%) si soc de gr.I-II la spitalizare la 10(52%) / 5(41%).

Rezultate

Severitatea leziunilor a fost clasificata conform Asociatiei Americane a Chirurgiei Traumei: TH gr.I-4(23,5%), gr.II-
8(47%), gr.I11-4(23,5%), gr.IV-1(6%), iar TS gr.I1-7(58,3%), gr.I11-4(33,3%), gr.IV-1(8,3%), cu RTS: 7,63+0,129, ISS: 20,44+2,95.
Hemoperitoneu de 60-600ml la USG in TH - 5(33,3%), in TS -10(83,3%). Laparoscopia a fost efectuata pentru evidentierea
cazuri de TH si 11(91,7%) de TS. Conform TC TH s-au repartizat: gr.II-3, gr.III-4 si gr.IV-2, iar TS: gr.II-6, gr. I11-4, gr.IV-1, in
3(10,3%) cazuri s-au constatat leziuni concomitente. Toti pacientii selectati au fost internati in sectia ATI pentru 24-48 ore, cu
urmarire fizica si biologica. Esec al MNO s-a inregistrat in 2 cazuri de TS de gr. I1I i IV, rezolvate cu succes prin splenectomie in
primele 12 ore. Mortalitatea generald a fost 3,44%, din cauza TCC grave la un pacient cu TH.

Discutii

Majoritatea studiilor efectuate pe MNO au exclus pacientii cu conditii extraabdominale, in particular cei cu statut neurologic
precar [3,4,5]. In schimb, atat Archer [4] cat si Coburn [6] au demonstrat aceeasi rata a succesului si morbidititii la pacientii cu
traumatisme multiple §i asociate. Optiunea de excludere a pacientilor politraumatizati a fost dictatd de incapacitatea efectudrii
examindrilor fizice de incredere, insd, motivul convertirii MNO in cel operator in studiile de mai sus, a fost deteriorarea
hemodinamica si scdderea hematocritului, modificérile examinarilor fizice jucdnd un rol mic in hotérérea tacticii, USG repetata
sau TC fiind neconcludente in situatiile respective. Totusi, politraumatizatii selectati pentru MNO cu hemodinamica stabild sau
ce raspunde repletiei volemice, cu hemoperitoneu depistat la USG, este necesar sa fie supusi TC pentru determinarea organelor
specifice traumatizate i potentialul MNO[4]. Controversatd riméane problema necesitatii si volumului transfuziilor de sange la
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politraumatizati supusi MNO, esecul fiind asociat cu gradul hemoperitoneului, cel al traumatismului si necesarul de transfuzii
[7], ultimul fiind raportat ca un factor forte de risc[8].

Desi MNO al politraumatizatilor cu TH §i TS inchise stabili hemodinamic a cucerit popularitate in ultimii ani, alegerea initiald
a managementului chirurgical sau nonchirurgical riméne controversata [3,4].

Bibliografie

1. RICHARDSON DJ, FRANKLIN GA, LUKAN JK, et al: Evolution in the management of hepatic trauma: a 25-year perspective. Ann Surg
2000; 232:324-330.

2. STEIN DM, SCALEA TM: Nonoperative management of spleen and liver injuries. ] Intensive Care Med 2006; 21:296.

3. KIRSHTEIN B, ROY-SHAPIRA A, LANTSBERG L, et al: Nonoperative management of blunt splenic and liver injuries in adult polytrauma.
Indian J Surg 2007; 69:9-13.

4. ARCHER LP, ROGERS FB, SHACKFORD SR: Selective nonoperative management of liver and spleen injuries in neurologically empaired
adult patients. Arch Surg 1996; 131:309-315.

5. RAPPAPORT W, MCINTYRE KE, CARMONA R: The management of splenic trauma in the adult patient with blunt multiple injuries. Surg
Gynecol Obstet 1990; 170:204-208.

6. COBURN MC, PFEIFER J, DELUCA FG: Nonoperative management of splenic and hepatic trauma in the multiple injured pediatric and
adolescent patients. Arch Surg 1995; 130:332-338.

7. HAAN JM, BOCCHICCHIO GV, KRAMER N, et al: Nonoperative management of blunt splenic injury: a 5 year experience. ] Trauma 2005;
58:492-498.

8. VELMAHOS GC, TOUOUZAS KG, RADIN R, et al: Nonoperative management of blunt injury to solid abdominal organs: a prospective
study. Arch Surg 2003; 138:844-851.

TRAUMATISMUL FACIAL iN CADRUL POLITRAUMEI
FACIALTRAUMATYSM IN POLYTRAUMAS

Dumitru HITU
Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciald USMF “Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Pe parcursul anului 2008 traumatismul maxilo-facial a ocupat locul doi dupa procesele inflamatorii. Traumatismul asociat al fetei a al catuit
37,25% din totalul bolnavilor cu traumd. Traumatismul craneo-cerebral asociat cu cel facial a alcdtuit 79,26% si ebrietatea etilica 21,24%.
Durata tratamentului cu traumatism facial asociat a fost de 7 zile-pat. Pe primul loc s-au clasat fracturile de mandibuld, urmate de pldgile
faciale, locul trei a fost ocupat de fracturile complexului nazoetmoidal. Fracturile complexului zigomatic s-a clasat pe locul patru si 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, in ultimul timp, a luat amploarea unei pandemii, depésind aspectele medicinii si devenind o problema sociala.
Traumatismele reprezinta urgente relativ frecvente cu tendinta de crestere in timp si cu probleme importante de tratament, datorita
complexitatii traumatismului i a complicatiilor posibile (1 - 12).

Traumatismele multiple, asociate si combinate se deosebesc printr-o gravitate deosebita in aspect clinic, fiind insotite de dereglari
serioase a functiilor vitale ale organismului, dificultati diagnostice, dificultati de tratament, procentaj major de invaliditate, letalitate
sporita. Deseori aceste leziuni sunt insotite de soc traumatic, hemoragii masive, deregléri de circulatie sanguina si de respiratie,
uneori de stdri terminale. Aceste categorii de accidentati in Departamentul de Urgentd constituie 15-20%. Despre gravitatea
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traumatismelor multiple si asociate vorbeste letalitatea inalta. La fracturile izolate ea constituie 2%. La traumele multiple la 16%,
iar la cele asociate agunge peste 50% (3). Politraumatism (polytraumatism: poli-multi, trauma-rand) - leziuni traumatice multiple
si diverse, caracteristice indeosebi accidentelor. (11).

Scopul lucrarii
Analiza traumatismului facial asociat pe parcursul anului 2008 si metodele existente de tratament.

Material si metode

Pentru atingerea scopului au fost examinati §i acordat ajutorul bolnavilor cu traumatism facial asociat pe parcursul anului
2008. Ca material de studiu am folosit fisele de observatie din sectia de chirurgie oro-maxilo-facial a Centrului National Practico-
Stiintific in Domeniul Medicinii de Urgenta din orasul Chisinau.

Rezultatele obtinute si analiza lor

Dupad Bernadschii Tu. (1999) fracturile maxilarului superior si inferior si alte parti ale organismului alcituiesc 14% din totalul
leziunilor traumatice mecanice asociate. In privinta accidentatilor cu traumatism asociat al fetei, fracturile maxilarului inferior
alcdtuiesc 12,7%, maxilarul superior 10,3%, ambelor maxilare 4,5%, oaselor zigomatice 12,4%, oaselor nazale 4,8%, tesuturilor
moi a fetei, dintilor §i limbii luate la un loc 5,3%. Mai frecvent ele sunt cazate de accidente de transport 52%, caderi de la indltime
25%, traumatism habitual 17% (12). Dupa datele lui Roccia E §i coautorii (2008) traumatismul asociat alcatuieste 37% si dupa
Schaller B. (2008) - 23%.

Dupa datele lui Baciu Gh. (2007) studiind localizarea morfo-lezionald a observat ca mai des supuse traumatizarii sunt capul
78,61%; toracele 76,56% si membre 71,38%. Cu o frecventd mai redusd s-au produs leziuni ale nivelului abdominal 47,81%;
bazinului 27,93% si coloanei vertebrale 22,82%. Datele prezentate ne permit a afirma cé traumatismele rutiere mai frecvent sunt
asociate, de reguld, cu implicarea a mai multor regiuni ale corpului (traumatism asociat), fapt care explica gravitatea acestor traume,
precum si letalitatea sporitd. In statistica lui Ossar repartitia leziunilor corporale ar fi urmatoarea: torace-65%; abdominale-73%;
craniocerebrale-67%; git si fatd-36%; membre si centuri-72%; vasculare-72% (1)

Peste 63,73% din traumatizati au fost din judetul Chisinau, dintre ei 77,72% barbati. Transportarea bolnavilor cu ambulanta
si desinestatitor sau inregistrat in proportii egale de 39,89%. Indreptarea bolnavilor de la policlinicile de sector sau inregistrat la
20,72%, ce ne indica o colaborare joasa intre policlinici si Centrul Republican de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald. Cauza traumei in
40,41% a fost agresivitatea, ocupand I loc, urmata de cideri 26,42% si pe locul al treilea accidentele rutiere cu 21,24%. In primele
24 de ore, dupa ajutor s-au adresat 74,09% din accidentati, a doua zi 8,8%, a treia zi 5%. La a 5 i mai multe zile s-au adresat 8,8%
la care posibilitatea asocierii infectiei se majoreazd si recuperarea acestor bolnavi va fi mai costisitoare si cu rezultate mai modeste.
Statistica accidentatilor dupa starea sociald este urmétoarea: pe Iloc cu 50,77% s-au plasat muncitorii, somerii reprezentau 25,90%,
pe locul I1I studentii si pensionarii in proportii egale cu 7%.

Repartizarea accidentatilor cu traumatism facial s-a efectuat in felul urmator: pe primul loc s-au clasat fracturile de
mandibula si leziunile tesuturilor moi ale fetei. Fracturile de mandibuld cu 45,52% din traumatismul asociat al fetei. Locul
trei, ocupat de fracturile complexului nazoetmoidal cu 24,35%. Fracturile complexului zigomatico-orbital au inregistrat o
pondere de 16%. Fracturile maxilarului superior au ocupat locul cinci cu 5,69%. Leziunile tesuturilor moi ale fetei au ocupat
locul doi cu 45,52% dintre care plagi izolate faciale 28,49%, plagi multiple ale fetei 10,88% contuzii ale tesuturilor moi ale
fetei 4,14%, si hematom ale fetei 1,55%. Raportul dintre fracturile etajului mijlociu si cele de mandibula este de 87/79.
Traumatismul facial asociat cu traumatism craneo-cerebral s-a inregistrat in 79,26%. Ebrietatea etilicd in aceasta perioada
sa inregistrat in 21,24%. Leziunile toracelui si membrelor s-a inregistrat in 11,39%, leziunilor articulatiilor in 12,43% si
leziunile abdominale in 2,07%.

In dependenta de gradul deplasarii fragmentelor fracturate si dereglarea functiilor regiunii maxilo-faciale, se v-a decide tactica
de tratament: chirurgical ori conservativ. Tratamentul chirurgical cu reducerea si fixarea fragmentelor fracturate a fost acordat la
14,89% cazuri din toti bolnavii cu traumatism nazal.

Tratamentul fracturilor malare cu deplasare constd in reducerea cat mai precoce a fragmentelor deplasate. Fracturile complexului
zigomatic cu deplasare s-au inregistrat in 80,95% cazuri din fracturile malare cu reducerea fracturii pe cale subzigomatica cu carligul
Limberg. Tehnica operatiei este accesibild, dar pe fatd riméne o cicatrice postoperatorie, care pe multi pacienti nu-i satisfac, mai
ales partea feminina. Osteosinteza complexului malar sa inregistrat in 1,55%. In 9,52% cazuri fracturile complexului zigomatic
deschise in dependenta de gradul deplasarii s-a efectuat reducerea, indicat tratament conservativ in cazul lipsei deplasarii sa efectuat
prelucrarea chirurgicala primara a plagii.

Tratamentul ortopedic folosit in cazul fracturilor maxilare, s-a inregistrat in 69,38% din cazuri. Necétind la multitudinea
dezavantajelor imobilizarea maxilarelor cu ajutorul atelelor la momentul actual este cea mai des folosita metodd pentru
cd tehnica de aplicare a atelelor e usoara, economa. Prezenta numarului de antagonisti suficienti pe ambele arcade si lipsa
deplasirii vadite a fragmentelor fracturate, face utilizarea atelelor s ocupe primul loc in tratamentul fracturilor de maxilare.
Tratamentul chirurgical este indicat in fracturile multiple ale maxilarelor, edentatii partiale sau totale, fracturi eschiloase si
altele. Osteosinteza cu fir metalic 15,30% si miniplaci cu suruburi 13,26% a fost aplicata la bolnavi cu fracturi eschiloase,
adentii si fracturi multiple.

In concluzie mentionim: Traumatismul facial asociat pe perioada anului 2008 constituie 37,25%. Durata tratamentului 7 zile.
Fracturile de mandibuld si leziunile tesuturilor moi ale fetei ocupa locul doi in proportii egale in traumatismul asociat al fetei.
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TRATAMENTUL COMPLEX AL LEZIUNILOR TORACICE
LA TRAUMATIZATII CU LEZIUNI ASOCIATE $1 MULTIPLE

COMPLEX TREATMENT OF THORACIC INJURIES IN POLYTRAUMAS

Vladimir KUSTUROV’, Radu GURGHIS', Ana KUSTUROV?, Galina HARITONOV?
1 Laboratorul «Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliara», Catedra Chirurgie N°1,

“N. Anestiadi’, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,N.Testemitanu”;

2 Catedra Ortopedie Traumatologie;

3 Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind de Urgentd

Rezumat
Au fost studiate particularitatile managementului leziunilor toracale la pacientii politraumatizati. In baza unui studiu pe 124 pacienti 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 documenteaza in 52% din cazuri si frecvent cauzeazd complicatii respiratorii
grave (1,2,3). De asemenea, existd riscul emboliei lipidice(forma pulmonara), care chiar intr-un final favorabil cauzeazd pneumonii
(4,5). Factorii ce favorizeaza aparitia pneumoniei posttraumatice sunt hemoragia masivé in caziul fracturilor de bazin si oase
tubulare, anemia, hipoxia, si dereglarile de coagulabilitate, precum si adinamia pacientilor (1,2,5,6).
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Material si metoda

Sub supraveghere au fost 124 pacienti cu leziuni traumatice asociate ale toracelui si sistemului locomotor, cauzele fiind
accidentele de circulatie (82%), catatraumatismul (14%). La spitalizare toti pacienjtii au fost supusi examinarilor dupd un algoritm
stabilit in Clinica Chirurgie N1, a CNSPMU. In faza acuti a traumatismului sarcina principald a fost restabilirea functiilor vitale,
reexpansoinarea imediatd a pulmonului colabat, drenarea epansamentului pleural, sistarea respiratiei paradoxale cu stabilizarea
»supapei costale” si solutionarea insuficientei respiratorii. De asemenea, s-a stabilizat inelul pelvin cu dispozitiv de fixare externa
(constructie proprie) si s-au imobilizat fracturile de membre. Dupi stabilizarea hemodinamicii pacientilor le-au fost efectuate
osteosinteza sternului(6), claviculei(43), scapulei(14). Pentru osteosinteza humerusului(16) si femurului(24) s-au utilizat placi
extramedulare AO, deoarece in cazul traumatismului pulmonar existd riscul complicatiilor embolice la osteosinteza centromedulara.
Pentru antebrat s-au utilizat metode combinate, osteosintaza gambei s-a efectuat cu aparat Ilizarov. Sarcina principald in perioada
de recuperare era restabilirea si mentinerea permeabilititii cdilor respiratorii. S-a efectuat sanarea traheo-bronsicd cu ajutorul
bronhoscopiei curative si magnitoterapiei. In grupul cu fracturi costale singulare s-a efectuat masaj curativ. Gimnastica respiratorie a
fostinitiatd din primele zile pentru expansionarea activd a pulmonului i drenajului arborelui brongic. Dupd stabilizarea fracturilor,
pacientii erau pozitionati semisezand pe pat functional, de asemenea era aplicata fizioterapia.

Condluzii

Rezultatele obtinute demonstreaza cd traumatismul toracic asociat celui locomotor lungeste perioada preoperatorie, pentru
efectuarea interventiilor pe aparatul locomotor, dar la efectuarea misurilor profilactice spre restabilirea functiilor respiratorii,
rezultatul tratamentului este favorabil.
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SUPORTUL ANESTEZIC LA PACIENTUL VARSTNIC
CU FRACTURA DE FEMUR

ANAESTHESIA MANAGEMENT IN ELDERLY PATIENTS WITH HIP FRACTURE

Oleg MALAI, Ruslan BALTAGA, Serghei COBILETCHI, Serghei SANDRU, Diana BOLEAC
Catedra Anesteziologie si Reanimatologie N°1, USMF “Nicolae Testemitanu”

Rezumat
Pacientii cu fracturi de femur si in special de col femural in majoritatea cazurilor sunt persoane in varstd. Varstnicii, chiar fara afectiuni
concomitente prezintd modificari in rezervele functionale, iar acestea se agraveaza in prezenta tarelor somatice agravate contribuind la o
rata inaltd de mortalitate. Interventia chirurgicald precoce la pacientii varstnici cu fracturd de femur este standardul de aur pentru reusita
tratamentului. Utilizarea metodelor adecvate de investigatii si tratament a patologiilor concomitente, cat si mobilizarea precoce permit
reducerea semnificativa a mortalitdtii. Asistenta anesteziologicd reanimatologica trebuie indreptata atat la tratarea patologiilor cronice
preexistente, la aplicarea unei anestezii bine monitorizate si dirijate cit si la profilaxia complicatiilor induse de imobilizarea indelungata.

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 societdtii contemporane este cresterea ratei populatiei varstnice. Luand in consideratie ca rata
pacientilor varstnici este in continud crestere, anestezistului ii revine un rol unic, contribuind in mod semnificativ atat la evaluarea
preoperatorie, cat si la managementul intra- §i postoperator. Se estimeaza ca peste varsta de 60 ani, unul dintre 50 persoane a suferit
o fractura de col femural, sau altfel spus 80% din pacientii cu fractura de col femural au varsta peste 60 ani. Mortalitatea constituie
circa 20-30%. Interventia operatorie scade mortalitatea acestor pacienti prin mobilizarea precoce. [1]

Pacientii varstnici prezintd modificiri anatomo-functionale din partea sistemului circulator, sistemului respirator: sistemului hepato-
renal, SNC. Suplimentar la aceasta pacientii in etate sunt afectati mai frecvent de afectiuni cornice ale sistemelor mentionate.[2]

Starea somatica a pacientilor cu fractura de femur este agravatd si de imobilizarea la pat preoperatorie. Pacientul la pat prezintd
urmatoarele riscuri:[4] staza venoasa cu dezvoltarea hipovolemiei i complicatiilor tromboembolice; staza pulmonara cu dezvoltarea
pneumoniilor hipostatice; escarei de decubit;hipotrofie musculara; diminuarea peristalticei §i aparitia constipatiilor.

Astazi este cert cd bolile legate de varsta si nu imbdtranirea in sine sunt responsabile pentru morbiditatea si mortalitatea la
populatia varstnica chirurgicala.

O evolutie nefavorabild a unui pacient geriatric chirurgical indicd o predominantd a tulburarilor de ritm cardiac, a ischemiei
miocardice sau a unei instabilitdti generale hemodinamice [3]. Complicatiile pulmonare, infectiile, sepsisul si insuficienta renald,
contribuie, de asemenea, la aceastd morbiditate.

Ca urmare pentru a reduce rata si severitatea complicatiilor la pacientul geriatric chirurgical, este esentiala acordarea unui
timp suficient pentru diagnosticare, tratament si pregétirea planului anestezic [5].

Pentru optimizarea tratamentului operator a acestor pacienti se propun urmétoarele solutii:pregitirea preoperatorie i efectuarea
interventiei operatorii in ct mai scurt timp de la momentul traumei; continuarea medicatiei cronice cardiovasculare ( B-blocante,
digitalice, inhibitorii enzimei de conversie, diuretice) si anticoagulant pand in ziua operatiei si reluarea tratamentului cronic cat de
curdnd posibil; alegerea metodei de anestezie adecvatd, anestezia regionald (AR) in majoritatea cazurilor are avantaje comparativ
cu anestezia generala(AG), AR scade rdspunsul neuroendocrin si simpatic la stimulul chirurgical, reduce incidenta trombozei
venoase profunde si incidenta complicatiilor pulmonare. AG este de preferinté la prognozarea unui volum de hemoragie mai mare
de 1000 ml; reducerea hemoragiei intraoperatorii prin hipotonie dirijata; profilaxia complicatiilor tromboembolice cu HMMM in
perioada perioperatorie; mobilizarea postoperatorie precoce; analgezia adecvata in perioada postoperatorie; profilaxia ulceratiilor
si eroziilor gastro-intestinale cauzate de stres, subalimentatie si AINS prin administrarea H2blocantilor si inhibitorilor pompei
protonice; mentinerea homeosazei termice intraoperatorii prin incélzirea pacientului si infuzia de solutii calde.

Pentru atingerea acestor deziderate este nevoie de conlucrare eficienta in cadrul echipei de traumatologi, anesteziologi-
reanimatologi.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 18 pacienti, spitalizati in CNSPMU pe perioada anului 2008 cu diagnosticul Fracturi de femur si
col femural pregititi pentru tratament chirurgical cu afectiuni concomitente care necesita pregatire i corectie preoperatorie in
conditiile sectiei ATI. Datele demografice si diagnosticul sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1. Datele demografice si diagnosticul si interventia chirurgicald (n=18)

Varsta (ani) 74,2+£10,6
Barbati 3
Femei 15
Diagnosticul fractura de femur 6
Diagnosticul fractura de col femural 12
Operatia Artroplastie de sold 12
Operatia Osteosinteza femurului cu placa 6

Varsta pacientilor inclusi in studiu este inaintata si este cuprinsd intre 55 si 90 ani, cu o medie de 74,2+10,6. Au fost studiate
afectiunile concomitente, descrisa pregitirea perioperatorie, rezultatele tratamentului, durata de sejur in ATI, complicatiile si
rezultatele tratamentului

Rezultate si discutii
Riscul anestezic ASA este cel mai frecvent scor utilizat in anestezie in toata lumea si reflectd riscul anesteziei conditionat de

comorbidititi si starea, rezervele functionale ale pacientilor. In studiul nostru, din 18 pacienti, Risca ASA IIT au avut 14 pacienti
sirisc ASA IV - 4 pacienti.
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Afectiunile concomitente sunt variate si pe primul loc se situiaza afectiunile sistemului cardio-vascular, urmat de afectiuni
pulmonare, metabolice, hepato-renale. Se denoté prezenta la acelasi pacient a céteva afectiuni concomitente, care suprapuse
modificérilor de varsta poate agrava evolutia perioperatorie la acesti pacienti.

Tabelul 2. Afectiunile concomitente la pacientii cu fracturd de femur (n=18)

(I Angor pectoral de efort CF 3 12
ICII-1II 12

Fibrilatie atriala 2

HTA grlll 11
Pneumoscleroza difuza 10
Ateroscleroza generalizata 3
Encefalopatie discirculatorie gr.ll 3
DZ tip Il 1

| Renala cronica (hemodializa) 1
Obezitate 2

IM vechi 3
1

5

1

7

Ulcer
Hepatita
AVCischemic vechi
Anemie

Asemenea pacienti rezervele functionale sunt reduse si rezolvarea operatorie a fracturii de femur este greu de realizat fara o
terapie de corectie perioperatorie bine monitorizata. Tactica chirurgicald la asemenea pacienti consta in operarea cat mai precoce
posibil, cu restabilirea integritatii anatomice a osului §i crearea posibilitatii mobilizdrii si reabilitarii. Pentru realizarea acestui de-
ziderat, pacientii preoperator au fost internati in sectia Terapie Intensivi CNSPMU pentru monitorizarea respiratorie, circulatorie,
renald, medicatie de corectie a afectiunilor co-existente si pregatire pentru interventie chirurgicald.

Medicatia preoperatorie a inclus: B blocante-3 pacienti, H2 blocatori-2, Inhibitori ai enzimei de conversie-6, Antiagregante-2,
Glicozizi cardiace-5.

Efectuarea anesteziei la asemenea pacienti este o provocare adevarata pentru echipa. Tehnicile ordinare de anestezie frecvent
nu sunt adecvate situatiei cu posibile riscuri, deaceea deseori se recurge la combinarea tehnicilor generale cu loco-regionale de
anestezie.

Dezideratele anesteziei in asemenea cazuri sunt analgezie eficientd intra- si postoperator, stabilitate respiratorie, hemodinamica,
péstrarea homeostaziei termice, a echilibrului acidobazic, hemostazic, restabilire precoce, dereglarea minima a constientei. Din 18
pacienti, 15 au fost supusi uneia din tehnicile regionale de anestezie, care in suma conferd o securitate mai mare intraoperatorie
si intruneste bine dezideratele descrise anterior.

Tabelul 3. Anestezia efectuatd la pacientii cu fracturd de femur (n=18)

Anestezie generald cu ventilare mecanicd controlata

Anestezie combinatd generala cu ventilare mecanica controlatd si anestezie epidurald
Anestezie combinatd spinald + anestezie epidurala si sedare intravenoasd
Anesteztie spinald continua

WIiIN|[B> | W

Hemoragia intraoperatorie in operatiile pentru repararea fracturilor de femur este o problema deosebitd. Reducerea
hemoragiei si a necesarului de hemotransfuzie este o sarcind comuna si poate fi atinsa prin tehnica operatorie si scurtarea duratei
operatiei, utilizarea tehnicilor alternative de transfuzie, aplicarea anesteziei regionale care contribuie la micsorarea hemoragiei
prin hipotensiunea controlata.

Tabelul 4. Hemoragia intraoperatorie si hemotransfuzia la pacienti cu fracturd de femur (n=18)

Hemoragia intraoperatorie 468,2
Hemotransfuzia: PPC 397,9
Masa eritrocitara 2749

Tratamentul postoperator a avut ca scop: Monitoringul functiilor vitale — Frceventa respiratorie, SaO2, circulator - presiunea
arteriala, frecventa contractiilor cardiace, presiunea venoasa centrald, diureza orard, indicii hemogramei, glicemia, parametrii
coagularii, echilibrului acidobazic si gazometria sanguina; Tratamentul durerii care a fost efectuat prin tehnici de analgezie
regionala, in cazurile cind a fost aplicat cateterul epidural sau spinal — 15 cazuri sau prin AINS si opioide intravenos - 3 pacienti;
Antibiotico terapie i antibiotico profilaxie - 18 pacienti; Profilaxia complicatiilor tromboembolice - masuri mecanice 18 pacienti,
reologice-18 pacienti, Heparine cu masa moleculard micd - 15 pacienti; Suport respirator - masca sau canula nazald cu oxigen
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- 18 pacienti, exercitii respiratorii $i metode fizice de stimulare respiratorie-18 pacienti; Suport circulator — perfuzie cu solutii
cristaloizi si coloizi in primele 24 ore - 18 pacienti; Nutritie enterald precoce — 18 pacienti; Mentinerea medicatiei preoperatorie
pentru afectiunile cornice

Complicatiile in postoperator la pacientii examinati au fost: Pneumonie-5 cazuri, Psihozi- 1 caz, Ischemie subendocardica-1
caz. Nu a fost inregistrat nici un caz de deces.

Durata medie de timp scurs de la internare pana la operatie a constituit 4,3 zile. Durate medie de sejur in sectia ATT a constituit
6,7 zile, durate medie de aflare in stationar 20,2 zile.

Concluzii

1. Pentru optimizarea tratamentului pacientilor varstnici, cu fracturd de femur si afectiuni concomitente este oportuna internarea
lor in sectia Terapie Intensivd Reanimare pentru examinare, pregitire preoperatorie. In asa fel se reduce timpul de la internare
pand la efectuarea interventiei chirurgicale — conditie obligatorie pentru mobilizarea precoce.

2.Tehnicile de anestezie loco-regionala, sau combinarea anesteziei loco regionale cu generald sunt mai potrivite in asemenea
situatii si sunt mai superioare anesteziei generale.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL PACIENTILOR
AFECTATI DE CHIST SOLITAR OSOS
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Rezumat

Este prezentat tratamentul chirurgical a 140 de pacienti afectati de chist solitar osos. Au predominat leziunile de humerus, femur si tibie
—82,1%. La 64 din ei au avut loc fracturi patologice. Focarul de destructie la toti bolnavii a fost inlaturat prin diferite tipuri de rezectie,
iar la 125 din ei cu alogrefarea defectelor restante. Reoperati pe motiv de recidivd a bolii — 5 pacienti. Rezultatele finale in 97,1% cazuri
sunt constatate bune, in 2,9% - satisfacdtoare.

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 pseudotumorald cu evolutie asimptomaticd in debut, iar primul simptom clinic poate
apdrea odatd cu fractura patologica (6, 7, 10). Dupa interventii chirurgicale neradicale recidiveaza, are insusiri de malignizare
(1). Se intélneste relativ frecvent (3), preponderent la copii si adolescenti. Afecteazd de reguld regiunea subfizara si metafizara a
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oaselor tubulare, progresand spre diafiza. Chistul mai rar este localizat in oase compact spongioase. Se dezvoltd pe fundal displazic,
manifestind in os schimbari limitrofe tumorale si degenerativ distrofice. In evolutia bolii sunt determinate 2 faze de dezvoltare:
activd si latenta, insd in anumite conditii ea poate deveni in stare involutiva (6). Faza finala a maladiei se termina cu formarea
in os a chistului solitar inchis, care nu comunica cu canalul centromedular. Peretii chistului sunt poleiti, au contur neregulat si-s
separati prin septuri rudimentare. Total sau partial acesti pereti sunt acoperiti cu 0 membrani moale din tesut fibros. In cavitatea
chistului este lichid seros sau sanguinolent, bogat in prostoglandine E, , interleuchine-1, enzime proteolitice etc (6). Diagnosticul
deferential la aceasta patologie este dificil si poate fi realizat exclusiv numai in conditii oncoortopedice.

Foarte rar, in timpul consolidarii fracturii patologice la acest nivel procesul de destructie poate regresa. Din aceasta si alte
considerente existd convingeri ca tratamentul conservator a acestei maladii are perspective (2). Insd aceastd tacticd terapeutici,
comparativ cu metodele chirurgicale existente, este de lungéd durata si in multe cazuri nu stopeazé progresarea bolii.

Material si metode

Experienta noastra, de peste 45 de ani, cuprinde 140 de bolnavi operati in clinica. De gen masculin - 84, feminin - 56; in
varstd de panad 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
depistatd in urmatoarele oase: in clavicula - 1, omoplat - 3, in osul humeral - 58, radial - 2, cubital - 2, in coastéd - 1, in osul iliac
- 1, femural - 36, tibian - 21, fibular - 5, astragal — 1, calcanean - 8, metatarsian II — 1. Prin urmare, au predominat leziunile
de humerus, femur i tibie — 82,1%. Afectare pe dreapta a avut loc la 83 de pacienti, pe stanga - la 57. Fracturile patologice s-au
constatat in 64 de cazuri, insa nici la un pacient boala n-a regresat. La 26 de bolnavi focarul patologic a fost inlaturat prin rezectie
parietald intracavitara cu aloplastie osoasé a defectului restant, la 98 - prin rezectie marginala si aloplastie oasoasé a defectului
restant la 85 din ei (Fig. 1, 2, 3) ; la 4 - s-a efectuat plastie osoasa cu autogrefe, iar in 9 cazuri de plastie n-a fost necesitate. Rezectie
segmentara metadiafizard, diafizard s-a efectuat in 13 cazuri (cu aloplastie osoasd a defectului restant — 11, in 2 cazuri defectul a
fost substituit cu auto- si alogrefe). La 1 pacient cu afectarea colului si capului osului femural s-a efectuat rezectia extremitatii ar-
ticulare nominalizate si substituirea defectului restant cu alogrefa similara. In 2 cazuri s-au facut alte operatii: rezectia extremitatii
distale a osului IT metatarsian (1), rezectia partiald a extremitétii sternale a claviculei (1) - fara osteoplastie. Piesele de rezectie in
toate cazurile au fost verificate histologic.

In perioada postoperatorie i la distanta 5 pacienti au fost reoperati (1 din ei de 2 ori) pe fond de recidiva 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 inlaturate; ulterior s-a efectuat osteoplastie repetatd. Ceilalti pacienti au fost recuperati conservator.

Rezultatele finale ale tratamentului la aceastd categorie de bolnavi in 97,1% de cazuri sunt apreciate ca bune, in 2,9% -
satisfacatoare.

Discutie si concluzii

Tratamentul chistului solitar osos are variate aspecte, deoarece exista diferite pareri, convingeri, recomandari bazate pe
metode conservatoare, miniinvazive si interventii chirurgicale moderne. Pana-n prezent se prelungesc studiile si aplicarea in
clinici a procedeului de tratament prin evacuarea punctional a lichidului acumulat in cavitatea chistului si injectarea de o singura
data sau repetat a solutiei de metilprednizolon acetat (2). Diferiti autori in cavitatea chistului injecteazd, deasemenea percutan,
»cementoma” (1,6), maduva osoasa autogena si matrix din alogrefe osoase demineralizate; calciu sulfat (4), hidroxiapatite (6) etc.
Din intervetiile chirirgicale — frecvent se foloseste chiuretajul asociat cu criodestructia sau electrocauterizarea peretilor chistului

Figura 1. Pacienta P, 11 ani.dupd recuperare Figura 2. Radiograma postoperator: Figura 3. Radiograma
Chist solitar osos la humerusul proximal, focarul patologic inldturat, defectul
fracturd patologicd; radiograma restant alogrefat
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si osteoplastia defectului restant (6). Exista recomandari pentru folosirea cu scop de plombare a cavitatii restante a preparatelor de
carbon (8), bioceramicd (9) etc. Se practicd drenarea continua inchisd de lunga durata (peste 7 ani) a chistului localizat in regiunea
humerusului proximal cu suruburi canulate implantate intracavitar cu iesire in spatiul submuscular (5). Este necesar de subliniat,
cdindependent de metodele de tratament folosite, nu rar apar recidive ale procesului patologic. Dupd parerea multor autori, aceasta
depinde in ce faza de dezvoltare a chistului s-a efectuat procesul de tratament — in cea activa sau cea pasiva.

Reiesind din experienta noastrd, concluziondm cé cea mai sigura metodd de tratament a acestei patologii este interventia
chirurgicald: inliturarea focarului patologic prin variate tipuri de rezectie, deschiderea canalului centromedular si aloplastia
defectului restant cu grefe corticale osoase scindate. Interventiile chirurgicale in regiunea fizard a oaselor tubulare la copii este
rational de efectuat, cAnd focarul patologic este indepartat cu 2-3 cm de zona de cregtere.
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FRACTURA-LUXATIE MONTEGGIA,
ASPECTE DE TRATAMENT CHIRURGICAL

MONTEGGIA FRACTURE-DISLOCATIONS SURGICAL TREATMENT ASPECTS
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Rezumat

Este prezentat tratamentul chirurgical a 12 bolnavi adulti cu leziunea Monteggia. La toti pacientii s-a efectuat osteosinteza osului ulnar.
Capul osului radial in 7 cazuri a fost redus chirurgical, iar in 5 — inlaturat (intr-un caz s-a efectuat plastia defectului osos in aria fracturii
cu grefa cilindrica fasonata 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.

Generalitati

Aceastd patologie se manifesta prin fractura ulnei proximale sau medii si luxatia capului radial. Conform clasificarii J. Bado (1)
ea este repartizata in 4 tipuri: 1) fractura ulnei si luxatia capului radial anterior; 2) fractura ulnei si luxatia capului radial posterior
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sau posteroextern; 3) fractura ulnei in regiunea metafizara si luxatia capului radial lateral; 4) fractura ambelor oase ale antebratului
si luxatia anterioara a capului radial; pot fi si alte variante.

Mecanismul traumatismului la aceastd fracturd-luxatie poate fi direct sau indirect. Clinic se determind dureri, tumefactie,
diformitate, deregliri functionale la antebrat si in articulatia cotului. In cazul leziunii concomitente a n. radialis apar manifestiri
de ordin neurologic. Palpator se apreciaza pozitia capului radial si a fragmentelor osului ulnar. Clarificd diagnosticul examenul
radiologic.

In tratamentul pacientilor predomini interventia chirurgicald, deoarece metodele ortopedice 1in urgenta frecvent nu se
incununeaza cu succes. La pacienti cu leziuni tardive, complicatii si consecinte (osificéri intra- si periarticulare, consolidare vicioasa
a ulnei, sinostozare cubitoradiald la nivelul fracturii, pseudartroza, defect osos in focarul patologic etc.) sunt indicate operatii, nu
rareori repetate, de reconstructie si restabilire.

Interventiile chirurgicale in cazurile recente pot fi limitate numai la reducerea §i osteosinteza ulnei fracturate ( cu placd
ingurubata, tija centromedulara, aparat extern etc), deoarece in aceasta situatie capul radial uneori se reduce spontan sau prin
procedee conservatoare. In cazuri nereusite (interpozitie de fisii capsulare, rudimente ligamentare etc.) se efectueaza reducerea
deschisa si fixare transarticulara a capului radial cu broge Kirschner, iar la necesitate - suturarea sau plastia ligamentului inelar.
Imobilizarea postoperatorie se asigura in aparat ghipsat, antebratul fiind fixat in supinatie si flexie de 90°. Procesul de recuperare
postoperatorie este fractionat si se petrece pe tot parcursul tratamentului.

Material si metode

Experienta noastra cuprinde 12 pacienti operati in clinicd pe fond de fracturd-luxatie Monteggia (tip I - 11, tip III - 1): barbati-
10, femei - 2; de varsta intre 18-55 de ani. Din ei in 5 cazuri s-au diagnosticat leziuni tardive, inclusiv la 1 pacient pseudartroza
cu defect osos la ulna si osificate periarticulare in regiunea capului radial pe stanga.

Prezentare de caz. Pacientul C, 24 de ani, sofer de profesie, in timpul accidentului rutier s-a ales cu leziunea susnumita. Refuzand
la interventie chirurgicald, a fost tratat conservator la locul de trai. Peste 7 luni de la traumatism pacientul a fost indreptat pentru
tratament chirurgical (Fig. 1) in clinica noastra, unde la 22.02.1978 i s-a efectuat (I. Marin) rezectia capului radial, mobilizarea si
debridarea capetelor fragmentelor osului ulnar, substituirea defectului osos cu grefa cilindrica fasonata formaté din capul radial
inlaturat si osteosintezd centromedulara cu tija Bogdanov (Fig. 2.). Postoperator fractura a consolidat (Fig. 3.), recuperarea a decurs
favorabil. Ulterior si-a reluat functia de sofer, pe care o exercita pAna-n prezent. Refuzi la ablatia tijei metalice din ulni. Functional
- rezultat bun: flexia, extensia antebratului, pronatia si supinatia sunt complet restabilite; forta musculara este identica celei de
la extremitatea opusa.

La ceilalti 11 pacienti internati in clinicé in diferite perioade de timp de la traumatism (11-26 de zile) au fost efectuate urmatoarele
interventii chirurgicale:

a) osteosinteza centromedulara a ulnei cu tija Bogdanov, reducerea capului radial si fixare transarticulara cu 2 brose Chirschner - 3;
b)osteosinteza ulnei cu placd ingurubata, reducerea capului radial si fixare transarticulard cu 2 brose Chirschner - 2; c)osteosinteza
ulnei cu 2 broge groase, reducerea capului radial si fixare in aparat Ilizarov din 2 inele - 2; d)osteosinteza centromedulara a ulnei cu
tija Bogdanov si inlaturarea capului radial - 4.

Ligamentul inelar a necesitat suturare la 2 pacienti, iar intr-un caz s-a efectuat plastia cu grefa colectaté din alotendon. Perioada
postoperatorie §i recuperarea ulterioara a decurs pozitiv. Limitarea moderata de pronatie si supinatie la antebrat s-a constatat la 7
pacienti, flexia antebratului la 2 din ei este posibild in limitele 15°-90°.

Figura 1. Leziunea Monteggia, radiograma Figura 2. Radiograma postoperator Figura 3. Radiograma dupd recuperare
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Discutie si concluzii

Specificul fracturii-luxatii Monteggia este influentat de particularititile anatomofiziologice ale articulatiei radioulnard
proximald (6), care structural reprezintd o articulatie din sistemul trohoidelor. Suprafetele articulare sunt acoperite de cartilaj hialin.
Incizia radiald a ulnei in volum reprezinta un sfert din dimensiunea circumferintei capului osului radial, restul este completat de
ligamentul inelar, care incepe de la extremitatea anterioara a incizurii radiale, inconjoara capul radial i se insera la extremitatea
posterioard a acesteia, maximal fiind acoperit de compartimentul lateral al capsulei articulatiei si de ligamentul colateral radial al
cotului. Paralel, radiusul este unit cu ulna prin ligamentul patrat, intins orizontal de la marginea inferioard a incizurii radiale la
fata mediald a colului radial: in pozitie intermediara a antebratului el este relaxat, iar in pronatie sau supinatie - intins. La nivelul
capului radial are loc ramificarea n. radial in r. profund si in r. superficial.

Aceastd patologie se intalneste comparativ rar §i ocupa circa 0.4-5% in structura leziunilor traumatice ale antebratului (13).
Tratamentul conservator peste 6-8 zile de la traumatism devine problematic (14). In majoritatea cazurilor recente este indicatd
interventia chirurgicald, care in perioada precoce de la traumd, dupé osteosinteza ulnei, in 38-40% capul radial poate fi redus
ortopedic, iar la ceilalti pacienti se efectueaza reducerea deschisd cu restabilirea ligamentului inelar la necesitate (4,8). La unii
autori predomind osteosinteza ulnei cu placi si suruburi (7,11,15), la altii - fixare in aparat extern (12, 14); mai rar se foloseste
fixarea fragmentelor ulnei cu tije centromedulare, inclusiv blocate (13) sau elastice de tip Bogdanov. Au aparut propuneri de a
limita folosirea plicilor insurubate si a aparatelor externe la fixarea ulnei fracturate, motivindu-se asta prin aparitia ulterior a
complicatiilor si consecintelor nefavorabile, cum sunt redorile de pronatie, supinatie, flexie ale antebratului; osificarile sinostozante
in regiunea cubitoradiala etc (9). Actualmente nu se mai discutd motivatia de inlaturare la maturi a capului radial atat in perioada
precoce de la traumatism, cat si in cazuri inveterate (11, 13); in unele clinici se practica protezarea capului radial (5). La prezenta de
pseudartroza a ulnei, de rdnd cu capul radial se inldtura calusul fibros, se improspiteaza capetele fragmentelor ulnare, se efectueaza
osteosinteza ulnei si plastia osoasd la nivelul fracturii (3, 10, 11).

Este necesar de subliniat ca rezultatele finale ale tratamentului la pacientii cu fractura-luxatie Monteggia raiman modeste chiar
si in clinici prestigioase (2, 3, 4, 7, 8, 9,15), ce confirmi severitatea patologiei date.

Prin urmare, fractura-luxatie Monteggia este o leziune severd de antebrat, care necesita tratament ortopedic si chirurgical de
urgentd in institutii medicale specializate.

Interventiile chirurgicale si recuperarea postoperatorie a pacientilor cu leziuni tardive i complicatii sunt anevoioase si frecvent
lasa consecinte nefavorabile pentru functia cotului i a antebratului.
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FRACTURI MULTIPLE LA COPIL
CHILDISH MULTIPLE FRACTURES
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Rezumat
Pe parcursul ultimilor 20 ani in clinica de ortopedie pediatrica s-au tratat 114 copii cu fracturi multiple. Tratamentul de baza este cel
chirurgical, care se efectueaza intr-o singurd etapd in urmatoarea consecutivitate: fracturile deschise, intraarticulare, fracturile de femur,
gambad, humerus, antebrat; cu osteosinteza biologicd, minitraumatica.

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.
Datoritd afectdrii, in majoritatea sa, a persoanelor apte de munca provoacd letalitate majora si un grad avansat de invaliditate a
accidentatilor. Conform datelor literaturii letalitatea copiilor alcatuieste 8-9% din cea totala in accidentele rutiere, iar 10% din
numarul total de copii accidentati necesita tratament complicat si indelungat. Sunt cunoscute 3 forme ale politraumei: polifracturi,
traume asociate, traume combinate. In majoritatea cazurilor se intalnesc fracturi multiple si traume asociate, preponderent fracturi
si traume cranio-cerebrale. In lucrarea de fati sunt inclusi si analizati copiii cu fracturi multiple ale aparatului locomotor.

Material si metode

Pe parcursul ultimilor 20 ani in clinica ortopediei pediatrice au primit tratament specializat 114 copii cu fracturi multiple ale
oaselor lungi. Repartizarea dupa varsté a fost urmatoare: 3-5 ani — 8 copii, 6-9ani — 33 copii, 10-12 ani - 44 copii, mai mari de 13
ani — 29 copii. Asa dar, 64 % copii cu fracturi multiple au fost in varstd de 10 ani si mai mari. Sexul masculin a fost afectat mai
frecvent (67 copii) decat cel feminin (47 copii). Cauza polifracturilor a fost: accident rutier (57 copii), cadere de la inaltime (47
copii), in timpul activitatii sportive (15 copii). La numarul total de copii au fost apreciate 245 fracturi, dintre ele 69 — de femur,
cate 56 de fracturi de antebrat §i gambd, 52 fracturi de brat, 5 - de claviculd, 7 - de picior. Copiii cu polifracturi au fost supusi de la
debut examindrii clinice complexe $i ample in comun de ortoped-traumatolog, chirurg, neurochirurg, reanimatolog-anesteziolog
in sectia de urgentd si reanimare. Radiografia este obligatorie la toate segmentele traumate, dupa necesitate — si la segmentele
fard semne evidente, dar posibil supuse traumatizarii. Tomografia computerizatd a fost efectuata la necesitate in traume asociate
craneo-cerebrale. In mod obligatoriu la toti pacientii au fost efectuate analizele generale de sange, urind, analizele biochimice,
coagulograma, electrocardiografia. Dupa pregitirea necesara copiii au fost supusi interventiei chirurgicale sub anestezie generala
cu scopul repozitiei adecvate a fragmentelor si osteosintezei ( exceptie in 25 fracturi fara deplasarea fragmentelor). In dependenta
de localizarea anatomica a fracturii, formei liniei fracturii, gradul si tipul deplasarii, varstei copilului, osteosinteza a fost efectuata
cu brose, tije centromedulare, suruburi, aparate externe. In fracturi la copii consideram inadmisibili osteosinteza cu plici masive
ingurubate, ce necesita deperiostare majora a osului.

Rezultate si discutii

Rezultatele tratamentului chirurgical in polifracturi sunt in directd dependenté de localizarea fracturilor, de calitatea interventiei
chirurgicale, respectarea cerintelor osteosintezei biologice, minitraumatice si miniinvazive. Operatia nu poate sa depaseasca gradul
primar de traumatizare a tesuturilor care a survenit in timpul accidentarii. In fracturile metafizare, epimetafizare, epifizare, metafizo-
diafizare la copii osteosinteza se efectueazd cu brose de tip Kirshner. Imobilizarea externa gipsata este obligatorie pentru durata de
consolidare a fragmentelor gi nu influenteaza functia articulatiilor la copii. Osteosinteza centro-medulara cu tije metalice, indeosebi
elastice, s-au folosit in fracturile diafizare transversale de femur si antebrat; in fracturi oblice si spiroide diafizare osteosinteza a
fost efectuatd cu suruburi corticale si imobilizare externa. In fracturi diafizare de gamba si humerus osteosinteza stabild a fost
dobandita cu aparatele externe de tip Ilizarov. In fracturi deschise, dupd prelucrarea prim chirurgicala a plagii, osteosinteza a
fost efectuatd cu broge sau aparate externe. In fracturi multiple la copil, dupa stabilizarea stirii generale, este optima efectuarea
repozitiei tuturor fragmentelor fracturate pe rdnd, intr-o etapa. Osteosinteza este argumentata in urmatoarea ordine: cea de femur,
a gambei, humerusului, antebratului. Exceptia se refera la fracturile deschise, care indiferent de localizare sunt supuse primele
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interventiei, dupé care urmeaza fracturile intraarticulare. Imobilizarea cu aparate gipsate este tratamentul definitiv la copiii cu
fracturi fara deplasare si fara pericol de deplasare secundara. Repozitia inchisa sub anestezie generald poate fi efectuata la fracturi
simple metafizare, epi- si osteoepifiziolize cu fixare transcutan cu broge si imobilizare gipsata. Tractia scheletica poate fi folosité la
copii cu fracturi oblice si spiroide diafizare de tibia, in cazul cand alte fracturi sunt localizate la membrele superioare.

Concluzii

1. Copiii cu fracturi multiple ale locomotorului necesita tratament specializat in clinica de ortopedie §i traumatologie
pediatrica.

2. Examinarea copiilor cu politraumatism este efectuatd in comun de o echipa de specialisti: ortoped-traumatolog, chirurg,
neurochirurg, reanimatolog-anesteziolog.

3. Tratamentul de bazi in fracturile multiple este cel chirurgical, efectuat de o echipd intr-o etapa in urmatoarea ordine: fracturi
deschise, intraarticulare, femur, gamba, humerus, antebrat; cu osteosintezd biologica, minitraumatizanta.
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EVOLUTIA TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
iN STENOZA DE CANAL RAHIDIAN LOMBAR (REVISTA LITERATURII)

SURGICAL TREATMENT EVOLUTION IN THE LUMBAR SPINAL STENOSIS
(A REVIEW)
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Rezumat

Afost studiata literatura de specialitate pentru a observa evolutia metodelor chirurgicale de rezolvare a sindromului compresiv in 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 apérea intr-o serie de situatii patologice in care sint afectate functiile statico-dinamice
ale coloanei vertebrale. Acest fapt impune abordarea subiectului ca o problemd socio-economica, datoritd potentialului invalidant
si de costurile legate de diagnosticul si tratamentul consecintelor acestei afectiuni.

Scopul lucrarii

Studierea aspectelor evolutive ale metodelor chirurgicale de rezolvare a stenozei de canal rahidian lombar in literatura de
specialitate.

Viziunile contemporane despre clinica, diagnosticul i tratamentul stenozelor de canal rahidian lombar (SCRL) s-au format in
ultimele decentii, cu toate acestea primele laminectomii decompresive la nivel lombar din cauza afectarii radiculilor caudei equine
au fost efectuate la inceputul sec. XX.

In anul 1803 J. Portal demonstreazi legitura stenozei canalului rahidian cu diformitatile patologice cauzate de rahitism sau
boli venerice, iar L. Frankel (1899) dovedeste ci mersul aplecat inainte este legat de problemele lombare. In 1910 Suinita descrie
tabloul clinic al afectarii radiculilor caudei equine la cativa pacienti cu achondroplazie, asociind simptomatica aparutd cu SCRL.
In 1911 Dejerine descrie ,,claudicatio intermitens” de geneza spinala. Sarpyener (1945) descrie primele observatii asupra stenozelor
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congenitale, insd mai tarziu in 1953 Verbiest isi publicd studiile sale clasice, unde distinge doua entitati separate etiologic — canal
lombar ingustat constitutional (congenital) si canal lombar ingustat degenerativ (achizitionat). [2,7]

Primele conceptii despre stenozele laterale si ,,radiculitele compresive non-discogene” au apérut de abia prin anii 70-80 ai
secolului trecut, o datd cu implementarea metodelor performante de diagnostic imagistic (TC, RMN), ceea ce a facut ca problema
SCRL sa evolueze la 0 noua etapa. [3,7,8]

Actualmente, sunt putine studii comparative si randomizate ale rezultatelor obtinute dupa un termen scurt, mediu sau lung
dupa tratamentele medicale si chirurgicale. Acest neajuns este regretabil, deoarece in afara rarelor exceptii, simptomatica SCRL se
agraveazd lent si poate sa se amelioreze tranzitoriu sau definitiv dupa interventia activd a medicului. Existd un contrast major intre
numarul publicatiilor ce raporteaza rezultatele obtinute la un termen scurt, mediu §i (mult mai rar) indelungat dupa interventiile
chirurgicale asupra SCRL, si un numdr foarte mic de lucrari ce tin de evolutia naturald a SCRL. Majoritatea autorilor [3,5,7,8,9,10]
considerd indispensabila intervenirea chirurgicald asupra SCRL in cazuri progresive in care tratamentul conservativ efectuat timp
de 3-6luni a esuat, iar la stabilirea indicatiilor catre operatie considera necesar de tinut cont in primul rind de manifestirile clinice.
In ultimii ani au fost efectuate o serie de cercetiri comparative pentru a stabili eficacitatea metodelor conservative si chirurgicale
de tratament. Aceste studii vorbesc despre o eficacitate destul de inaltd a tratamentului chirurgical: la mai bine de 2/3 din pacienti
au fost inregistrate rezultate pozitive (46-96%). Insa rezultatele tardive ale tratamentului la cca 10% din pacienti sunt mai putin
satisficatoare decat cele imediat postoperatorii. In cazul stenozelor centrale manifestarile claudicatiei dupa interventia chirurgicald
regreseazd la cca 90% din pacienti §i ceva mai putin este supus regresului sindromul lombalgic. Regresul total al dereglarilor genito-
sfincteriene dupad intervenirea chirurgicald se observa in cca 60% cazuri. [1,7,8]

Unii autori [4,6] studiind influenta diferitor factori pre- si postoperatori asupra restabilirii capacitatii de muncd dupa
interventia chirurgicala, au stabilit ca influente directe asupra recuperarii capacitatii de munca au: varsta mai micd de 50 de ani,
durata suferintei pand la 2 ani, laminectomia limitatd la un singur nivel. Varsta pacientului nu influenteaza asupra rezultatelor
postoperatorii, iar prezenta concomitenta a obezitdtii si laminectomiei vaste sant categorizate drept factori ce pot conditiona
rezultate nesatisfacitoare. S-a dovedit cé rezultatele decompresiei chirurgicale ale SCRL sint mai satisfacatoare la bérbati, la care
riscul dezvoltérii unei spondilolisteze este mai mic.

Interventia chirurgicala asupra SCRL inldturd compresia mecanica cu rol important in aparitia modificarilor ischemice ale
elementelor neurale. In dependenta de variantele SCRL, cele mai preferate metode de decompresie sunt: varietati de laminotomie
(laminectomia, hemilaminectomia, interlaminectomia) cu sau fira fasetotomie (partiala, totald), discectomie, flavectomie si
mieloradiculoliza.

Conceptiile moderne referitoare la tratamentul chirurgical al pacientilor cu stenoze de canal rahidian lombar presupun
péstrarea peretelui posterior al canalului rahidian. Aceasta ne dovedeste implimentarea in practica a tehnicii de laminotomie
temporara (open-door), laminotomie cu aplicarea spacer-ilor intre fragmentele obtinute, plastia peretelui posterior al canalului
rahidian intr-una sau doua etape.

In ultimul timp o amploare tot mai mare capiti utilizarea sistemelor de decompresie posterioari interspinoasi (X-STOP',
Coflex’). Aceastd metodd prevede aplicarea dispozitivelor, ce méresc distanta dintre apofizele spinoase, obtinandu-se inclusiv si
decompresia receselor laterale. Este 0 metoda avantajoasd, miniinvaziva si se efectueaza sub anestezie locald/generald cu rezultate
satisfacatoare la distantd. Dezavantajul este selectia riguroasd a pacientilor la care simptomatica dispare in pozitia de flexie, ceea
ce nu permite aplicarea universald a acestor dispozitive.

Viziunile contemporane de dezvoltare a stenozelor de canal rahidian lombar la majoritatea pacientilor cu modificari
degenerativ-distrofice caracterizeazd acest proces drept un rezultat al instabilitdtii segmentare degenerative, iar in literatura de
specialitate existi divergente in ceea ce tine de stabilizarea vertebrala segmentara in cadrul acestei patologii. In cadrul stenozei de
canal rahidian lombar sunt utilizate metodele de stabilizare uni- sau bilaterald cu cage-uri (PLIF) si/sau cu grefe osoase, sisteme
de fixare pediculare, asocieri dintre PLIF si fixare pediculard. Din metodele recente sunt protezarea discurilor intervertebrale cu
proteze dinamice (Prodisc-L, LcL, LP-EsP, etc.), sisteme dinamice de fixare pediculara.

O problemad actuald in cadrul nozologiei de SCRL este reaparitia simptomaticii stenozelor, conditionate de restenozarea la
nivelul operat sau la nivelele adiacente. Conform datelor actuale, recidivele stenozei in primii 10 ani de la interventia chirurgicald
se inregistreazd in cca 6-28% cazuri, mai des la femei. La moment se considerd cd principala cauza a rezultatelor negative ale
tratamentului chirurgical este radicalismul insuficient al gestului chirurgical (decompresia neadecvatd a structurilor nervoase),
iar problemele ce tin de profilaxia restenozérilor (formarea cicatriciilor epidurale si osificarea lor) pAnd la momentul actual inca
nu au fost rezolvate.

Complicatiile in chirurgia SCRL variazd intre 1-18% si nu diferd de cele ale chirurgiei discului intervertebral, iar letalitatea
postoperatorie constituie 0,3-2%. [7,8,10]

Concluzie

Conduita contemporand in problema stenozei de canal rahidian lombar este bazata pe analiza datelor clinice, imagistice si
electroneurofiziologice, care determina tactica ulterioard de tratament. Diagnosticul de certitudine al tipului de stenoza vertebrala
presupune efectuarea unei interventii chirurgicale cu mentinerea echilibrului intre gradul de decompresie a canalului rahidian si
inldturarea cit mai economa ale structurilor dorsale de sustinere ale coloanei vertebrale.
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EVALUAREA INTRASPITALICEASCA S1 UNELE MASURI 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 Testemitanu’,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind de Urgenta

Rezumat
Autorul a selectat metodele optimale de apreciere a severitatii politraumatismelor in baza analizei comparative a utilizdrii Scalelor GCS;
APACHE I1'1SS si a eficacitatii utilizarii acestor in clinica. Argumenteazd necesitatea folosirii conceptului contemporan “ Damage control
surgery “ de tratament a pacientilor politraumatizati, care va permite evaluare obiectiva si esalonarea masurilor terapeutice urgente
conform gravitatii leziunilor.

Summary
The author selected optimal methods to appreciate rigour of politrauma based on comparative analyses of employment of Score GCS,
APACHE I1'1SS 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 notiunii de politraumatism, defineste politraumatismele ca o traumatizare a cAtorva regiuni anatomice

in care una sau cateva prezinta pericol pentru viata traumatizatului i constituind 15-20% din toate traumatismele corporale, fiind
intr-o continua crestere [2,4].

Materiale si metode
Studiul se bazeaza pe analiza retrospectivi a 565 de fise de observatie a pacientilor politraumatizati aflati in clinicele specializate

a CNSPMU in perioada anilor 2004 — 2006. Dintre acestia, barbati au fost 439 (77,7%) si 126 (22,3%) femei cu varsta cuprinsa: pana la
40 ani - 137 (24,3%) pacienti, de la 41 la 50 de ani — 133 (23,6%) , dela 51 la 60 de ani — 148 (26,3%) si mai in varsta de 60 ani — 145(25,7%).
de pacienti. Au fost supuse unui studiu retrospectiv a fiselor de observatie a 417 pacienti cu aprecierea gradului de severitate,
determinarea si incadrarea pacientilor in scalele nominalizate, atribuindu-le un scor de severitate determinat.
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Examinarea clinica intraspitaliceasca

Aprecierea gradului severitétii traumatismului §i ludrii deciziilor actiunilor terapeutice urgente sunt bazate pe multiple informatii
clinice si paraclinice, completate suplimentar de integrarea unor parametri clinici si paraclinici in asa numitele sisteme de scor.

Sistemele de scoruri constituie metode de evaluare a severitatii patologilor si pot fi aplicate fie individual sau pentru grupuri
de pacienti in luarea unei decizii terapeutice, cat si evaludrii consecintelor asupra morbiditatii si mortalitatii. In scopul determinirii
eficacitatii utilizarii celor mai frecvent utilizate scoruri: Scalei Glasgow, APACHE II si ISS.

I. Evaluarea scorurilor lezionale (fiziologice)

< Scorul Glasgow Coma Scale (1974) Aprecierea Severitétii Traumatismului Craneo-cerebral in functie de Scorul Glasgow
Coma Scale (1974).

Scor Glasgow = O+V+M (3-15)

¥l Traumatism craneo-cerebral minor 13-15 puncte GCS

¥l Traumatism craneo-cerebral moderat (mediu) 9-12 puncte GCS

¥l Traumatism craneo-cerebral grav (sever) 3-8 puncte GCS

<> Evaluarea scorului Traumatic Revizuit (Revised Trauma Score - RTS)

Acest scor a fost conceput pentru a imbunatéti rezultatele obtinute cu TS, si utilizeazd scorul GCS, TA si frecventa respiratorie
(RR) (renunta la reumplerea capilard si expansiunea toracica. GCS are o pondere mai mare in formula de calcul a RTS, astfel incat
se obtine o estimare mai buna a gravitatii leziunilor cerebrale.

< Scala APACHE II (The Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II)

Scorul APACHE II=Scor fiziologic + Scor varsta + Scor boli cronice. O leziune mai mare de 9 puncte este consideratd severa
prezentand pericol vital pentru accidentat. Scorul APACHE Il are o valoare mai buna pentru pacientii internati in sectiile de terapie
intensivd, apreciind riscul de deces si calitatea ingrijirilor.

I1. Evaluarea scorurilor traumatice anatomice

1.Scala lezionala abreviata (Abbreviated Injury Scale, AIS

2.Scorul de Severitate Lezional (Injury Severity Score, ISS)

< AIS (Scaraleziunii abreviata). Lansata in 1969 pentru aprecierea severitatii 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/gat, fata, coloand vertebrald, torace, abdomen, extremitati, parti moi; fiecare leziune este codificata
cu o cifra de la 1 la 6, in functie de gravitate.

Scorul de Severitate Lezional (Injury Severity Score, ISS) este cel mai utilizat scor anatomic.

Punctajul cel mai mare a 3 regiuni se ridica la patrat

Suma acestor cifre caracterizeaza in sistemul ISS severitatea politraumatismului:

e gr. I - pani la 20 puncte - letalitatea posibila - 10%

e gr. IT - 20-35 puncte - letalitatea posibild — 25%

e gr. III - 35-50 puncte - letalitatea posibila - 50%

e gr. IV - peste 50 puncte - letalitatea posibild - 75%

III. Bazate pe o combinatie de parametri fiziologici si anatomici

Scorul TRISS

Boyd et al. In a. 1987 a propus fuzionarea scorurilor fiziologic (RTS) si anatomic (ISS) in dependenti de vérsta pacientului
avand o valoare predictiva de apreciere a posibilitatii supravetuiri pacientului politraumatizat, fiind veridica in 60% cazuri.

Atitudine terapeutica

Conceptul “Damage control surgery” este o strategie propusé in anul 1990 de scoala politraumatismelor din Hanover, care
subliniaza importanta abordarii in etape a tratamentului chirurgical. Se acorda prioritate refacerii homeostazei pacientului prin
interventie chirurgicald imediatd de stabilizare a politzraumatizatilor cu o gravitate lezionala ISS mai mare de 16 puncte in prezenta
serioaselor leziuni cerebrale, toracale, abdominale.

Se disting trei faze ale conceptului “damage control surgery”; stabilizare, tratament in STI, reconstructie definitivd dupa
reechlibrarea pacientului cAt mai precoce posibil si se suprapun cu fazele evolutive a raspunsului inflamator sistemic, care vor decide
atitudinea terapeutica si amploarea lor. In ziua 1, in contextul raspunsului inflamator localizat este posibila interventia chirurgicald
precoce. In ziua 2 i 3, care se caracterizeazi prin exacerbarea raspunsului inflamator, o interventie chirurgicala poate accentua
raspunsul de fazi acuta. In aceastd perioada sunt indicate interventiile chirurgicale dupi indicatii vitale, urmeazi apoi o asa zisi
fereastra chirurgicald intre ziua 5 §i aproximativ 10, in care se fac interventiile chirurgicale reparatorii. Chirurgia reconstructiva
se face in perioada de recuperare, dupa minimum 3 saptamani de la trauma.

Condluzii

1.Conceptul contemporan de tratament “Damage control surgery” a pacientului politraumatizat va permite evaluare obiectiva
si esalonarea masurilor terapeutice urgente conform gravitatii leziunilor.

2.Scalele de severitate ISS, APACHE II, GCS constituie criterii obiective de evaluare a gravitatii politrumatismelor si contribuie
la ameliorarea deciziilor terapeutice, a calitétii asistentei medicale urgente acordate acestor categorii de pacienti.
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3. Realizarea acestei atitudini de asistenta medicala urgenta ,Damage control surgery”, va permite preintimpinarea (micsorarea)
complicatiilor la pacientii politraumatizati critic.
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CATATRAUMATISME CRANIOCEREBRALE ASOCIATE
CU LEZIUNI ALE MEMBRELOR SI BAZINULUI

CRANIOCEREBRAL KATATRAUMAS ASSOCIATED
WITH EXTREMITY AND PELVIS LESIONS

Roman POSTOLACHE, Vasile BURUNSUS, lulian GLAVAN
Centrul National Stiintifico-PracticMedicind de Urgentd;
Catedra Neurologie, Neurochirurgie si Genetica medicald FPM a Universitatdtii de Stat de Medicind si Farmacie “N. Testemitanu”

Rezumat

Am evaluat rezultatele examinarilor si tratamentului la katatraumatisme craneo-cerebrale asociate cu leziuni ale membrelor si bazinului.
La evidenta s-au aflat 330 pacienti cu katatraumatisme craneo-cerebrale asociate (KTCCA) din care 81 (24,54%) au fost cu katatraumatisme
cranio-scheletale monoasociate. Leziunile membrelor si bazinului au fost unilaterale in 59 (72,83%) de cazuri, iarin 22 (27,17%) - bilaterale.
La 50 (61,72%) accidentati s-au determinat leziuni unice si la 31 (38,28%) multiple. Din 120 de fracturi, numai 8 (6,7%) au fost deschise.
La 20 pacienti (16,7%) — fracturi cominutive si 60 (50,0%) - cu deplasarea fragmentelor. Majoritatea fracturilor cu deplasare s-au intélnit
a oasele tubulare mari si la bazin. Predomina 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, 81from 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 si decese ale populatiei din toate statele lumii,
prin care se aduc prejudicii economice esentiale. Dupé datele Organizatiei Mondiale a Sanatatii, anual acest gen de traumatisme
creste cu 2%. Traumatismele asociate, in special katatraumatismele craneo-cerebrale asociate, se impun printre problemele de
actualitate ale medicinii contemporane.

Material si metode
Din 330 pacienti cu katatraumatisme craneo-cerebrale asociate (KTCCA), 81 (24,54%) au fost cu katatraumatisme cranio-
scheletale monoasociate.
Am utilizat urmatoarele metode de diagnostic: examenul roentgenologic, TC, RMN, mielografia, computermielografia,
trepanatia diagnosticd a craniului, ecoencefaloscopia, electroencefalografia, punctia lombara.
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Rezultate

La baza traumatismelor au stat urmatoarele circumstante: neatentia — 34 (41,9%), incalcarea tehnicii securitatii — 19 (23,5%),
reactii afective in stare de ebrietate — 15 (18,5%), deregliri psihice — 8 (9,9%), suicid - 3 (3,7%), alte — 2 (2,5%). Majoritatea
pacientilor - 73 (90,12%) au avut varsta 18-60 ani.

Conform inaltimii cdderii traumatizatii s-au repartizat astfel: <3m - 27%, 3,1-6m - 45%, 6,1-9m - 14%, 9,1-12m - 7%, 12,1-
15m - 6% si 15,1>m - 1%. Indltimea medie a ciderii in KT cranioscheletale a fost 9,26 metri.

Leziunile au aparut in urma impactului acidentatului cu urmatoarele arii: plante —-31 (38,3%), genunchi - 5 (6,2%), fese si cap
- cate 7 (8,6%), decubite: lateral si ventral - cate 14 (17,3%), dorsal -3 (3,7%). Pacientii au cazut: de la etaje — 41 (50,6%), din pomi
- 17 (20,9%), de pe scard — 9 (11,1%), de pe alte suprafete — 14 (17,3%.

In dependenta de formele clinice traumatismele craneo-cerebrale s-au repartizat in modul urmitor: comotie cerebrala — 65
(80,24%), contuzie cerebrald — 14 (17,29%), compresiune cerebrala - 2 (2,47%) pacienti.

La 75 (92,59%) pacienti s-au diagnosticat traumatisme craniocerebrale inchise si numai la 6 (7,41%) - deschise, conditionate
de pozitia corpului in timpul impactului, aria de impact, suprafata de contact. Fracturi ale oaselor craniului au fost la 8 (9,87%)
accidentati.

In stare de soc traumatic s-au internat 22 (27,16%) accidentati: in faza erectild - 3 (13,6%); in faza torpida — 19 (86,4%): gr.I - 12
(63,2%), gr.11 - 6 (31,6%), gr.I1 - 1 (5,2%). In majoritatea cazurilor, socul traumatic a aparut ca urmare a leziunilor extracraniene.
Dupa datele noastre rezulta, ca semnele clinice ale socului traumatic la accidentatii cu katatraumatisme cranioscheletale asociate
difera de cele clasice prin prelungirea duratei fazei erectile si decurge pe fond de dereglare a constientei. Socul traumatic este
camuflat de leziunile regiunii diencefalice prin madrirea tensiunii arteriale, bradicardie, predominarea dereglérilor respiratorii
asupra deregldrilor vasculare.

In 59 (72,83%) de cazuri leziunile membrelor si bazinului au fost unilaterale, iar in 22 (27,17%) - bilaterale. Leziuni unice
s-au determinat la 50 (61,72%) accidentati si multiple la 31 (38,28%). Luxatie izolatd a antebratului a fost la un pacient. In
cadrul leziunilor multiple au fost 7 (25,6%) luxatii: 4 (12,9%) - ale femurului, 2 (6,5%) - ale antebratuliu $i una (3,2%) - a mainii.
Traumatizarea vaselor si nervilor periferici s-a constatat la 4 (12,9%) pacienti, dintre care la 3 (75,0%) erau lezati nervii periferici
sila unul (25,0%) vasul sangvin.

Din 120 de fracturi, numai 8 (6,7%) au fost deschise. La 20 pacienti (16,7%) - fracturi cominutive si 60 (50,0%) - cu deplasarea
fragmentelor. Majoritatea fracturilor cu deplasare s-au intalnit la oasele tubulare mari si la bazin.

Predomini leziunile membrelor inferioare — 60 (56,07%) asupra celor superioare — 47 (43,93%). Leziunile in raport cu segmentele
fracturate pot fi expuse in felul urmator: planta — 23, femurul - 14, gamba - 20, patela - 1, bratul - 7, antebratul - 2 $i ména - 28.
In urma impactului primar, traumatismului sunt supuse mai des manile si picioarele propriu zise.

Dintre leziunile multiple, fracturi ale segmentelor simetrice bilateral, au fost la 10 (32,3%) traumatizati: plante — 5 (50,0%),
antebrate — 2 (20,0%), femure, gambe si méni - cate 1 (10,0%). Majoritatea fracturilor multiple - 28 (90,3%) au fost pe fond de
traumatisme craniocerebrale usoare.

Diverse fracturi ale oaselor bazinului au fost la 22 (27,2%) pacienti si se intdlneau mai des la caderi de la inaltimi mai mari
de etajul cinci.

Discutii

Studiul i analiza pacientilor cu KTCCA cu leziuni ale membrelor §i bazinului a relevat, ca leziunile extracraniene usoare
si, in special, cele grave influenteazd secundar asupra encefalului, duc la agravarea bolii traumatice a creierului cu aprofundarea
tulburarilor vasculare si cresterea edemului cerebral.

Leziunile membrelor si bazinului ce apar la KTCCA, favorizeaza instalarea mai precoce si aprofundarea schimbdrilor neurologice
iar stabilirea tabloului neurologic devine dificild.

Condluzii

1. La pacientii cu KTCCA cu leziuni ale membrelor si bazinului leziunile aparatului locomotor se produc mai frecvent la
cdderi pand la 9 metri

2. Predomina traumatismele craniocerebrale usoare asupra celor grave, iar socul traumatic la acesti pacienti se manifesta mai
fecvent, fiind preponderent de origine extracraniand. Letalitatea la aceste traumatisme constitue 1,24%.
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DIFERENTIEREA GENEZEI RAHIALGIILOR -
CRITERIU IMPERATIV PENTRU CHIRURGIA VERTEBRALA

DIFFERENTIATION OF THE PAIN GENESYS AS IMPERATIVE
CRITERION FOR SPINE SURGERY

Oleg PULBERE
Universitatea de Stat de Medicinad si Farmacie ,N.Tesemitanu” Chisindu, Republica Moldova

Rezumat

Articolul este bazat pe experienta de 18 ani a tratamentului pacientilor cu patologie vertebrald, precum si pe concepiile contemporane
de tratament a lor. Se atrage atentie asupra celor cauze, care pot declansa durerea de spate-membre de diferite localizari, diferentierea
lor de patologii cu mimicrie simptomatica si in fond — alegerea algoritmului curativ corect.

Cuvinte-cheie: chirurgia vertebrald, 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 variabild de confundari de catre specialisti de diferite profesii, inclusiv §i ortopezi-traumatologi
a diverselor cauze, care o declangeazi. Aceste algii pot avea o provenientd diferitd - secundard degenerescentelor segmentelor
vertebrale, inflamatorie (specifica, reactiva, septicd), neoplasme, traumatisme, miofascioze, etc. Totusi, de catre majoritatea
medicilor este admisa o hiperdiagnosticare a ,,osteocondrozei vertebrale” si indicat un tratament-standard. Insisi notiunea de
»osteocondroza” este vagd, discretd si nu este nicidecum faptul sclerotizarii lamei discale hialinice motivul aparitiei durerilor. Mai
mult ca atat, nu existd o corelare veridicd intre profunzimea manifestarilor imagistice radiologice si paleta manifestarilor clinice.
Totusi, ca punct de pornire in indicarea tratamentului este primita frecvent imagistica si prescrisd o polipragmazie curativd asociatd
medicamento-fizio-kinetoterapici. $i constatdm anumite succese, mai frecvent nu datoritd medicului si diagnosticarii perfecte, ci
in pofida faptului - datorita actiunii polivalente a AINS in prim rand, actiunii factorilor fizicali asupra receptorilor pielii, muschilor,
etc. Dar sunt situatii, cand aceastd schema este inutila, iar pacientul suferd de patologii, in care indicatia anumitor remedii sau
proceduri este contraindicatd, chiar nocivd. Lombalgia de aceeasi intensitate poate fi cauzatd, spre exemplu, de: hernia discala,
instabilitatea segmentard, artrita reactivd Reyter, tuberculoza Pott, patologia ginecologicd, mts prostata si multe altele. Numai in
primul caz va fi utild administrarea AINS, pe cand restul patologiilor enumerate necesitd metode de tratament absolut diverse.
Felcerismul sindromul este inadmisibil, trebuie de distins esenta diagnosticd, selectate schimbarile organice de cele functional-
reflectore secundare. Reusitele succesului pe de alta parte se datoreaza faptului, ca din toate cauzele durerilor de spate circa % sunt
de origine disc-artrogeni. In acest areal AINS, miorelaxantele, reologicele si fizioreflexoterapia sunt benefice. Dar pentru restanta
pitrime de cauze schema clasicd nu este admisibila. Indeosebi inacceptabila este incertitudinea diagnosticului in cazurile cand se
decide catre procedeele chirurgicale de tratament.

Scopul lucrari

Este accentuarea atentiei asupra celor cauze, care pot declansa durerea de spate-membre de diferite localizari, diferentierea
lor de patologii cu mimicrie simptomaticé si in fond - alegerea algoritmului curativ corect.

Material si metode

Acest articol este bazat pe sinteza bibliografica a conceptiilor referitor patologiilor vertebrogene si corelat cu experienta de 18
ani (1991-2008) a tratamentului diverselor patologii vertebrale — degenerative, displazice si traumatice, in sectia vertebrologie si
ortopedie a IMSP SCTO MS RM la 13076 pacienti, cdrora li s-a efectuat 2970 interventii chirurgicale. Din toti cei operati a fost
necesara stabilizarea segmentelor rahidiene in 455 cazuri (15.3%). Traumatismele si sechelele lor au constituit aproape jumitate
din aceste situatii - 236 cazuri (51.9%). Stabilizarea segmentelor coloanei in starile degenerative, displazice, desi a constituit a doua
jumitate (48.1%), dar a fost mult mai restrdnsd in procentajul general (7.4%). Restul interventiilor in fond au constituit cele de
decompresie a formatiunilor neurale si/sau vasculare ale medulei sau caudei equine. Ceilalti pacienti de profil ortoped-vertebro-
neurologic au beneficiat de tratament conservator.
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Discutii

Rahialgia - cronica sau acuta — este una din cele mai frecvente cauze de pierdere a capacitatii de munca si diminuare a calitatii
vietil. Necatdnd la investitii considerabile in térile occidentale, persista tendinta cresterii numerice a pacientilor cu patologia data.
Decada 2001-2010 de citre UNESCO a fost etichetatd drept cea a chirurgiei curative osteoarticulare. Durerea acutd si cronica
vertebrogena include un spectru larg de maladii cu dereglari structural-functionale diverse, la baza cirora sunt traumatismele,
maladiile distrofic-destructive, inflamatia, anomaliile congenitale s.a. Dar pe ldngd genericul vertebral durerile de spate sunt
asociate si cu multe alte patologii extravertebrale. Natura si rdspandirea rahialgiilor depinde in multe de inervarea formatiunilor
anatomice si de unii factori, neelucidati suficient. Astfel, chirurgii vertebrali nu au pani astdzi un raspuns promt la urmatorul
fenomen: de ce dupa colectarea grefonului osos din creasta iliacé la pacientii cu boali displazica - scolioza, spre exemplu, durerile
in zona donatore sunt aproape absente, pe cand la cei cu discartroza (sinonim - osteocondroza) sunt frecvente? Partial motivarea
a fost argumentata prin descoperirea genilor de un tip nou, care induc hipersensitivitatea tesuturilor zonei spatelui, oboseala
muschilor lui. Celulele sensibilizate ale maduvei spinarii pot genera durerea din tesuturile segmentului vertebral. O importanta
majora in geneza rahialgiilor o au factorii psio-sociali, precum ar fi: pesimismul catre insdnitosirea proprie, perioada prelungita
de invalidizare, tulburérile anxietice, somnul prost, narcomania, subapreciere, celibatarul, lipsa lucrului s.a. Acesti factori reduc
considerabil eficacitatea actiunilor terapeutice §i reintoarcerea spre o viata decenta. Reamintirea principiilor medicinii traditionale
in defavorul chirurgiei in cazurile de dubii poate avea un efect mult mai benign, dar ele totusi necesitd o argumentare logica in
baza datelor contemporane de investigatii.

O cauzad evidenta si indiscutabila a rahialgiilor este traumatismul coloanei si spatelui. Dar si in cadrul traumatismelor o cauza
frecventa de diagnostic incorect este ceea, cd unii medici nu sunt familiarizati cu patternele (tipurile) posibile de traumatism
vertebral, unde pe langd leziunea primara poate avea loc si o repercusiune traumatica distantatd. Uneori durerile traumatismului
vertebral minor, secundar, sunt inhibate de afectiunile doloroase generate din leziunea cu traumatismul major. Incidenta statisticd
a prezentei acestor paterne variaza intre 25-35%, deci are o semnificatie majora. Economia in investigatii — CT, RMN s.a. indeosebi,
cu pérere de rau, caracteristica medicinei noastre actuale in aceste cazuri nu are nici o indreptatire.

In esenta sa manifestdrile clinice ale maladiilor de genezi degenerativa, displazicd sau destructivi ale coloanei vertebrale,
conform clasificarii renumitului neurolog f.10.Ilonensanckuit (1985) se divizeaza in 2 grupuri mari:

- compresive, unde factorul etiologic nemijlocit este conflictul initial mecanic intre meduld si/sau nervii spinali i fragmentele
de disc sau os si hematom, si cele

- reflectore, care se manifesti la iritarea ramurilor nervilor sinuvertebrali §i meningeali, care inerveaza structurile vertebrale,
drept rdspuns apar in combinatii diferite - durerea, miodefansul, angiospasmul si disfunctiile vegetative locale.

Depistarea factorului primar este evident mai usor in traumatismele vertebrale si vertebromedulare, dar nicidecum nu trebuie
subapreciate prin simplificare. Algoritmul tratamentului chirurgical este indus de gesturile obligatorii de reducere a deplasirilor,
decompresia structurilor nobile neurale si vasculare, relaxarea coloanei catre configurarea curburii fiziologice si stabilizarea
componentelor reduse. Ultimul moment pare a fi cel determinant in evolutia maladiei traumatice si la rdnd cu medicatia si
ingrijirea rationald va contribui la reabilitarea maxim posibild, care ar putea fi distinsg, reiesind din gradul leziunilor organice a
mdduvei si nervilor in cazul concret.

In practica medicala dificultiti mai mari apar in cazul stirilor degenerative, lent destructive, distrofice. Manifestarile clinice
frecvent au un caracter intermitent, lent, asiduu, deseori mimicreaza sub aspectul patologiilor viscerale, sistemice. Algoritmul
curativ, indeosebi gestul chirurgical, trebuie ales cumpatat, cu o privire in perspectiva.

Sd recurgem la o blitz-reamintire a nozologiilor concrete (hernii discale, instabilititi, spondilartrite reactive si specifice,
fibromialgii) i manifestarile sindromale (cervicalgii, dorsolombalgii sindromul sarnierei dorso-lombare), care reprezinta cauzele
rahialgiilor.

Discurile herniate:

Nu orisicare proieminare discald are manifestare clinicd, majoritatea sunt clinic compensate. Experienta marelui ajiotaj de
herniectomii din anii 40-70 ai sec.XX a revelat eficacitatea lor doar in 47-65%, in restul cazurilor acuzele bolnavilor au cedat
nesemnificativ sau chiar s-au accentuat. Nu trebuie dramatizat si faptul diagnosticérii imagistice la RMN sau CT a herniei de disc
- majoritatea lor sunt ,mute’, fara rasunet clinic (circa 80%), rata interventiilor chirurgicale argumentate in lume constituie 3-4%.
De obicei 95% din problemele discurilor extruse le prezinta doar 5 discuri: cervicale C5, C6 si lombare L5, L4, L3. Real statistica
chirurgicala depaseste necesarul i unii pacienti constata absenta ameliordrii sau chiar si sechele postchirurgicale nedorite. Aceasta
este rezultatul subaprecierii cauzei reale a maladiei. Majoritatea situatiilor clinice — peste 85% - sunt totusi reflectore.

Instabilitatea degenerativd trebuie compensati atat prin ortezare (corsete lombostatice, cervicostate) cit si prin reeducarea
musculo-posturald adecvatd. Regiunea toracald nu se manifestd prin instabilitdti de origine degenerativi, deaceea, ca reguld, nu
necesitd imobilizare, exceptie — destructia traumatica si osteopatica (os bolnav dismetabolic, hormonal, tumoral). Instabilitatea
majord, rezistentd catre tratamentul conservator necesitd tratament chirurgical, metoda este aleasd dupa indicatii certe.

Spondilartrita reactiva in prim rand necesitd lichidarea infectiei-trigger, asociativ va fi tratamentul spondilartropatiilor
secundare. Spondilartrita ankilozantd Behterev necesitd bazis-terapia si kinetoterapie continud, ceea ce indeparteaza finalul
ankilozic al coloanei. Tratamentul chirurgical nu este indicat, exceptia o constituie lichidarea mai tardiva a sechelelor ortopedice
a soldului si coloanei.

Spondilopatiile tuberculotice si oncologice sunt un subiect de tratament aparte in institutiile de profil, dar, deoarece clinica
incipientd a lor este insiduoasd, lentd, in multe cazuri initial tratamentul este dramatic incorect - cu fizioterapie, vitamine, hormoni,
preparate biologic active, ba chiar si chirurgia discului (pseudoherniat).
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Sindromurile de fibromialgie si miofascial, in multe comune intre ele sunt, probabil, cei mai mari inselatori ai medicilor sub
mimicria vertebrogena, desi vertebrogend poate fi numai initializarea sindromurilor, in rest ele depind in toate de conditiile
musculo-fascio-tendinoase locale si statuturile imunologic si psihologic al pacientului.

Cele mai tolerante catre tratament sunt situatiile durerilor de spate induse de factorii fermentativi, dismetabolici, tulburari imune
(fosfolipaza 2, substanta P, peptidul vazoactiv intestinal si cel reglat de genul calcitonic), durerile cu sprijin simpatic, secundare
herpesului zoster, sindromul durerii cronice.

Durerile cervicale. Durerile cervicale sunt o acuza foarte frecventd, intalnite in orisice varstd uniform la ambele sexe. Cauzele
de bazd sunt discartroza (osteocondroza), preponderent formele instabile, sindromul miofascial si artroza apofizara a sectorului
cervical al coloanei vertebrale. Surse de dureri in aceste situatii pot fi articulatiile, discurile si ligamentele intervertebrale, precum
si muschii spatelui. Durerea, ca regula, este localizatd in regiunea cervicala posterioara, poate induce cefaleea in dermatomurile
C1,C2, durerea de limba, gat, umere si torace. In afara durerilor disc- si spondilartroza se manifesta prin defans muscular si limitari
a miscarilor cervicale. Informatie utila:

e In orisicare moment aparte fiecare al zecelea matur are dureri cervicale.

e Mai frecvent sunt afectate discurile cervicale inferioare, ca reguld, apare cervicalgie si brahialgie homolaterala.

e Frecventa disc- si spondilartrozei creste cu varsta. Astfel, semne radiologice de discartrozi cervicale sunt observate la 50%
persoane peste 50 ani $i 75% - peste 65 ani.

e Semnele radiologice de discartroza sunt observate la 40% bérbati si 28% doamne cu vérsta 55-64 ani in absenta manifestérilor
clinice.

e Pentru mecanismul de traumatism vertebral in flexie-extensie brusca sunt caracteristice leziunea ligamentelor si fracturile
apofizelor articulare. Aceste leziuni frecvent raman nedepistate si pot fi cauza unei dureri de lungé durata.

e Spondilofitele discartrozice pot comprima nervii spinali (radiculopatii) $i maduva spinarii (mielopatii), dar, ca reguld, sunt
supraapreciate.

e Cauzele de bazd a radiculopatiilor sunt hernia discald, formatiunile de volum si spondilofitele.

e Cervicalgia frecvent se accentuaza la scuturari, spre ex. in transport.

e In majoritatea cazurilor cervicalgia decurge 2-10 zile, pe parcursul unei luni regreseazé la 70% din bolnavi.

e In maladiile degenerative sarcina principald a tratamentului este restabilirea functiei articulare.

e Daci sunt absente: tumoare, traumatism sau radiculopatie cu deficit neural - cele mai eficace metode de tratament a
cervicalgiilor sunt medicina manuald (hiropraxie) si kinetoterapia.

Durerea dorsald si dorso-lombard. In prim rand in acest context trebuiesc mentionate ca surse de dureri si greseli diagnostice
sindromul fibromialgia si cel al sarnierei dorso-lombare. Fibromialgie - maladie extraarticulara, caracterizata prin algii difuze,
oboseald a musculaturei scheletice i sciderea pragului dureros la palpare in zone caracteristice, definite ca puncte algice (trigger-
points, miogelozd, sindrom miofascial, BMY, fibrozitd - William Gowers, 1904, tendomiopatie generalizata, etc.). Durerile sunt
axiale, caracterizate prin sldbiciuni matinale, rigiditate vertebrala, algii musculare indeosebi cervicale, permanente, sacaitoare.
Acutizarea survine la frig, umezeala, iarna, in astenie, stress, eforturi, dimineata, greu adorm, cefalee, dereglari intestinale. Este
calificatd drept una din cele mai raspandite maladii in practica ambulatorie, ocupa al 2-3 loc din toate cauzele adresarii cétre
reumatolog. Ca maladie a fost calificata in 1990 de citre Asociatia reumatologica americand (ARA). Factorii etiologici ai SF nu
sunt cunoscuti. Exista presupuneri despre asociere cu infectia virala cronicd Epstein-Barr; SF se intalneste in SIDA in 11%, la
antecedente depresive, cu virusul herpesului tip 6, borreloza Lyme, s.a. Semnele cele mai frecvente — dureri generalizate si oboseala
a musculaturii scheletului, rigiditate, somn dereglat. Durerile mai des sunt localizate in regiunile cervicala, spate, lombari, mai rar
in membre, perete abdominal anterior. Rigiditatea o mentioneazd 90%,ea nu coreleaza cu gravitatea simptomaticii. Din metodele de
tratament la moment eficacitatea primordiald o detine administrarea antidepresantilor triciclici, kinetoterapia, mai putin fizioterapia
si fototerapia. Tratamentul chirurgical, efectuat dupé indicatii incorecte, superficiale, ca reguld agraveaza starea acestor pacienti.

Sindromul sarnierei dorso-lombare (S.D.L.). Cu pérere de rau, dar in fond este necunoscut majoritatii medicilor, care isi asuma
tratamentul durerilor de spate. Manifestarea cea mai frecventa este o lombalgie joasd simulantd in totul o lombalgie de origine
lombo-sacrata sau sacro-iliaca, mai putem vorbi de dureri infero-abdominale pseudoviscerale, sau de dureri simulante de o bursita
trohanteriand, sau, mult mai rar, o durere pubiana. In tratament au eficacitate deblocajul manual, blocajul intra-pararticular,
fizio- si kinetoterapia individuala de sustinere a tonusului muscular si mobilitatii articulare. Frecventele erori curative constau in
blocajele infiltrative ale crestei iliace cu steroizi, uneori, pe fundalul imagistic al unei hernii « mute » si in prezenta unor cruralgii
acesti pacienti suporta interventii chirurgicale de discectomii.

Durerea lombo-gluteo-crurald. Durerea gluteara mai frecvent este cauzatd de maladiile regiunilor lombare si sacro-coccigee a
coloanei, cea de femur — de maladiile articulatiei coxofemurale, sarniera lombosacrata si intr-o masura mai redusé de afectiunea
genunchiului. In afectiunile articulatiei soldului (inervate de nervii spinali L2 si L3) durerea poate iradia in sold si genunchi. In
maladiile organelor cavitatii abdominale, spatiului retroperitoneal durerea ingvinald si de sold este determinatd de iritarea marelui
psoas.

Recapituland cele expuse, putem conchide, cé tratamentul chirurgical are un areal cert distins §i care nu are necesitate de a
fi absolutizat in realitatile, pe care poate sé le distingd. Scopul interventiilor este destul de limitat in esentd: decompresie in cazul
prezentei factorului de strangulare, la necesitate neurotomie mecanicéd sau chimicé, reducerea diformitatii §i stabilizare prin
anchilozare sau endoprotezare in cazurile precedent enumerate si in instabilitdtile distrofic-degenerative. Aceste cazuri sunt:
traumatismele, formatiunile de volum, degenerescente cu manifestdri compresive — hernii discale, instabilitate sechelar a lor,
diformitétile displazico-anomalice.
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Care masuri se par a fi utile in investigatia §i tratamentul acestui contingent de pacienti ? Par utile urmatoarele:

- a poseda competentd in anatomia si fiziologia coloanei

- a cunoaste semiologia neurologica

- a cunoaste imagistica normei si variantelor patologice ale coloanei

- aavea notiuni despre biomecanica ergonomicé

- afi competent in farmacologie, esenta interactiunilor medicatiilor indicate, a exclude polipragmazia

- excluderea stereotipurilor zilei de ieri, precum: obligatoriile restrictie la pat si administrare a AINS in toate cazurile,
terapia manuald este inofensiva si are indicatii largi in toate cazurile de rahialgii, tot asa ca si blocajele infiltrative a mugchilor cu
steroizi.

Concluzie

Cele expuse sunt o reamintire a cauzelor de aparitie a sindromului spatelui dureros, care ocupa stabil al doilea loc in cauzele
adresarilor citre medic. Si una din cauzele-lideri de diagnosticuri eronate, ulterior — de tratament incorect. Durerea de spate este
un monitor semnificativ al majoritétii patologiilor, care reflectd situatii atat organice, cat si cele functionale vertebrale §i somatice.
Tratamentul chirurgical trebuie selectat riguros conform indicatiilor certe: compresiunea structurilor nobile, diformitate afiziologica
ireductibila, instabilitate cu rasunet neural, recuperarea capacitatii de sprijin.
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SARCINILE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
DE STABILIZARE iN TRAUMATISMELE COLOANEI CERVICALE

TASKS OF SURGICAL STABILIZATION TREATMENT
IN CERVICAL SPINE TRAUMAS

Oleg PULBERE
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie “N.Testemitanu” Chisindu, Republica Moldova

Rezumat
Lucrarea prezinta un studiu bibliografic al concepiilor de tratament al leziunilor traumatice a rahisului cervical si analiza retrospectiva a
161 interventii chirurgicale de stabilizare prin diverse metode. Rezultate functionale si cu aspect radiologic favorabile au fost obtinute la
intrebuintarea pldcilor insurubate.
Cuvinte-cheie: vertebre cervicale, traumatism vertebro-medular, spondilodeza.
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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 interventiei chirurgicale este decompresia medulara adecvata in urgente, cu atribuirea concomitenta coloanei vertebrale
stabilitatii necesare, ambele fiind distinse in cadrul unei interventii cu o traumatizare cit mai minimala i o ulterioard imobilizare tot
minimald. Cele enumerate trebuie sa contribuie la o recuperare functionald maximala in termeni cat mai restrngi. PAnd acum nu
este distins consensul intre diferiti adepti ai diferitor conceptii referitor conduitelor optimale de tratament — atat gestul chirurgical,
cat si modalitatea stabilizarii, timpul optimal de interventie dupd momentul traumatismului.

Scopul lucrarii

Analiza stirii la moment a conceptiilor privind tratamentul traumatismelor rahisului cervical inferior conform surselor
bibliografice medicale si a experientei proprii.

Material si metode

Au fost studiate sursele bibliografice referitor conceptiilor de tratament al leziunilor traumatice a coloanei cervicale, clasamentelor
utilizate, algoritmurilor curative recomandate. A fost efectuata analiza retrospectiva a rezultatelor tratamentului chirurgical (161
interventii chirurgicale) al traumatismelor segmentelor incluse in vertebrele C2-C7 la 157 pacienti. Au fost intrebuintate metodele
de spondilometrie dinamica, CT, RMN, EMG si apreciate comparativ rezultatele la distanta.

Discutii

Statistica traumatismelor rahidiene cervicale. Frecventa traumatismelor cervico-medulare este de 45 persoane pe an la 1
mln populatie §i constituie in medie 4% din traumatismele inchise ale locomotorului, iar din cele ale coloanei vertebrale - circa 8-
9%. Din care etajul superior — C1-2 este afectat in aproximativ un sfert de cazuri, iar cel inferior — C3-7 in trei sferturi. Segmentul
vertebral cel mai afectat este C5-6. Varsta preponderenta este cea tAndrd, 15-35 ani, iar sexul masculin este de 3 ori mai vulnerabil.
Mecanismul traumatizdrii este prevalent o hiperflexie si hiperpresie axiald la plonjori si in traumatismele rutiere cu succesivele
hiperflexii-hiperextensii. Leziunile mielice constituie aproape jumatate din cazuri, variind de la sindromurile de contuzii medulare
centrale la cele de compresii anterioare si/sau posterioare. Mortalitatea postlezionald este inaltd, variind in limita de la 15 Ia 50%
in prima luna dupé traumatism.

Scopul tratamentului chirurgical, deja incontestabil argumentat drept cel mai util in cazurile cu compresia structurilor
neurale, consti in:

- decompresia cat mai rapida a formatiunilor neuro-vasculare cu protejarea ulterioara a maduvei de traumatizarea
suplimentara;

- inlaturarea deplasarii si stabilizarea rahisului lezat cu distingerea coloanei stabile fara aparitia sindromului patologic
postoperator.

Principiile curative generale in traumatismele vertebrale cervicale

- Indicatii de prim ordin

Este prevenirea schimbarilor de catabolism dismetabolic si neurohumoral de distrugere a tesutului medular conform principiilor
NASCIS prin administrarea megadozelor de metilprednisolon conform schemei elaborate: 30 mg/kg corporal in prima ora si ulterior,
pentru 23-48 ore — 5.4 mg/kg/ord, dar cu conditia de debut curative in primele 6-8 ore. [4, 8]. Aceastd schemad s-a dovedit inutila
peste 24 ore dupd traumatism. Dar aceste rezultate sunt privite si sceptic de unii oprtuni ai acestei metode (D. Short et al.[21]),
care neaga actiunea-tintd a hormonilor si arata efectul benefic si la administrarea altor substante — antiinflamatorii, inhibitori de
proteaze, de calciu, decontracturante, etc. [16].

- Indicatii catre tratament chirurgical

Criteriul-cheie cétre efectuarea interventiei este leziunea mielico-radiculard pe un fundal de instabilitate posttraumaticd
segmentara cervicald.

Selectarea metodei de interventie depinde de: tipul lezional, afectiunile concomitente si competenta chirurgicala a medicului,
si nu in ultimul rind de dotarea instrumentald a institutiei medicale [1, 18].

In esenta lor toate clasamentele leziunilor vertebrale sunt bazate pe aprecierea stabilitatii leziunii. Instabilitatea rahidiana
conform definitiei foarte precise ale lui H.J.XBucrok cu coautorii (1984) [34] este urmatoarea: dereglarea functiei de sprijin a
segmentului motor rahidian, aparent la actiunea destructivd a solicitdrilor externe, care se realizeazd prin diformitdti excesive
si deplasdri patologice, si care se manifesteazd clinic.

Gestul de baza in diagnosticarea traumatismului vertebral cervical raméne spondilografia-standart, cu probe dinamice
(functionale), dar un aport suplimentar considerabil il constituie, desigur scanerul CT si prin RMN.

Cel mai rational criteriu de baza al aprecierii instabilitatii leziunii raiméane cel renumit al lui White si Panjabi:
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- distrugerea elementelor pilonului anterior (posterior) de sprijin;

- deplasarea sagitala a vertebrei peste 3.5 mm;

- diformitatea unghiulara in segmentul afectat peste 11°;

- afectiunea maduvei spindrii (A. White et al. [27]).

- Timpul optim de interventie chirurgicald

Nu exista o conciliere unanima intre specialistii in materie. Cu diverse argumente sunt apérate conceptele, precum ci interventiile
in perioada posttraumaticé precoce, in edemul tisular acut, nu contribuie la 0 ameliorare mai semnificativa a functiilor neurale, sau
poate chiar si le agraveaza. [2, 9, 25, 26]. Oponentii lor aduc argumente in favoarea efectelor pozitive dupa interventii in urgente
[15,17, 19]

Drept factori de risc sunt atribuite intrebuintarea tractiunilor scheletice, atat celor clasice, cu ansa, scoabe, cadrane, cit i cu
sistemul modern Halo.

- Interventii la rahisul cervical in perioada tardiva posttraumatica

Conceptul lor consti in lichidarea stenozei, compresiei medulare, stabilizare, recuperarea pasajului licvorian [11, 20, 29], toate
acestea contribuind la ameliorarea conditiilor de regenerare reparatorie spinald. Recuperarea doar unuia din segmentele maduvei
afectate poate fi un aport considerabil in confortul habitual al bolnavului de autodeservire, functionalitate, etc. [13, 23, 28, 30].

Tratamentul traumatismelor rahisului cervical inferior

Pentru aprecierea algoritmului de tratament o intrebuintare larga in practica clinica a obtinut-o clasificarea, propusa de T.
Ducker cu coaut. [7], in care toate leziunile sunt divizate in trei grupuri de baz:

1) flexor-compresive si compresive (fracturi soldate cu diformitate cuneiformd a somei vertebrale si fracturi cominutive);

2) fracturi flexor-distractionale cu luxatii in articulatiile zigapofizare;

3) fracturi extensorii;

4) leziuni prin armd de foc si penetrante.

Fracturi in flexie-compresiune.

In prezent este primita pe larg urmitoarea conduita de tratament [14, 33]:

A. In absenta compresiei medulare:

1. La o pensare pand la 1/3 din indltimea corpului vertebrei (implementat un pilon vertebral, deci leziunea este stabild)
tratamentul poate fi conservator.

2.La o pensare peste 1/3 din iniltimea corpului vertebrei si cu conditia absentei in canalul rahidian a eschilelor osoase fractura
poate fi conditionatd drept una stabild, dar este preferabila tractiunea gen Halo.

3. La o absenta a compresiei anterioare si leziuni ligamentare este preferentiala stabilizarea posterioara cu intrebuintarea
placilor fixate de masele laterale ale vertebrelor.

B. In cazul compresiei medulare sunt necesare decompresia anterioara si spondilodeza cu grefi autogena si placa.

Leziuni compresive. In prezent in cazurile fracturilor compresiv-cominutive majoritatea vertebrologilor si neurochirurgilor insista
la decompresia anterioara, spondilodeza anterioara si rahisinteza cu placi ingurubate, fard a lua in consideratie substantiald statutul
neurologic. Aceste masuri sunt menite pentru a preintimpina pe viitor aparitia diformitatii kifozice cu semneneurale secundare. Scepticii
posibilitatii stabilizarii doar dintr-un singur abord nu exclud necesitatea unui abord combinat in realizarea acestei sarcini.

Leziuni flexio-dislocationale. Aceasta categorie lezionald provoaca cele mai multe discutii, una dintre cauzele lor este riscul
potential de aparitie a extruziei discului traumatizat. Este recomandatd urmétoarea schema de tratament a leziunilor flexio-
dislocationale: abordul chirurgical depinde de prezenta sau absenta herniei discale traumatice, apreciat la CT prin RMN. In absenta
herniei decizia depinde de statutul neural al pacientului - in lipsa acestor dereglari se aplica tractiune scheletara pentru 12-14 ore
pand la 72 ore [12]. Daca existd dereglari neurale, in urgente in conditiile séli de operatie se va efectua reducerea manuala sau
instrumentala a luxatiei.

In cazul discului herniat este indicata interventia din abord ventral finalizat cu autoosteospondilodeza si placi anterioare.

Opinia multor autori pledeazi catre efectuarea spondilodezei posterioare dupé cea anterioara [22]. Desi investigarile in vitro
demonstreaza o duritate mai mare a stabilizarii posterioare, datele clinice nu releva o diferentd semnificativa [5, 24].

La momentul actual continud urmatoarele discutii:

1. Referitor la corectitudinea reducerii inchise a luxatiilor in cazul herniilor discale. Un grup de adepti admit reducerea inchisa
a luxatiei drept procedura inofensiva chiar si in cazul herniei traumatice. Alt grup insista la diagnosticare prin RMN, si, in cazul
herniei drept prima etapd este indicatd herniectomia prin abord ventral.

2. Exista numerosi adepti ai stabilizérii din abord dorsal, deoarece in cazul luxatiilor sunt lezate structurile posterioare, pe
cand doar spondilodeza anterioard nu va contribui la distingerea stabilitatii necesare.

3. In cazul deja efectuatei primei etape a interventiei — celei anterioare de discectomie, somatodezi si fixare cu placa, unii
chirurgi insisté la efectuarea urmatoarei interventii - de stabilizare posterioara, pe cand un alt grup de specialisti considera suficienta
doar prima etapa.

Fracturi extensorii. Caracterul interventiei este determinat de prezenta compresiunii anterioare. Dacd nu este prezenta, este
suficienti tractiune Halo.In cazul extruziei discale se recomandi herniectomia din abord anterior. In cazul stenozei asociate de
canal rahidian este indicata interventie din abord dorsal.

Leziunile prin armd de foc si cele penetrante. Intraoperator se va efectua prelucrarea chirurgicald a pligii, revizia medulei,
inlaturarea licvoreiei prin plastia tecii durale cu fascia lata.
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Rezultate proprii

Spondilodeza cervicald a fost efectuata in 161 cazuri. La 157 pacienti a fost efectuatd stabilizarea intersomaticd cu intrebuintarea
grefelor osoase autogene, implanturi din ceramici de oxid al aluminiului [32], biopolimer BOP [31], diferita asociere a enumeratelor
cu aplicarea plicilor ingsurubate AO Syntes sau Aesculap in 104 cazuri. Luxatii au fost 96 cazuri, fracturi - 34, fracturi-luxatii - 31.
Rezultatul spondilodezelor osteo-plastice, fara o fixare suplimentara posterioara interarcuald din abord suplimentarv a fost asociat
cu cea mai marcanta diformitate reziduald citre momentul formarii indltimii blocului osos intervertebral - circa 64% de la cea
initiald, intraoperatorie; diformitatea unghiulard a constituit 23°; in 4 cazuri a fost necesar al doilea gest chirurgical din motivul
survenirii unei diformitéti cifozice marcante, afiziologice, de peste 11 °. Cu o diformitate reziduald mai micd a fost asociatd
spondilodeza cu intrebuintarea biopolimerului BOP - 75% din indltime si 8° respectiv. Mai bune au fost rezultatele la intrebuintarea
implantelor din ceramici — 84% si 7.6°, iar cele mai bune - la intrebuintarea asocierii grefelor osoase sau biopolimer cu aplicarea
placilor insurubate: inaltimea blocului catre realizarea definitiva a spondilodezei a constituit circa 92% din cea primard, pierderea
unghiulara a constituit — 4°.

Discutii

Cea mai rationald metoda de spondilodezi a coloanei cervicale traumatizate si soldate cu instabilitate posttraumaticd, conform
rezultatelor proprii si referintelor bibliografice, este cea cu intrebuintarea plicilor metalice ingurubate pe partea anterioara a corpilor
cervicali, dar drept o laturd negativa a acestei metode este necesitatea interventiei repetate de ablatie a lor. O metoda alternativa
este intrebuintarea implantelor din materiale biologic si dielectric inerte. Consideram drept utilitate perfectionarea constructiv-
inginerici a lor cu testérile clinice ulterioare.

Condluzii

Analiza surselor bibliografice permite a concluziona, cd nu existd pozitii certe referitor la solutionarea chirurgicala a
traumatismelor rahisului cervical. Totodatd, nu exista si un clasament clinic atotprimit al leziunilor coloanei cervicale inferioare.
Tot asa, nu existd i un algoritm curativ in aceasta patologie referitor abordurilor chirurgicale preferentiale. Un studiu aparte ar fi
util referitor la necesitatea decompresiei chirurgicale in cazurile tardive dupa traumatisme.

Experienta clinicd de 161 interventii chirurgicale la 157 pacienti cu coloana cervicald traumatizatd a demonstrat drept metoda
stabilizatorie optimala cea a intrebuintarii plicilor metalice insurubate pe partea anterioard a corpilor cervicali dupa reducerea
deplasirii si somatodeza cu grefa osoasd. Rezultate mai modeste in distingerea rigiditétii sectorului rahidian cervical stabilizat au
fost la intrebuintarea implantelor din materiale biologic inerte nedeformabile — ceramica din oxid de aluminiu.

Perfectionarea ulterioard a constructiilor din materiale biologic-dielectric inerte, si probabil, nu numai a lor, este capabild
de a contribui la distingerea capacitatii inalte a stabilizdrii primare intresegmentare a rahisului cervical si de a lichida necesitatea
interventiei repetate pentru ablatia implantului.
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ANESTEZIA PERIDURALA SI SUBARAHNOIDIANA
PENTRU CHIRURGIA MEMBRULUI INFERIOR LA VIRSTNICI
POLITRAUMATIZATI

SPINAL AND EPIDURAL ANAESTHESIA FOR LOWER LIMB IN ELDERLY
POLYTRAUMATISED

Serghei SANDRU
Catedra Anesteziologie si Reanimatologie Nr.1, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Problema analgeziei adecvate intaoperatorii a pacientului varstnic pentru chirurgia membruluiinferior, rimane de a fi una din cele prioritare
prin consecintele sale fiziopatologice asupra sistemelor vitale si vindecarii intarziate a traumei. Anestezia regionald oferd cateva beneficii
clinice la pacientii geriatrici, printre acestea: pierderea redusd de sange, circulatie vasculard periferica mai bund, suprimarea raspunsului
la stresul chirurgical si controlul postoperatoriu mai adecvat al durerii. Analgezia epidurald toracica postoperatorie reduce morbiditatea
cardiaca la pacientii care prezinta risc cardiovascular. Analgezia epidurald postoperatorie imbundtateste evolutia pacientului prin reducerea
complicatiilor pulmonare. Anestezia regionald poate reduce mortalitatea pe termen scurt, in special la pacientii supusi corectiei chirurgicale
a fracturii de femur, prin reducerea complicatiilor tromembolice ca urmare a mentinerii 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 populatie varstnica este mai bine reprezentat. In anul 2010, oamenii de 65 ani si mai in varsta vor
depisi 20% din populatia Europei de Vest si a Japoniei si 15% din populatia Americii de Nord. Ca urmare, numdrul pacientilor
varstnici supusi interventiilor chirurgicale este in crestere permanentd. A fost constatat faptul ca, mai mult de jumatate din persoanele
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cu virsta peste 65 ani vor necesita cel putin o interventie chirurgicald pe parcursul anilor rimasi de viatd. In prezent, in Republica
Moldova sunt peste 500 mii beneficiari de pensii pentru limita de varsta.

Actualmente batranetea este consideratd incepand cu varsta de 65 ani si se clasifica in: varstnici - 65-74 ani; batrani - 76 - 84
ani; si foarte bétrani — peste 85 ani.

Cu avansarea in varsta creste morbiditatea si mortalitatea, mai ales la pacientii peste 75 de ani. Studii anterioare au aratat ca
in interventiile chirurgicale ortopedice, urologice, ginecologice sau la nivelul abdomenului, pacientii varstnici sunt cu mult
mai sensibili la anestezie decat cei tineri, prin ce maresc riscul anestezico-chirurgical fiind in unele cazuri depésit. “Varsta
inaintata a pacientului, este suficienta de ai atribui categoria mortii naturale, ceea ce determind ca statusul lor ASA sa fie crescut”
(R. Roy in “Clinical anesthesia’, Kirby et al. 2002), fiind pentru un pacient batran (76 - 84 ani) gr III ASA, iar pentru foarte batran
(peste 85 ani) gr IV ASA. Cunoasterea particularitatilor legate de varstd este importanté in scopul asigurarii unei anestezii optimale
la pacientul in etate.

Anestezia epidurala

Reducerea numérului de neuroni, deteriorarea tecii mielinice la nivelul radécinilor ventrale si dorsale, schimbdrile de anatomie
ale coloanei vertebrale si ale orificiilor intervertebrale pot contribui la alterarea caracteristicilor blocului nervos din cadrul anesteziei
(1,2). Cu avansarea in varsta creste si aria de raspindire a analgeziei dupa administrarea unei doze fixe de anestezic local in spatiul
epidural. ( fig. 1) (3,5).

Recent a fost demonstrat faptul ca raspandirea analgeziei la pacientul in varstd este mai mare decat la pacientul tanar. (8,9)
In plus, pacientul in varsta demonstreaza si un debut mai rapid al analgeziei in segmentele caudale iar regresia blocului este mai
prelungita. In cazul anesteziei epidurale cu ropivacain sau bupivacaina se constatd o crestere a intensitatii precum si un debut
mai rapid al blocului motor odata cu avansarea in varsta. (6)

La pacientii in varsta raspindirea longitudinala a anestezicului local in spatiul epidural este favorizatd de cétre scleroza si
calcificarea foramenelor intervertabrale precum si reducerea cantitatii de tesut gras in spatiul epidural. Tabloul clinic al anesteziei
epidurale poate fi influentat, in continuare, §i de citre schimbarea locului de actiune al anestezicului local de la unul predominant
paravertebral la pacientii tineri, la unul subdural sau transdural la varstnici.

Analgezia epidurald controlatd de citre pacient s-a dovedit a fi efectiva si la pacientii in etate pentru controlul durerii dupa
chirurgia majori (8) cu reducerea dozei i ratei de infuzie a opioizilor cu 50 %.

Anestezia spinala

Anestezia spinala este frecvent utilizata la batrani pentru chirurgia abdomenului inferior, urologie si chirurgia membrului
inferior. Efectul schimbarilor legate cu inaintarea in varstd asupra tabloului clinic al blocului spinal depinde de baricitatea solutiei
injectate. In cazul solutiilor izobare, efectul varstei asupra inltimii blocului spinal este marginal.(8,11) Cu toate acestea, cu solutia
izobara de 2% mepivacaind s-a inregistrat un nivel mai inalt al blocului senzitiv.(11) Réspandirea caudald a analgeziei la fel ca
si dezvoltarea blocului motor la pacientii in etate are loc mult mai rapid in cazul anesteziei spinale cu solutie de bupivacina.(12).
Efectul varstei asupra raspandirii analgeziei spinale este mult mai pronuntat cdnd se folosesc solutiile hiperbare.(12,13) Cu solutia
hiperbara de bupivacini nivelul de analgezie creste cu varsta, extinzandu-se cu aproximativ 3-4 segmente mai sus la vérstnici
comparativ cu pacientii tineri.
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Schimbdrile de farmacodinamica si/sau farmacocinetica, care se pot produce odata cu inaintarea in varstd, ar putea s afecteze
profilul clinic al anestezicelor locale folosite in anestezia regionald. Timpul de injumatatire al bupivacainei dupd administrarea
subarahnoidiand sau epidurala creste, sugerind faptul ca rata de absorbtie a acesteia descreste cu varsta. (4, 10,12)

Studiile privind absorbtia epidurald cu bupivacaina si levobupivacaina, si studiile privind absorbtia spinala de bupivacaina
au scos la iveald o senzitivitate crescuta la batrani, care se pare ca nu este legata de inrdutétirea absorbtiei vasculare. Prin urmare,
schimbarile profilului clinic al anesteziei epidurale si spinale la varstnici sunt cel mai bine explicate din punct de vedere anatomic si
posibil si prin schimbarile farmacodinamice care se produc odaté cu inaintarea in varsta §i nu prin schimbérile de farmacocinetica.
Un factor care influenteazd distributia drogului este legarea plasmaticd a acestuia. Principala proteina de legare plasmaticéd pentru
anestezicele locale este alfa 1-glicoproteina acidd (AAG), o proteind reactiva de faza acutd. (15) Legarea lidocainei de proteinele
plasmei tinde sé creascéd usor cu vérsta. Cu toate acestea, varsta nu influenteazi legarea plasmatici a bupivacainei. Aceasta se explica
prin lipsa efectelor vérstei asupra concentratiei plasmatice de AAG.

Anestezicele locale sunt eliminate predominant prin metabolizare. Schimbdrile legate cu varsta in metabolizarea si excretia
anestezicelor locale sunt legate de modificarile functiei hepatice. Reducerea masei hepatice, a fluxului sangvin hepatic si sciderea
activitatii enzimelor hepatice odatd cu inaintarea in varstd, explica inrautdtirea metabolizmului. Corespunzator, descresterea
fluxului sangvin hepatic este asociatd cu declinul clearance-lui lidocainei la pacientii in etate. Deasemenea, la pacientii in varsta se
inregistreazd reducerea masei hepatice, ca consecintd, clearance-ul anestezicelor locale, cu rata de extractie hepatica relativ joasa
si care sunt mai mult dependente de metabolizarea de cétre enzimele hepatice, poate descreste cu varsta. Clearance-ul plasmatic
total al bupivacainei s-a dovedit cd descreste dupd administrarea epidurald sau subarahnoidiana. (fig 2). (4,10,12,13)

Oricum, avand in vedere clearance-ul scdzut, legat de varstd, pentru lidocaind si bupivacaina, administrarea prin injectdri
intermitente multiple sau prin infuzie epidurald continud in managementul durerii postoperatorii, poate duce la acumularea
acestor droguri.(14)

Probleme

Efectuarea anesteziei spinale sau epidurale poate fi mai dificild la varstnici. Deseori este destul de dificil s pozitionezi adecvat
un pacient in varsta din cauza deformatiilor anatomice, curburilor sau rotatiilor particulare ale coloanei care sunt gasite la multi
pacienti geriatrici. Aceastd inabilitate a batranilor de a flexa spatele cum o fac pacientii tineri fac blocada axiala dificila. Avansarea
in varstd deseori este acompaniatd si de o accentuare a lordozei lombare care este legata de procesul de osteoporozd. Calcificarea
ligamentelor interspinoase si a ligamentului flavum, stenozarea progresivd a orificiilor intervertebrale la batrani fac mult mai
dificild pozitionarea i avansarea acului.

Incidenta cefaleii postpunctionale descreste cu vérsta, posibil datoritd descresterii elasticitétii tesutului cranial. Ca consecinta
mai putin LCR se pierde la pacientul in varsta. Hipotensiunea dupa anestezia spinala reprezintd o problema comund cu o incidenta
de 15.3 % - 33 %. Nivelul inalt de analgezie si vérsta inaintatd par ci sunt cei doi factori principali responsabili de dezvoltarea
hipotensiunii. Rdspandirea mai extinsa a analgeziei cu ropivacaina administrata epidural la pacientul geriatric se asociazi cu o
incidentd sporita de hipotensiune si bradicardie.(8) Aceastd problemd este de o importantd deosebita la varstnicii cu patologie
cardiovasculard ca hipertensiunea, deoarece este crescut riscul de ischemie secundari asociata hipotensiunii. Mai mult decat atat,
rata morbiditatii si mortalitatii la pacientii in vérstd cu hipertensiune se pare cd este sporitd comparativ cu pacientii in varsta fara
hipertensiune ca rezultat al labilitatii hemodinamice intraoperatorii marcate.

Hipotensiunea marcata este deosebit de periculoasd pentru pacientul geriatric cu rezervéd cardiaca limitatd. Schimbarile
structurale ale arteriolelor si schimbdrile sistemului nervos autonom care se petrec odatd cu avansarea varstei pot contribui la
dezvoltarea epizoadelor de hipotensiune marcata la varstnic. Batranii prezinta activitate sporitd a sistemului nervos simpatic
asociatd cu eliberare sporitd de norepinefrina din terminatiunile nervoase. In plus, disfunctia baroreflexd asociata varstei poate
compromite homeostazia presiunii arteriale. Prin urmare, instabilitatea hemodinamicd dupd anestezia spinala poate fi exagerata
la varstnici din cauza scdderii marcate a rezistentei vasculare sistemice. Bioimpedanta electricé transtoracicd demonstreazd ca
presiunea arteriald descreste cu 25 % la 6-9 min dupa blocul neuraxial, indicind faptul cd pacientul ar trebui sa fie monitorizat
imediat dupd efectuarea blocului subarahnoidian.

Strategiile utilizate pentru a preveni sau a reduce incidenta si severitatea episoadelor hipotensive includ administrarea i.v in
bolus de lichide si utilizarea vasopresorilor. Atat profilaxia cat si terapia au scopul primar de a restabili umplerea cardiacd. Aceasta
poate fi obtinut fie prin cresterea volumului sangvin fie prin contracararea vasodilatatiei in regiunile simpatolitice cu agenti
vasoconstrictori. Deja, administrarea i.v de fluide inaintea §i in timpul anesteziei spinale pentru a preveni hipotensiunea reprezinta
o practicd obignuitd. La pacientii in varstd, oricum, preincircarea lichidiand nu este intotdeauna efectivé. Incircarea volemicd
nu preintdmpini intotdeauna pierderea de rezistentd vasculara sistemica cauzata de cétre anestezia spinala, ba chiar poate cauza
o descrestere in continuare a acesteia. Indiferent daci se folosesc solutii cristaloide sau coloide pentru incarcarea volemicd, sau
prehidratarea nu este folosita de loc, la pacientii in varstd normovolemici se remarca o incidentd sporita a hipotensiunii in cadrul
interventiilor chirurgicale programate. In plus, rezerva fiziologica redusa la bitrani se pare ci ii face mai putin capabili si creasci
debitul cardiac ca raspuns la incércarea volemica.

Trebuie de subliniat faptul ¢ preincdrcarea volemica rapida poarta un potential risc in cazul pacientilor geriatrici cu rezerva cardiaca
limitata. In acelasi timp, cu scopul de a reversa orice reducere de rezistentd vasculara ar trebui folosit un agent alfa agonist.

Este rational de a combina anestezicele locale cu droguri adjuvante pentru a reduce cantitatea fiecarui drog si a péstra efectul

v

analgetic fard fenomene adverse. O ,,minidoza” de 4 mg de bupivacaind combinata cu 20 ug de fentanil asigura anestezia spinald
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pentru chirurgia fracturii de femur la batrani. Combinarea de minidoze de agenti medicamentosi cauzeaza mult mai putine episoade
de hipotensiune i aproape cé este eliminata necesitatea de a utiliza suportul vasopresor al tensiunii arteriale la acestea.

Totusi, anestezia spinald segmentara unilaterald poate rezulta cu o raspandire mai limitata a analgeziei si prin urmare cu o
variabilitate hemodinamicé redusa. Unilateralitatea blocului spinal poate fi provocata prin injectarea dozelor mici de anestezic
local hiperbar si pozitie laterald prelungita.

Anestezia spinald continua este o tehnicé care permite titrarea solutiei de anestezic local, astfel reducind doza de anestezic local si
asigurand o analgezie adecvaté cu un nivel maijos al blocului simpatic, prin urmare minimalizand hipotensiunea arteriala si bradicardia.
Deasemenea i anestezia combinata spinala-epidurald permite utilizarea dozelor intratecale mici cu posibilitatea de a suplimenta analgezia
prin cateterul epidural daca blocul nu este suficient sau adecvat. Cand stabilitatea hemodinamica este criticd, anestezia spinald continua
sau anestezia combinati spinala epiduralé sunt de preferat pentru chirurgia membrului inferior la batrani.

Hipotermia la pacientul in varsta ar putea fi atribuitd unei varietati mari de factori aga ca descresterea fiziologica a metabolismului
bazal, schimbarile la nivelul centrului termoreglator si diminuarea masei musculare. Deasemenea, pacientii geriatrici pot fi expusi
riscului sporit de hipotermie deoarece temperatura centrald scazutd poate si nu initieze rdspunsurile protective autonome.

Vérsta avansata si nivelul inalt al blocadei spinale sunt asociate cu descresterea semnificativa a pragului termoreglator. Pragul de initiere
a tremorului este descrescut direct proportional cu nivelul blocului spinal deoarece tonusul vasomotor este inhibat mai jos de nivelul
blocului spinal. Astfel, cu cat mai avansat este blocul spinal cu atat mai evidente sunt dereglarile termoregulatorii asteptate. Tremurul si
cresterea cerintei in oxigen pot compromite pacientul varstnic, mai ales dacd acesta prezinta patologie cardiovasculara.

Pacientii varstnici sunt predispusi de a face confuzie si 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 pacientii in varstd dupa chirurgia
ortopedica dezvolta disfunctie cognitiva, confuzie i delir, care toate, de cele mai multe ori, reprezinta sindroame nespecifice ale
disfunctiei sistemului nervos central. In cele mai multe dintre cazuri, recuperarea functiei cognitive la batrani este prompta si
completa in prima saptiméand postoperator. Nici tehnica anestezica utilizatd, nici modalitatea managementului durerii postoperatorii
nu reprezinta determinante importante care ar explica confuzia postoperatorie la pacientii in varsta.

Factorii care probabil cé ar putea sa explice dezvoltarea disfunctiei cerebrale postoperatorii sunt varsta, spitalizarea si prelungirea
duratei interventiei chirurgicale.

Beneficiile anesteziei regionale

Utilizarea tehnicilor analgetice regionale atit intraoperator cat si postoperator furnizeaza beneficii fiziologice si pot atenua
mecanismele patofiziologice care apar dupa orice interventie chirurgicala. Anestezicele locale au capabilitatea de a bloca semnalele
aferente si eferente la nivelul maduvei spinarii astfel inhiband raspunsul de stres chirurgical. Tehnicile anestezice regionale asigura
un management excelent postoperator al durerii, astfel reducind efectul sedativ al opioidelor si facilitind mobilizarea precoce
postoperatorie care asigura o convalescentd rapida.

Cind este comparatd cu anestezia generald, pierderea intraoperatorie de sange este redusd cand se foloseste anestezia spinala
sau epidurald. Aceasta se datoreazd presiunii venoase scizute din timpul blocului spinal comparativ cu anestezia generala.

In comparatie cu anestezia general, anestezia spinald si epidurald nu sunt asociate de modificari ale gazelor sangelui arterial nici in
timpul interventiei chirurgicale, nici dupa aceasta, astfel demonstrand lipsa efectului asupra procesului de schimb gazos pulmonar.

Anestezia epidurala toracica inaltad imbunatateste disfunctia ventricularad singe indusa de catre ischemie: semne elecrocardio-
grafice, ecografice si angiografice reduse de insuficienta coronariand, descreste incidenta aritmiilor si durerea anginoasa.

Aceste rezultate demonstreaza faptul ca blocul simpatic cardiac imbunitateste raportul aprovizionare/consum de O2 al
cordului.

Anestezia epidurald are influentd neinsemnatd asupra respiratiei la pacientii cu patologie respiratorie asociata. Activitatea
diafragmaticd este sporitd dupd anestezia epidurald continud, posibil explicata prin intreruperea reflexului inhibitor motor al
nervului frenic, fie prin deaferentarea directd a cailor senzitive viscerale sau prin reducerea sarcinii diafragmatice ca rezultat al
compliantei abdominale sporite.

O anestezie epidurald continua cu nivelul peste T12 este asociatd de blocada nervoasa splanhnica simpaticé care reduce tonusul
gastrointestinal inhibitor i sporeste fluxul sangvin intestinal.

In general, pacientii geriatrici prezintd o rezerva functionald redusi a sistemelor de organe, astfel devenind intoleranti
fata de stresul chirurgical. Anestezicele locale au capabilitatea de a bloca semnalele aferente si eferente de la nivelul maduvei
spindrii, astfel suprimand raspunsul la stresul chirurgical, precum si inhibitia reflexa spinala a functiei diafragmatice si a functiei
gastrointestinale.

O analiza sistemica a studiilor randomizate demonstreaza cd anestezia regionald pentru corectia chirurgicald a fracturii de
femur a fost asociata cu o mortalitate precoce scizuta la fel ca si incidenta mai micé a trombozei venoase profunde comparativ
cu anestezia generald. Reducerea mortalitatii precoce postoperatorii posibil ca se explica anume prin incidenta relativ joasa a
trombozei venoase profunde.

Administrarea precoce a analgeziei epidurale continue a fost asociaté cu o incidentd scizuta a evenimentelor cardiace adverse
la pacientii varstnici cu fractura de femur care aveau cardiopatie ischemica.

Condluzii

Concluzia generala este ca pacientii in varsta sunt mai sensibili la anestezicele locale si prezinta profiluri clinice modificate.
Pacientii in varstd dupa anestezia epidurald si spinald prezinta un nivel mai inalt al blocadei senzoriale si motorii §i sunt mai
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expusi riscului de a dezvolta hipotensiune arteriala ca consecinta a blocadei simpaticolitice periferice. Prin urmare, dozele-bolus
la pacientii geriatrici ar trebui s fie reduse pentru a limita efectele adverse.

Anestezia regionala ofera citeva beneficii clinice la pacientii geriatrici, printre acestea: pierderea redusa de sange, circulatie
vasculard perifericd mai buna, suprimarea raspunsului la stresul chirurgical §i controlul postoperator mai adecvat al durerii.
Beneficiile cardiace ale anesteziei regionale sau atribuit cu predominanta la anestezia epidurald toracica mai ales la pacientii cu
cardiopatie ischemica asociatd. Probabil ¢4, analgezia epidurala toracica postoperatorie reduce morbiditatea cardiacé la pacientii care
prezintd risc cardiovascular. Analgezia epidurala postoperatorie imbunatateste evolutia pacientului prin reducerea complicatiilor
pulmonare. Disfunctia cognitiva postoperatorie persistenta legata de varsta pacientilor se pare ca nu este atribuitd unei anumite
tehnici anestezice utilizate (regionala sau generald), sugerand existenta altor factori etiologici de baza. Anestezia regionald poate
reduce mortalitatea pe termen scurt, in special la pacientii supusi corectiei chirurgicale a fracturii de femur, prin reducerea
complicatiilor tromembolice ca urmare a mentinerii unui status fibrinolitic relativ normal. Totusi, nu pot fi ficute concluzii in
ceea ce priveste mortalitatea pe termen lung. Exista evidenta cd anestezia regionald faciliteazd restabilirea precoce a pacientilor
prin reducerea riscului de ileus la pacientii supusi chirurgiei abdominale.
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SINDROMUL ALGIC S| DEREGLAREA MICROCIRCULATIEIIIN
REGIUNEA LOMBARA LA COPIIl CU PROCESE DEGENERATIV
DISTROFICE

PAINFUL SYNDROME AND MICROCIRCULATION IMPAIRMENTS IN
LUMBOSACRAL REGION AT CHILDREN WITH VERTEBRAL ETIOLOGIES
DORSOPATHIES

Nicolae SAVGA

Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd ,Natalia Gheorghiu’,
Catedra de Chirurgie Pediatricd a USMF , Nicolae Testemitanu’,
laboratorul ,Infectii chirurgicale la copii”

Rezumat

Au fost analizate rezultatele investigatiei starii microcirculatiei intre anii 2003-2007 la 61 pacienti cu lombalgii cu varstd de la 9 1a 18 ani,
cu diferite displazii in regiunea lombo-sacratd a coloanei vertebrale,complicate cu proces degenerativ -distrofic. Din lotul studiat: bdiefi
-33(53,9%), fete - 28 (46,1%), a predominat virsta 13-15ani - 43 (69,8%). Printre pacientii examinati au predominat cei cu sindrom algic
,moderat”si,,grav”. Deregldri microcirculatorii au fost depistate la toate loturile de pacienti cu sindrom algic. Intensitatea sindromului
algic depinde direct de gradul insuficientei 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 in regiunea inferioard a coloanei vertebrale(“low pain back syndrome”) este una din cele mai frecvente acuze a
populatiei cedand numai proceselor inflamatorii §i traumatismului minor. Circa 60-80% din populatie suportd cel putin o data
in viatd dureri vertebrogene. In literatura stiintificd de specialitate sunt studiate insuficient procesele vertebrogene la copii,
care se exprima prin sindrom algic. Lasd de dorit informatia medicilor practicieni referitor la dorsopatiile vertebrogene la copii
si adolescenti cu sindrom algic in regiunea lombo-sacrata care reprezinti principald cauzi a erorilor de diagnostic si tratament
precum si protectie sociald. Tratamentul indicat de diferiti medici specialisti practicieni deseori se indica fara aprecierea factorului
etiologic si particularitatilor patogeniei sindromului algic.

Scopul lucrarii

Studierea corelatiei intre intensificarea sindromului algic la pacientii cu procese displazice in segmentul lombo-sacrat a coloanei
vertebrale, complicate cu proces degenerativ-distrofic si dereglari de microcirculatie in regiunea lombara.

Materiale si metode

Au fost analizate rezultatele investigarii a 61 de pacienti cu lombalgii, in conditiile Centrul National Stiintifico -Practic de
Chirurgie Pediatrica , Natalia Gheorghiu’, intre anii 2003-2007, cu varstd de la 9 la 18 ani, cu diferite displazii in regiunea lombo-
sacrata coloanei vertebrale,complicate cu proces degenerativ -distrofic. Din lotul studiat: baieti - 33 (53,9%), fete - 28 (46,1%), a
predominat varsta 13-15ani - 43 (69,8%), durata manifestarilor clinice a fost de la 2 luni p4né la 8 ani.

Intensitatea sindromului algic a fost obiectivizata prin aplicarea metodei SVA (scara vizual analogicd). Starea microcirculatiei

regiunii lombare a fost studiata prin metoda fluorometriei Doppler cu laser.

Rezultate si discutii

Conform rezultatelor aplicarii scarii vizual analogice au fost determinate 4 loturi de pacienti:

Gradul I - “minim” a cuprins 9 (15%) pacienti-SUA a oscilat intre 0 si 1 punct (0,2+0,1). In rezultatul fluorometriei laser
Doppler in regiunea vertebro-paravertebrala a regiunii segmentului lombo-sacrat a coloanei vertebrale, semne de insuficientd a
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microcirculatiei sangelui n-au fost depistate la 7 (77,8%) pacienti, la 2 (22,2%) din bolnavi au fost depistate semne incipiente de
dereglare a microcirculatiei singelui, exprimate prin micsorarea amplitudei ritmului cardiac (a pulsului), ritmului hemocirculatiei
tisulare, concomitent cu modificarea sincrona a vitezei fluxului eritrocitar; sporirea fluxului sanguine prin anastamoza arterio-
venulara.

Gradul IT - “moderat”s-a inregistrat la 23 (38%) de pacienti, SVA-ul a oscilat in limita de la 1 la 2 puncte (1,8+0,2). Conform
rezultatelor fluorometriei laser Doppler, in regiunea vertebro-paravertebrald a segmentului lombo-sacrat, in stare de repaus
indiciei lor de fon, sem-nele insuficientei microcirculatiei singelui n-au fost depistate la 4 pacienti (17,4%), la 8 pacienti (34,8%)
au fost depistate semne incipiente de insuficientd microcirculatorie, in timp ce la 11 bolnavi (47,8%) a fost depistat gradul I de
insuficienta a microcirculatiei exprimaté prin sporirea activitatii simpatice §i a tonusului neurogen al microcapilarelor periferice.
Deasemenea a fost inregistratda micgorarea tonusului muscular al precapilarelor, ce regleazd micsorarea amplitudei fluxului de
sange in patul capilar nutritiv, a ritmului respirator, a ritmului cardiac al torentului de sdnge concomitent cu schimbarea sincronia
a vitezei torentului eritrocitar. Indicii tonusului neurogen al vaselor gi amplituda reflexului vasomotor simpatic (proba respiratorie)
au reflectat dereglarea stérii functionale a fibrelor adrenergice a vaselor microrezistive.

Gradul III- ,,grav” a inclus 17 pacienti (28%) —intensitatea sindromului algic a costituit pe scara SVA de la 2 pana la 6 puncte
(3,6+1,5). La 2 (11,8%) pacienti au fost depistate semnele incipiente, iar 9 (52,9%) dintre bolnavi s-a constatat gradul I de insuficienta
amicrocirculatiei. La 6 (33,3%) din pacienti a fost inregistrat al II-lea grad de insuficienta a microcirculatiei cu micsorarea amplitudei
ritmului respirator al hemocircuitului tisular concomitent cu schimbarea sincrond a torentului de eritrocite, reducerea amplitudei
ritmului cardiac, concomitent cu schimbarea sincrona a vitezei torentului de eritrocite.

La copiii cu gradul IV- ,foarte grav” -12(20%)pacienti, intensitatea sindromului algic a constituit pe scara SVA dela 6 1a 8
puncte (6,8+0,7).

Gradele de dereglare a microcirculatiei singelui au fost compartimentate in modul urmator: grad I de dereglare a microcirculatiei
a fost depistat la 5 (37,5% ) din pacienti; gradul IT la 7 (62,5%) din pacienti. Rezultatele studiului sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1. Repartitia copiilor in functie de sindromului algic si gradul de dereglare a microcirculatiei

y o Dereglarea microcirculatiei
Gradul de SVA Numarul de pacienti —— — :
’ N-a fost depistatd Incipientd I grad Il grad
Minim (0,20,1) 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: dereglari microcirculatorii au fost depistate in toate loturile de pacienti cu sindrom algic. Printre pacientii
examinati au predominat cei cu sindrom algic ,,moderat” i ,,grav”.

Concluzii

1. Intensitatea sindromului algic depinde direct de gradul insuficientei microcirculatorii;
2. Rezultatele studiului indica necesitatea includerii in complexul de tratament medical al copiilor cu dorsopatii a remediilor
medicale cu efect reglator a sistemului de microcirculatie.
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DEZVOLTAREA OSTEOSINTEZEI IN FRACTURI IN PREZENTA UNOR
NANOBIOSTRUCTURI COLAGENICE SIMILARE CU OSUL FIZIOLOGIC

OSTEOSYNTHESIS DEVELOPMENT WITH COLLAGENIC NANOBIOSTRUCTURES

Gheorghe TOMOAIA, Horea BENEA
Universitatea de Medicinad si Farmacie "luliu Hatieganu” Clinica de Ortopedie si Traumatologie Cluj-Napoca, Sectia a ll-a

Rezumat

Cercetarile in sfera biomaterialelor si a biomecanicii reprezintd puncte cheie ale progresului in nanomedicina. Nanobiostructurile sunt de
mare interes in chirurgia ortopedicd in tratamentul unor variate leziuni osteoarticulare: fracturi, pseudartroze, fracturi pe teren patologic
(tumori osoase sau osteoporoza), infectii osoase, artroze etc. Nanobiostructurile contin colagen, cu sau fard alt polimer, hidroxiapatita
nanostructuratd, unele peptide (factori de crestere), fosfat de calciu, bisfosfonati si alti ingredienti auxiliari. Aplicarea nanobiostructurilor
pe diferite suporturi (placi, tije) favorizeaza procesele biologice ale consolidarii osoase, osteogeneza si remodelarea osoasd, in conditiile
unei stabilitati mecanice asigurate prin fixarea internd 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

Tesuturile naturale sunt proiectate si asamblate in mod controlat din micro- §i nanoblocuri de constructie. Aceste scari
dimensionale sunt foarte importante in descrierea structurilor ierarhice ale tesuturilor naturale si intelegerea relatiilor dintre astfel
de structuri la diferite nivele.

Osul natural este un exemplu bun de material compozit nanostructurat. In tesutul osos sunt 3 nivele de structura:

(1) nanostructura (de la cativa nanometri la citeva sute de nanometri) - incluzind proteinele organice non-colagenice, colagenul
fibrilar si cristalele minerale inserate (hidroxiapatita - abreviere HA)

(2) microstructura (de la 1 la 500 pm) - lamele, osteoni si sisteme haversiene

(3) macrostructura - osul spongios si cortical.

Materiale

Materialele care poseda o structurd nanometrica, numite $i nanomateriale, se definesc drept materiale cu componente si/sau
caracteristici structurale foarte mici (precum particule, fibre si/sau granule), care au cel putin o dimensiune cuprinsa intre 1 i 100 nm.

In ultimii ani, cercetitorii au aratat un interes crescind pentru explorarea a numeroase aplicatii biomedicale ale nanomaterialelor
[1]. Dezvoltarea aga-numitelor ,,produse de combinatie’, care imbind materialele traditionale de implant (cum ar fi aliajele de cobalt,
titan sau otel inoxidabil) cu factori biologici addugati pentru imbunititirea fixdrii osoase sau a rezistentei antibacteriene a devenit
un domeniu activ de cercetare ortopedica [2].

Nanobiostructurile colagenice sunt de mare interes in chirurgia ortopedica in tratamentul unor variate leziuni osteoarticulare:
fracturi, pseudartroze, tumori osoase benigne sau maligne, infectii osoase, artroze etc. Nanobiostructurile contin colagen, cu sau
fard alt polimer, hidroxiapatitd nanostructurata, medicamente antineoplazice, biocompusi de transport a medicamentelor, unele
peptide (factori de crestere), bisfosfonati sau fosfat de calciu i alti ingredienti auxiliari (deferoxamina, compusi antiinflamatori,
antibiotice sau anti-oxidanti).

Cercetirile noastre s-au focalizat pe dezvoltarea diferitelor implanturi - tije, pléci si suruburi, proteze, alcatuite din materiale traditionale,
aliaje de cobalt, titan sau otel inoxidabil - prin combinarea cu factori biologici adaugati pentru imbunatatirea fixdrii osoase [3].

Rezultate

Acoperirea suprefetelor implanturilor cu materiale structurate de ordinul nanometrilor (colagen, titan, alumina, hidroxiapatita,
acid poli-(lactid-co-glicolid) PLGA) prezintd efecte benefice:
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- stimuleaza actiunea atat a osteoblastelor, cat si a osteoclastelor pentru formarea si modelarea osului in jurul implanturilor.
Functiile coordonate ale osteoblastelor si osteoclastelor sunt esentiale pentru formarea i mentinerea unui os nou sanétos suprapus
pe un implant ortopedic. Ca urmare, intensificarea functiei osteoblastelor cuplata cu functia marité a osteoclastelor, ar putea asigura
remodelarea sanatoasd a osului depus pe suprafata implantului compus din ceramici nanofazice [4].

- diminueaza actiunea competitiva a fibroblastilor (cu rol in fibroza periimplant) fata de celulele osoase, favorizand depunerea
de os nou si osteointegrarea implanturilor.

Unele dintre cele mai studiate nanomateriale sunt:

- nano-hidroxiapatita - cu aplicatii la nivelul implanturilor ortopedice, in ingineria tesutului osos si cartilaginos, transportori
de medicamente pentru diferite boli ale oaselor, etc

- nano- i microfibrile de colagen - folosite pentru regenerarea osoasd, vindecarea fracturilor, ca suprafete de acoperire a
implanturilor etc. Rezultatele obtinute asupra implanturilor de titan acoperite cu colagen arata o crestere semnificativa a osului i
o regenerare accelarata la locul de contact dintre titanul acoperit cu film de colagen si osul normal.

Prin studii in vivo s-a demonstrat recent o formare crescutd de os nou pe metale acoperite cu compusi nanofazici, implantate
la sobolani, in comparatie cu cele acoperite cu hidroxiapatita conventionala [5]. Formarea intensificata de os nou se observa clar
pe substratul (matrita) de titan acoperit cu HA nanofazica, in comparatie cu Ti acoperit cu HA microstructurata si Ti neacoperit.
Astfel de rezultate sunt promitatoare pentru transpunerea datelor din in vitro in in vivo.

Investigatii asupra unor nanoceramici (alumina, dioxidul de titan §i hidroxiapatita) au demonstrat ca in vitro proliferarea
osteoblastelor si functia lor pe termen lung au fost intensificate pe ceramici cu dimensiuni ale granulelor sau fibrelor mai mici de
100 nm [6]. Pe langa compozitele ceramicd/polimer i compozitele nanofibre de carbon/polimer au atras atentia pentru posibile
aplicatii in ortopedie bazate pe proprietitilor electrice si mecanice ajustabile pe care le pot imprima nanofibrele de carbon.

Studiile au condus la date care indicé rdspunsuri mai puternice ale osteoblastelor pe compozite de PLGA [acid poli-(lactid-co-
glicolid), copolimer al poliglicolidei cu polilactida] combinat separat cu nanofaze de alumind, TiO, si HA (in raport de greutate
ceramicd/polimer 30/70) [5]. De asemenea s-au comunicat raspunsuri imbunatatite ale osteoblastelor cAnd nanofibre de carbon
au fost incorporate in poliuretan (PU).

In comparatie cu materialele conventionale de Ti, aliajele de Ti (Ti6 Al4V) si CoCrMo, metalele nanofazice respective fabricate
prin tehnici traditionale ale metalurgiei pulberilor, au marit adeziunea osteoblastelor, proliferarea lor, sinteza colagenului si fosfatazei
alcaline, precum si depunerea calciului [7].

Concluzii

Biocompozitele nanostructurate constituie alternative incd incomplet explorate pentru aplicatii ortopedice. Ele pot fi fabricate
astfel incat si posede micro- si nanoarhitecturi si proprietiti mecanice apropiate de cele ale osului sinitos, fiziologic. Imbunatitirea
biocompatibilitatii lor oferd perspectiva cresterii eficacitatii implanturilor ortopedice. Aplicabilitatea clinica a tehnologiilor poate
contribui in mod semnificativ la dezvoltarea tratamentelor multor boli musculoscheletale.
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REVIZIA ARTROPLASTIEI TOTALE DE $OLD
HIP ARTHROPLASTY COMPLETE REVISION

Gheorghe TOMOAIA, Horea BENEA, Mircea MACOVEI, Mihai GRIN
Universitatea de Medicinad si Farmacie "luliu Hatieganu” Clinica de Ortopedie si Traumatologie Cluj-Napoca, Sectia a ll-a

Rezumat

Artroplastia totald de sold este descrisa ca una dintre cele mai importante realizari in asigurarea stdrii de sandtate. Durata medie de viatd a
crescut, tot mai multi pacienti dezvoltand leziuni degenerative ale articulatiei soldului care impun o interventie de artroplastie. In prezent
un numar tot mai mare de pacienti beneficiaza de o artroplastie primara de sold, mulfi dintre ei sperand in continuare la mentinerea unui
nivel ridicat de activitate. Din aceste motive chiar si cu o ratd de succes foarte mare a interventiilor chirurgicale primare, numarul reviziilor
este in continua crestere. Acest studiu face o analiza a cauzelor insuccesului artroplastiei primare si ia in calcul i posibilitatea efectudrii
artroplastiei soldului cu o proteza de revizie si in alte afectiuni in afara coxartrozei, cum ar fi fracturile trohanteriene dupa egecul fixdrii
interne, cu pierdere mare de masa 0soasd.

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 sold intelegem shimbarea uneia sau tuturor componentelor articulare degradate. Revizia
artroplastiei totale degradate de sold este o interventie chirurgicald dificild si laborioasa care necesitd o dotare complexa, instrumentar
adecvat, o gamd largd de proteze de revizie, o echipa chirurgicala cu experientd in domeniu, reanimare adecvata si recuperare
prelungita.

Stabilirea diagnosticului este extrem de importantd. Durerea este simptomul dominant care il aduce pe pacient la medic, insd
osteoliza i decimentarea aseptici la nivelul suprafetelor de contact ale componentelor protetice sunt considerate cele mai frecvente
cauze ale reviziei artroplastiei soldului. Alte cauze ale esecului implantului includ: fracturile periprotetice, rezistenta scazuta a
osului, infectii profunde, greseli de tehnicd chirurgicald, spre exemplu malpozitionarea componentelor protezei. Alti factori cum
ar fi masa corporald crescutd, utilizarea antiinflamatoarelor nesteroidiene reprezintd controverse intre necesititile artroplastiei de
revizie a soldului.

Solutionarea corectd a cazurilor impune respectarea a trei principii de bazé: restaurarea capitalului osos, refacerea centrului
de rotatie al soldului si asigurarea unei stabilitati primare a implantului.

Material si metoda

Au fost luati in studiu un numdr de sase pacienti, trei femei si trei barbati cu varste cuprinse intre 54 $i 79 de ani, la care s-a
practicat in ultimii trei ani revizia artroplastiei de sold, in care s-a inlocuit fie componenta acetabular, fie ambele componente
si intr-un singur caz s-a aplicat o proteza totald de revizie tip Revitan pentru o fractura trohanteriana cu pierdere insemnata de
substantd osoasd, dupa esecul osteosintezei primare.

In doud situatii a fost inlocuita cupa acetabulara datoriti malpozitionarii acesteia si luxatiei protezei, intr-o situatie s-a practicat
artroplastie totala de sold dupa proteza tip Austin-Moore cu cotiloidité si durere intensa a soldului, iar in alte doud situatii s-a
practicat artroplastie cu proteza totald de revizie Revitan dupa decimentarea componentelor, intr-un caz septica, iar in celalalt
asepticd (figura 1).

In toate situatiile, caile de abord au fost aceleasi ca pentru artroplastia totald primar, lirgite pentru a oferi un cAmp operator
mai amplu pentru ablatia in totalitate a cimentului i pentru posibilitatea prepararii cotilului i a canalului medular femural.

Intr-un caz in care am folosit o artroplastie de revizie dupi artroplastia primara supurati, datoriti inactivititii si osteoporozei
avansate, s-a produs o fractura a diafizei femurale care a necesitat osteosintezi cu cerclaje de sarma.

Durata mai mare a interventiei chirurgicale si pierderea secundara de sange specifice acestei interventii nu au impiedicat
realizarea in conditii optime a artroplastiei de revizie.
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Rezultate

In toate situatiile rezultatele au fost bune, reusindu-se
pozitionarea corectd a componentei acetabulare, fara a fi nevoie de
addugare de grefe pentru a suplini masa osoasa pierduta. Refacerea
centrului de rotatie reprezinta situatia ideald, pe care am obtinut-o
in toate cazurile, fird a fi nevoie de lateralizarea cupei, reficand
in acelasi timp si lungimea membrului inferior. In cazul protezei
supurate, dupa extragerea in prealabil a ei cu un an inainte si
normalizarea probelor de laborator, am obtinut un rezultat bun,
fard revenirea fenomenelor de infectie.

Discutii si concluzii

Tehnica reviziei artroplastiei soldului este laborioasa, dificila,
cu un procent ridicat de complicatii, ceea ce impune ameliorarea Figura 1. Artroplastie de revizie cu protezd de tip Revitan dupd
tehnicii artroplastiei primare a soldului. Odata stabilita necesitatea artoplastie totald primard cu decimentarea asepticd a componentelor
reviziei artroplastiei totale a soldului, operatia trebuie efectuata
cat mai repede posibil, evitand riscul complicatiilor secundare si
degradarea in continuare a protezei.

Planning-ul preoperator este important pentru a restabili biomecanica normald a soldului, stabilitatea $i mobilitatea sa, precum
si lungimea egald a membrelor, fiind mult mai dificil decat in protezarea primara. In cazul deficientelor osoase cotiloidiene grefele
morselate pot uniformiza acetabulul, iar daci defectele de acoperire a cupei acetabulare sunt mari necesiti grefe masive sau utilizarea
unor structuri metalice cum ar fi inelul Miiller sau placa Kerboull.

Pentru cotil folosirea componentelor necimentate reprezintd solutia optima atunci cdnd existd suficient capital osos pentru
asigurarea stabilitatii. Alegerea componentei femurale mai voluminoase si mai lungi pentru a avea contact cu zone de diafizd
femurald indemne §i care pot prelua solicitarile mecanice, degajind zonele femurale proximale cu defecte majore, reprezintd de
asemenea o solutie utila.

Cu toate cd artroplastia primard a soldului a devenit o operatie de succes, o proportie insemnata a acestora evolueazi inevitabil
catre revizie. Procedeele au evoluat mult, resurse importante fiind dirijate sd reduca rata reviziilor atribuite design-ului protezelor si
defectelor de tehnica chirurgicala. In aceste conditii chirurgii trebuie s rimana vigilenti pe aspectele tehnico-chirurgicale care pot
creste riscul esecului implantului initial. Revizia corect efectuata trebuie si ii asigure pacientului o stare de confort superpozabila
cu cea oferitd de implantul protetic total initial.
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PRINCIPIILE DE TRATAMENT IN POLITRAUMATISMELE
MEMBRULUI TORACIC

MANAGEMENT OF SURGICAL TREATMENT
OF THE UPPER LIMB POLYTRAUMA

lon VACARCIUC
Catedra de Traumatologie, ortopedie si chirurgie in campanie USMF “N. Testemitanu”

Rezumat

Experienta noastra 1995 — 2008 se bazeaza pe tratamentul a 19 bolnavi cu politraumatismul membrului toracic, 11 barbati si 8 femei. in
7 cazuri au fost bolnavi cu traumatism asociat, iar in 12 cazuri cu traumatism multiplu al membrului toracic.
Cu leziuni deschise ale aparatului locomotor au fost 7 bolnavi. In perioada acuta a maladiei traumatice au fost 6 accidentati, 8 - in peri-
oada a doua, iar 5 pacienti cu o vechime a traumatismului peste 30 de zile. Rezultatul la distanta (1— 5 ani) a fost urmarit la 16 bolnavi.
Rezultate bune au fost inregistrate la 7 bolnavi, la 9 satisfacdtoare, iar la 3 pacienti se continud 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 ocupa circa 15 - 25% din toate leziunile traumatice ale corpului**. Cauzele de baza in politraume sunt
accidentele rutiere, catatraumatismele, accidentele de producere grave**°.

Experienta noastra, in anii 1995 - 2008 se bazeaza pe tratamentul a 19 bolnavi cu politraumatisme tratati in sectia 6 ,,chirurgia
mainii §i microchirurgia” a Spitalului Clinic de ortopedie §i traumatologie, cu o varstd cuprinsd intre 22 §i 56 de ani. Dupa accident
rutier au fost 9 bolnavi, dupa un catatraumatism - 3 bolnavi, accidente la intreprindere au fost inregistrate la 2 pacienti, iar un
bolnav a fost lovit de tren fiind in orasul Moscova.

Politraumatismul include doud categorii mari: traumatismele asociate si traumatismele multiple*”*!°. Materialul nostru
include 7 cazuri de traumatisme asociate, dintre care 6 cazuri de leziuni asociate a aparatului locomotor si traumatisme craneo-
cerebrale inchise, comotie cerebrald, intr-un caz un traumatism al organelor interne (leziunea intestinului si splinei) asociat cu
leziunea aparatului locomotor. La 2 pacienti au fost leziuni asociate craneo-cerebrale inchise, a membrului superior si inferior, la
4 a membrului superior si la un bolnav o leziune asociata craneo-cerebrala cu leziunea membrului superior bilaterala.

Traumatisme multiple - au fost inregistrate la 12 accidentati, dintre care la 2 pacienti au fost leziuni ale membrului toracic si
pelvin, la 9 - leziuni ale membrului superior, iar la un pacient leziunea bilaterald a membrului superior.

Din 19 cazuri in 7 - au fost leziuni deschise ale aparatului locomotor. Adresarea in perioada acutd au fost in 6 cazuri, 8 - cu o
vechime a traumatismului de la 2 zile pana la 30 zile, adica in perioada a II -a maladiei traumatice, iar 5 bolnavi in perioada a III
- a maladiei traumatice cu o vechime a traumatismului mai mult de 30 zile.

Scopul lucririi este analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al bolnavilor cu politraumatisme practicata in sectia ,chirurgia
mainii §i microchirurgie” a Spitalului Clinic de ortopedie si traumatologie.

Material si metode

Pe parcursul anilor 1995 - 2008 in sectia noastra s-au tratat 19 bolnavi. Dintre 5 bolnavi cu fractura de humerus, la 4 bolnavi
s-a aplicat placd corticald AO, iar intr-un caz - osteosinteza centromedulard cu tija metalica si fixator Ilizarov. La pacientii cu
fractura paletei humerale ( 4 bolnavi, de regula fracturi tip’C” dupa clasificarea AO) s-a practicat: la un bolnav osteosinteza cu
doua placi corticale, la 2 — cu o placé corticald AO si la un bolnav osteosinteza cu brose si fixator Ilizarov.

La pacientii (6) cu fractura ulnei s-a efectuat: osteosinteza fragmentelor cu placi corticala la 2 bolnavi, iar din 4 bolnavi cu
leziuni deschise: la 2 s-au osteositezat fragmentele cu brose si la altii 2 - stabilizarea fragmentelor in fixatorul Ilizarov, dintre care
la unu suplimentar si cu brose Kirshner. La pacientii (8) cu fractura osului radial la unu s-a efectuat osteosinteza fragmentelor cu
placa corticalg, iar la 7 bolnavi osteosinteza intrafocara Kapandji, dintre care la un bolnav cu fractura extremititii distale a osului
radial bilaterala s-a practicat osteosinteza intrafocara Kapandji - bilateral.
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Pentru a selecta metoda de tratament e necesar sa gasim rdspuns la urmatoarele intrebari:

1.) Care este tipul fracturii ?

2.) Gradul de stabilitate a fragmentelor ?

3.) Gradul impactarii spongioasei ?

4 ) Gradul de deplasare a fragmentelor ?

5.) Gradul traumatismului si starea tesuturilor moi ?

Interventia este constituitd din urmatorii timpi:

Prima broga (externd) se introduce pe raza policelui intre tendoanele extensorului scurt al policelui si extensorii radial ai
carpului, la nivelul focarului fracturii Brosa se introduce prin incizia micé a pielei (0,5 - 1,0cm) dupa indepirtarea tesuturilor
pand la os cu un moschit. Lunecind cu brosa pe suprafata laterala a osului radial din proximal spre distal, la nivelul fracturii ea
se introduce intrafocar, sub un unghi deschis proximal de 45 - 60°, paralel cu axul policelui. TrecAnd numai corticala la nivelul
fracturii, folosim brosa ca o parghie, si continudm deplasarea unghiulara, progresiva spre dislal pand la 50 - 60° (unghiul deschis
distal), apoi ne oprim la corticalul proximal. Manipuland cu broga, ea trebuie permanent s fie paralel cu axul policelui. Folosind
motorul electric perforam corticalul al doilea.

A doua brosa (posterioard) se introduce pe raza celui de al 1l metacarpian, intre tendonul extensorul lung al policelui si
tendonul extensor propriu al indicelui.

A treia brosa se introduce intre extensorul degetelor III si IV. Lunecind cu brosa pe suprafata postero — mediald a osului radial
din proximal spre distal, la nivelul fracturii ea se introduce intrafocar, sub un unghi deschis proximal de 45 - 60°. TrecAnd numai
corticala la nivelul fracturii, folosim brosa ca o parghie, si continuam deplasarea unghiulard, progresiva spre dislal pana la 50 - 60°
(unghiul deschis distal), apoi ne oprim la al doilea strat cortical. Verificim dacé brosa este paralela razei degetului IV si folosind
motorul electric perforam corticalul.

Se face un control radiografic dupa care capetele broselor se taie si se lasd subcutan.

In fractura oaselor metacarpiene (4 bolnavi), in fractura falangelor degetelor (3 bolnavi) si in fractura osului scafoid (1 bolnav)
s-a efectuat osteosinteza deschisa cu brose. In fractura oaselor gambei (2 bolnavi) s-a efectuat osteosinteza in fixator Ilizarov.

Dintre nervii periferici lezati (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 1 - V si la altul leziunea extenzorilor degetelor 1l - V.
In 4 cazuri s-a efectuat sutura epiperineurald a nervilor lezati, in 2 cazuri neuroliza nervului radial, iar la 3 bolnavi cu leziunea
ireversibila a nervului radial s-a practicat tenomioplastia extenzorilor degetelor i a méinii.

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 pediculata a defectului tegumentar cu lamboul inghinal.

La un bolnav cu defect osos al humerusului de 7,5 cm s-a efectuat plastia cu autogrefa colectatd din fibuld §i osteosinteza in
fixator Ilizarov, iar in dinamica fixatorul a fost inlaturat si s-a efectuat osteosinteza cu placd metalica cu contact limitat AO.

Rezultate si discutii

Reabilitarea pacientilor cu politraumatisme este o problema ce implicd multi specialisti din diferite discipline §i de obicei
este un proces etapizat>'’. E important ca etapizarea tratamentului sa fie bine structuratd'®. Dacd in perioada acutd e indiscutabila
asistenta medicald — dupa principiul traumei dominante, e inca discutabild consecutivitatea tratamentului in perioada a lll a
maladiei traumatice

Principiul care ne poate orienta in alegerea tacticii de tratament este: gradul de risc - care include posibilititile survenirii
complicatiilor locale si generale in folosirea acelei sau altei metode de tratament. E ne de conceput i pretul riscului — adica efectul
prognozat la folosirea acelei sau altei interventii chirurgicale*'.

Experienta noastrd ce include 19 bolnavi cu politraumatism, reusita si nereusita tratamentului mult a scontat pe etapizarea
tratamentului. Lal etapa s-a rezolvat problema: la un bolnav - leziunea splinei si intestinului de chirurgul generalist, iar la 7 bolnavi
— prelucrarea chirurgicala a plagilor. Din 6 bolnavi internati in perioada acuta a maladiei traumatice s-a rezolvat in prima etapa
stabilizarea fragmentelor prin diferite procedee, sutura tendoanelor flexorilor sau extenzorilor degetelor lezati, neuroliza sau sutura
epiperineurald a nervilor.

Neuropraxis, bloc metabolic cu dereglarea conducerii impulsului nervos®® a fost determinat la 1 bolnavi. Restabilirea
conductibilitatii impulsului nervos cu recuperarea functionala completa la acest bolnav,dupé neuroliza, a survenit peste 14 zile.
Axonotmezis cu survenirea si dezvoltarea degenerescentei Walleriand in capatul distal au fost la 2 bolnavi. Restabilirea, faza
functionala la aceastd grupé de pacienti a fost inregistratd de la 16 sdaptdméni pana la 54 saptdmani, dupa neuroliza.

Cu neurotmesis, intrerupere totald a nervului radial 3 bolnavi, nervului ulnar 2 bolnavi si nervului median 2 bolnavi s-a
reusit neurorafia in 4 cazuri, aproximarea capetelor cu cooptarea directd §i suturarea epiperineurald a nervilor lezati. Restabilirea
functionald completa s-a reusit la 3 bolnav, iar la altul s-a reusit restabilirea functionala partiald. La 3 bolnavi cu leziunea ireversibila
a nervului radial s-a efectuat mioplastia extenzorilor degetelor si a mainii.

Reusita restabilirii functionale a mainii depinde in mare masura de interventia chirurgicald minutios efectuatd cat si de
participarea activa a pacientului in perioada de recuperare >'"'2,

Unul din principiile de baza a operatiilor mioplastice in leziunile nervului radial este volumul total de migcari pasive in
articulatia pumnului si articulatiile degetelor mainii >*°. Este foarte complicat, practic imposibil, de restabilit amplituda miscérilor
in perioada postoperatorie, dupa tenomioplastie, chiar §i in centrele cele mai dotate specializate in recuperarea pacientilor, daca
la bolnav a fost contracturi in perioada preoperatorie®.
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Artrodeza articulatiei pumnului nu duce la o recuperare functionald scontata de bolnav, dar la o recuperare a puterii de
prehensiune suficienta. Artrodeza pe care am fost nevoiti s-o efectudm la bolnavul cu artroza deformantd a articulatiei pumnului
ne-a permis sa obtinem rezultate satisficdtoare la o persoana ce indeplineste o munca fizica.

Alt principiu important este alegerea muschilor pentru operatia mioplasticd'?. Muschiul ales trebuie sa posede puterea
suficientd de contractare cu excursia tendonului suficientd pentru a obtine amplituda miscérilor completa. Cel mai efectiv este
muschiul transferat ce ocupa o dreaptd in excursia sa dintre punctul de insertie a mugchiului si locului de insertie a tendonului,
cat si eficacitatea blocului, scripetelui nou format de traversare a tendonului.

Rezultatele la distanta au fost satisfacatoare.

Osteosinteza fragmentelor la doud si mai multe segmente la politraumatizati se practica de multi ani intr-o singura sedinta
chirurgicald®”"°. In practica noastra noi am efectuat osteosinteza a doud segmente la 5 bolnavi. Din ei la 2 bolnavi cu fractura
paletei humerale si fractura osului radial si la un alt bolnav cu fractura osului humeral si a extremitétii distale a osului radial s-a
efectuat osteosinteza fragmentelor osului humeral cu placd AO si osteosinteza intrafocara Kapandji a fragmentelor in modificarea
noastra.

Osteosinteza intrafocara a fragmentelor, propusa de A. Kapandji (1987), in tratamentul fracturilor metaepifizei distale de
radius rezolva 3 momente de baza:

- jonctiunea osoasa bine pozitionata si profilaxia deplaséri secundare a fragmentelor;

- obtinerea readaptdrii functionale imediate a membrului cu profilaxia si evitarea tulburérilor neuro - trofice;

- tratament gratie unei metode chirurgicale simple si rapide.

Rezultatele la distantd urmarite de la un an péand la 5 ani arata ca rezultate bune am primit la 13 bolnavi, satisfacatoare la 3
pacienti, iar la 3 pacienti se continua tratamentul.

Concluzii

1. Eficacitatea tratamentului pacientilor cu politraumatisme ale membrului toracic depinde in mare masurd de volumul si
consecutivitatea asistentei medicale la etape.

2.Un principiu important in tratamentul pacientilor este ,gradul de risc” si ,,pretul riscului” acelei sau altei interventii
chirurgicale alese in tactica de tratament.

3.Reusita restabilirii functionale a mainii depinde in mare masurd de interventia chirurgicala minutios efectuata cat si de
participarea activa a pacientului in perioada de recuperare.

4. Osteosinteza intrafocard Kapandji in modificarea noastra rezolvd in primul rand - jonctiunea osoasa bine pozitionata,
exclude deplasarea secundara, si readaptarea imediatd functionald a mainii.
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UNELE ASPECTE IN TRATAMENTUL DEFECTELOR TEGUMENTARE ALE
MEMBRULUI PELVIN LA POLITRAUMATIZATI

SOME ASPECTS OF LOWER LIMB TISSUE DEFECTS TREATMENT IN
POLYTRAUMATISED PATIENTS

Grigore VEREGA
Catedra de Ortopedie Traumatologie si Chirurgie de campanie

Rezumat

(onduita terapeuticd in asistenta politraumatizatului cu leziuni deschise ale locomotorului dicteaza temporar o atitudine locald inofensiva.
Aceasta favorizeaza frecvent asocierea infectiilor. Tratamentul de acoperire chirurgicald a defectelor in prezenta infectiei 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

Particularitatile anatomice ale membrului pelvin evidentiazd partea anterioard a gambei si a piciorului, regiuni care sunt
acoperite doar de un invelis cutaneofascial vulnerabil la majoritatea traumatismelor [1]. Aceasta explica localizarea frecventd a
defectelor tegumentare preponderent pe fata anterioara a gambei si la picior. Pe langa leziunile de tesuturi moi la acest nivel, mai
frecvente sunt si leziunile osoase aparute in momentul traumatizarii sau cauzate de consecinte tardive - o adevarata provocare si
problemd majora pentru chirurg [2]. Lipsite de invelis tegumentar, oasele pierd capacitatea de regenerare, necrozeaza si formeaza
defecte, in care sunt conditii perfecte pentru dezvoltarea florei microbiene - ,,dugmanul principal in tratamentul fracturii deschise”
[3]. Pe langa faptul cd orice fractura asociata cu defect este una complicati, insasi expunerea osului in plaga infectata demareaza
un sir vicios de modificdri structurale anabolice, menite sd delimiteze de la organism portiunea osoasd denudatd. Interesul pentru
care acoperirea osului este o problemd majord §i nu tolereaza amanari este de a stopa acest cerc vicios de modificéri structurale
in scopul péstrérii integritatii osului. Deci exigentele fata de materialul de acoperire in tratamentul defectelor se axeazd pe doua
directii ce necesité o rezolvare concomitenta: un timp cat mai scurt pana la interventia plastica si o acoperire cu tesut vascularizat
adecvat [4].

Motivele mai frecvente pentru améanarea acoperirii defectelor sunt traumatismele produse la distante de institutiile medicale
specializate in afara posibilitatilor de transportare sau traumatismele asociate in care predomind alte patologii si politraumatismele
cu un scor inalt de severitate al leziunilor.

Fracturile deschise ale membrului pelvin lipsite temporar de un tratament chirurgical evolueaza diferit. Astfel, spectrul defectelor
tratate intr-un centru specializat incepe cu defecte recente si finiseazi cu rezultatul acestor evolutii: ulcere, asocieri osteitice, defecte
sechestrale etc. Situatiile clinice create stabilesc protocoale de tratament diferite, in functie de tipul leziunii.

Material si metoda

Studiul include tratamentul defectelor membrului pelvin la 68 de bolnavi politraumatizati tratati in IMSP SCT si O pe perioada
anilor 1993 - 2008. Repartizarea lor in functie de sex denotd o prevalentd cu 51 (75,0%) cazuri pentru bérbati fata de 17 (25,0%)
cazuri femei.

Spectrul lezional constatat la momentul spitalizarii in seviciul nostru a cunoscut o variatie larga 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 in dependenta de localizarea la nivelul membrului este redata in tabelul 1.

De mentionat cd 12 (18,0%) pacienti au fost tratati de chirurgi, 24 (38,0%) de neurochirurgi iar 32 (44,0%) de ortopezi-
traumatologi. Aceasta repartizare a fost dictatd de patologia dominanta la debutul bolii. Spitalizarea lor pentru tratament specializat
in serviciul de ortopedie §i traumatologie s-a efectuat intr-un termen mai mare de 30 zile de la accidentare.

Infectiile au fost provocate in 48 (70,1%) cazuri de asocieri microbiene, staphilococcus aureous a fost recoltat de la 11 (16,7%)
bolnavi, cl.oxitoca in 2 (3,5%) cazuri, pr.vulgaris - 2 (3,5%) cazuri, etc.

De fiecare dati se pretindea la o reconstructie anatomica totala a leziunilor in scopul obtinerii unei reabilitari functionale
cat mai aproape de functia membrului sdnatos. Este vorba nu doar de o simpla acoperire a osului denudat, dar de reconstructia
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membrului lezat, folosind portiuni tisulare viabile si 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%) si lambouri insulare la 46
(68,0%) bolnavi.

Tabelul 1. Repartizarea factorilor lezionali in functie de regiunile afectate la membrul pelvin

) Regiunile afectate
Factorul lezional - - — Total
coapsa gambd Picior

Defect tequmentar + osteitd 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 0sos rezultat din sechestrectomie 2(4,0%) 8(10,0%) 0 10 (14,0%)

Defect tequmentar infectat 0 2(4,0%) 0 2(4,0%)
Total 2(4,0%) 56 (82,0%) 10 (14,0%) 68 (100%)

Analiza rezultatelor

Regenerarea primard a lambourilor s-a produs la 40 (56,0%) de pacienti. In acest grup au fost incluse si 5 cazuri la care s-
au efectuat amputatii la nivelul gambei iar bonturile au fost inchise cu lambouri insulare recoltate din portiunile sdnatoase ale
segmentului. La 28 (44,0%) din bolnavii tratati perioada postoperatorie a fost marcatd de complicatii. Manifestari locale cu necroza
lambourilor au fost constatate la 8 (10,0%) pacienti, ultimii au necesitat interventii repetate de plastie. In 20 (34,0%) cazuri infectiile
locale au rdmas sd se manifeste in continuare trecind in forma cronica de manifestare.

Discutii

Pacientii cu politraumatisme in debutul bolii sunt tratati de echipe chirurgicale mixte pe principiul patologiei dominante.
Leziunile deschise la nivelul scheletului cunosc un tratament inofensiv ce constd din debridari chimice, antibioticoterapie si
imobilizare. Evolutia lor in timp conform materialului nostru aduce la procese patologice locale infectate. Infectiile dezvoltate pe
un fondal de terapie antibacteriana cu spectru larg de actiune sunt cauzate de microbi cu virulentd sporitd. Factorii enumerati
conditioneazd utilizarea lambourilor vascularizate care recupereazi integral substratul morfologic distrus al segmentului.

Concluzii

1. Terapia antibacteriana exagerata in leziunile deschise ale membrelor la politraumatizati favorizeaza dezvoltarea virulentei
la antibiotice a microorganismelor;

2.Lambourile microchirurgicale substitue straturile morfologice de tesuturi distruse in momentul traumatismului prin altele
identice si bine vascularizate.
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NOCTPOEHUNE AUATHOCTUYECKO-JIEYEBHOWN TAKTUKU
HEKOTOPBIX HACJNIEACTBEHHO-NMPEAPACIOJIOMKEHHbIX
3ABOJIEBAHUN TASOBEQPEHHOIO CYCTABA Y AETEN

THE DIAGNOSTICO-CURATIVE TACTIC COMPOSEMENT OF SOME
CONGENITAL DISEASE OF HIP GIRDLE ARTICULATION OF CHILDREN

UBaH Bopucosuu 3EJIEHELKUU

Xapokoseckas MeOUYUHCKAa akademus Nocae0unioMHo20 06pazo8aHus
Xapokoseckaa 061acmHas KNUHUYecKas mpasmamosozudeckas 60a6HuUYa
Xapoekos, YkpauHa

Rezumat
In articol sunt analizate i apreciate rezultatele tratamentului chirurgical la 135 bolnavi cu sindromuri displazice ereditar-determinate a
articulatiei soldului (sindromul instabilitatii articulatiei coxo-femurale, sindromul necrozei, sindromul epifiziolizei capului femural). Tn
baza analizei quadriple a articulatiei soldului (structura, solicitarea, distrugerea, procesul reactiv) este propus algoritmul diagnostic al
acestor boli si interventiile adecvate pentru corijarea lor in dependenta de schimbdrile structurale, raporturile biomecanice si destructiile
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.

Bctynnenue

CucreMHble 3a00/1€BaHNsI B OPTONEANHU M3BECTHBI JABHO U PasHOACIIEKTHO MCCIEAYIOTCSI MHOTO fiecsiToK eT. OfHako He
MeHee BXXHOI AB/IAETCA 1 {PyTasi IPYIIa Hac/le[ICTBEHHO- IIPEPACIIONIOKeHHbIX 3a00/IeBaHMIl, Hanbosiee pacIpoCTpaHeHHbIX [1],
UX CYTb - B IPefOIPeie/IeHHON HACTeCTBEHHO IIPENUCIO3UIINY, B BUJe KAKOI-TO HETIOJTHOL[eHHOCTH. [IJIsI ee IIpeBpalljeHIs B
[ATO/IOTMYECKNII polecc (3ab6oeBaHe) HEOOXOMMO FOIOTHNUTENbHOE (HO He IIepBOoIpuyYnHoe!) neiicTBIe PaKTOPOB BHEIIHEN
cperibl, HecrernnuecKoro xapakrepa. Takumu, Kak IpaBuUIO, ABIAIOTCA PA3HBIMIU 10 MHTEHCUBHOCTH U [TUTEIBHOCTH, HO He
006513aTe/IbHO 9KCTPeMabHbIe, MeXaHIIeCcKue AeICTBISA, KaK OCTPast TPaBMa, XpOHMYeCKask TPaBMaTU3aLis, IePETPY3KN U fIp.

B npuunHHOM ITaHe HACIECTBEHHO-TIPEAPACIIONOKEHHbIX 3a00/IeBaHNUIT YYaCTHe IIPUHMUMAIOT C OJTHOI CTOPOHBI, MHOTOYIIC-
JICHHBIE TeHeTNIeCKH IPePacIonoXeHHble (PaKTOPBI, KaK IePBOINPIINHHBIE, a C APYTOIi - BHELIHECPETOBbIE, KaK COAEICTBYIO-
11[¥1e, YCU/IMBATOLIYe, IV KaK 9KCIIO3UTUBHBIE. B crTy TaKnX 06CTOATENBCTB CO3AAETCS MINPOKMIT KIMHUYECKIIT TOMMOP (UM,
3HAYMUTENIBHO OCTIOXHSIOLINII MPOL[eCC UX PACIIO3HABAHISA, B IEPBYIO OUepe/ib, HA PAHHUX CTafVsAX 3abomeBanms. [5]

B pesyrbrare, Takne usMeHeHns (aHOMa/TNY CTPOGHNS) MHOTO JIET OCTAIOTCSI HepaclloO3HAaHHBIMIL 3abojieBaHMe CYCTaBOB
C HaCJIe[ICTBEHHBIM IIPEPACIONIOKeHIEM MIIN HAaC/eCTBEHHO-IIpefpacionoxeHHble 3abonesanus (HII3) cycraBos B mmTepa-
Type OINCBIBAIOTCS C YIeTOM JIOKA/TU3ALNY, KaK “AUCIUIACTUYeCKIe 3a00/IeBaHNs CYCTaBOB , Kak “¢usapHbie’, “anmdusapHbie’,
“metadusapHble gucmasnu’ “GU30CTO3BL” U JP.

Ha ocHoBe KOHIenTyanbHO-MOHATUITHOI Mofenu «CycTas» [6], TuTepaTypHBIX JaHHBIX HAMU, COBMECTHO € IIpodeccopoM
Cumenadem B.J1., 6p11a mocTpoeHa IATH3BEHbEBasT MYIbTU(DAKTOPHAIbHAS MOJENDb AUCIUIACTIMYECKUX 3ab0meBaHmit Ta306ex-
pennoro cycrasa (TBC) y pereit. Ona BkouaeT B cebst MynbrudopmMHOCTs aHoMamuit passutust TBC, MynbTudOpMHOCTD
OMOMeXaHUYeCKIX HapyIIeHNIT, KOTOpbIe BBI3BIBAIOT B CBOIO OYepelb MY/IbTU(POPMHOCTD JFUCTOKALMOHHO- JeCTPYKTUBHBIX
M PeaKTMBHBIX M3MeHeHuil [3]. B 3aBuCHMMOCTH OT KOMMYIeCTBEHHO-KaueCTBEHHBIX M3MeHeHu 1 mapamerposB THC u pasButns
MEXJy HYMY CHJIOBBIX B3a¥IMOOTHOIIEHNUTT GOPMUPYETCs Ta WM MHASI CTEIIeHb ITATONOTMYeCKIX ISMEHEHNIT B CyCTaBe, HaulHas
C IelleHTpaLny, OfBbIBMXA, BbIBUXa B TBC, HeKpo3a ronoBKu OeIpeHHOIT KOCTH MK ee anndu3eonnsa. YkazaHHbIE COCTOSHIU
K/IMHIIECKH TIPOSIBIIAIOTCA CUHAPOMAMI U TOTyCHHApoMaMt. IT0ckobKy B 95% B X OCHOBE HAXO[WUTCsI HACTeCTBEHHAS TIpef-
PacIONOKeHHOCTh, KOPPEKTHO X Ha3BaTh CUHAPOMAaMM, KOTOPbIe IpefoIpefie/ieHbl HaCIeCTBEHHOI IIPePaCIIOIOKeHHOCTDIO:
cuHApoM HecTabmmbHOCTH Tasobenpernoro cycrasa (CHTBC), cunnpom Hekposa ronosku 6expernoit koctu (CHI'BK), curgpom
snnduseonnsa ronosku 6egpernoit koctu (CIIBK). [4]
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Llenb nccneposanua
ITocTpoeHe CHCTEMBI PAHHETO BBISB/IEHVISI 1 JIEYeHIsT, OO/IBHBIX C AMCIIIACTUYECKOI [IATO/IOTHEN Ta300€PEHHOrO CYCTaBY.

MaTepMaﬂbI n metoAbl

Hamu npoaHanmusnpoBaHbl OCHOBHBIe peHTreHomorndeckue npustaku TBC: meeuno-guadusapusiii yron (1Y), yron an-
TeTOpCUM IPOKCuManbHoro otaena 6enpa (YAIIOB), atjetabynsapustit unpekc (AV), yron BepTUKanIbHOTO HAaK/IOHA BEPTIYXKHOI
Branuusl (YBHBB) 1 yron BeptukanbHoro coorserctsus (YBC) y 135 onepupoBaHHbBIX 60/TBHBIX C AMCIVIACTUYECKOI TATO/IOT Vel
TBC, fo onepauun u crycrs 15 net. VI3 Hux:

- 105 6ompubix ¢ CHTBC B Bo3pacte ot 3 0 12 j1eT (69 60/bHBIX B CTafui [OABbIBMXa Oenpa 1 36 O0/IbHBIX B CTALNI BBIBIXA);

- 20 60mpHBIX ¢ HavanbHOI ctagueit CHI'BK B Bospacte 8-12 nieT;

- 10 - ¢ COI'BK, nponedyeHHbIX olepaTUBHO B Bo3pacTe 12-16 ner.

Bo Bpems rccienoBaHusA UCIOIb30BAIOCH YIbTpasByKoBoe (Y3), peHtrenonorndeckoe uccnenopauye THC B 2-X TpoeKIsx,
a taxke KomnbiotepHast romorpadusi (KT) u marantHO-pesonancHas tomorpadus (MPT).

[Tpn CHI'BK po onepanun ysemmyenne YAIIOB ormedanocs B cpepneM Ha 15°, IIIJTY wa 10° - 12°, yron llapma Ha 6° -8° 1
AW Ha 12° cpaBHUTENBHO C BEKOBOI HOPMOIL.

VY 93% 60npHBIX ¢ HadanbHOI cTagnueit CHIBK 06Hapy>KeHo ysenmdenue Y BHBB nopakenHoi koneunoctn o 46,07+0,74%,
PV 9TOM Ha IIPOTHUBOIIONIOKHOM, YCIIOBHO 3[JOPOBOM CYCTaBe, Y 9TUX JKe OOIbHBIX TaK)Ke OTMEYA/IOCh yBeMIeHIe 9TOTO TIOKa-
3arerns o 45,78+1,04%. IIITY na 10 (79%) mopakeHHBIX cycTaBax coctaBua 137,35°+2,55 u, cooTBeTCTBEHHO 135,76°+2,01 Ha
KOHTpaJIaTepasibHOI (YCIIOBHO 3[I0pOBOIT) KOHEYHOCTH Y 12 60/bHBIX (93%). BMernatensctso mpu CHI'BK B cTapgym noasbiBuxa
ObL/IM MIPOBEJIEHBI HA TA30BOM KOMIIOHEHTe y 13 60/bHbIX, Ha OeIpeHHOM KOMIIOHEHTe Y 7 OONbHBIX U Ha 0601MX KOMIIOHEHTaX
TBC y 49 60/bHBIX.

[Tpn CHTBC B cTapgmu BeiBrXa 6eipa 19 60/IbHBIM BBIIIOTHEHO OTKPBITOE BIIPaB/IeHNE TOTIOBKY GePEHHOI KOCTHU B COYeTaHUM
C MeXXBEePTeIbHO KOPPUTHPYIOLLeil 0CTEOTOMUeN OefpeHHOIT KOCTH, 12 60/IbHBIM - IIPOBEfIEHO OTKPBITOE BIIPaBJIeHVIe TOTIOBKI
OepeHHO KOCTY B COYeTaHMY € IVTACTUKOI KpbIi 10 JlaHc-CUTEHKO 11 5 60/IbHBIM BBIIIOJTHEHA peKOHCTPYKTVBHAS OCTEOTOMMS
HaJiBepTIy>kHo obmactu 1o Conrepy u Xuapu. B nocnentee Bpemsa 6onpubiM ¢ CHTBC B cTapuu BbIBMXa B Bo3pacTe 5-7 j1eT
HaMI [IPOBOJNTCS IPeABAPUTEIbHOE HU3BEIeH e TOMTOBKY OePEHHOI KOCTH IIPY IIOMOIIY KOMIIPECCUOHHO- FUCTPAKIVIOHHOTO
amIapara ¢ MOC/IeyIOLUIIM ee OTKPBIThIM BIIPABIeHNEM 1 HOpMa3anyeii komnoneHToB TEC.

ITpu CHI'BK 651710 mrpoBeeo 10 ocTeotomuit Tasa o Xuapu u 10 Me>XBepTeIbHBIX KOPPUTHPYIOLIMX OCTeoToMuit bempa. ¥
6 60mbubIX ¢ COTBK meeuno-snudusapusit yron (1Y) gocruran 15-30°, B cBsi3K, € 4eM ObUIO BHITONHEH anduseoes 2-Ms
CIIOHTMO3HBIMU BUHTaMI. Y 4 607bHbix [IIDY yBenmmunsan o 30°, B cBA3M, C 4eM UM OBIIO IIPOBEEHO CrbaTe/IbHO-BaIbIM3U-
pylolas ocTeoToMIst OepeHHOIT KOCTH ¢ (UKcanueli HAaKOCTHO ITACTVHON U JOTIONMHUTENbHBIM BIHTOM, KOTOPBII BBOAUIN
yepes IIEKy U TOTIOBKY OepeHHOI KOCTH.

Pe3ynbratbl v 06CyxaeHNA

Pesynmbrarsl 1e4eHns OL[eHMBAINCh HAMI 11O TPeX6a/IbHON cXeMe, IIPU KOTOPOIl XOPOIIVMMI IPU3HAIOTCS Pe3yIbTAThI, IIPK
KOTOPBIX OIIpefie/AeTCA OTCYTCTBIUE 5Kan00, HOpMajIbHas IIOXOKA, OTCYTCTBME OTPaHMYeHNA B CYCTaBe MM OHJ He3HaUUTe/lb-
Hble, yKkopoueHue 6expa o 1cM. Penrrenonornyecku npu CHTBC B craguy nopBeIBMXa OTMeYaioch 671aronpysaTHast 9BOTIOLNA
cycraBa npu npasunbHoit nentparyn I'B, mpu CHI'BK - coxpaHeH1e pOpMBI TOTIOBKIL, OTCYTCTBIIE YKOPOUEHVISI LIEIKY Oefpa,
mpu COTBK - coxpaHeH1e HOpPMaTbHBIX B3aMMOOTHOLIECHNMIT TOIOBKY U IIEIKY Oefpa.

YOB/IeTBOPUTE/IbHBIMI IIPU3HAIOTCSA Pe3y/IbTaThl, KOIZja OTMeYaeTcsl 0OHapy>KeHHOe OrpaHMYeHIe IBVDKEeHIIT, TyTas MOfi-
BIDKHOCTB, XPOMOTAa, 607111, KOHTPAKTYPbI, yKopoueHue 6expa o 2 cm. Perrrenonornyuecku mpu CHTBC oTmevanocs Bambru-
sanus mreriku 6expa 6omee 140°, anteropcus 6omee 45°, ypenndenne yra lllapma 6omee 50°, pucTpodust 1 gedopMarnns Mmeitku
6enpa. [Tpu CHI'BK otmedanocs ymepeHHast gedopmarus, ykopodenne meitku 6egpa. [Tpu COTBK - ymepeHnHoe HapyiueHne
B3a¥MOOTHOIIeHMII 3mnus - MeTadus.

HeynoBneTBopuTenbHBIMYU Pe3yIbTaTHBIMM CUNTATICD CIy4Yal, KOI/ia ONPeNe/AnoCch NPUXPaMblBaHNe, KOHTPAKTYpPa, YKOPO-
JyeH1e KOHEYHOCTH Ha 2-5cM. Penrrenonormyecky npyu CHTBC BbIABIANTOCH IpOrpeccupyIomas AUCTOKAILUA TPOKCUMATbHOTO
orgena 6eapa, gedopManya ToNMOBKM GeIpPEHHOI KOCTH, CKOIIEHHOCTb BepTayxHoil BnaguHel. [Ipn CHIBK ompepenanocnh
IedopMays roIoBKM OeIpeHHON KOCTU, HECOOTBETCTBIE ee pasMepOB BEPTIYXKHOI BIIafyHe, ee aucaokauys. [Ipu COI'CBK
BBIAB/LAIOCH 3HAYNTEIBHOE HapyIlIeHMe B3aMMOOTHOLIeHIIT ondu3 - MeTadus, IporpeccupoBaHye Cloa3anus snudusa.

Penrenomerpudecky faHHble y 6ompiHCcTBa Hamyx 60nbHbIX co CHTEK, CHI'BK u COI'BK BbLaBMIN AucIIacTHYeCKe
M3MEHeHN:, KaK CO CTOPOHBI IIPOKCYMA/IBHOTO OTfeNa Oefipa B BIjie Ba/IbIyCHOI feOpMaIyL, TaK ¥ CO CTOPOHBI BEPTITY>KHOI
BIIAJVHBI B BIJE ee M30bITOYHOI CKOLIEHHOCTI. KpoMe 9TOro oT™MedeHO HapyleHe B3aNMOOTHOLIEHNIT Oefjpa 1 BIIAJMHBI BO
(pPOHTAIBHOI IJIOCKOCTH, YTO BBISB/IANIOCH YMEHBIIEHIEM YI/Ia BEPTUKAIbHOTO COOTBETCTBI.

ITpu COTBK peHTreHONMOrNYeCKY Ha 6ONMbHOM KOHEYHOCTU OTMEYa/I0Ch HOPMaIbHOE B3aMOOTHOIIIEHIE MY IIeITKOl
u puadpmsom (LAY - 128,1° + 1,32°), B To BpeMs KakK Ha yCIOBHO 370poBoit koHeuHoCTH LIJTY 61T 3HAUNMTENBHO GOJBIIIE U
cocraBysn 137,2° + 2,54°. B pesynbrare cMelleHMs IPOKCUMA/IBHOTO OTHeNa OepeHHOl KOCTY KBEPXy U BIepef] U3MEeHsICS
meevHo-smmdusapuuit yron (III9Y) ¢ TeHmeHIMel K €TI0 YBeNMNYEHUIO.

B rpymme 6onbHbIx co CHTBC xopomine pesynbTaThl B OTHAIEHHOM Iepuofie OTMedeHbl y 21 6onbHoro (58%), ynosmer-
BOPUTENIbHbIE Pe3y/IbTAThI TedeHNs 3aUKCHpoBaHbl y 11 60mbHBIX (30%), M3 KOTOPBIX y 3 GONMBHBIX OTMeYanach AUCTPODIA
TOJIOBKY OefipeHHOIT KOCTH, a Y 8 60/bHbIX (24%) HacTymuIa JeljeHTpalys FoJIOBKY OefpeHHOIT KocTu. ITocmen s BOSHMUKIIA B
pesynbTaTe pelyauBa CKOIIEHHOCTU BEPTIY>KHOI BIIaIMHbI ITOC/IE TPOBeleHHO TnacTuKy 110 Jlanc-CuTeHKo ¢ mpyMeHeHeM
ayTo- U KepaMOTpaHCIUIaHTaTa. HeynoBeTBOpUTeIbHbIE pe3y/IbTaThl OTMedeHbI y 4 (12%) 60/IbHBIX, U3 HUX Y 3-X HACTYIIUIA
PeTIOKCaIyist TOTOBKY OefipeHHOI KOCTH, @ Y OJHOTO - OTMEYa/I0Ch OTTOPKEHVe TPAHCIUIAHTATA.
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[Tocre peKOHCTPYKTUBHOTO OIlePaTVBHOTO BMeIIaTeIbCTBa Ha HafjalieTabysapHoit o6macty mpu CHI'BK depes 15 et BbLAB-
JIEHO, YTO YTOJI BEPTHMKA/IbHOTO HAK/IOHA BIIAJIVHBI YMEHBUIMIICA 10 HOPMBI Y 70% GOMbHBIX, @ yTO/l BEPTUKATBHOTO COOTBETCTBUS
HOopManmaoBancs y 60% 6onbHbIX, LTIV coxpaHmIcs Ha IpeXkHeM YpOBHe U coctaBui 135,4°, yron Bubepra yBemmanics moatu
B JIBa pasa 1 joctur Hopmel (¢ 17° no 33,1°).

B mporecce pacnosHaBaHus guciiacTideckorr 6onesun THC HaMy IpenjiokeHbl CIefyIoliye STAIbl AUAarHOCTUYeCKOro
aNropuTMa:

- TIePBbIIT 3TAII - CKPYHIHI, II€7IbI0 KOTOPOTO SABJIAETCS BBIABICHIE JIVLL C BO3MOXKHOI OpTonenudeckor nmaronoruert TbC, B gact-
HOCTU C BO3MOYXHBIMI AVCIUIACTIIECKIMY aHOMAIVSIMYL (BBISIB/IEHYIE TPYIIIIBI PrcKa). OO C/IeT0BAHIIO TOIEXXIT BCsT KITHEMATHIeCKast
tjenb. IIpy BBIIBIEHUN XOTD ObI OfHOTO M3 IIPEAYCMOTPEHHBIX CUMIITOMOB, JIMLIO IOIEKNUT BKIIOUEHNIO B rpymmy prucka. Ocoboe
BHIIMaHNUe HeOOXO[MMO Y/Ie/IUTh TUIEPMOOIIBHOMY CHH/IPOMY KaK OTHOMY 113 IIPM3HAKOB COEMHITEIbHO-TKAHHOI Anmiasuit. Ec-
TECTBEHHO, CKPMHMHT JIOIYCKaeT BO3MOXKHOCTY TUIIEPIMArHOCTHKY, YTO C/IE[yeT CYMTaTh HOPMA/IbHBIM SB/IEHMEM;

-BTOPOJI 3Tall - OIpefie/ieHNe KIMHUYIECKOTO M PEHTTE€HONIOTMYECKOTO NMArH033a, CYyThb KOTOPOTO B BBIAB/IEHUM IIO BO3-
MO>KHOCTH, BCeX IUCIUIACTUYECKIX aHOMAJIMIT ¥ OMMCAHUM COOTBETCTBYIOLIETO AMCIIACTIYECKOTO CHH/IPOMa € rpadiyuecKM
(TeKCTOBBIM) ero BbIpakeHNMeM. I 9TOJ LielM MCHONMb3YIOTCS JAHHbIe KIMHIYECKOTO ¥ PEHTT€HOTIOIMYeCKOT0, B TOM YICIIe
PEHTIeHOMETPIYECKOTO MICC/IENOBaHMN;

- TPeTUII 3Tall - OIIpefe/NeHlie MHAVBIAYaIbHOTO MHTETPAIbHOTO /IMAarH03a, KOTOPBIil AB/IAETCA OCHOBOJ IJIAHMPOBAHNUA
OIIepaTMBHOTO BMEMIATe/NbCTBA. /IS 3TOI Lie/IN UCIIONIb3YI0TCA PEHTTEeHOIPaMMbl, BHIIIOTTHEHHbIE B TEX JKe 2-X IMPOeKIMAX, HO C
JKECTKO KOHTPOIMPYEMBIM 3aK/II0OUeHIeM, 4YTO 00OecIednBaeT U3MepeHs pasHbIX Kpurepyes, a Takxe ganuele KT 1 MPT. Ko-
JIMYeCTBEHHBIE JaHHBIE 9TOTO 9TaIa 00C/IeIoBaHA, KaK y>Ke YKa3bIBaJIOCh, JAl0T KOHKpeTHbIe JAHHBIE XUPYPIY, IVIAHUPYOLIEMY
OIlepaTMBHOE BMEIIATENbCTBO;

- YeTBEPTHIII ITAIl - IIPOTHOCTUYECKOrO IKCIIEPTHOTO AUATHO3a. ITOT KOHTPOJIBHBIIL 9TAIl 0OCIeNOBAHNS B IIPUHIINIIE He
OT/INYAETCS OT IPEAbIAYILET0, PEHTT€HOTPAMMBI BBIITOTTHAIOTCA CTPOTO IIPK TeX JKe 3aK/TI0UeHMAX, YTO U Ha NpeAbIyleM oTa-
Ile, 'Haue CTAHOBUTCsI HEBO3MOXKHOII CpaBHUTE/IbHAsI XapaKkTepuctuka. ComocTapieHne peHTTeHOMETPUYECKIX JaHHBIX 000X
(mo- 1 TIOC/IeOnePaIIOHHOr0) 3TAIOB 00C/IeOBAHMA JAeT BO3MOXKHOCTD OLIEHUTD Pe3y/IbTAaThl OIIEPAaTUBHOIO BMEIIATE/IbCTBA.
B03MOXXHO, 0OHaPY>XWUTh, UTO YCTPAHEHO, B KAKOI CTEMIEHM, YTO OCTAIOCh 11, YTO HOBOTO MOSABUIOCH (TTATOIOTHSA TEPAINN), YTO
mocTurHyTO. TeM caMbIM BO3HUKAET BO3MOXXHOCTD OIIPEIeNNTh I0CTOBEPHBII ITOC/IeRyIomuit Xo1 mporecca. ITpu Heobxoammoc-
TY €CThb BO3MOXKHOCTD TaK)kKe HaMeTUTDb MOC/IeAyole aedebHble M peabMINTalMIOHHble MEPOIIPUATIA, BBIOOP JOCTOBEPHBIX
PEHTTEHOMETPUYECKIX KPUTEPYEB, HEOOXOAMMBIX /IS pa3pabOTKIU 9KCIIEPTHOI CYCTEMBI.

VI3 npepmaraeMoro JYarHOCTMYECKOTO aITOPUTMa BBITEKAIOT OIpefie/ieHHbIe IOC/IefloBaTe/IbHble JledeOHble IeICTBUA 110
YCTpaHeHMIO AUCIUTACTNYecKnX cHApoMoB TEC, 06yc/oB/IeHHBIX HaC/IeCTBEHHON IIpefpacnonoxenHocTbio (OHIT).

Tak, Hanpumep, npu CHTBC mepBbIM 3TanioM JiedeHNs ABJIAETCA BIIpaBjIeHMe TOMOBKY Oeipa B MICTMHHYIO BEPTIY)KHYIO
BIAIMHY. ITO MOXET OBITh JOCTUTHYTO KaK KOHCEPBATUBHBIMII, TAK J1 OIIEPATVBHBIMI MEPOIPUATISIM. BrrpasieHne no/mxHO 6bITh
KaK BO3MOXKHO IAJSINNM pajyt 06ecredeHns JOCTaTOYHOro 06beMa IBIDKEeHNMII B cycTaBax. [lo 3-X MecsieB Iy JUCIIIACTIIeCKOIT
natornornu TBC HeoOX0AMO TPOBOAUTS LIEHTPALMIO TONOBKM Oeipa ¢ IIOMOIIBIO afIYKIMOHHBIX YCTPOicTB. C 4-X MecsIeB 1
o 1 rofa BIpaB/IeHNsI AUCIUIACTUYECKOTO BHIBMXA U MTOfIBBIBMXA O€/[pa OCYIL[eCTB/IAETCS C IOMOIIIBIO 9TAITHOM TUIICOBO IIOBS3KI
o M.I.3enennny. C 1 1o 2 neT >XM3HMU Iieiecoo6pasHoO 3aKpbITOe BIIpaB/IeHNe 6efjpa Ha K/IeeBOM BBITSDKEHNUN B BEPTUKAIbHOI
mwiockocTi. C aTolI I1e/bI0, BO3SMOXKHO, UCIIONIb30BATh YCOBEPIIEHCTBOBAHHOE HAMU YCTPOIICTBO /IS BBITSKEHMA. [2]

ITocrne 2 neT uU3HuU, IpY IEPBUIHOM JMAaTHOCTVPOBaHIY BbIBMXA, TAK U IIPY €T0 PeLUIUBE, YTO HACTYIINI IIOC/IE IPEILIEeCTBYIO-
IIIETO JIEYEHNS, TIOKa3aHO XMPYPIridecKoe BMEIIaTeNIbCTBO, IIOCKONIbKY, KaK IIPaBIJIO, RHATOMITIECKIE ISMEHEHNSA B CyCTaBe, KOTOPbIe
TIPOVICXOJAT K 9TOMY BO3PACTY, CTAHOBATCS IIPErpajoli JOCTATOYHOTO MOTPY KEeHNA TOTIOBKI B BEPTIY>KHYIO BIIA/IVHY.

Mesxpy 2-Ms 11 3-Ms rOfjaMy >KU3HU ITOKa3aHa ollepalyisi IpocToro (6e3 BHeCYCTaBHON KOPPEKIINU) OTKPBITOTO BIIPaB/ICHUA
Oenpa ¢ BRIBOpauMBaHyeM muMOyca 1 MCIOIb30BAHMEM €0 B KadeCTBe “KpBIIIN HaJ| TOMOBKOI Gefpa. B aTom Bospacre Het
pasmumii B IeY€HNN OffHO- VI [BYCTOPOHHETO BBIBYXA. B C/Iydasix “Tyroro BIpaB/IeHus [Isl IPefOTBPALeHIs TUIIePIIPeC
TOJIOBKM TMIIEPTPOPUIHBIM TUMOYCOM CIUTAEM Le1eCOOOPA3HBIM €T0 BHIBOPAYNBAHIE, OTCEUEHIIE MAJIOT0 BepTeIa, IPOBefieHNe
MIOTOMUM AfIfYKTOPOB benep.

B Bospacte 3-4 eT 4acTO BOSHMKAET ITOTPEOHOCTD B YBEMUUEHUN eMKOCTH Ta300epeHHOlt BIaguHbl (KoTopast 6e3 aToro
He MOXXET CO3[]aTh AOCTATOYHBIN MPOTUBOYIIOP BIIPAB/IEHHOI TONOBKE), YKOpOUeHMe Oefpa /st 06JIerdeHns perno3niium u
IeKOMIIPecCUy CYCTaBHBIX IOBepXHOCTell. Ha aToM aTare Mbl BUAMM HeOOXOZMMOCTDb PAa3HOIO MOAXOAA K JIEYEHUIO OFHO- U
IBYCTOPOHHETO BBIBMXA.

Y HaIyeHToB ¢ ABYCTOPOHHEI! AMCIOKaIMell yKopoueHus 6efiep MOKeT ObITh BBIIIOTHEHO Ha JII0OYI0 HYXHYIO (Y HAIINX
OONbHBIX - OT 1 10 4 €M), HO - OVIHAKOBYIO BeIMYNHY. Y JleTeil C OTHOCTOPOHHUM CMelljeHVeM TaKoe YKOpOUeHIie HeyKeaTenbHOe,
II09TOMY Y HUX He0OXO[VIMO IIVpe MCIIO/NIb30BaTh AUCTEH3MOHHOE BIIPAB/ICHNE C IIOMOLIBIO UCTPAKIMOHHOTO allapara.

YBenm4yeHye eMKOCTI BepT/Iy>KHON BIIaJIUHbI TO/DKHO OBITH TOTAJIBHBIM C IIOMOIIBIO OCTEOTOMUM Ta3a, IIOCKOIbKY TOJIBKO
anerabynomractuka o Jlanc-CuteHKO, A3bIKO0OPAa3HBIM JIOCKYTOM JIU MIOAXPsIeBOe YITyb/IeH1e Ta300€epeHHOI BIIa Y HbI
SIBISIETCST HelellecOOOPasHbIM 1 B OYAyIeM MOXKeT IIPUBECTH K PELVMANBY CMeleHus Oeapa.

Y peteit 4 y1eT ¥ CTapUINX, C OZHOCTOPOHHIM BBIBIXOM MOYKET BOSHUKHYTh IIOTPEOHOCTH B I TOPCIOHHOI OCTEOTOMMIY Off-
HOBPEMEHHO C OTKPBITHIM BIIPaB/IeHVEM B TeX Cy4Yasx, KOIZa yrojl MCTMHHON aHTeTopcyu (pa3HuUIIA MeXK/y YIZIOM aHTeTOPCHUM
IIEVIKY ¥ YITIOM peTpoBepcun anm¢usa) 6onblie, deM Ha 10°-15° mpeBbliIaeT TaKoil Ha MHTAKTHOI CTOPOHe.

[Tpy BBICOKOM OJHOCTOPOHHEM BBIBMXE 1[e7eCO0OPA3HO MCIIONB30BATh TPAKI[MOHHOE BIIPaB/IeHNEe U AE€KOMIIPECCUBHYIO
MMOIIIACTHKY, IOCKOJIBKY PeTpPaKIs MBIIIL] OC/Ie BIPaBIeHNs 6efpa MOKeT OBITh IPUYMHOIL peliuayBa BbiBuxa. [Ipy BbICO-
KOM JIByCTOPOHHEM BBIBUXe Oefjpa MPOBOAMUTCA OTKPBITOE BIIPAB/IEHNUE C OJIIHAKOBBIM YKOpOUeHMeM OefipeHHbIX KocTelt. [1pu
OTKPBITOM BIIPABJICHI OHOCTOPOHHETO BBIBUXa Oe[peHHYI0 KOCTh JTy4IlIe He yKopaunBarh. OIepaluio OTKPBITOTO BIIPABICHNUS
Genpa Ipy HECOOTBETCTBUM PAaJMyCOB TOIOBKY OeIPEHHOI KOCTU U BEePTIY>KHOII BIAJMHBI IIeIecCO0OpasHO JOIONMHATD KOP-
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PUTMPYIOLEil OCTEOTOMIEN HafIBePTAY)KHOIT 06acTi. Koppurupymoiyo octeoToMuio 6efpa Ipy ero OTKPHITOM BIPaBIeHNUN
crefyeT IpMMEHATb OTpaHIMYeHHO AaKe IPY Hava/IbHOI 3HAYMTE/IbHOM AaHTeTOPCUY 1 Ba/IbI'yCHOI IeBUALIMN HIENIKM, TOCKONIbKY
B IIOCTPETO3UIIIOHHOM PasBUTUI CYCTaBa MOXKET HACTYIUTh B3aMHas afjalTalys.

[Tarmentsl ¢ CHTBC B crajuy nofgBbiBuxa TpeOYIOT, IpeXe BCero, ctabmmsanuy 6egpa, 4To JOCTUTACTCA CO3LaHUEeM
IIPOTHMBOYIIOPA FOJIOBKe OeIPEHHOI KOCTY IIPY BBIIIOJTHEHUY MHOTOOOPa3HbIX OCTEOTOMUIT HaIBEPTIYXKHOI 06/1acTH.

ITpu CHI'BK ocHOBHBIMM JIe4eOHO-AMarHOCTUYECKUMY MEPOIPYUATUAMIY ABJIAIOTCA: JEeKOMIIPECCHUs CyCTaBa, LeHTpalysl
rO7I0BKM GeffpeHHOI KOCTH, BOCCTAHOB/IEHsI HAPYIIEHHOIO KPOBOOOpAIIeH s B Hell.

B Tex cimy4asix, KOrja CTPyKTypHbIe AaHOMAJINM B CYCTaBe ObIIN He PE3KO BBIPAKEHHBIMI, HAMI IIPUMEHSIOCh KOHCEPBATUB-
HOe JIeYeHNII, HAalIpaB/IeHHOe Ha M3MeHeHIe (3aMefjIeHlle, YMEeHbIIeHe) Ja/bHEIIIIero pa3BuTus 3a00/IeBaHs, YMEHbIICHIe
Hanbos1ee BEIPAKEHHBIX CHH/IPOMOB, ITy TeM P3N IHbIX MIIOTOMMIL, TYHEIM3ALNIL, KOCTHBIX ITACTHUK, OPTOIIEANYECKIX YKIATO0K,
Pasrpy30uHBIX OPTE30B.

B cryuasx BoIpaskeHHBIX CTPYKTYpHbIX u3MeHeHnit B THC onpepenatonmum npuHuunoM B xupyprudeckom nedennyt CHIBK
SIBJISIETCS] TAKTMKA KOPPUTMPYIOLIVX BMEIIATENbCTB Ha 000X KOMIIOHEHTAX CYCTaBa, HalpaB/IeHHbIX Ha BOCCTAHOBJIEHNE HOP-
MaJIbHbIX OMOMeXaHIYeCKIX OTHOIIEHVIT HATPY>KeHMS U CKOIb)XeHMS, yIydIIeH1e YCIOBIIT 00 eMHOI0 HeCOOTBeTCTBI. B Bupy
HapyLICHHOTO KPOBOOOpallleH)A B IPOKCUMAIbHOM OTfe/ie Oefipa, C Le/IbI0 IIPeRYIIPeKACHIS €0 YXYALIEeHNA, Mbl OTHaBa/IM IIpel-
IIOYTEHYIe pas/IMYHbIM OCTEOTOMIAM BEPTIY>KHOJ BIIaJIVIHBL, @ IMEHHO ollepaliuyl Xalpi, KoTopas yBenu4uBaeT 00béM BIIaJiVHEL,
CHIDKAeT JaBjIeHle Ha TOJIOBKY Oelpa, HOpManu3yeT 6MIOMeXaHMKY BCeTO CyCTaBa, IIPY Ha/IMYUY JUCIVIACTIYEeCKIX M3MeHeH W
CO CTOPOHBI IIPOKCYMA/IBHOTO OTHeNa OepeHHOI KOCTU IIPOBOAMIN COOTBETCTBYIOIINEe KOPPUTUPYIOIIUEe OCTEOTOMUIL.

Hanb6onee ontumanpusim metopoM nedennss COTBK Ha HadabHBIX CTAMX CMELIEHNS TOIOBKY OepeHHOI KOCTH SIBJISI-
eTCs1 3aKPBITOE YCTPAaHEeHNe CMEIeHNA IIPY OCTPBIX CTAANAX C MoC/IeRyomeit pukcanueit BuHTaMu. [Ipu 2-0it 1 3-eii cTereHAax
CMeljeHNsI HeOOXOAMMO IIPOU3BOAUTD CrOATeIbHO-BaIbIU3UPYIOLIe OCTEOTOMUY OeIPEeHHOI KOCTIL.

TakuM 06pa3oM, CTPAaTErNIeCcKOil Leblo PafANKaIbHOTO JIedeH st AUCIUIacTidecknux cuugpomoB TBC, 06ycmoBmIeHHbIX
HAC/IeICTBEHHOI MPEefPaCIIONIOKEHHOCTDIO, SB/ISIETCS MOyYeHMe CUMMETPUYHBIX CTaOMIbHBIX Ta300eIPEHHBIX CYCTABOB C
ZOCTaTOYHBIM 00'beMOM IBIDKEHNIT ¥ HOPMOIIPECCHENO.

BbiBoapbl

OTHOCKTENHHO HAILETO MICCNIENOBAHMN A, HA OCHOBAaHMM BbIIIE BHIPA)KEHHOTO, MOXKHO IIOCTY/INPOBATD, YTO:

1. [IucrmacTyecKmii BBIBUX 1 IIOABBIBMX Oejpa, aCeIITUYeCKIII HEKPO3 TOJIOBKY OeIpEeHHOI KOCTH U SIU(NU3e0/I13 TOIOBKA
OefipeHHOIT KOCTH, ABJIAIOTCA He OTAe/IbHBIMY, U30/IMPOBAHHBIMY 3a00/IeBaHMAMIY, & CUHIPOMaMM €YIHOTO 3a00/IeBaHMs — [VIC-
w1asuy razobegpenHoro cycrasa ([ITC). [TosTomy oTHOLIEHIE K HUM B Ie4e0HOM acIleKTe JO/DKHO ObITh He KaK K CTaTYeCKOMY
coTosHMIO (medopManys, AUCTOKALNA), @ KaK K IIPOSABICHNIO M3MEHSAIOMIET0Cs B IIPOCTPAHCTBE ¥ BpeMeHY JUHAMIYECKOTO
IIporecca - JUCIUIa3uu Ta300e[peHHOro CycTaBa.

2.PaHHee BbIsIBJIEHVE CTPYKTYPHBIX AUCIIIAacTIYecKnx n3meHeHnit TBC n omeHka 6110MeXaHNIeCKIX B3aMMOOTHOIIEHIL,
KOTOpBIE CO3[AI0TCs, B HEM OIPENe/ISIIOT 00beM 1 XapaKTep IPOBefeHNs TedeOHO-IPO(UIAKTUYECKOTO Kypca: yCTpaHeH e
HapyIIeHHbIX AHATOMMYECKMX B3aIMOOTHOLIEHNI, CO3[JaHMe YCIOBUIL /I JeKOMIIPECCUM CYCTaBa M CTUMY/ALMY IPOLeCCOB
ocTeopenapaluyu B HEM.

3.1Ipu Hamuuuy MHOro¢aKkTOpHbIX M3MeHeHuit B TBC, mpu ero AucriacTiyeckoil HeCTabMIbBHOCTHU, HAYMHAA C TPEXJIeT-
HEro BO3pacTa HeoOXOAMMO MPOBOAUTD LIEHTPUPYIOI[YI0 MHOIOIIOCKOCTHYIO OCTEOTOMMUIO TIPOKCUMA/IBHOTO OTHeNa Oenpa u
HaJIBEPTIY>KHYI0 OCTEOTOMUIO Ta3a.

4. ITpu mmacTyKe KpbILIY BePTTY>KHOI BIIa/IMHBI B CBA3M C €e HEIOPasBUTVEM HEOOXOMMO OTKa3aThCs OT POPMUPOBAHNUA
KOCTHOTO «HaBeca» 110 JIanc-CUTEHKO WM KepaMIUKOIL, IIOCKOJIbKY B OCHOBHOM KOCTHBIE TPAHCIUIAHTAThI IOAAI0TCSA Pe30pOLum
VIV OTTOPTAIOTCA U Ja/IbHeIIeM IIepecTaloT BBIIIOMHATD CBOK OIOPHYIO VM CTUMY/IMPYIOMIYI0 porb o Mepe pocta THC.

5.1Ipu CHTBC B cTapguy BeIBuxa 6efipa y geTeil cTaplie IATY JIeT HeOOXOAMMO IpeIBapUTeIbHO IPOBOJUTD allllapaTHOE
JO3MPOBAHHOE BIPABJIEHIE TONOBKM Oeipa B BEPTIY)KHYIO BIIALUHY C IOCTEAYIOLIVIM BBIIIO/THEHVIEM KOPPUTUPYIOLIEN 0CTE0-
TOMMUM IIPOKCYMAJ/IBHOTO OTfeNa OefpeHHOI KOCTU ! PeKOHCTPYKLUY HaJBePTITy>KHOI 00/IaCTH.

6.1Ipu CHI'BK meTopoM BbI6Opa SIB/ISAETCS OCTEOTOMMS Tasa [0 XMapy, 4TO YCTpaHseT 00'beMHOe U IIPOCTPAHCTBEHHOE
HECOOTBETCTBIE BIIAIMHBL, yaydiIaeT ee Tpoduxy. IIpy Hamuauy AMCINIacTYeCKUX U3SMEHEHMIT CO CTOPOHBI TIPOKCUMATBHOTO
otfena 6efpeHHOI KOCTI HeOOXOAMMO ITPOBOANUTH KOPPUTUPYIOLIUE OCTEOTOMMUIL.

7.1Ipu COI'BK BemyIuM MeTO/IOM JIe4eHN s ABIACTCS XUPYPrUdecKit crocod: amiduseoses mpu 1 cTeleHN cMeleHNs ro-
TIOBKM 6efipeHHOI KocTu 1o 30° 11 ABYXIUIOCKOCTHAs OCTEOTOMM IIPOKCUMAIBHOTO OT/ieNa OeIpeHHOI KOCTY IpK 2-3 CTeleHn
CMeEILEHNMA.
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