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CHIRURGIA COTULUI LA COPIL
ELBOW SURGERY IN CHILDREN
XUPYPIUA NOKTA Y AETEN

Medica

Petru Moroz, doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar
Catedra Chirurgie, Ortopedie si Anesteziologie pediatricd, USMF “Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Lucrarea reprezintd experienta unicald a autorului, pe parcursul a 50 de ani si cuprinde mai mult de 2000 de copii, asupra carora au fost efectuate interventii
chirurgicale la varsta cuprinsd intre 10 luni si 18 ani, cu o varietate a patologiilor complexe ale articulatiei cotului. Au fost obtinute rezultate bune, datorita
accesului chirurgical argumentat, fara sectionarea muschilor si tendoanelor, fard osteotomia olecranonului, cu tehnica perfecta a interventiei chirurgicale,
repozitionarea precisa a fragmentelor osoase, osteosinteza blanda.

Cuvinte cheie: chirurgia articulatiei cotului, profilaxia consecintelor.

Summary

The work represents a unique experience of the author for over 50 years and includes more than 2000 children operated on at the age of 10 months to 18
years with a variety of complex pathology of the elbow joint. There were achieved good results thanks to a reasoned surgical access without dissection
of muscles and tendons, without osteotomy of the olecranon, with advanced technology operations, accurate repositioning of bone fragments, sparing
osteosynthesis.

Key words: surgery of the elbow joint, the effects of prevention.

Pesiome

Pabota npeacTaBnAeT yHNKaNbHbIA OMbIT aBTOPA Ha NPOTAXeHU 50 neT u BKAtouaeT 6onee 2000 AeTeit onepupoBaHHbIX B Bo3pacTe ot 10 Mec. 4o 18 net
CPa3NyHOIi CI0XHOI MaToNOreil IOKTEBOT0 CyCTaBa. loCTUrHYTbI XopoLuUe pe3ynbTaThl 6narofapa aprymeHTMpoBaHOMY XUpypriyeckomy goctyny 6e3
pacceyeHIa MbILLL 11 CyXOXKUHIA, 63 0CTEOTOMUM NOKTEBOTO OTPOCTKA, C COBEPLLEHHOIA TEXHUKOIA ONepaLK, TOUHOR Peno3nLun 0TOMKOB, LAAALLIMM
0CTeOCUHTE30M.

KnioueBble cnoBa: xvpyprus n0KTeBOro cycTaBa, npodunakTvka noceacTBuil.

Introducere

Regiunea cotului, fiind una din cele mai complicate articulatii
la copil, prezinta cea mai frecventd, grava si complicaté localizare
a fracturilor intraarticulare. Diagnosticul incorect, tactica si
tehnica neadecvate in patologia cotului la copil sunt factorii
principali provocatori in aparitia diformitétilor posttraumatice,
dereglérilor de functie, dereglarilor de circulatie si inervatie, ce
pot deveni ireductibile pe toatéd perioada de crestere.

Material si metode

Pe parcursul a peste 50 de ani de activitate noi am operat peste
2000 de copii cu vérsta de la 10 luni pand la 18 ani cu diverse
fracturi si consecintele lor, cu procese tumorale si displastice,
cu osteonecroze aseptice, cu anomalii si diformitati congenitale.
Tratamentul chirurgical a fost indicat in fracturile metafizare
distale de humerus gr. IV si V (fig. 1-10), fracturi asociate cu
leziuni de vase si nervi, leziunea m. brahial, fracturi cu rotatia
fragmentului central. Repozitia deschisa a fost efectuatd in
fracturi de capitel humeral indiferent de tip (I-IV) (fig. 11-15),
de gradul deplasirii, de varsta copilului, de durata dupd trauma.
Tactica analogica a fost respectatd si la fracturile de trohlea si
epicondilul medial (fig. 17-23). In epifizioliza totala distald de
humerus, tratamentul chirurgical a fost aplicat numai in cazuri
tardive cu pozitie vicioasa a fragmentelor (fig. 24-27). Fracturile
proximale de radius necesita tratament chirurgical in tipul IV.

Criteriul de baza in fracturi de olecranon ii apartine aparatului
extensor: extensia activd a antebratului permite limitarea
tratamentului chirurgical si aplicarea celui conservator. In
absenta functiei de extensie activd, in fracturi de olecranon, se
indicd tratament chirurgical. In fracturi metafizare distale de
humerus, vicios consolidate, operatiile de reconstructie permit
a corecta diformitatile posttraumatice, a restitui functia cotului
si a efectua profilaxia epifiziolizei secundare distale de humerus.
Interventiile chirurgicale la fracturi in regiunea cotului pot
fi efectuate de specialisti cu pregatire inalta in domeniu, cu
tehnica chirurgicald perfecta apodactild, cu protejarea tuturor
tesuturilor adiacente articulatiei. Osteosinteza fragmentelor
va fi efectuata cu ajutorul broselor Kirschner, introduse din
partea distald, atat medial cat si lateral, cu traversare superior
de fosa olecraniand, incrucisate, pand la stratul cortical
opus al fragmentului central. O metodd de fixare separata se
refera la fracturile de capitel humeral tipul IV, dupd repozitia
fragmentelor brosele sunt introduse din partea posterioara spre
anterior cu directie laterald si mediala (fig. 16).

Imobilizarea cu atela ghipsatd va dura 3 saptdmaéni in fracturi
metafizare; 4 saptamani in fractura de trohlea si epicondil
medial, partea proximala a radiusului, in fracturi de olecranon;
4-6 saptimani dupa operatii de reconstructii; 5-6 saptamani -
in fracturi de capitel humeral; 8 sdptimani in pseudoartroza
de capitel humeral. La finisarea imobilizérii, concomitent
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se efectueazd ablatia broselor in conditii de ambulatoriu.
Tratamentul de recuperare se recomanda la domiciliu cu ajutorul
miscarilor de sine stitatoare blande in articulatia cotului, fara
efort, fara ducerea greutitilor, fara mecanoterapie.

Chirurgia cotului include si fracturi-luxatii, care prezintd
fracturide antebrat siluxatia proximala de radius. Sunt cunoscute
si publicate precedent fracturi-luxatii de tip Monteggia cu cele
4 subgrade dupa Bado, fracturd-luxatie de tip Brecht, fracturé-
luxatie de tip Malghine, fracturd-luxatie de tip Essex-Lopresti.
In activitatea clinicdi am cunoscut cazuri de fracturi-luxatii
complicate, ce nu se includeau in clasificarea sus-aratatd. Printre
aceste cazuri au fost:

o Fractura diafizard de ulnd, fracturd proximald de radius si
luxatia de radius.

« Fractura diafizard de ulni, fractura distald de radius, luxatia
proximald de radius.

Tratamentul chirurgical s-a efectuat in caz de insucces al
tratamentului ortopedic si in cazuri tardive. Osteosinteza in
fracturi diafizare este obtinuta cu ajutorul tijei centromedulare
de tip Bogdanov, luxatia dupé reducere este stabilizatd cu brose
Kirschner. Fracturi-luxatii au fost constatate in cazul fracturilor
epimetafizare de capitel humeral gradul III, fracturi de epicondil
medial gradul ITI-1V si fracturi de trohlea. In toate aceste cazuri
rezolvarea tratamentului este pe cale chirurgicala. Osteonecroze
aseptice la nivelul articulatiei cotului au fost constatate la copii
cu ocupatii sportive intensive. Preponderent a fost afectat
capitelul humeral, a fost si caz de exceptie cu afectarea trohliei.
Tratamentul chirurgical a fost indicat la prezenta fragmentului
osteocartilaginos in cavitatea articulard. Asimetria de crestere,
aparitia diformitatii unghiulare, a servit ca indicatie pentru
osteotomia de corectie. Tumori benigne osoase in regiunea
cotului au avut localizare in partea distald a humerusului, in
partea proximald a ulnei si partea proximald a radiusului. In
toate cazurile afectarea a fost constatata la nivel de metafizi,
metadiafizd si nici intr-un caz n-a fost afectat stratul cartilaginos
articular. Copiii au suportat tratament chirurgical cu rezectia
marginald, ablatia stratului patologic si aloplastia. Morfologic
patologia prezinta osteodisplazie fibroasd, osteoclastom, chist
0sos, osteohondrom, hemangiom. Diformitati congenitale si
anomalii la nivelul cotului au fost foarte diverse, incepand cu
sinostoza radio-ulnard proximald cu pozitia vicioasd si absenta
miscérilor de supinatie si pronatie pand la ectromelie a unui os
sau segment, sau a membrului superior integral.

In dependenta de caracterul si gradul diformitatii congenitale
au fost efectuate tentative de corectii chirurgicale, care au
permis, pe cét era posibil, a obtine rezultat bun sau satisficétor,
in unele cazuri refuzam careva interventii pe motivul absentei
rezultatului de ameliorare. La nivelul articulatiei cotului sunt
particularitati anatomice, care nu pot fi socotite ca patologii.
Una din ele este prezenta procesului humeral pe care unii il
considerd proces tumoral, ceea ce nu corespunde adevarului. A
doua variantd este prezenta a foramen olecranian.

Rezultate si discutii

Rezultatele tratamentului chirurgical depind de calitatea
adaptarii anatomice a fragmentelor, de gradul respectarii
principiului biologic: protejarea tesuturilor paraarticulare,
mentinerea locurilor de insertie si integritate a tendoanelor si
muschilor, fixarea find cu broge, traversate in afara zonelor de
miscéri, profilaxia hematoamelor si osificatelor.

Aprecierea rezultatelor a fost efectuatd in baza semnelor

clinice si radiografice. Nu suntem de acord cu aprecierea
diformitétii posttraumatice de varus a humerusului distal de
5-10° ca fiind un rezultat bun, iar cea de 20° - satisfacator.
Experienta noastra si cercetdrile efectuate au arédtat ca orice
diformitate de varus a humerusului distal prezintd pericol
pentru copilul in crestere. In pozitia de extensie a antebrafului,
varful diformitétii de varus devine cel mai vulnerabil loc si o
cddere minimad pe mand provoaca epifizioliza secundard a
humerusului distal, cu deplasare mediald si majorarea evidentd
a diformitatii de varus, asociata cu dereglare de functie.
Corectia diformitatii dupd epifizioliza secundari este mult mai
dificild decat corectia celei primare. Experienta clinicd majora
ne permite a afirma cé prezenta diformitatii de varus, indiferent
de gradul ei, trebuie apreciatd ca rezultat nesatisfacator. Ea
trebuie corectatd prin operatie de reconstructie in perioada de
peste 3 luni dupa trauma primard. Operatia de reconstructie
are rol curativ, restituind biomecanica cotului si rol profilactic
prin prevenirea epifiziolizei secundare distale de humerus.
Deformitatea de varus este gravda nu doar pentru copii, dar si
pentru adulti. La cdderi minime pe mana membrului deformat
are loc leziunea aparatului ligamento-capsular pe partea laterala
a cotului, urmata de instabilitatea articulatiei, sindrom algic si
micsorarea evidentd functionald a membrului superior. Aceste
schimbari au fost constatate la pacienti cu varsta peste 40 ani,
cu diformitate de varus de la vérsta de 8 ani rdmasd necorectat.

Fracturile epifizare, epimetafizare de capitel humeral, de
trohlea, de epicondil medial necesita tratament chirurgical
indiferent de vérsta copilului, de gradul deplasirii, de durata
dupa trauma. Toate cazurile de pseudoartrozd de capitel
humeral au fost constatate la copiii cu deplasari minime ale
fragmentelor si numai dupa tratament ortopedic. Pseudoartroza
de capitel humeral provoaca dezvoltarea diformitatii de valg
a humerusului distal, care deregleaza forma si functia cotului,
fiind cauza osteoartrozei deformante si neuropatiei cronice
a nervului ulnar. Profilaxia acestor complicatii constd in
tratament chirurgical calitativ al fracturilor de capitel humeral
sau al pseudoartrozei. Tactica chirurgicald in tratamentul
peudoartrozei de capitel humeral depinde de durata dupi
traumd: cu durata pana la 2 ani se efectueaza repozitia deschisa
a fragmentelor, suprafetele cirora sunt curdtite de tesut
conjunctiv si este inlaturat stratul compact osos. Osteosinteza
cu 3 broge incrucisate si imobilizarea externa pe o durata de 6-8
saptamani sunt satisficatoare pentru obtinerea consolidarii. In
pseudoartroza cu durata de peste 2 ani este necesard operatia
de reconstructie (una din cele mai complicate) pentru corectia
diformitatii de valgus si autoplastia in zona pseudoartrozei si a
defectului osos.

Concluzie

In patologia cotului la copil trebuie de apreciat minutios
modificarile complicate anatomo-topografice, diagnosticul
exact clinico-radiologic, tactica tratamentului de la debut - fara
a schimba pe etape diverse metode. Interventia
chirurgicald, procedeul Moroz, trebuie efectuata prin abord
argumentat fiziologic, cu atitudine extrem de grijulie fata de
tesuturile paraarticulare, fira sectiuni de muschi si tendoane,
fara osteotomii de olecranon, repozitie perfectd, fixare find si
relativ stabild fard plici si fixatoare masive.

Chirurgia cotului este prerogativa specialistilor cu
profesionalism inalt in centre specializate in domeniul
ortopediei pediatrice.
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Figura 1. Fractura distal metafizard de humerus, tip IV, linia fracturii — inferior de
fosa olecrani

Figura 5. Rg. aceluiasi pacient dupd repozitia deschisa a fragmentelor, inldturarea
fragmentelor mici, fixare cu 7 brose incrucisate traversate superior de fosd olecrani

Figura 2. Fractura metafizard distal transcondiliand de humerus, tip IV, rotatia
fragmentului central

u u Figura 6. Rg. la acelasi pacient peste 1an dupd operatie. Restituirea completd

Figura 3. Fractura diafizo-metafizo-epifizard distald de humerus, tip V

Figura 7. Rezultat functional bun la acelasi pacient peste 15 ani de la interventie

! u (hirurgi(ald

Figura 4. Fractura distald de humerus, cominutiva, tip V, deplasare totald Figura 8. Fractura transcondiliand cu deplasare tip V
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Figura 9. Repozitia fragmentelor, fixare cu brose

Figura 15. Rg. osteosinteza cu brose incrucisate in fracturi de capitel humeral tip |,
I, 111,

Figura 10. Rezultat bun la distanta

Figura 16. Rg. osteosinteza cu brosein  Figura 17. Rg. fractura epicondilui

fracturi de capitel humeral tip IV. medial gr |.

Figura 11. Rg. fractura de capitel Figura 12. Rg. fractura de capitel

humeral tip 1. humeral tip II.
Figura 18. Ry. fractura epicondilui Figura 19. Ry. fractura epicondilui
medial gr Il. medial grll.

Figura 13. Rg. fractura de capitel Figura 14. Rg. fractura de capitel

humeral tip Ill, luxatia cotului. humeral tip IV.

Figura 20. Ry. fractura epicondilui medial gr IV.
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Figura 21. Rg. osteosinteza epicondilui medial cu brose traversate superior de fosa
olecrani.

Figura 25. Rg. la acelasi pacient dupd repozitia deschisd a fragmentelor prin 2
aborduri chirurgicale dupd Alonso-Llaims, fixare cu 2 broge incrucisate.

Figura 26. Rg. peste 4 ani dupda Figura 27. Rg. functionale confirmd
operatie. rezultatul bun.

Figura 22. Ry. fractura de trohlea cu Figura 23. Rg. dupd repozitia deschisé a

deplasare si rotatie 180°. trohleei, fixare cu 2 brose.

Figura 24. Rg. copilului cu vdrsta de 4 ani, epifizioliza totald distal de humerus cu
deplasare mediald in perioada de 3 saptdmdni dupd traumd. Tablou clinic — leziunea
n. radial.
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REMODELAREA ACETABULULUI IN LUXATIA CONGENITALA DE
SOLD DUPA REDUCEREA ORTOPEDICA

REMODELING OF THE ACETABULUM IN CONGENITAL HIP DISLO-

CATION AFTER ORTHOPEDIC REDUCTION

Gh. Burnei, St. Gavriliu, lleana Georgescu, Raluca Tutunaru, Ecaterina Maria Japie

S.C.U.C. Maria Sklodowska Curie, Bucuresti, Romdnia

Rezumat

0 serie de autori, R. Graf, T. G. Barlaw, J. H. Chen, P. Moroz, N. H. Harris, Al. Pesamosca, E. Severin, etc, personalitati remarcabile in domeniul ortopediei
pediatrice, confirmd faptul ca acetabulul poate fi remodelat dupd reducerea ortopedicd a capului femural luxat, desi exista diferente de opinie in ceea ce
priveste limita superioara de varsta pana la care intervine remodelarea spontana. De aceea, este important de distins si de tratat anatomic soldul anormal
dupa reducerea inchisd, inainte sd intervina displazia acetabulara reziduala permanenta.

Scopul acestui studiu a fost acela de a identifica factorii predictivi care ar putea indica cel mai bine o posibila viitoare displazie acetabulard, dupa reducerea
inchisa a LDS. Seriile de radiografii au fost revazute, iar factorii au fost asociati cu dezvoltarea acetabulara normala, prin masuratori anuale, pentru a
determina criteriile radiografice in vederea unor rezultate semnificative.

Summary

Several authors, R. Graf, T. G. Barlaw, J. H. Chen, P. Moroz, N. H. Harris, Al. Pesamosca, E. Severin, confirm that the acetabulum can be reshaped after the
closed reduction of the dislocation, despite differences of opinions regarding the limit of the upper age up to which the spontaneous remodeling occurs.
Therefore, it is important to distinguish and treat anatomically an abnormal hip after closed reduction before the appearance of a permanent residual
acetabular dysplasia.

The aim of this study was to identify predictive factors that might indicate a possible future acetabular dysplasia after closed reduction of the luxation. The
series of radiographs were reviewed and factors have been associated with normal acetabular development through yearly measurements to determine

radiographic criteria to significant results.

Introducere

Diagnosticul i tratamentul precoce al luxatiei de dezvoltare
de sold (LDS) este foarte important pentru dezvoltarea normala
a soldului. Utilizarea screeningului ultrasonografic s-a dovedit
utila in detectarea precoce a displaziei de dezvoltare la nou-
ndscuti. Cu toate acestea, incidenta displaziei acetabulare dupa
tratamentul LDS ramane un subiect controversat. Displazia
acetabulard dupd tratamentul LDS se considera a fi un status
pseudo-normal al copildriei, care conduce la osteoartrita
secundara la adultul tandr, cu o prevalenta a osteoartritei in
cadrul acestei populatii intre 43% si 50%, pana la varsta de 50
de ani.

Material si metoda

Am studiat 22 de pacienti diagnosticati cu LDS si tratai prin
reducere inchisa, la varste cuprinse intre 4 luni si 26 luni. Vérsta
medie la care s-a efectuat reducerea inchisa a fost de 8,4 luni.

Amexcluscazurilebilaterale, cazurile cuurmarireradiologicé
inadecvata, pacientii care au necesitat acetabuloplastie ca parte
a procedurii primare de obfinere a reducerii §i a stabilitétii,
pacientii tratati prin reducere deschisa si pacientii tratati cu
ham Pavlik.

In grupul nostru de studiu, am avut 16 pacienti de sex
feminin si 6 pacienti de sex masculin. Soldul stdng a fost afectat
in 13 cazuri, iar cel drept in 9 cazuri.

Perioada de tractiune a variat intre 1 §i 3 sdptdmani, cu o
medie de 2 sdptimani.

Cand capul femural a fost deplasat inferior, la nivelul

cartilajului triradiat, s-a incercat reducerea inchisd, sub anestezie
generald. S-a apelat la tenotomia adductorului, in cazul in care
muschiul adductor prezenta semene de contracturd si retractie,
iar abductia peste 60° era insotitd de cresterea contractiei
sau atunci cand abductia era limitatd la 45°. Dupd reducere,
pacientilor li s-a aplicat un aparat gipsat, schimbat o datd, de
doua sau trei ori. Perioada de imobilizare in aparat gipsat a
variat intre 3 si 6 luni, cu o medie de 4,5 luni. Apoi, ei au purtat
un aparat de abductie timp de 6-12 luni, cu o medie de 9 luni,
pénd la detectarea reducerii concentrice pe radiografia antero-
posterioard, efectuatd in ortostatism.

Pacientii au fost urmariti pe o perioada cuprinsa intre 3 i 15
ani, timp in care radiografiile au fost efectuate i analizate anual.
Au fost masurati urmétorii factori prognositici pentru displazie
acetabulara: orientarea sprancenei (fig.1); indexul acetabular
(IA); unghiul centru-margine (CM), discrepanta de distanta
centru-cap (DDCC) (fig.2); procentajul de acoperire a capului
femural si ratele Smith ¢/b si h/b.

Figura 1. A: Radiografia de fatd a unui sold normal la o fetitd de 4 ani , B: Aspectul
radiologic al unui sold la un bdiat de 4 ani cu spatiul articular medial mult mai larg
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comparativ cu un sold normal. El a fost tratat prin reducere ortopedicd si imobilizare
in aparat gipsat timp de 5 luni; spranceana este orientatd orizontal; C: Radiografia
de fatd a soldului drept la o fetitd de 4 ani care a fost tratatd prin tractiune timp de
3 sdptamdni urmatd de reducere si imobilizare in aparat gipsat; sprdnceana este
orientatd oblic si cranial.

Figura 2. DDCC reprezintd (CA — NC)/NC-100. Ea mdsoard diferenta dintre distanta
centru — cap de partea sandtoasd si de partea displazicd; C, intersectia liniei centrale
cu linia ce uneste cele doud centre femurale; L, marginea laterald a metafizei
femurale; M, marginea mediald a metafizei femurale; A si N, centrul capului femural
care corespunde mijlocului metafizei proximale a femurului.

Rezultatele radiografice au fost evaluate, folosind clasificarea
Severin modificatd (tabelul 1), bazatd in special pe unghiul
CM al lui Wiberg, in ultima radiografie simpld. Pentru
analize ulterioare, rezultatele radiografice au fost clasificate in
doud grupuri: un grup satisfacator (Severin I si II) si un grup
nesatisfacator (Severin III $i IV).

Tabelul 1
(lasificarea Severin modificatd, in LCS

Clasa  Criterii
1. Normal

a.  unghiCM > 19°, varstd 6-13 ani
unghi CM > 25°, varstd > 14 ani
b.  unghi (M 15°-19°, varsta 6-13 ani
unghi (M 20°-25°, vérstd > 14 ani
I Deformare moderata a capului, a colului femural sau a acetabulului,
dar cu valori inscrise in grupul I-a sau I-b.

1. Displazie fara subluxatie

unghi (M < 15°, vérstd 6-13 ani
unghi (M < 20°, varstd > 14 ani

V. Subluxatie
a.  Moderatd, unghi (M > 0°
b.  Severd, unghi (M < 0°.

V. Capul femural se articuleaza cu un acetabul secundar, in partea
superioara a acetabulului original

VI Reluxare

Rezultate

Rezultate radiografice finale, bazate pe clasificarea
Severin modificata

Pe baza analizelor radiografice finale, 7 cazuri au fost incluse
in clasa I, 5 cazuri in clasa I, 6 cazuri in clasa I1I si 4 cazuri in
clasa IV. Grupul satisficitor (clasele Severin I si II) include 12
cazuri (54%), in timp ce grupul nesatisficdtor (clasele Severin
I i IV) include 10 cazuri (46%).

Analiza factorilor de predictie a displaziei acetabulare,
intre grupurile satisfacator si nesatisfacator.

Medica

O comparatie intre factorii predictivi intre grupul satisfacator
si cel nesatisfacator este ilustratd in tabelul 3. Cei mai importanti
factori au fost imbunatatirea IA la un an dupé reducerea inchisa
si gradul de descrestere a DDCC la un an dupa reducere.

Figura 3. L.CS tip IV A (dupd Severin). Subluxatie moderatd cu evolufie spre
vindecare. A. Aspectul radiologic la o fetitd in vdrstd de 10 luni. Displazia de
dezvoltare prezentd bilateral este evidentd de partea stdngd; linia Shenton
intrerupta, unghiul Wiberg de 10° si DDCC 5,2%. Dupd tenotomie de adductor lung
si gracilis de partea stangd s-a efectuat tractiune extensie 10 zile. B. Dupd aplicarea
aparatului gipsat trei perioade a 5 sdptdmani, la 2 ani orientarea sprancenei se
mentine ascendentd si craniald, unghiul Wiberg avea valoarea de 15°, iar DDCC

era de 3,8%. C. Radiografia de fatd la vdrsta de 3 ani: sprdnceana acetabulard s-a
orizontalizat, IA este de 20°, DDCC de 1,9%, rata h/b 0,08 si rata ¢/b 0,75.

Imbunatatirea valorii IA a fost de 8° (valoare medie) in grupul
satisfacator, in comparatie cu numai 5° in grupul nesatisfacator.
Valoarea medie a DDCC la un an dupa reducere a fost de 7,1%
in grupul satisfacator si de 11% in grupul nesatisfacétor.

Dupi reducerea inchisa, DDCC a scdzut in ambele grupuri,
in timpul urmaririi evolutiei (tabelul 4).

Din totalul cazuisticii 10 cazuri cu DDCC < 6% la 1 an dupa
reducere s-au inscris in grupul satisfacator (tabelul 5). Cu toate
acestea, 5 cazuri cu DDCC = 6% la 1 an dupd reducere au avut
rezultate bune (clasele Severin I sau II), la 0 medie de urmarire
de 7 ani.

Analiza rezultatelor, folosind DDCC si orientarea
sprancenei, la virsta de 4 5 ani

Tabelul 6 imparte grupurile satisficitor si nesatisfacitor
pe baza unei combinatii intre DDCC si orientarea sprancenei,
la vérste ale pacientilor cuprinse intre 3 si 5 ani. Analiza
radiografica a arétat ca din totalul de 22 de pacienti, in 9 din
10 cazuri, remodelarea acetabulului a fost posibila cand DDCC
a fost < 6%, iar orientarea sprancenei a fost orizontald sau
descendenta. Cu toate acestea, patru din cinci cazuri in care
DDCC a fost < 6%, dar cu spranceana ascendentd, s-au inscris
in grupul nesatisficator. In plus, unul din trei cazuri cu DDCC
> 6%, dar cu spranceand orizontald, s-a inscris tot in grupul
nesatisfacator. Toate cazurile cu DDCC = 6% si cu spranceana
ascendentd au prezentat displazie reziduald si s-au inscris in
grupul nesatisfacator.

Comentarii

Dezvoltarea acetabulard dupa reducerea inchisd a LCS a fost
cercetatd de numerosi autori. Rezultatele acestor studii indica
faptul ca reducerea concentrica a capului femural in acetabul
este factorul cel mai important pentru dezvoltarea acetabulara,
cu toate acestea, o displazie acetabulard reziduala poate
surveni, ca o secheld a tratamentului LCS. Gandirea ortopedica
curenta recomanda corectarea chirurgicala precoce a displaziei
acetabulare reziduale, aceasta fiind un factor pentru aparitia
prematura a osteoartritei degenerative.

In decursul ultimului deceniu, au fost introdusi unii factori
predispozanti pentru displazia acetabulara, printre care: varsta
pacientului la reducere, prereducerea IA, scaderea IA dupi
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reducere, concentricitatea reducerii (figura 4), DDCC si rata de
medializare.

Figura 4. L.CS. tip IV B (dupd Severin) tratatd la vdrsta de 8 luni prin tractiune
extensie 3 saptdmdni. A evoluat spre vindecare. A. La trei ani arcul de concentricitate
acetabulo-cefalic este normal. B. Unghiul cap-centru acetabulului (CCA) corespunde
vdrstei i zonei centrale a arcului de concentricitate.

Capacitatea de a prevedea cu acuratete dezvoltarea
acetabulara va asigura sincronizarea optimd pentru
acetabuloplastie si eliminarea interventiilor chirurgicale inutile
la pacientii cu ganse mari de dezvoltare normala in evolutie.

Varsta pacientului la data reducerii este consideratd a
fi factorul important in prognosticul evolutiei dezvoltarii
acetabulare, dupa LCS. Pacientii cu varste mici obtin, de obicei,
rezultate mai bune, cu o congruenta articulara stabila inainte de
varsta de 3 sau 4 ani.

Figura 5. Displazie tip Il (Severin). Hidrocefalie operatd prin sunt
ventriculoperitoneal. A. La vdrsta de 3 luni IA=400 si unghiul Wiberg 120. B. Dupd
4 luni, perioadd in care a urmat tratament ortopedic sprdnceana acetabulard avea
orientare craniald, indicele acetabular se imbundtatise cu 100, iar DD(C era de 7%.
C. Lavdrsta de 1 an scala de evaluare a fost normala.

Acest studiu include pacienti tratafi prin reducere inchisd
si aparat gipsat, dupa varsta de 6 luni. Pacientii tratati cu ham
Pavlik inainte de vérsta de 6 luni au avut, in general, rezultate
bune pe termen lung si a fost dificil de stabilit o comparatie
pertinentd intre acesti pacienti si pacientii tratati cu reducere
inchisa i aparat gipsat, dupd varsta de 6 luni, folosind factorii
predictivi din studiul nostru. O comparatie intre aceste doud
atitudini terapeutice constituie o temd interesantd pentru un
studiu ulterior.

Imbunititirea IA post reducere pana la o anumiti varsta este
un factor predictiv valoros pentru stabilirea necesitatii ulterioare
de acetabuloplastie, chiar in prezenta altor contraindicatii
pentru interventia chirurgicald. Cu toate acestea, pot surveni
erori la masurarea IA, fie prin pozitionarea incorectd a copilului
pe masa radiografica (flexie/extensie pelvica si rotatie), fie prin
erori de masurare. De aceea, valorile IA pot varia la aceeasi
radiografie, in functie de medicul care a ficut masuréitoarea.
Pe baza experientei noastre, aceste diferente s-ar putea datora
dificultdtii de a stabili cu precizie marginea acetabulului, din
cauza umbrei radiografice neclare a unui sold displazic. Mai
existd si diferente de opinie in ce priveste valorile IA care indica
o displazie acetabulara. Thomas si colab. considerd cd displazia
existd dacd IA > 30°, in timp ce Harris considerd un IA > 24°
drept un rezultat bun. Noi apreciem ca [A > 30° la fetite, iar la
baieti IA > 25°, indica o displazie acetabulara.

Cu toate ci s-a acordat atata importanta mésurarilor directe
ale articulatiei soldului (cum ar fi IA si unghiul CM), diverse
studii au relevat importanta luxatiilor laterale ale capului
femural, adeseori intélnite la pacientii cu LCS si la adultii cu
displazie de sold. Luxatia laterala creeazd un mecanism abductor
nefavorabil, avind drept rezultat aparifia unei forte de reactie
crescute in articulatie si o concentrare a stresului mecanic.
Astfel, in cazul existentei acestei situatii anormale, acetabulul
nu se va dezvolta in mod optim.

Ratele Smith h/b si ¢/b, ca indicatori ai luxatiei capului
femural in plan vertical si orizontal, au o buna corelatie cu
rezultatele pe termen lung, desi alte studii au raportat ca numai
rata ¢/b (plan orizontal) are valoare predictiva.

DDCC, un indicator similar cu ratele Smith, a fost introdus
de Chen si colab. Factorul de prognostic, in care valoarea
este raportata la soldul sanatos, nu este afectat de deformadrile
acetabulului. Calculul luxatiei laterale a capului femural prin
DDCC pare a fi mai exact si mai eficient decét rata Smith c/b.
Un DDCC < 6% la un an dupé reducerea inchisda a LCS este
considerat a fi un factor de prognostic bun. In studiul nostru,
diferenta dintre valorile DDCC in grupurile satisfacator si
nesatisfacator la 1 an dupa reducere a fost de 3,9% (7,1%,
respectiv 11%). Cu toate acestea, 5 din 12 cazuri din grupul
satisfacitor (clasa Severin I si IT) au avut un DDCC > 6% la 1 an
dupa reducere, la fel ca si cele 10 cazuri din grupul nesatisfacator.

Forma sprancenei este, de asemenea, un potential factor de
prognostic al displaziei de sold. Spranceana este o zona curbé de
tesut osos dens, pe zona de rezistenta a acetabulului. Spranceana
normaldareunaspectradiografic neted si este orientata orizontal,
si nu oblic. Forma sprancenei reflectd distributia fortelor in
articulatia soldului. O spranceani prost delimitatd sau orientata
oblic indica o distributie anormala a fortei in articulatia soldului.
La copil, o mare parte a acetabulului este constituita din cartilaj,
iar forma sprancenei variaza. Este adeseori dificil de apreciat
orientarea exactd a sprancenei; cu toate acestea, analizand seria
de radiografii simple si folosind linia alba, densd, din zona
superioard a acetabulului, determinarea orientérii este facila la
majoritatea pacientilor.

Tabelul 2
Rezultate finale, bazate pe clasificarea Severin modificatd
(Clasa Cazuri Rezultate
| 7 Satisfacator
Il 5 Satisfacator
1l 6 Nesatisfacator
vV 4 Nesatisfacator
Tabelul 3

Comparatie a factorilor predictivi in grupurile satisfdcdtor si nesatisfdcdtor

Valoare medie

Parametru Grup satisfacator Grup nesatisfacator
(n=12) (n=10)

Varsta reducerii (luni) 15(6-21) 17(7-22)

Prereducere 1A 36° (30°-45°) 42°(25°-45°)

Imbunétatire IA 8° (4°-15°) 5° (0°-10°)

lalan
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DDCClaTan 7,1% (3,8-11%) 11% (4,1-19,6%)

DDCC post-reducere

0, - 0
(varsta 5 ani) 43% (1,9-9,4%)

6,3% (3,3-14,0%)

h/b post-reducere 0,13 (0,05-0,19) 0,18(0,12-0,23)

¢/b post-reducere 0,80 (0,74-0,89) 0,81(0,75-0,89)

In pofida controverselor in ceea ce priveste remodelarea
acetabulara spontand, dupd reducerea inchisd a LCS, majoritatea
autorilor sustin cd o crestere acetabulara maxima intervine intr-
un interval cuprins intre 1 si 2 ani de la reducerea concentrica,
iar cresterea continua timp de cativa ani, dupd aceea. Cu toate
acestea, limita exactd de varstd dincolo de care soldul displazic
nu se mai poate reface rdmane controversatd. Dupa opinia
noastrd, varsta de 3 ani este critica, ulterior potentialul de
regenerare a acetabulului in soldul displazic este pufin probabil
sd corecteze displazia reziduald, in conditiile in care persista
anumite conditii patologice.

Datorita limitarilor impuse de factorii singulari de
prognostic, noi am incercat sd stabilim o metodd predictivd
mai eficientd, care sd vind in ajutorul chirurgului ortoped, in
tratarea luxatiei de sold. In studiul nostru, noi am concluzionat
cd orientarea sprancenei acetabulului si masurarea DDCC la
pacientii in vérstd de 3-5 ani reprezintd un ghid bun pentru
predictia displaziei acetabulare viitoare in vederea stabilirii
unei eventuale indicatii operatorii. Forma sprancenei in aceasta
perioad tardivd maxima a potentialului de remodelare reflectd
biomecanica acetabulard dupéd reducere, in timp ce DDCC
reprezintd gradul de subluxatie laterala a capului femural,
in care valori ridicate indica un efect negativ in dezvoltarea
acetabulara.

Tabelul 4
Modificdri ale DDCC dupd reducere

Modificari ale DDCC: valoare medie

Varsta (ani) Rezultat Rezultat
(post-reducere) satisfacator nesatisfacator

1 7,1% (3,8-11,0%) 11,0% (41-19,6%)
2 5,2% (3,3-10,1%) 7,5% (6,7-14,0%)
3 4,3% (1,9-9,4%) 6,8% (3,3-14,0%)
6 4,1% (1,8-10,4%) 6,0% (3,1-12,2%)
9 3,3% (1,4-8,9%) 5,8% (2,8-8,5%)

Medica
Tabelul 5
Rezultatele tratamentului, pe baza DDCG, la 1 an post-reducere (nr. de pacienti)
Rezultat Rezultat Valoare

DDCC satisfacdtor nesatisfacator predictiva (1an)

< 6% 10 0 negativa: 100%

>6% 2 10 pozitiva: 83,33%
Tabelul 6

Rezultatele tratamentului, pe baza DDCC si a orientdrii sprancenei, la vérsta de 4-5
ani

Orientarea Rezultat Rezultat Valoarea

DDCC sprancenei satisfacdtor nesatisfacator  predictiva
a combinatiei

<6% Ascendent 1 4
<6% Orizontal / 9 1 negativa: 90%

Descendent
>6% Ascendent 0 4 pozitiva: 100%
> 6% Orizontal 2 1

Cand am analizat cazurile noastre, folosind combinatia
dintre orientarea sprancenei acetabulului $i DDCCla pacientii cu
varsta cuprinsa intre 3 si 5 ani, am concluzionat ca remodelarea
acetabulara a fost posibild in aproape toate cazurile in care DDCC
a fost < 6%, iar orientarea sprancenei a fost orizontald. Cand
DDCC a fost < 6%, dar orientarea sprancenei a fost ascendenta,
4 din 5 cazuri au fost etichetate nesatisficatoare. Cand DDCC
a fost > 6%, iar orientarea sprancenei a fost ascendents, in toate
cazurile a existat o displazie acetabulara reziduala.

Cu toate ci studiul nostru a cuprins doar 22 de pacienti, noi
considerdm concluziile noastre un ghid suficient de urmarire pe
termen lung, pentru a putea trage concluzii rezonabile in ceea
ce priveste, atét utilizarea orientarii sprancenei, cat si a DDCC,
la copii in jurul vérstei de 3 ani, ca factori predictivi ai gradului
de displazie acetabulari reziduala.

Concluzionam ca utilizarea formei sprancenei (ca reflectare
a statusului biomecanic al soldului) si a DDCC (care reprezinta
luxatia laterala a capului femural) furnizeazd medicului un
indicator de incredere pentru displazia de sold la copil. Este
necesara o urmadrire riguroasa dupd reducerea inchisd a LCS,
cand DDCC este > 6%, chiar dacd spranceana are o orientare
orizontald. Cand orientarea sprancenei este ascendenti,
pacientul trebuie urmarit indeaproape, chiar daca DDCC este <
6%. In aceste conditii, potentialul de remodelare a acetabulului
nu mai este la fel de eficient. Dacé orientarea sprincenei este
ascendentd, iar DDCC este = 6%, la o varstd a copilului intre 3
si 5 ani, recomandam insistent osteotomia de corectie, pentru a
preveni displazia acetabulara reziduala permanenta.
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TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL SCOLIOZELOR
SURGICAL TREATMENT OF SCOLIOSIS

Capros N., sef catedra Ortopedie si Traumatologie, profesor universitar, doctor habilitat in stiinte medicale
USMF ,Nicolae Testemitanu’, Catedra Ortopedie-Traumatologie, IMSP SCTO, SCMC

Rezumat

Studiul a fost efectuat in baza unor cercetari clinic-imagistice complexe cu scopul de a ameliora rezultatele tratamentului chirurgical al bolnavilor cu
diformitati scoliotice, inclusiv prin elaborarea si valorificarea practica a unor noi metode si procedee de interventii chirurgicale de corectie si stabilizare a
coloanei vertebrale. S-a efectuat analiza rezultatelor tratamentului chirurgical la 129 pacienti cu diformitati scoliotice tratati in perioada anilor 1996-2016.
La bolnavii operati, unghiul curburii primare al diformitdtii scoliotice in ortostatism a constituit 61,342,7°, iar unghiul curburii scoliotice secundare —
42,9+2,3°. Corectia intraoperatorie a constituit 34,5+1,7° pentru curbura primara si 23,7+1,5° pentru curbura secundard. Pierderea corectiei la distanta
medie de 4,7+0,4 ani a curburii primare a fost de 5,02°+0,6, iar a celei compensatorii de 4,4°+0,5. Rata complicatiilor postoperatorii a constituit 3,5%.

Summary

The purpose of this study was to improve the outcome results in the surgical treatment of patients with scoliotic 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-imagistical study; as
well as to perfect the known methods of diagnosis and treatment. The surgical treatment results of 129 patients with scoliotic spinal deformities treated

between 1996 and 2016 have been reviewed.

Importanta sociala a diformitatilor scoliotice este
determinata de formele ei grave: 50 la sutd din bolnavi cu
scolioze de gradul II-IV isi pierd capacitatea de muncd, 12 la
sutd din acestia devin invalizi pand la varsta de 28 ani. Durata
medie de viata a bolnavilor cu diformititi scoliotice grave,
netratate ale coloanei vertebrale constituie 35-40 de ani [Little,
2000; Koch, Buchanan, 2001; Kopylov, 2006].

Frecventa afectdrii organelor interne in diformitatile
scoliotice vertebrale ajunge pana la 50% cazuri. Multi autori
mentioneazd afectarea frecventa a sistemului cardio-respirator,
sistemelor digestiv, reno-urinar, neuromuscular si a altor
sisteme [Kopylov, 1998; Bodulin, 2000; Abramova, 2002; Basu,
2002; Zaba, 2003; Vasilieva, 2003; Avtandilov, 2003; Fishcenco,
2003; Satoh, 2006].

In formele grave de scolioze diformatia coloanei vertebrale
si a toracelui micsoreaza considerabil volumul cavitétii pleurale
si deregleaza mecanica de respiratie cu dezvoltarea insuficientei
cardio-respiratorii de tip ,cord pulmonar” cronic. Cele
consemnate denota imperativul de a aplica metode eficiente de
tratament chirurgical al scoliozelor cu obiectivul principal de
corectie a diformitatilor si prevenire a disfunctiilor vitale ale
sistemului cardio-respirator.

Sarcinile debaza ale tratamentului chirurgical in diformitatile
scoliotice sunt: obtinerea unei corectii intraoperatorii maximale
a coloanei vertebrale si mentinerea rezultatului obtinut pentru
o perioadd indelungatd, restabilirea si pastrarea curburilor
fiziologice ale coloanei vertebrale, artrodezarea segmentelor
vertebrale deformate care va cuprinde un numédr minim
de vertebre pentru a pastra maximal functia segmentelor
vertebrelor adiacente curburii primare si curburilor scoliotice
compensatorii.

Sistemele de corectie si stabilizare dorsala vertebrala permit
o corectie tridimensionald a coloanei vertebrale, cu mobilizarea
postoperatorie precoce a bolnavilor, ele nu necesitd sau
micsoreaza considerabil durata imobilizérii externe.

Importanta medico-sociala deosebiti a problematicii

analizate ne-a dirijat in intentia de a realiza un studiu aprofundat
in acest domeniu.

Material si metoda

S-au analizat rezultatele tratamentului chirurgical aplicat
in perioada anilor 1996-2016 la 129 bolnavi cu diformitati
scoliotice si cifoscoliotice, dintre care femei 87 (67,4%) si barbati
42 (32,6%), cu un raport pe genuri de 1,5:1. Varsta de la 9 la 78
ani, cu media de 25,3 +1 ani.

Repartizarea pacientilor operati dupd vérsta a fost
urmadtoarea: pand la vérsta de 13 ani - 16 (12,4%), in varsta
13-15 ani — 44 (34,1%), 15-17 ani - 38 (29,4%), 17-20 ani - 19
(14,7%), 20-25 - 6 (4,7%), mai mult de 25 ani — 6 (4,7%) bolnavi.

Repartitia pacientilor dupd valorile indicelui Risser, care
reflectd starea de maturizare a scheletului osos la pacientii cu
diformitati scoliotice, denota faptul ca majoritatea din ei (69%)
aveau indicele Risser 0-3, ceea ce presupune un potential inalt
de progresare a diformitatilor scoliotice.

Repartitia pacientilor cu scolioze care au beneficiat de
endocorectia coloanei vertebrale dupa mérimea unghiului
diformitétii scoliotice primare in plan frontal, apreciat dupa
metoda Cobb: gr. IT - 13 (10,1%), gr. III - 53 (41,1%), gr. IV -
63 (48,8%). Astfel cel mai mic unghi al diformitatii scoliotice
idiopatice si displastice operate era de 32°, iar cel mai mare
de 120°. Torsia vertebrala la pacientii cirora li s-a efectuat
endocorectia dorsald a coloanei vertebrale a constituit in medie
61£1,7°.

Pentru efectuarea analizei comparative a tratamentului
chirurgical toti pacientii au fost divizati in dependentd de
metoda chirurgicala utilizata, tipul diformitatii scoliotice,
de strategia curativa decisa, constructia metalicd implantata,
abordul chirurgical, metoda de decompresie medulara si a
formatiunilor nervoase si metoda de artrodezare vertebrala.

Examenul clinic al pacientilor s-a efectuat conform
metodelor clasice. Bolnavii cu diformitati scoliotice au fost
examinati conform unor protocoale standardizate, in care
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au fost redati parametrii principali inclusi in studiu. Tuturor
pacientilor li s-au efectuat examenul radiologic standard al
coloanei vertebrale in ortostatism, clinostatism si functionale.
Au fost apreciate marimea unghiurilor diformitatii scoliotice
primare si a curburilor compensatorii dupd metoda Cobb-
Lippman, iar marimea cifozei toracice sialordozei lombare dupa
metoda Cobb.  Pentru aprecierea mobilitatii diformitétilor
s-au efectuat radiografii functionale cu inclinatii maximale ale
corpului spre dreapta si spre stinga, in pozitie de ortostatism,
decubit dorsal (pe masa radiograficd) si la tractie. S-au apreciat
marimea unghiului curburii scoliotice primare i compensatorii,
micsorarea rotatiei patologice vertebrale, mobilitatea curburilor
scoliotice in pozitii functionale. Radiografiile in proiectie
speciald au fost efectuate: oblicd in % din dreapta si stdnga la
bolnavii cuscoliozd asociata cu spondilolisteza. Pentruaprecierea
stabilitdtii sau mobilitétii coloanei vertebrale am estimat indicii
Harrington si Kazmin. Pentru aprecierea diformitatii scoliotice
in plan orizontal s-a mésurat torsia vertebrald conform metodei
Nash-Moe. Radiografia ghibusului costal s-a efectuat in cazuri
unice, preoperator in scolioze de grad avansat.

Corectia diformitétilor scoliotice si stabilizarea ei cu
constructii metalice in cadran s-a realizat dupa metoda Cotrell-
Dubousset. Depistarea primard a diformitatilor scoliotice a avut
loc in medie la varsta de 11,9+0,8 ani. Progresarea diformitatilor
scoliotice a avut loc in medie la vérsta de 13,7+0,8 ani. Unghiul
curburii primare a diformitatii scoliotice in ortostatism a
constituit 61,3+2,7°, in pozitie orizontala — 53,1+2,5°, la tractie
- 45,542,1°. Torsia vertebrald a constituit in medie 65,9+1,9°.
Indicele Kazmin a fost 0,81+0,02, indicele Harrington -
8,4+0,2. Unghiul curburii scoliotice secundare a constituit in
medie 42,942,3°, in pozitie orizontald - 37,3+2,3° si la tractie
33,6+1,9°. Torsia vertebrala a curburii compensatorie 46,9+2,3°.

Durata  interventiilor  chirurgicale, efectuate cu
instrumentatia de corectie si stabilizare dorsald a fost in medie de
207,1+7,9 min. Hemoragia intraoperatorie a constituit in medie
638,2+3,7 ml. Postoperator bolnavii au fost verticalizati in medie
laa5,8+1,1 zi. S-a aplicat imobilizare externa cu corsete toraco-

lombare pe termen in medie de 62,4+2,5 zile. Durata spitalizarii
preoperatorii a bolnavilor pentru pregatirea terenului biologic
si efectuarea examindrilor necesare a fost in medie 10,8+1,2
zile. Durata spitalizarii postoperatorie a constituit 17,6+1,1 zile.
Durata spitalizarii totale a fost de 28,5+2,1 zile.

Corectia intraoperatorie obtinutd a curburii primare a
constituit 34,5+1,7°, iar a curburii compensatorii - 23,7+1,5°.
Corectia intraoparatorie obtinuta a fost evaluata la distanta
medie de 4,7+0,4 ani. Pastrarea corectiei la distanta a curburii
primare a fost de 40,2+2,2°, iar a curburii compensatorii de
27,8+1,7°. Pierderea corectiei la distanta medie de 4,7+0,4 ani
a curburii primare a fost de 5,02+0,6°, iar a celei compensatorii
de 4,4+0,5°.

Concluzii

1. Tratamentul de electie al formelor severe de scolioza ra-
mane corectia chirurgicald a deformatiei scoliotice a coloanei
vertebrale. Aceasta permite micsorarea unghiului deformatiilor
scoliotice, corectia pozitiei pulmonare, a cordului si vaselor.
Eficacitatea tratamentului chirurgical este apreciat nu numai
prin datele cosmetice obtinute, dar si restabilirea functiei
organelor vitale.

2. Posibilitatile corectiei chirurgicale ale diformitatii scolio-
tice coreleaza direct cu varsta la care a fost operat pacientul
si marimea diformitatii scoliotice initiale. Pentru o corectie
intraoperatorie adecvata sunt necesare elemente de ligamento-
capsulotomie. La bolnavii cu crestere osoasd finisatd este
indicatd operatia de spondilodezé posterioara la varful curburii
scoliotice.

3. Eficienta corectiei chirurgicale a diformitatilor scoliotice
coreleazd direct cu varsta, la care a fost operat pacientul
si marimea diformitatii scoliotice initiale. Metodele de
endocorectie dorsala la bolnavii cu scoliozd se suplimenteaza
cu elemente de osteoplastie la varful curburii pentru crearea
unei artrodeze vertebrale si stoparea progresirii diformitétilor
scoliotice.
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OPERATII IN DEFORMITATILE SCOLIOTICE EXTREM DE GRAVE LA

COPIL

OPERATIONS IN THE VERY SEVERE SCOLIOTIC DEFORMATION IN

CHILDREN

Nicolae Savga (jr.)*, dr. hab st. med, conf. univ., cercetdtor stiintific superior, Nicolae $Savga? dr. hab. st. med., prof.

univ.

"Laboratorul ,Infectii chirurgicale la copii” a USMF ,Nicolae Testemitanu”
2 Catedra de Chirurgie, Ortopedie si Anesteziologie Pediatricd a USMF , Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Tn Clinica de Vertebrologie, Ortopedie si Traumatologie a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica "N. Gheorghiu", 57 de copii cu scoliozd
de etiologie diferita au fost operati pentru corectarea diformitatilor, la care au fost utilizate constructii polisegmentare.

Analiza comparativa a calitatii vietii pacientilor cu deformdri ale coloanei vertebrale severe (in conformitate cu chestionarul "EQ-5D"), inainte si dupa
interventia chirurgicald, a aratat ca calitatea vietii pacientilor in perioada postoperatorie s-a imbunatatit esential, in comparatie cu perioada preoperatorie,
de la 12,7+0,3 puncte la 6,7+0,1. Rezultatele indepartate ale tratamentului chirurgical au fost bune — 39 (68,4%), satisfacatoare — 12 (21,1%), si
nesatisfacatoare — 7 (12,3%).

Cuvinte cheie: deformitate, scolioza, tratament chirurgical, calitatea vietii.

Summary

In Clinic of Vertebrology, Orthopedics and Traumatology of the National Scientifically-Practical Center of Children's Surgery of "N. Gheorghiu®, 57 children,
with a scoliosis of different etiology, were operated for correction of deformation at which was used polysegmentary constructions.

The comparative analysis of the quality of life of patients with severe spine deformations (according to a questionnaire ,EQ-5D"), before and after surgical
intervention, has shown that the quality of life of patients in postoperative period essentially improved, in comparison with the preoperative period, from
12,7+0,3 points to 6,7£0,1. The distant results of surgical treatment were good — 39 (68,4%), satisfactory — 12 (21,1%), and unsatisfactory — 7 (12,3%).

Keywords: deformation, scoliosis, surgical intervention, quality of life.

Introducere

Diformitatile coloanei vertebrale la copil si adolescent,
indiferent de etiologia lor, modificd principalele particularitati
ale coloanei - siguranta si stabilitatea ei, manifestaindu-se
initial prin dereglarea echilibrului, sindrom algic, deregléri
neurologice si a functiilor organelor viscerale, care duc mai
apoi la sciderea calitdtii vietii celor cu afectiuni [I, 2, 5].
Alegerea abordarii terapeutice chirurgicale rimane o problema
insuficient elucidata [3, 8, 9, 10].

Datele studiului epidemiologic efectuat in Institutul Mamei
si Copilului estimeazd cd in anul 2012 incidenta maladiei
scoliotice in RM a constituit 7,8% din populatia tdnard, dintre
care 0,26% — unghiul de deformare > 70°. Ea constituie 5,2% in
structura afectiunilor aparatului locomotor [4, 6, 7].

Probleme si contradictii. In boala scolioticd, pAna in prezent,
atitudinea terapeuticd raiméne a fi discutabild pe urmitoarele
aspecte:

« varsta cand copilul poate fi operat,

» metoda chirurgicald optimala,

« se impun sau nu interventii la nivelul zonelor de crestere si
ale discurilor intervertebrale.

Scopul studiului

Ameliorarea calitatii vietii copiilor cu diformititi ale
coloanei vertebrale, prin elaborarea unui algoritm de tratament
chirurgical individualizat.

Material si metode

In Clinica de Vertebrologie, Ortopedie si Traumatologie
Pediatrici a USMF “Nicolae Testemitanu”, in perioada 2009-
2016, au fost operati 57 copii, cu véarsta 5-18 (media=13,9) ani
cu scoliozd de diferite tipuri si etiologie. Varsta lor era intre
3,5 si 18 (media=13,9) ani, inclusiv fete - 37 (72,5%), baieti-
14 (27,5%). La 34 (66,7%) pacienti — s-a diagnosticat scoliozd
dorsala, in 18 (23,5%) cazuri dorso-lombari, in 5 (9,8%) -
lombara.

Procedeele chirurgicale au fost diferentiate, avind ca
scop: inldturarea factorului compresiv, a diformitatilor si
dezechilibrului, crearea stabilitdtii durabile a coloanei vertebrale.

Selectia procedeului chirurgical se efectua bazdndu-se pe:
varsta pacientului, gradul deformatiei, mobilitatea deformatiei
(rigida, labild), manifestdrile clinico-neurologice, starea
somatica a pacientului.

Individual, in baza indicilor prezentati, au fost apreciate 4
procedee chirurgicale:

Procedeul chirurgical I - a vizat 19 (37,3%) pacienti (14
fete, 5 baieti, varsta — 14-16 (media - 14,8 ani) s-a aplicat
pacientilor cu scolioza, cu unghiul de deformare pana la 70°,
labild (coeficientul Harrington > 5), crestere finalizatd (test
Risser 3-4).

Manopera: mobilizarea posterioard a segmentului deformat,
rezectia ghebului costal + corectarea dorsald si stabilizarea cu
sistemul CD + spondilodeza posterioard cu autogrefe.

Procedeul chirurgical II - a fost aplicat la 16 (31,3%)
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pacienti (14 fete, 2 baieti, varsta — 14-17 (media - 15,9 ani) cu
unghiul de deformare > 70°, rigide (coeficientul Harrington <
5), crestere finalizata (test Risser 3-4).

Manopera a inclus 2 etape:

I Etapd: toracotomie (fig. 1), discectomia (5-6 nivele) cu
corporodeza (fig. 2).

Figura 1. Toracotomie. Figura 2. Discectomia cu corporodeza

(5-6 nivele).

Etapa a II-a: mobilizarea posterioard, corectarea dorsald a
diformitatii, manevra de derotatie si stabilizarea cu sistem CD
+ rezectia ghebului costal + spondilodezi cu autogrefe.

Figura 3. Aspect clinic si radiografia bolnavei S., 13 ani, pdnd la interventia
chirurgicald.

Figura 4. Aspect clinic si radiografia bolnavei S., 16 ani, peste 3 ani dupd interventia
chirurgicald.

In 5 cazuri ambele etape au fost efectuate in aceeasi sedintd
de anestezie, in alte 12 cazuri — cu un interval de 5-9 zile.

Procedeul chirurgical III - s-a aplicat la 11 (21, 6%)
pacienti (8 fete, 3 baieti, varsta — 5-12 ani) — pacientii cu scolioza
juvenila, unghiul de deformare > 70°, forma labila (coeficientul
Harrington > 5), crestere nefinalizata (test Risser 0-2).

Manopera (fig. 5): epifiziodeza pe varful diformitatii la
5-6 discuri + mobilizarea posterioard, corectarea dorsald si
stabilizarea prin “constructie in crestere“. Dupa incetarea
cresterii — rezectia ghebului costal + spondilodezé posterioara.

Figura 5. Aspect radiografic ale pacientului pre- si postoperator (3 ani).

Al patrulea (IV) procedeu chirurgical — a vizat 5 (9,8%)
pacienti (4 fete, 1 baiat, varsta — 14-16 (media=14,3) ani) cu
scoliozd lombara, unghiul de deformare pana la 40°, forma
labila (coeficientul Harrington > 5), crestere finalizata (test
Risser 3-4) cu manifestéri clinice de mielo-radiculo-ischemie
(“schiopatatul intermitent”).

Manopera: interlaminectomie, fatetectomie polisegmentara
cu decompresia structurilor neurale. Corectarea diformitatii si
fixarea coloanei cu sistemul CD, spondilodezéd posterioard cu
autogrefe.

a b 4 d
Figura 6. Aspect radiografic a pacientului pre- si postoperator (3 ani): a — scolioza
lombara gr Ill; b, ¢ — stenoza combinatd a canalului rahidian; d — postoperator,
corectia diformitdtii — 96%

Sindromul algic si dereglérile neurologice s-au redus la toti
pacientii.

Rezultatele

Rezultatele tratamentului chirurgical s-au apreciat in functie
de gradul de corectie al unghiului diformitatii coloanei vertebrale
la distantd de 1-5 ani (n=57): Rezultat bun (corectia > 55% de
la nivelul initial) s-a constatat la 39 bolnavi (68,4%), Rezultat
satisfacdtor (55%-40%) la 12 (21,1%), Rezultat nesatisfdcdtor
(< 40% sau progresarea deformarii) — la 7 pacienti (12,3%).

Calitatea vietii pacientilor operati. Analiza comparativa a
rezultatelor calitatii vietii copiilor cu scoliozé (dupa chestionarul
“EQ-5D”, elaborat de “EuroQoL”), pana si dupd interventiile
chirurgicale, a demonstrat cd in perioada postoperatorie
calitatea vietii s-a ameliorat semnificativ comparativ cu perioada
preoperatorie - de la scorul de 12,1+0,2 puncte preoperator, la
7,08+0,09 in perioada imediat postoperatorie si la 7,02 + 0,1
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postoperator la distantd, pe o perioada de 5 ani.

Concluzii

1. Metodele optimale de corectie a diformitatilor scoliotice
severe rigide: relizul ventral al coloanei; mobilizarea dorsala
dupd metoda Ponte pe tot parcursul diformitatii, corectia si
fixatia coloanei vertebrale cu constructie metalica.

2. Tratamentul chirurgical al scoliozelor juvenile severe ince-
pe la 8-10 ani, cu urmatoarele corectii dorsale cu “constructie
in crestere®, fard efectuarea fuziunii posterioare a coloanei

Medica

vertebrale.

3. In cazurile diformitatilor congenitale, corectia primara
chirurgicala a defectelor a fost efectuata la copii la varsta de 5-7
ani - “spondilodezd de blocare" pe partea concava a curburii,
cu corectie dorsald urmatoare, cu “constructie in crestere", fara
efectuarea fuziunii posterioare a coloanei vertebrale.

4. Corectia finald a deformatiei, spondilodeza posterioara si
toracoplastica sunt efectuate la sfarsitul perioadei de crestere a
coloanei vertebrale.
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MENT OF TREATMENT WITH ANTIBIOTICS OF SEPTIC-PURULENT
INFECTIONS OF HIP AND KNEE JOINTS ENDOPROSTHESIS

Anatolie TARAN, profesor universitar
Catedra de Ortopedie — Traumatologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Analiza fiselor medicale ale pacientilor endoprotezatiin sectiile de ortopedie ale IMSP SCTO, in perioada 2011-2015, au constatat diverse complicatii septico-
purulente la 37 (5,36%) pacienti spitalizati in sectia chirurgie septicd. Totodatd, analizand pacientii endoprotezati cu diverse ISP, constatdm cd durata
perioadei de incubatie constituie, in medie, aproximativ 18 luni. In rezultatul investigatiei bacteriologice au fost depistate 33 tulpini de microorganisme,
ceea ce demonstreaza natura polietiologica a focarelor de infectii nosocomiale. La 40% din cei investigati, din focarele septico-purulente au fost decelate
de la 2 pana la 3 tulpini de microorganisme. Rezistenta totald la toate grupurile de antibiotice a fost constatatd in 28,6% cazuri, iar sensibilitatea — 71,4%.
Material si metode

Studiul descriptiv analizeaza, incidenta infectiilor nosocomiale declarate, dar si a celor nedeclarate, in urma analizei retrospective a foilor de observatie.
Concluzii

Infectiile septico-purulente s-au diagnosticat in 5,36% cazuri la 100 de operatii. Predomind microorganismele gram pozitive, care constituie 75,75% din
totalul de microorganisme decelate, gram negative — 24,25%, S. epidermidis, S. aureus, S. hemoliticus, P. aeroginosa, E. coli. O sensibilitate mai pronuntata
la antibiotice prezinta microorganismele din genurile Stafilococcus si Streptococcus, inclusiv S. aureus (91,82%), S. epidermidis (76%), S. aeroginosa (85,7%),
Acinetobacter (75%), E. coli (31,3%), P aeroginosa (16%).

Cuvinte cheie: infectii septico-purulente nosocomiale si endoprotezari, particularitati epidemiologice, factori de risc, antibioticorezistenta microbiana,
supraveghere epidemiologica si control.

Summary

The analysis of medical records of patients with endoprosthesis treated in the orthopaedic departments of PMSI CHTO, during 2011-2015, showed various
septic-purulent complications in 37 (5.36%) patients, hospitalized in the department of septic surgery. However, analyzing the prosthesis patients with
various septic-purulent infections, we found that the incubation period is on average about 18 months. As a result of bacteriological study, 33 bacterial
strains were detected, which demonstrates the polyetiologic nature of nosocomial infections. In 40% of those who were investigated, were found 2 to 3
strains of bacteria. The total resistance to all groups of antibiotics was observed in 28.6% of cases, sensitivity — 71.4%.

Material and methods

Descriptive study examines the incidence of declared nosocomial infections, but also of those undeclared, by a retrospective review of medical records.
Conclusion

Septic-purulent infections were found in 5.36% cases for 100 surgeries. There were mainly Gram-positive infections, which represented 75.75% of the
total number of microorganisms detected, Gram negative — 24.25%, S. epidermidis, S. aureus, S. hemoliticus, P aeroginosa, E. coli. A better sensitivity to
antibiotics were found in microorganisms of Staphylococcus and Streptococcus genus, including S. aureus (91.82%), S. epidermidis (76%), S. aeroginosa
(85.7%), Acinetobacter (75%), E. coli (31.3%), P aeroginosa (16%).

Keywords: septic-purulent nosocomial infections and endoprosthesis, epidemiological particularities, risk factors, resistance to antibiotics, epidemiological
surveillance and control.

In Republica Moldova, infectiile nosocomiale sunt apreciate
ca una din cele 10 probleme prioritare pentru sdnétatea publica.
Ele se deosebesc prin incidenté inalta si consecinte grave, care
duc la cresterea importantei tratamentului, precum si prin
impactul pagubelor economice, morale si sociale. In patologia
nosocomiald, la etapa actuald, domina infectiile septico-
purulente, care constituie circa 85%. Conform estimarilor OMS,
efectuate in 14 tari ale lumii, nivelul de inregistrare a infectiilor
nosocomiale constituie 8,7 - 21,0% din numdrul bolnavilor
internati si tratati, variind in functie de tard (Prisacari V., 2005).

O altd problemd actuald pentru institutiile medicale a devenit
rezistenta microorganismelor la preparatele antimicrobiene
utilizate (OMS, 2002). Un studiu recent, mentioneaza cd din
aproximativ 160.000 de artroplastii de sold si genunchi, efectuate
anual in Germania, 146.000 sunt total primare. Infectiile
postoperatorii constituie doar 1% din toate artroplastiile de sold
primare. Iar la pacientii cu factori de risc existenti, cum ar fi
diabetul, artrita reumatoidé sau dupa revizuirea asepticd, exista
riscul unei infectii tarzii, care escaladeazd pana la > 5% (Mark |
Spangehl, 2006).
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Scopul

Evaluarea infectiilor septico-purulente in endoprotezarea
articulatiilor coxofemurale si genunchiului si elaborarea a unui
program de management al terapiei antibacteriale a acestora.

Material si metode

Pentru evaluarea morbiditatii au fost selectate sectiile nr. 8
si 2 ale IMSP Spitalului Clinic de Ortopedie si Traumatologie.
In acest scop, a fost utilizatd metoda epidemiologica de stabilire
a cauzelor de imbolnaviri prin infectii septico-purulente,
prin studierea retrospectiva a fiselor de observatie clinicd ale
bolnavilor internati pe parcursul perioadei 2013-2015, in baza
unui protocol de studiu individualizat, care cuprinde datele
demografice, cum ar fi varsta, sexul, mediul, tipul interventiei
chirurgicale, localizarea infectiei, agentul etiologic, rezistenta
la antibiotice, zilele de spitalizare si factorii de risc asociati.
Pe parcursul anilor 2013-2015, au fost efectuate in total 1162
de interventii chirurgicale de endoprotezare ale articulatiei
coxofemurale §i genunchi (tab. 1). Din numairul total de
artroplastii de sold, 219 au fost efectuate la pacientii cu fracturi
de col femural si fracturi pertrohanteriene de urgenta.

Tabelul 1
Dinamica artroplastiilor de genunchi si coxofemurale in perioada 2013-2015.

Nr. | Interventia
d/o | chirurgicala

Asigurati - total
achitati (NAM

2013 | 2014 | 2015 | 2013 | 2014 | 2015 | 2013 | 2014 | 2015

Total Contra plata

1 Artroplastie

< 10 19 60 10 19 57 0 0 3
monopolard

2 | Artroplastie

X . 42 49 24 40 47 24 2 2 0
bipolard

3 Artroplastie

totali de sold 293 | 392 | 348 | 271 | 371 | 307 22 2 f

4 | Artroplastie
totala de 37 142 110 36 131 104 1 n 6
genunchi

5 | Artroplastie
de revizie de 7 n 4 7 n 4 0 0 0
sold

6 | Artroplastie
de revizie de 2 2 1 2 2 1 0 0 0
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Morbiditatea prin infectii septico-purulente nosocomiale in
endoprotezarea articulatiilor coxofemurale si de genunchi, are
o tendinta de crestere la femei (54,1%), iar bérbatii constituie
45,9%, ceea ce demonstreazd prevalenta acestor complicatii la
exponentele genului feminin (tab. 3).

Tabelul 3
Repartizarea cazurilor de complicatii septico-purulente in endoprotezarea articulatiei
coxofemurale si de genunchi in functie de gen.

Gen
Indicatori Total
Barbati Femei
Numarul de cazuri (abs.) 17 20 37
Indicele de structura (%) 45,9% 54,1% 100%

Evaluarea formelor nosocomiale de evolutie clinici a
patologiei septico-purulente a permis constatarea urmatoarelor
forme nosologice relatate in tabelul 4.

Tabelul 4
Structura formelor nosologice in ISPN in endoprotezarea articulatiilor coxofemurale
si de genunchi.

Simptomatica dlinic Numarul absolut | Indicele de
P de cazuri structura (%)
Prezenta ﬁngIel C'U elimindri purL!Iente, culturi 10 15,45
pozitive din punctatul articular
rezenta ellmlnarllor seroase cu |.nsaman§ar| ” 5454
negative din punctatul articular
Total 22 100

Perioada medie de incubatie a infectiilor septico-purulente
in endoprotezarea articulatiilor coxofemurale si de genunchi a
fost in mediu 18 zile (figura 1).

Perioada medie de incubatie= 18 luni 50
50

40
30

s 5 W
:ﬂm-z->

genunchi G 3 S8z0=eZZ 32323553368
7| Total _ 366 | 581 ) 497 | 25 | 34 | %0 Figura 1. Perioada medie de incubatie a infectiilor septico-purulente in endoprote-
zarea articulatiilor coxofemurale si de genunchi.
Rezultatele diagnosticului infectiilor nosocomiale

septico-purulente ale pacientilor endoprotezati in articulatia
coxofemurala si de genunchi. In urma analizei a 415 fise
medicale ale pacientilor, protezati in sectiile de ortopedie ale
IMSP SCTO, in perioada 2011-2015, s-a constatat ca numarul
de pacienti spitalizati in sectia chirurgie septicd cu diverse
complicatii septico-purulente, este de 37 (5,36%) pacienti (tab.
2).

Tabelul 2
Analiza morbiditdtii generale a infectiilor septico-purulente in endoprotezarea de
genunchi si coxofemurald.

In urma depistarii complicatiilor septico-purulente au fost
efectuate urmatoarele interventii chirurgicale (tab. 5).

Tabelul 5
Incidenta prin ISPN in raport cu manipuldrile curativ-chirurgicale, efectuate in
endoprotezarea articulatiei coxofemurale si de genunchi.

Manipuldri curativ-chirurgicale Indicatori
Abs | %

Revizia protezei cu aplicarea unui speiser de ciment 15 | 22,72

Sechestrectomia fistulei nearticulare 2 19,09

Numérul total < . .| Numarul de
o . .| Numdrul total de pacienti e o
Indicatori de pacienti .| pacentiférd
N cu complicatii septice —
protezati ’ complicatii
Numérul de pacienti 415 37 393
Indice de structurd (%) 100 5,36% 94,64%

Artroplastie de revizie a genunchiului cu aplicarea unui speiser de ciment | 6 | 27,27

Fistulectomie 1 | 454
Ablatia protezei 4 118,18
Conservativ 4 118,18

Total 37 | 100
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Un interes deosebit, din punct de vedere epidemiologic
si clinic, il prezinta rezultatele examinarii bacteriologice a
frotiurilor eliminarilor septico-purulente. In rezultatul analizei
retrospective, s-a constatat ca pe parcursul anilor 2011-2015,
din toate cazurile de infectii septico-purulente inregistrate si
spitalizate, 10,8% nu au fost investigate bacteriologic pani la
spitalizare sau interventie chirurgicala. Deci, agentul cauzal nu a
fost cunoscut. Este evident faptul, cd in aceste cazuri, preparatele
antimicrobiene au fost administrate in mod empiric. In aceasta
sectie, complicatiile septico-purulente au fost investigate in

90,9% cazuri (tab. 6).

Tabelul 7

Sensibilitatea/rezistenta microorganismelor in functie de tipul antibioticului.

Tabelul 6
Evolutia antibioticorezistentei generale
Examenul bacteriologic
Indicatori Total
Da Nu
Numarul de cazuri (abs.) 33 4 37
Indicele de examen (%) 89,2 10,8 100

Sensibilitatea/rezistenta microorganismelor decelate in
functie de tipul microorganismelor depistate

Pe parcursul anului 2013, complicatiile septico-purulente
au fost cauzate de 12 tipuri de microorganisme patogene si
conditionat patogene, atit gram-pozitive precum si gram-
negative (tab. 7).

| | Microorganisme gram-pozitive Microorganisme gram-negative Total
aniil:)ti);t?csjlor antﬁ)ril:)‘t)itelor : R : R : R
Abs % Abs % Abs % Abs % Abs % Abs %
Aminopeniciline Ampicilina - - 1 100 - - 1 100 - - 2 100
Peniciline Amoxicilina 3 428 4 571 2 66,6 1 333 7 50 7 50
Carboxipeniciline Ticarcillin - 1 100 2 100 - - 3 75 1 25
Peniciline Oxacilina 8 66,6 4 333 1 100 - - 9 64,2 4 30.7
Peniciline Amoxicilina 8 72,1 3 27,2 - - - - 8 72,7 3 27,2
Cefalosporine | Cefazolin 4 40 6 60 4 100 - - 8 571 6 4.8
Cefalosporine | Cefalexin 8 88,8 1 1n1 3 100 - n 91.6 1 83
Cefalosporine | Cefalexin 7 63,6 4 36,3 2 66,6 1 333 9 64,3 5 35,7
Cefalosporinelll | Cefoperazond 7 583 5 41.6 4 100 - - 12 70,5 5 29,5
Cefalosporine Il Cefuroxime 1 84,6 2 15,3 1 100 - - 12 80 3 20
Cefalosporine I Cefamandol 4 57,1 3 4,38 1 100 - 5 62,5 3 375
Cefalosporine ll Cefaclor 3 60 2 40 3 60 2 40 6 60 4 40
Cefalosporine Il (efatoxin 1 78,5 3 214 3 100 - - 14 82,3 3 17,7
Cefalosporine Il Fortum 10 833 2 16,6 1 100 - - n 84,6 2 15,4
Cefalosporine Il Ceftazidima 8 80 2 20 4 100 - - 12 85,7 2 14,3
Cefalosporine Il Ceftriaxone N 91,6 1 83 - - - - n 91,6 1 84
Cefalosporine [V Cefepime 5 454 6 54,5 3 75 1 25 8 53,3 7 46.7
Macrolide Azitromicind 6 60 4 40 3 100 - - 9 69,3 4 30,7
(Carbapeneme Imipenem 4 66,6 2 333 2 100 - - 6 60 4 40
Aminoglicozide Amikacin 1 16,6 5 833 2 50 2 50 3 30 7 70
Aminoglicozide Gentamicin 3 100 - - 3 100 - - 6 100 - -
Rifamicine Rifampicin 14 66,6 333 2 100 - - 16 69,5 345
Fluorochinolone | Ciprofloxacina 12 70,5 5 29,4 3 75 1 25 15 71,5 6 28,5
--- Tetraciclind 13 81,2 3 18,7 1 100 - - 14 823 3 17,7
Fluorochinolone | Levofloxacind 9 100 - - 2 100 - - n 100 - -
Fluorochinolone Ofloxacina 6 75 2 25 2 50 2 50 8 66,6 4 334
Licozamide Lincomicind 13 81,2 3 18,7 - - - - 13 81,3 3 18,7
Macrolide Azitromicina 8 88,8 1 1,1 1 100 - - 9 90 1 10
Macrolide (laritromicind 3 100 - - 2 100 - - 5 100 - -
— Eritromicina 6 100 - - 2 100 - - 8 100 - -
Aminoglicozide Doxiciclind 14 87,5 2 12,5 1 100 - - 15 88,2 2 1.8
Peniciline Augmentind - - - - 1 100 - - - 100 1 -
Total antibiotice 219 70,4 84 29.1 84 94.4 11 40.4 280 75.1 102 28.6
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In total, suma antibioticelor indicate acestor pacienti
constituie in medie 3 antibiotice. Asadar, putem concluziona,
cd indicatia tratamentului antibacterial combinat (cu 2 sau mai
multe antibiotice), nu tinea cont de investigatiile bacteriologice.

Tabelul 8
Scopul utilizrii antibioticelor in tratamentul infectiilor septico-purulente in
endoprotezarea de genunchi si sold.

Indicatori Abs. %
Utilizarea antibioticelor in scop de tratament 22 5,30
Utilizarea antibioticelor in scop profilactic 393 94,69
Total 415 100
Concluzii

1. Infectiile septico-purulente nosocomiale constituie o pro-
blema actuala pentru stationarul de endoprotezare a articula-
tiilor coxofemurale si de genunchi, morbiditatea reald consti-
tuind 5,36% cazuri la 100 de operatii.

2. In structura ISPN, in stationarul de endoprotezare a arti-
culatiilor coxofemurale si de genunchi, predominé formele de
complicatii: septice — 54,54 %, cu prezenta fistulei — in 45,45%.

3. Perioada de incubatie in ISP in endoprotezare constituie
18 luni.

4. Ca factori de risc in ISPN, in stationarul de endoprotezare
a articulatiilor coxofemurale si de genunchi pot fi considerati:
varsta si sexul pacientilor, patologia de bazd, durata
tratamentului in stationar, tipul interventiei chirurgicale in
rezultatul inlaturarii complicatiilor.

5.Infectiileseptico-purulentenosocomialein endoprotezarea
articulatiilor coxofemurale si de genunchi se evidentiaza prin
natura lor polietiologica. Predomina microorganismele gram-
pozitive, care constituie 75,75% din totalul de microorganisme
decelate, gram-negative — 24,25%. Predomina S. epidermidis, S.
aureus, S. hemoliticus, P. aeroginosa, E. coli.

6. Agentii cauzali ai infectiilor septico-purulente in stationa-
rul de endoprotezare manifestd o rezistentd mai diminuata fata
de antibiotice. In 28,6% cazuri, tulpinile decelate au prezentat
rezistenta fata de antibiotice.

7. In functie de specia de microoroorganisme, o sensibilitate
mai pronuntatd la antibiotice prezinta microorganismele din

Medica

genurile Stafilococcus i Streptococcus, inclusiv S. aureus
(91,82%), S. epidermidis (76%), S. aeroginosa (85,7%),
Acinetobacter (75%), E. coli (31,3%), P. aeroginosa (16%).

8. A fost demonstrata variabilitatea fenomenului sensibilita-
te/rezistentd fatd de antibiotice in dinamica multianuald
a potentialului de sensibilitate a agentilor cauzali prin
achizitionarea si prescrierea corectd a antibioticelor, in baza
investigatiilor microobiologice si antibioticogramei.

9. Rezultatele studiului demonstreaza necesitatea elaborarii si
implementarii unui program de supraveghere si control adecvat
in infectiile nosocomiale in stationarul de endoprotezare.

Recomandari practice

1. Implementarea unui sistem de depistare (conform defini-
tiei de caz standard), de inregistrare, evidentd, presupune si
analiza infectiilor nosocomiale la nivel de institutie.

2. Respectarea strictd a regimului antiepidemic in stationarul
de reanimare §i terapie intensiva, care cuprinde respectarea
igienei mediului, regimului de dezinfectie si sterilizare, igienei
personale a lucritorilor medicali, inclusiv igiena mainilor,
masurilor de precautie, circuitelor functionale.

3. Implementarea sistemului de monitorizare permanenta a
agentilor cauzali circulanti in stationar, a antibiotico-rezistentei/
sensibilitatii in functie de tipul microorganismului si tipul
antibioticului, cat si a evolutiei acestui fenomen in dinamica,
care va conduce la cunoasterea situatiei veridice privitor la
sensibilitatea/rezistenta tulpinilor circulante in stationar,
deciziilor corecte la achizitionarea antibioticelor, intensificarea
utilizarii eficiente a antibioticelor in scop de tratament sau
profilaxie, si invers — diminuarea probabilitatii unui tratament
insuficient, diminuarea duratei de aflare a pacientilor cu ISPN
in spital si reducerea costurilor spitalizarii.

4. Realizarea profilaxiei ISPN la pacientii chirurgicali preope-
rator in timpul interventiilor chirurgicale si selectiv, dupa
interventia chirurgicala, conform gradului de contaminare a
plagii cu utilizarea prioritara pe aceastd perioada a antisepticilor
locali.

5. Organizarea instruirii sistemice a colaboratorilor sectiilor
(institutiei) in problema prevenirii $i combaterii infectiilor
nosocomiale.
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PROFILAXIA SUBLUXATIEI SI LUXATIEI DE SOLD IN PARALIZIILE

CEREBRALE LA COPIL

THE PROPHYLAXIS OF SUBLUXATION AND LUXATION OF HIP
JOINT IN CHILD WITH CEREBRAL PALSY

Gh. Burnei, St. Gavriliu, lleana Georgescu, Raluca Tutunaru, Ecaterina Maria Japie

S.C.U.C. Maria Sklodowska Curie, Bucuresti, Romdnia

Rezumat

Printre deformarile ortopedice pe care le intalnim la copilul cu paralizie cerebrala, coxa valga este o complicatie foarte frecventa, regasita in 58% din cazuri.
Valgizarea colului femural este absenta in primii ani de viatd si apare progresiv inducdnd concomitent si displazia acetabulului care devine insuficient
si creeazd conditii pentru aparitia subluxatiei si apoi a luxatiei de sold. La distantd, luxatia spastica reprezintd o repercusiune functionald, in particular
dureroasd, semnalatd in aproximativ 50% din cazuri la varsta adulta.

Valgizarea colului femural este secundara dezechilibrului muscular care exista in diferite planuri intre abductori si adductori, flexori si extensori si intre
rotatorii mediali i laterali. Imposibilitatea ortostatismului si locomotiei la copiii cu paralizie cerebrald, mai ales in formele tetraplegice, constituie un al
doilea factor de perturbare a unei dezvoltari normale a articulatiei soldului. In diferite serii studiate din literaturd, frecventa luxatiilor variaza de la 4% la
copiii care au invdtat sd mearga, la 80% la copiii care nu pot merge.

Lucrarea are ca scop sensibilizarea intreqului personal medical implicat in ingrijirile acordate pacientilor cu paralizie cerebrald, si in special a medicilor
recuperatori, pentru a avea in vedere profilaxia luxatiei spastice de sold prin relaxare neuromusculara mediald corect efectuatd. Dupa o experientd cumulata
in peste 30 de ani, abordarea mixtd, sectionarea partiald a ramului anterior al nervului obturator, a insertiilor muschilor lung adductor, mare adductor,
grailis si psoas iliac, dau cele mai bune rezultate pe termen lung. In Roménia se fac eforturi pentru a introduce un Program National pentru profilaxia
luxatiilor de sold din paraliziile cerebrale.

Summary

Among orthopedic deformities which are found in children with cerebral palsy, coxa valga is a very common complication, found in 58% of cases.

Femoral neck valgisation is absent in early childhood and occurs simultaneously inducing progressive acetabular dysplasia. The acetabulum becomes
insufficient and creates conditions for the occurrence of subluxation and dislocation of the hip. Remote, spastic dislocation is a functional repercussion,
particularly painful, reported in approximately 50% of adult cases.

Femoral neck valgisation is secondary to the muscular imbalance that exists in different plans, between the abductor and adductor, flexors and extensors
and medial and lateral rotators. The impossibility to maintain an upright position and locomotion in children with cerebral palsy, especially quadriplegic, is
the second disturbing factor of the normal development of the hip. In literature, dislocation frequency varies from 4% in children who have learned to walk
t0 80% in children who cannot walk.

The papers aim is to raise awareness of all personnel involved in the medical care provided to patients with cerebral palsy, and especially physiotherapist,
to treat the spastic hip dislocation through medial neuromuscular release. After over 30 years of experience the neuromuscular release seams to give the best

long-term results. In Romania we try to introduce a National Program for prevention of hip dislocation in cerebral palsy.

Introducere

O serie de studii recente au aritat importanta si valoarea
masurilor profilactice, interesul pentru o kinetoterapie
precoce, la care se asociaza inhibarea spasticitétii, mobilizarile
si elongatiile, ajutdnd astfel pozitiile sezdndd i verticald ale
corpului. Cu toate acestea, luxatiile soldului se observa pe
radiografii succesive la majoritatea copiilor cu paralizie cerebrala
si in special la copii cu tetraplegie ce au varsta cuprinsa intre 4 si
5 ani. La acesti copii coapsele sunt adduse si pot lua atitudinea
de adductie spastica rigidd uni- sau bilaterala. Examenul
clinic releva contractura spasticd a adductorilor cu retractia si
scurtarea tendoanelor proximale, ce iese in evidenta sub forma
unui pliu proeminent longitudinal pe marginea proximala a
coapsei ce limiteaza abductia.

Se poate spune ca examenele clinic si radiografic nu ne dau
decét un instantaneu asupra articulatiei soldului spastic valabil
doar in momentul examenului. Se poate spune, de asemenea, cd
madsurile ortopedice de prevenire, cu toata rigurozitatea lor, sunt
uneori insuficiente. In aceste cazuri chirurgia poate fi conceputd

ca un ajutor al tratamentului kinetoterapic §i are caracter
profilactic. Scopul chirurgiei profilactice nu este de a modifica
anatomia, ci de a ameliora echilibrul muscular prin interventii
usoare §i putin agresive care sd nu compromitd prognosticul
functional ulterior.

In cadrul acestui studiu este revelatoare -eficacitatea
chirurgiei precoce in prevenirea luxatiilor de sold. Rezultatele
sunt conditionate de vérsta si starea soldului in momentul
interventiei.

Material si metoda

In perioada 1991-1999 au fost studiate observatiile a 48
de copii cu handicap sever la momentul operatiei si cu un
prognostic rezervat in ceea ce priveste mersul, reprezentand
un total de 79 de solduri operate: 31 bilateral si 17 unilateral.
Toti copiii operati au prezentat hipertonia si retractia muschilor
adductori la care s-a asociat constatarea radiografica a unei coxa
valga importante sau evolutive. Nici un copil nu a putut merge
inaintea operatiei, dar toti puteau sta in sezut.
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Perioada optima pentru interventie a fost intre 3 si 5 ani. 37
de copii au avut varsta intre 1 §i 5 ani, 8 copii intre 5 $i 7 ani si 3
copii intre 7 si 10 ani. La copiii mai mari de 3 ani s-au constatat,
din punct de vedere radiologic, fenomene displazice acetabulare
incipiente, care au devenit evidente la varsta de 5 ani. In toate
cazurile s-arecurs la aceeasi interventie chirurgicala. S-a efectuat
o incizie de 5-6 cm, dispusd in treimea proximald a coapsei
pe relieful adductorului lung. Aceastd incizie poate fi ficutd
transversal la 2 cm sub pliul genitofemural sau longitudinal,
imediat sub acest pliu. Se sectioneaza fascia crurala si se pun in
evidenta muschii gracilis si adductor lung, septul iliopectineu
si crosa safenei, prefascial. Muschii gracilis si adductor lung
se sectioneaza complet in portiunea tendinoasa. Neurectomia
Stoffel s-a facut diferentiat: pand la vérsta de 5 ani s-a practicat
neurectomia ramului ventral al nervului obturator, iar dupa
aceastd varsta — ambele ramuri. In extremitatea distald a plagii,
in profunzime, se descopera pediculul circumflex dorsal pentru
a nu fi lezat si se realizeazd tenotomia psoas-iliacului la insertia
pe micul trohanter.

Postoperator toti copiii au fost imobilizati in aparate
gipsate cruropodale bilateral, fixate cu bard de abductie. Dupa
imobilizare a urmat un tratament recuperator fara alte aparate
speciale.

Criteriul esential care a stat la baza atitudinii terapeutice a
fost gradul valgizarii in raport cu soldul normal al unui copil de
aceeasi varstd sau cu soldul opus cand acesta era normal (figura
1, diagrama evolutiva). Deviatia colului femural in valg pand la
15° este consideratd, in mod obisnuit, nepatologica. O deviatie
de 30° relevi o valgizare evolutiva; la o deviatie de 60° subluxatia
este evidentd, iar luxatia poate aparea in timp foarte scurt.
Cand valgizarea este intre 30° si 60°, tenotomia de adductori
si psoas-iliac este eficace. Studiul a pus in evidenta la 18 copii
supravegheati preoperator, pand la varsta de 4 ani, valgizarea
continud de la 10° la 30°. In cazurile cu coxa valga mai mare de
60°, luxatia este cvasi-prezenta la copiii cu paralizie cerebrala,
iar interventia pe partile moi constituie primul timp al aceleiasi
interventii in care se practicé reconstructia soldului.

DIFERENTA FPE GROPE bE vigeTa
A UNGHULYY pE mMCeLInaTIE
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Figura 1. Diagrama evolutiei unghiului cervico-diafizar (dupd Lanz si Wachsmut)
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Rezultate

Am considerat rezultat bun atunci cand radiografia a
evidentiat in evolutia postoperatorie, initial stationarea
valgizdrii si apoi revenirea colului la inclinatie mai mare cu 15°
sau normala (figura 2). Pe cele 79 de solduri operate s-au obtinut
63 de rezultate bune si 16 rezultate nesatisfacitoare (acestea
din urma impunand interventii pe extremitatea proximala a
femurului (figura 3) si/sau pe bazin). De remarcat ca nu s-a
depistat nici un caz de hipercorectie in var. Toate aprecierile au
fost corelate cu gradul valgizarii si varsta copiilor.

Medica

Figura 2. Interventia pe pdrtile moi s-a efectuat la 2 ani si 5 luni, iar la 2 ani
postoperator valgizarea a scazut, mentindndu-se cu 10° mai mult decdt valorile
corespunzdtoare vdrstei. Displazia acetabulard este absentd.

Figura 3. Tenotomie de adductori si psoas-iliac si neurectomie de ram ventral
obturator la 3 ani, bilateral. La doi ani postoperator soldul stdng prezintd valgizarea
colului diminuatd, iar la cel drept valgizarea s-a accentuat, apdrdnd subluxatia
capului femural si scolioza antalgicd. Displazia acetabulard este prezentd si a aparut
metaplazia fragmentului restant al tendonului psoas-iliacului pe micul trohanter.
Corectia necesitd osteotomie de varizare.

Comentarii

Este cunoscut faptul ca intinderea musculara realizatd
de posturi prelungite conduce la o diminuare a rezistentei
musculare a carei mecanism, diminuarea hipertoniei spastice,
raméine o problema controversatd. Pentru a avea o eficacitate
durabila, intinderea muscularé trebuie sa fie prelungita pentru
mai multe zeci de minute si repetata la intervale regulate. Din
punct de vedere practic este foarte dificil de a realiza sedinte de
elongare a muschilor care sa permita eficacitate pe termen lung
asupra echilibrului muscular al soldului.

Aparatura de posturd nocturnid este greu toleratd cand
hipertonia este importanti si de regula este folosita inadecvat si
in mod ineficient.

Chirurgia precoce constituie o variantd relativ simpla,
care permite corectarea hipertoniei, retractiei si, totodatd,
ameliorarea echilibrului muscular. Ea trebuie sa fie in acelasi
timp precisa, prudenta si partiala, fiind preferata chirurgia care
implicd tenotomiile echilibrante pentru a evita insuficienta
corectdrii sau hipercorectarea in abductie si rotatie externa
ireductibila. Retractia adductorilor este in mod obisnuit
principalul factor de luxatie. De fapt echilibrul muscular al
soldului, la copilul cu IMC este perturbat in toate planurile dupa
cum se prezinta in atitudine spontand un sold spastic: adductie,
flexie si rotatie internd. In plan sagital muschiul psoas-iliac este
cel mai puternic muschi flexor; el este un muschi cu actiune pe o
traiectorie lunga, ce are ca actiune preponderenti flexia coapsei
pe bazin peste 90°. Actiunea muschiului psoas-iliac este net
diminuata de hipertonia spasticé prezent la copiii cu IMC.

Pozitia in flexie a soldului de aproape 30° este fiziologicd
la nou-nascut. Ea scade progresiv in primii ani de viata; la
copilul cu paralizie cerebrala, hipertonia spastica a muschiului
psoas-iliac este responsabila de persistenta flexiei soldului,
care impiedica detorsionarea spontand a femurului, ldsand sa
persiste o antetorsiune femurald excesiva.

Actiunea conjugata a adductorilor si psoasului favorizeaza
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valgizarea colului, mai ales cind soldul este in flexie. Astfel, capul
femural este impins in sus si inapoi. Prin urmare, centrul de
rotatie al articulatiei se va deplasa catre trohanterul mic, creand
o parghie ce are ca efect valgizarea progresiva a capului femural.
Reechilibrarea muscularéd trebuie, conform celor mentionate,
sd se faca in plan frontal si sagital. In plan frontal, importanta
tenotomiei depinde de gradul de retractie musculara apreciata
prin deficitul abductiei, sub anestezie generald. In cazul
retractiei adductorului lung tenotomia intereseaza fibrele albe
ale insertiei tendinoase a muschiului, respectand grupul de fibre
musculare rosii; dreptul intern este intotdeauna sectionat in
totalitate deoarece valgizarea colului este accentuata de extensia
genunchiului. Neurectomia trebuie executata sistematic. Uneori
ea se limiteaza la 2 sau 3 ramuri ale trunchiului anterior al
nervului obturator. Aceastd selectivitate este orientata pentru a
sectiona numai nervii muschilor gracilis si adductori.

Muschiul psoas nu este in mod obisnuit retractat, iar la
examenul clinic flexia coapsei pe bazin poate fi absentd. In aceste
situatii, la evaluarea mersului, flexia coapsei se amplifica, pasul
anterior devenind mai mare decét cel posterior i mai nesigur.
Spasticitatea psoas-iliacului este predominant dinamica.

In principiu, hipertonia spastici este imposibil si scadd
printr-o neurectomie partiald, in raport cu caracterul metameric
al inervatiei muschiului si cu profunzimea sa. Tenotomia
realizeaza o alungire musculard care scade forta muschiului si
readuce centrul de rotatie articulari la nivelul centrului capului
femural, dar care nu comporta nici un risc de hipercorectare, nici
inconvenientul unei dezinsertii sau a unei sectiuni musculare
totale.

Masurarea gradului de valgizare permite monitorizarea
evolutiei si compararea radiografiilor succesive. Marja de
eroare de care trebuie tinut cont in aprecierea rezultatelor este

estimata la 15° succesive. Reimers a ardtat ca viteza de migrare
este in mod normal inferioard valorii de 1% pe an. La copiii cu
paralizie cerebrald, indicele Reimers se ridicd pana la 10% pe
an, cétre varsta de 7 ani. Luxatia de sold poate fi insd observata
mult mai precoce.

Displazia acetabulului este absentd la nastere, data fiind
anteversia femurala de 30°. Ea se instaleazd progresiv incepand
cu vérsta de trei ani, mai ales cAnd valgizarea colului ajunge
sa depaseascd 50°. Daca displazia acetabulara s-a instalat,
recentrarea articulatiei prin tenotomii nu se poate obtine
decat partial. De aceea trebuie restabilit echilibrul muscular
si recentrat soldul inainte de aparitia displaziei. Riscul luxatiei
este foarte scazut la copiii care nu au invatat inca sa mearga.
Ca urmare chirurgia nu este cu adevarat preventivd cand este
realizata tardiv, adica dupa varsta de sapte ani.

Concluzii

Chirurgia preventiva a subluxatiei si luxatiei soldului la
copilul cu paralizie cerebrald trebuie realizatd inainte de aparitia
displaziei acetabulare, de regula in jurul vérstei de doi-trei
ani, atunci cand valgizarea colului femural este confirmati si
nu depéseste cu mai mult de 30° valoarea normald. Chirurgia
partilor moi la varsta de doi-trei ani are eficacitate in 90% din
cazuri; ea trebuie sa fie partiald si putin agresiva. Interventia
operatorie implica investigarea ortopedicd regulatd, pentru
depistarea valgizarii evolutive; tratamentul kinetoterapic trebuie
sustinut cu rigurozitate pentru ca ortostatismul si locomotia
reduc riscul luxatiei.

Aprecierile radiologice pre- si postoperator vor fi efectuate
obligatoriu la un an. 90% din copiii operati incep sa mearga la
1-2 ani dupd operatie, perioadd in care tratamentul kinetoterapic
este esential.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL DEFECTULUI OSOS INFECTAT
LA NIVELUL EXTREMITATII FEMURALE DISTALE PRIN PLASTIE CU

LAMBOU FIBULAR INSULAR

SURGICAL TREATMENT OF INFECTED BONE DEFECT IN DISTAL
FEMUR USING ISLAND FIBULARFLAP

XUPYPITMYECKOE NEYEHUWE NUHOULUWVPOBAHHOTIO AEDEKTA
ANCTAJIbHOWN YACTU BELQPA C UCMNOJZIb3OBAHUEM MAJIOBEP-
LOBOIO OCTPOBKOBOI'O JIOCKYTA
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Rezumat

In ziua de azi, defectele diafizare circulare ale oaselor membrului inferior riméan o problemd nerezolvata. Revizuind sursele de literaturs la aceastd temd,
in actualitate sunt deja comune astfel de expresii precum “o provocare pentru medicii traumatologi’, "amputatia ca rezultat al tratamentului”. Trebuie sd
admitem ca metodele cunoscute de plastie osoasa poseda un numdr de dezavantaje, care deseori se prezinta drept contraindicatii pentru utilizarea lor.
Aceasta lucrare reprezintd un caz clinic de plastie vascularizatd a defectului infectat a partii distale a soldului, cu lungimea de 18 cm. Defectul s-a format 6
ani fn urmd, dupa excizia radicald a osteoblastomei femurale. Noi am utilizat o grefd insulard fibulara musculo-osoasd. Contopirea a survenit timp de 4 luni,
iar durata fixatiei comune externe a fost 8 luni. Se observa o buna contopire a osului transplantat cu oasele recipientului, hipertrofia sa si supresia urmdrii
purulente.

Cuvinte cheie: defectul partii distale a soldului, grefd fibulara, osteoblastom.

Summary

Nowadays circular diaphyseal defects of bones of the lower limb remain an unresolved problem. Leafing through the sources of literature on this theme, in
actuality are already common such expressions as "a provocation to trauma physicians', "amputation as a result of treatment". It must be admitted that the
known methods of bone grafting possess a number of disadvantages often acting as a contraindication to their use.

This paper presents a clinical case of vascularized plasty of distal infected thigh defect with a length of 18 cm. The defect was formed 6 years ago after
radical excision of femoral osteoblastoma. We used the insular fibular muscular-bone flap. Fusion occurred within 4 months and the duration of the overall
external fixation was 8 months. There is good fusion of the transplanted bone from the recipient bone, its hypertrophy and suppression of purulent outcome.
Key-words: diaphyseal thigh defect, fibular flap, osteoblastoma.

Pe3siome

LinpkynapHble AedekTbl Anadu3apHbIx KOCTel HIXKHER KOHEUHOCTIA HA CETOAHALUHBIN eHb NpobnemMma HepeluéHHas. epenucTbiBas MCTOUHUKI JIn-
TepaTypbl Ha 3Ty TeMMY B pa3fieNie ,aKTyaNnbHOCTb” TaKue BbIPaXKEHMA Kak ,MPOBOKaLMA ANA Bpaueli TpaBMATOs0ro0B', ,aMNyTaLya Kak UCX0Z neyeHna”
— CTAHOBATCA y>Ke NPUBbIYHBIMY. HyXHO NpU3HaTh, UTO M3BECTHBIE HAM METOZbI KOCTHOI NNACTUKV BNAZEHT PAAOM HE0CTATKOB BbICTYNAIOLLME YacTo
KaK NPOTUBONOKa3aHA K X NPUMEHEHMIO.

B pabote npeacTaBneH KnMHUYECKNiA Cyyail BACKYNAPU3UPOBAHHOI NNACTUKIN AMCTaNbHOMO MHOUUMPOBAHHOTO AedeKTa beapa AnuHHO 18 cm. ledekt
06pa3oBanca 6 NeT Ha3ajl nocne PafnKanbHOro ucceueHna octeobnactoma beapeHHoi Koctin. Hamm ncnonb3oBaH oCTPOBKOBbIIA ManobepLoBblii Koc-
THOMBILLEYHbII NOCKYT. CpalLieHne HACTYNUNO 3a 4 MecALA a ANTENbHOCTL 06LLeil HapyXHOIl dukcaumn coctaBuna 8 mecaues. OTMeuaeTca xopoLuee
(paLLieHme NepecaxeHHoli KOCTH C peLIMNMEHTHBIMIA KOCTAMM, €& runepTpodupoBaHie 1 NoAaBNEHNE THOHOIO UCX0Za.

KnioueBble cnoBa: fedeKT aucTanbHol yacti bespa, ManobepLoBblil NOCKYT, 0cTeobnacTom.

Introducere

Tratamentul defectelor osoase este o provocare pentru
orice chirurg ortoped. In trecut, optiunea pentru care se
pleda, era amputatia [1]. In prezent arsenalul metodelor de
tratament al defectelor osoase include plastia cu grefe osoase
autoloage, plastia osoasd vascularizata, alogrefele, plastia
prin procedeul calus distractie si mai nou metoda membranei
induse. Deocamdaté formarea osului prin aplicarea celulelor cu
potential morfogenetic se afla inca la etapa de experiment [2].

Grefele osoase autoloage sunt recomandate in defecte

circulare de la 2 cm pénid la 4 - 6 cm, conform datelor din
literatura de specialitate. Dar ele necesitd un pat vascular bun,
tesuturi necomplicate septic la situsul de receptie, o perioada
lungd de corticolizare si se pot complica cu fracturi de oboseald
sau cu pseudartroze [3].

Calus distractia a fost sugeratd de Ilizarov pentru tratamentul
defectelor segmentare osoase mai mari de 3 cm. Tratamentul
defectelor prin aceastd metoda este unul biologic [4] si ofera o
serie de avantaje: poate fiaplicata in defecte de orice lungime sinu
solicitda imobilizare suplimentard dupé efectuarea transferului.
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Paley D. et al. (a. 2000) recomandd la defectele cu o lungime
mai mare de 8 cm sa se efectueze osteotomia trifocala [5]. Pe
langd avantajele descrise, aceiasi autori au inregistrat pana la
22 tipuri de complicatii manifestate pe perioada tratamentului
prin metoda de transport a osului. Un dezavantaj mentionat
aparte este perioada lunga de purtare a fixatorului extern, care,
in mediu, dureaza pand la 16 luni pentru un defect cu lungimea
medie cca 8 cm [6].

Masqelet et al. a raportat o serie de 35 cazuri de reconstructie
osoasa in defecte diafizare largi, utilizind metoda in doi timpi
operatori. In primul timp se efectua o debridare chirurgicala a
focarului, implantarea in defectul osos al unui spacer de ciment
cu antibiotic si acoperirea de parti moi. Urma o perioada
latentd de 5 sdptdmani in care in jurul cimentului implantat se
forma o membrana indusa de prezenta lui. Apoi, cimentul era
inlaturat, iar locul lui se completa cu autoos spongios morsocat.
Supus factorilor de crestere emanati de membrana indusd, osul
morsocat consolida. Astfel, membrul putea fi impovérat de la
8,5 luni in mediu. Totusi, aceste defecte necesitd un volum mare
de grefe, or acestea in corpul uman sunt limitate. Pe langd cele
mentionate ele necesita o perioada lungd de corticolizare si se
pot complica cu fracturi de oboseald sau cu pseudartroze [7].

Plastia autoloaga vascularizata se utilizeaza in 65% la cazurile
primare si doar in 15% la tratamentul secundar al defectelor
osoase. Prin aducerea in focar a tesuturilor vascularizate, osul
transplantat se impotriveste infectiei, manifestind tolerantd, se
comporta asemeni unui os obisnuit si consolideaza in termeni
valabili pentru zona de receptie. Dezavantajele principale ale
metodei discutate sunt lipsa zonelor donatoare de transplant
osos de dimensiuni mari, tehnica microchirurgicald dificila
si mare ca volum, osul vascularizat transplantat necesitd o
imobilizare lungd si o protectie pe o perioada pana la 3 ani
pentru a hipertrofia si a distinge parametrii de rezistenta valabild
zonei tratate [8,9].

Prezentarea cazului clinic

In serviciul nostru a fost internatd o pacienta in varsta de 31
de ani, care prezenta o fistula pe fata anteromediala a gambei, cu
eliminéri purulente. Mersul se efectua cu cérjele, fara sprijin pe
membrul afectat, din cauza durerilor violente, lipsa miscarilor
in genunchi, scurtarea membrului cu 7 cm. Pe fata anterioara
a genunchiului, cu extindere spre proximal si distal, se contura
o cicatrice. Din istoricul bolii am constatat cd cu 6 ani in urma
pacienta este diagnosticatd cu osteoblastom la nivelul metafizei
distale a femurului drept. Atunci i se administreazd o cura de
radioterapie ca pregatire pentru interventia chirurgicala, dupa
care urmeazd exereza oncologica a focarului si reconstructia
imediatd a genunchiului prin artroplastie cu proteza metalica.
Primii pasi dupa operatie ii face la doud saptamani cu ajutorul
carjelor. In continuare, respecta acelasi mod de deplasare din
cauza durerilor. Mai térziu, la un an si jumitate postoperator,
apare o fistuld cu eliminari fluide si periodicitate intermitenta.
Din acest motiv pacienta se deplasa cu carjele, evitind
impovérarea deplind a membrului. Treptat lucrurile s-au
agravat si dupd 4 ani durerile devin insuportabile la orice
miscare in articulatie sau atingere a membrului, ducand la
disparitia miscarilor in articulatia genunchiului. Incd dupa
2 ani pacienta apare in serviciul nostru cu simptomatologia
descrisd mai sus. In plus, am constatat ca continutul fistulelor
era populat de Streptococcus pyogenes (10°/1 gr. tesuturi) (fig.
1), iar radiografic se vizualizau semne evidente de instabilitate

a protezei, osteoliza osoasa in femur cu dezgolirea in jumatate
a bratului proximal protetic si osteoporoza regional (fig. 2).
Scurtare de membru cu 7 cm (fig. 3).

Figura 1. Aspectul preoperator al membrului afectat, cu fistuld si elimindri fluide la
nivelul genunchiului.

Figura 2. Radiografia sectorului
coapsd-gambd care denotd osteolizd in
jurul protezei, osteoporozd regionald

si instabilitatea protezei prin tasarea
structurilor osoase.

Figura 3. Aspectul comparativ al
membrelor demascd o scurtare cu 7 cm
pe partea segmentului afectat.

In clinica noastri am efectuat o debridare chirurgicala
minutioasa, cu inlaturare de proteza (fig. 4).

Figura 4. Elementele protezei inldturate.

S-a efectuat plastia defectului osos al femurului cu fibula
vascularizatd migratd proximal exprimatd in artrodezd la
nivelul fostei articulatii de genunchi si osteosintezd extrafocara
coapsa — gambd. Interventia chirurgicald a durat 245 minute, iar
defectul osos recuperat a fost 18 cm (fig. 5).

Figura 5. Aspect radiologic cu fibula migratd proximal exprimata in artrodezd
femurotibiald.
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Rezultate si discutii

Selectarea conduitei de tratament la pacienta noastrd, in
aspect psihologic, a fost dictata de dorinte si posibilitati. S-a
dorit refacerea ideald a defectului osului pierdut, astfel incat
genunchiul afectat sa-si reia functia. Aceastd dorintd a ancorat
undeva la nivel de meditatie, dar nu mai mult. Lucrurile dorite au
fost ireale. Solutiile reale in acest caz, care isi vedeau o finalitate,
erau amputatia cu o protezare ulterioara externd reusita sau
péstrarea membrului cu crearea unei punti osoase de legatura
dintre femur si tibie, dar pierderea genunchiului ca formatiune
anatomicd mobild. Am mers pe calea salvarii membrului. La
4 luni de la interventia chirurgicala lamboul fibular osos a
consolidat cu diafiza femurald si metafiza tibiald (fig. 6), dar
imobilizarea extrafocara am pastrat-o incéd 4 luni, perioada in
care s-a produs hipertrofierea componentelor osoase (fig. 7).
In acest timp pacienta se deplasa cu sprijin pe membrul afectat
folosind suplimentar doar un baston (fig. 8).

Figura 6. Aspectul radiografic la 4 luni de la interventia chirurgicald. Este vizualizatd
consolidarea fragmentelor cu transplantul fibular.

Figura 7. Aspect radiografic la 8 luni de la initierea tratamentului dupd inldturarea
fixatorului extern. Se evidentiaza hipertrofierea transplantului fibular.
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Figura 8. Rezultat functional cu impovdrarea deplind a membrului tratat.

Peste 8 luni de la interventia chirurgicala fixatorul a fost
inlaturat. Pacienta a continuat sa meargd purtand incaltaminte
speciald, insd fara protectie externd a membrului. Membrul
inferior a ramas anchilozat la 180 grade la nivelul genunchiului
si mai scurt cu 7 cm. Cinci centimetri din sapte se compensau
prin incaltdminte speciala.

Prezenta infectiei la nivelul protezei a dezaprobat din start
ideeadeutilizare aalotransplantelor, in cazul nostru [10]. Metoda
membranei induse reprezintd un tratament etapizat si de duratd,
dar din cauza lungimii mari a defectului osos isi diminueaza
capacitatea de a conglomera substanta osoasd morsocati intr-o
structurd unificata [2]. Astfel am avut de ales intre transplantul
de fibula vascularizatd si metoda calus - distractie. Existd
putine lucréri care ar promova ideea recuperarilor osoase la
nivelul extremitatilor diafizare prin metoda Ilizarov. In cazul
nostru se cere si recuperam un defect diafizo-metafizo-epifizar
distal al osului femural. Calusul osos se va forma intre metafiza
tibiala proximald si diafiza femurald. Aceste regiuni osoase
morfologic diferd si au termeni diferiti de consolidare. Aceasta
ar putea duce spre formarea unei pseudartroze, care, in metoda
distractiei osoase, se intilneste de la 11% péna la 25% in oase
cu aceiasi identitate morfologicé. In cazul nostru probabilitatea
unei pseudartroze, dupd cum am mentionat mai sus, este in
crestere [11,12,13]. Am mers pe ideea folosirii lamboului
osos vascularizat pentru cd recuperarea osoasd se face intr-un
termen mai scurt, sansele de consolidare sunt mai mari, iar rata
complicatiilor infectioase locale este mai mica.

Concluzii

1. Transplantul osos vascularizat plasat in regiuni infectate
sau contaminate supravietuieste acestora, pastrand calitatile
osului viabil cu consolidare in termeni obisnuiti si hipertrofiere
in functie de efortul solicitat al zonei tratate.

2. Inlocuirea unui defect femural distal pe o distantd de 18
cm cu lambou fibular intr-un termen de 8 luni a scurtat perioada
tratamentului in comparatie cu metoda calus distractie cu pand
la 5 luni evitand majoritatea complicatiilor locale posibile.
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MEDICINA REGENERATIVA IN RESTABILIREA TESUTURILOR

SCHELETICE

REGENERATIVE MEDICINE AND SKELETAL TISSUE RECOVERING
PEFEHEPATUBHAA MEOUUWHA N BOCCTAHOBJIEHUE CKENET-

HbIX TKAHEU

Nacu Viorel'? Cosciug Stanislav', Cobzac Vitalie', Tatiana Timbalari’

"Laborator Inginerie tisulard si culturi celulare, USMF “Nicolae Testemitanu”
2 Banca de tesuturi si celule umane

Rezumat

Medicina regenerativd in terapia regenerativa poate utiliza transplante traditionale autologice, alogene sau combinate, care includ 3D polimeri biodegradabili
si celule diferentiate sau slab diferentiate. In calitate de transplant celular pot fi utilizate celule medulare autogene sau alogene — din sangele din cordonul
ombilical. Sistemele geno-expresive, de asemenea, pot fi combinate cu structuri sintetice tridimensionale si cu celule pentru controlul distributiei temporale
si spatiale a factorilor regenerativi. Procesele naturale de formare si regenerare ale oaselor necesita expresia coordonata a multor molecule, incluzand factori
de crestere, proteine morfogenetice si factori specifici de transcriptie. Cunostintele actuale in ce priveste regenerarea osului permit stimularea proceselor de
regenerare cu ajutorul ingineriei tisulare. Ingineria genetica este o directie noua in incercarea de a obtine o fuziune osoasd buna. Aceasta abordare, posibil,
va permite de a obtine reconstructia defectelor osoase si stimularea fuziunii osoase in cazul dereglarii acesteia.

Cuvinte cheie: medicina regenerativd, regeneratia osoasd, terapie celulara, terapie genetica.

Summary

Biological methods for bone regeneration are needed to reverse bone loss caused by diverse agents. Regenerative therapies could use traditional
autogenous, allogenous bone grafting or composite grafts including resorbable 3D scaffolds and differentiated or non-differentiated cells. As cells grafts
could be: autogenous hone marrow cells or allogenous cord blood stem cells. Also, gene expression systems will be combined with cells seeded in precise
three-dimensional configurations on synthetic scaffolds to control both temporal and spatial distribution of regenerative factors. The natural processes of
bone formation and repair require the coordinated expression of many molecules; including growth factors, bone morphogenetic proteins, and specific
transcription factors. Current knowledge related to bone and fracture repair describes how tissue engineering, may mimic critical aspects of these natural
processes.

Key words: tissue engineering, bone regeneration, bone grafts, stem cells, demineralized bone matrix.

Pesiome

PereHepaTuBHas mMeJuUMHA B pereHepaTMBHOI Tepanii MOXeT UCMONb30BaTb TPAAMLMOHHbIE ayTONOTYHbIE, ANNOreHHble UM KOMOUHUPOBAHHbIE
TPpaHCMNaHTaTbl BKlouatLmne buogerpagupyiowme 31 rybki n gnddepeHumnposanHble unm manoandoepeHLnpoBaHHble Knetku. B kauectse knetou-
HOro TPaHCMNaHTaTa MoryT 6bITb UCMONb30BaHbI ayTOreHHbIe KOCTHOMO3rOBbIE KNETKM WA QAoreHHbIe - U3 NYNoBUHHOM KPOBY. [eHHO IKCMpeccuBHble
CMCTEMbI TaKKe MOTYT ObITb KOMOMHUPOBAHbI C TPUANMEHCIOHANBHBIMI CUHTETUYECKUMI CTPYKTYPaMK U C KNeTKaMin A1A KOHTPONA BPeMeHHOro 1
MPOCTPAHCTBEHHOrO pacnpefeneHna pereHepaTBHbIX GakTopos. HaTypanbHble npoweccbl 06pa3oBaHuA 1 BOCCTAHOBNEHNA KOCTH TpebytoT KoopauHU-
POBAHHOII IKCNPECCUIN MHOXECTBA MoKy, BKIKOUAOLLIMX (paKTOPbI pocTa, MoporeHeTnyeckine benkn u cneunduueckie TpaHCKpUNLMOHHbIE GaKTo-
pbl. CerofHALIHMe 3HAHUA pereHepaLynin KOCTY NO3BONAKT CTUMYAMPOBATb BOCCTAHOBUTENbHbIE MPOLECCHI C MOMOLLbH TKAHEBOI UHXMHepUN. [eHHaA
UHXMHEepUA ABNAETCA HOBbIM HanpaBieHUeM Npy NOMbITKe MOyYeHIA XOPOLLEro KOCTHOTo cpaLeHns. Takoli noaxos, BO3MOXHO, N0O3BOAUT A06UTCA
PEKOCTPYKLMI KOCTHBIX edeKTOB 1 CTUMYANPOBATb KOCTHOE CpaLLeHie B ClyyasX ee HapyLueHua.

KnioueBble cnoBa: pereHepatiBHaA MeULIHA, pereHepaLina KOCTU, KNeTouHas Tepanus, reHHas Tepanna.

Actualitatea temei

Medicina regenerativd are ca bazd datele acumulate de
embriologie, biologie moleculard, genomica, proteomics,
biologia celulei, stiinta biomaterialelor si intruneste urmatoarele
strategii: terapia celulara, care reprezintd implantarea de celule
pentru restabilirea tesuturilor deteriorate, ingineria tisulara,
si terapia genicd, utilizate pentru substitutia sau vindecarea
tesuturilor nefunctionale [8].

Regenerarea tesuturilor scheletice reprezintd una din
directiile prioritare de dezvoltare a ingineriei tisulare,
aplicabilitatea lor clinicé fiind deja un fapt implinit [6].

Ortopedia-traumatologia este considerata una dintre

specialitatile chirurgicale care evolueaza cel mai rapid, datorita
colaborarii cu alte specialitati, care se ocupa de refacerea
tesuturilor (chirurgia vasculara, plasticé si reparatorie, maxilo-
faciala, neurochirurgia, etc.), dar si cu ramuri specializate ale
metalurgiei, chimiei polimerilor, biomaterialelor, nanoingineriei,
fizicii si altele, pentru elaborarea si perfectionarea implanturilor
ortopedice si prepararea de noi substituenti tisulari.

Ingineria tisulard include sase domenii de cooperare: 1.
biomaterialele — reprezintd suportul fizic, de naturd organica
sau sintetica, pentru ghidarea refacerii tesutului de catre celulele
specifice; 2. celulele necesare pentru refacerea tesutului specific
[9]; 3. biomecanica - studiaza proprietitile native ale tesuturilor
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si semnalelor mecanice locale necesare pentru diferentiere; 4.
biomoleculele, (factori de crestere, hormoni locali, semnale
intercelulare, morfogene) care orienteaza diferentierea celulara
si expresia anumitor gene pentru sinteza proteinelor specifice;
5. informatica, care genereaza analiza datelor despre expresia
si secventialitatea genelor si a proteinelor, modelajul tisular si
celular computerizat, sistemele de control a calitatii, baze de
date; 6. designul ingineresc, destinat proiectérii sistemelor 2D si
3D, bioreactoare, stocarea si transportul tesuturilor obtinute [1].

Sinteza matricei extracelulare este asiguratd de osteoblaste
si partial de osteocite, iar resorbtia este realizatd de catre
osteoclaste. Fiind diferite dupa structurd si functie, aceste celule
in ansamblu fac acelasi lucru - remodelarea osoasi. Evident cd
ele interactioneaza reciproc [2].

Scopul studiului a constituit evaluarea eficacitatii grefelor
celulare si combinate cu si fird matrice osoasa demineralizata in
tratamentul consolidérilor lente si pseudartrozelor.

Materiale si metode: matrice osoasd alogena demineralizata,
celule autologice nucleate din maduva osoasé si celule ombilicale
alogene. Au fost studiate nivelul fosfatazei acide si fosfatazei
alcaline, radiografia oaselor, tomografia computerizatd si
scintigrafia cu tehnetium 99m.

Rezultate si discutii

Acest studiu a fost realizat pe 189 pacienti: 65 cu fracturi
neconsolidate ale membrului superior: clavicula - 4, brat - 19;
os radial - 9; ulna - 8; ambele oase ale antebratului - 8, scafoidul
carpian — 14, falangele — 3. 124 cu dereglari de consolidare la
oasele membrului inferior: osul femural - 41; patela — 2, osul
tibial - 81 cazuri. In calitate de grup de control au fost pacientii
operati cu autogrefare osoasa.

In 16 cazuri au fost utilizate celule ombilicale, in restul 173,
celule autologice din maduva osoasa.

Desi osul pare inert, este un tesut viu, dinamic si capabil sé se
adapteze la conditiile mediului extern prin procese metabolice
active si remodelare continud [4].

Componentul celular este reprezentat prin patru tipuri de
celule: pe stratul superficial al osului sunt situate osteoblaste,
osteoclaste si celulele bordantes, mai profund sunt localizate
osteocitele care, ca si celelalte, sunt derivate ale celulelor
mezenchimale locale, numite si celule osteoprogenitoare.
Osteoblastele produc matricea organicd a osului care apoi se
mineralizeaza. Continutul bogat in acizi ribonucleici, enzime
releva cd aceste celule sunt foarte active. Ele sunt bogate in
organele implicate in sinteza proteicd, in cea mai mare parte
fiind vorba de procolagenul I, care se uneste in microfibrile
de colagen I in spatiul extracelular. Totodatd osteoblastele
sunt principalele surse care secretd in matricea extracelulara
mai multe componente ale ei: osteonectine, osteocalcine,
proteoglicani, sialoproteine, alte glicoproteine si unii factori
de crestere. Osteocitele reprezinta osteoblaste maturizate
inconjurate de matrice extracelulard maturizata. Celulele
bordante sunt inactive si acoperd suprafetele osoase care nu
sunt in proces de reorganizare, se presupune ci pot fi celule
progenitoare ale osteoblastelor sau sunt celule osteoblastice in
repaus, care indeplinesc rolul de bariera intre os si tesuturile
adiacente. Totodata se crede ci ele regleaza formarea cristalelor
de hidroxiapatitd in os si asigura metabolismul tesutului osos
(3, 17].

In studiul nostru am folosit maduva osoasi colectatd din
spina iliacd postero-superioard, de la subiecti sdnatosi, fara
maladii sistemice, tuberculoza, hepatite, etc. Grefa medulara
obtinutd a fost transportatd in laborator (170) sau in Banca de
tesuturi umane (3) si procesata [7].

Pentru separarea celulelor stem mezenchimale a fost
utilizat gradientul de concentratie cu densitatea de 1,077 g/
cm’, in tuburi sterile de polipropilen, unde a fost cu precautie
aplicata grefa colectatd, pentru a evita amestecarea ei cu
solutia de separare. Ulterior tuburile au fost centrifugate in
centrifuga cu termoreglator Hitech la 1000 rpm timp de 20 de
minute la temperatura de 8°C, cu o pipeta sterild se colecteaza
celulele mononucleate, se spald de solutie prin amestecare cu
mediu nutritiv, centrifugare la 1000 rpm timp de 10 minute,
temperatura de 8°C. Celulele obtinute au fost cultivate pe
mediu nutritiv DMEM (HIMEDIA); 100 un/ml gentamicind si
penicilind (SIGMA) si substante adjuvante in incubatorul CO,
“Binder”, concentratia CO, 5%, umiditatea 95% in flacoane cu
suprafata de 25 cm? (NUNC). Celulele au fost cultivate pana la
4 pasaje [14, 19].

Maduva osoasi contine un numar limitat de celule stem, care
se presupune a fi de 1%. Cantitatea celulelor mononucleate din
maduva osoasa a fost majoratd pand la 100-250x10°%, in functie
de caz, dupéd care a fost efectuatd transplantarea. Numarul
celulelor vii a fost determinat prin utilizarea solutiei albastru de
trepan de 1% (CI 23850, Germania) in hemocitometru (camera
Goriaev, Rusia) si a constituit 91,2+1,5%.

Celulele sangelui cordonului ombilical uman au fost colectate
nemijlocit dupa nastere si ligaturarea lui (n=50). Grefele
celulare au fost prelevate numai de la gravide cu anamneza
impecabild, testate in perioada de gestatie in vederea excluderii
HBsAg, hepatitei virale C, HIV, citomegalovirusului, sifilisului.
In majoritatea cazurilor probele au fost colectate cu placenta
in utero (n=46, 92%), in celelalte ex utero (n=4, 8%). Volumul
mediu de singe ombilical prelevat a constituit 74,66+24,98
ml, cantitatea celulelor predecesorii CD 34 - 0,79+0,048x10°,
vitalitatea 93,47+0,37% (p<0,05) [14, 16].

Grefa compozitd a fost obtinutd prin combinarea matricei
osoase demineralizate [18] cu celule osteomedulare autologice
sau celule ombilico-placentare. In majoritatea cazurilor grefa a
fost obtinutd nemijlocit inaintea inocularii prin asocierea a doua
grefe celulare auto- sau alogend si osoasd alogena (10 cazuri),
prin utilizarea ingineriei tisulare, care consta in cresterea acestor
celule pe suport tridimensional: aloos demineralizat morcelizat
(6 cazuri).

Stabilirea proliferdrii celulare in prezenta osului alogen
procesat prin diferite metode demonstreaza cd in prezenta
osului demineralizat celulele prolifereazd mai activ cétre ziua a
cincea (2,60+0,05 x 10°) comparativ cu lotul in care a fost testat
osul conservat in solutie 0,25% formaldehida (0,02+0,03 x 10°)
p<0,05 (tabelul 3.2).

Trei grupe de factori influenteazd procesul de reparatie
0s0asa:

1. substantele hormonale (parathormonul; hormonul de
crestere; estrogenii; 1,25 dihidrocholecalciferol, IGF 1 si 2) [17];

2. moleculele produse local si activate prin actiune autocrind
sau paracrind (IGF 1 si 2; proteina morfogenetica osoasd (BMP),
prostoglandinele E2 (PGE2), IL-1, TNFa, GM-CSF, TGFp, FGF
2);

3. moleculele prezente in matricea osoasd extracelulard
(FGF2, TGFB, GM-CSE IGF 1 si 2) sunt inactive, dar se
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activizeazd de catre celulele osteogene.

Repararea osoasd se caracterizeaza printr-un sir (cascadd)
de evenimente: initial in focar are loc concentrarea celulelor
stem mezenchimale, care este dirijata prin atractie chimica
(hemotaxis); urmeazd proliferarea celulelor sub actiunea
semnalelor mitogene in directie osoasa, cartilaginoasa si se
activizeazd angiogeneza. Procesul reparator osos este ajutat
de elementele matricei osoase demineralizate, din care au
fost izolate 8 proteine osteogenetice (BMP 1-8) care apartin
superfamiliei TGFp. BMP asigurd diferentierea osteoblastica,
concomitent BMP asigurd si condrogeneza. Ca exemplu, BMP4
micsoreaza catabolismul condrocitelor si stimuleazd sinteza
proteoglicanilor; BMP 7 asigura chondrogeneza [5, 6].

In ingineria tisulard sunt utilizate doud strategii de baza:

1) Cresterea celulelor in vitro pe transplant si inocularea
grefei compozite in defectul osos;

2) Implantarea matricei si umplerea ei ulterioard cu celulele-
gazda.

Mecanismele de diferentiere a osteoblastelor din celule
stem mezenchimale necesitd interfatd biomimeticd, stimulenti
mecanici, factori solubili intracelulari si extracelulari si contact
intercelular [10, 15].

CSM si UFC-F (unitatile de formare a coloniilor fibroblastice)
pot fi induse in vivo pentru a prolifera si a se diferentia in
linii osteoblastice, utilizind dexametazona, acid ascorbic si
glicerofosfat. In aceste conditii celulele cresc, se diferentiaza si
se maturizeaza [14].

Utilizarea maduvei osoase pentru stimularea regenerarii
osului este argumentatd prin existenta celulelor predecesorii
in ea. Din celulele stem mezenchimale localizate in stroma
maduvei osoase se pot dezvolta in anumite conditii osteoblaste,
fibroblaste, condroblaste si adipocite. Desi mdduva osoasé este
principalul rezervor de celule stem mezenchimale, existd lucréri
care mentioneazd prezenta acestora intr-o varietate de alte
tesuturi. Acestea sunt periostul, tesutul conjunctiv muscular,
maduva fetald, curentul sangvin, ficatul, singele periferic,
cordonul ombilical. Se pot izola celule cu potential MSC-like
din placenta si amnion. Coastele si corpurile vertebrale sunt mai
greu accesibile si maduva lor nu prezinta o densitate celulara
suficient de mare pentru recoltare, in special la adult [12, 14].

Celulele fetale, ca si tesuturile embrionare, nu au un sistem
imun dezvoltat, ceea ce micsoreaza probabilitatea complicatiilor
dupd transplantare. La acest tip de celule pot fi atribuite si
celulele obtinute din sdngele ombilical. Ele dispun de un grad
mare de proliferare si sunt capabile sa formeze colonii de celule
care participd la regenerarea organului. Concomitent cu celulele
stem se administreaza si un complex de citochine si factori de
crestere care stimuleazd regenerarea tesuturilor [5].

Materialele suport pentru celule, citochine, factori de
crestere pot fi repartizate in cinci grupe mari: os demineralizat;
materiale din colagend; polimeri resorbabili (biodegradabili)
sintetici; materiale din calciu fosfat si alte materiale care mai pot
servi ca suport tridimensional.

Stimularea osteogenezei in focar reprezintd elementul-cheie
in tratamentul pseudartrozelor, deoarece aceasta reprezintd
relansarea osteoformarii, fard de care nu poate exista o evolutie
spre consolidarea pseudartrozei.

Ca urmare a studiului comparativ, se poate spune ca
matricea osoasa demineralizatd cu cultura celulard autologica
osteomedulard, celulele ombilico-placentare si autoosul
spongiform din osul iliac stimuleaza formarea tesutului osos in
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spatiul interfragmentar al osului. Totodata, folosirea aloosului
morcelizat demineralizat in combinatie atit cu celule autologice,
cét si cu cele ombilico-placentare au un efect regenerator mai
pronuntat comparativ cu utilizarea numai a celulelor maduvei
osoase. Reprezentand o structurd tridimensionald, osul
demineralizat §i morcelizat este un bun suport pentru grefele
celulare, asigurand cresterea celulelor in interiorul spongiei
intr-un anturaj aproape de cel obisnuit pentru cresterea si
dezvoltarea celulelor osteoblastice. MOD reprezinta o spongie
de colagen de tip I, care tocmai este carcasa osoasd [11].

Grefelecombinate(compozite),osteomatriceademineralizata
cu celulele osteomedulare sau ombilico-placentare, fiind o
asociere a doud grefe cu capacitati osteoinductorii pronuntate,
permit completarea reciprocd a capacitatilor lor si obtinerea
unei grefe noi. Aceasta grefd compozita se mentine in regiunea
inoculdrii si activizeaza procesul de regenerare stagnat [8, 14].

Indiferent de metoda utilizatd pentru stimularea formarii
regeneratului 0sos, succese in aceastd directie pot fi obtinute
numai asigurand urmétoarele conditii de baz:

1. imobilitatea (osteosinteza) stabild a fragmentelor osoase;

2. alimentarea, vascularizarea suficienta a grefelor; de aceea
grosimea transplanturilor corticale nu trebuie sd depaseasca 2
cm;

3. lipsa in alotransplant a elementelor medulare osoase,
purtatoare ale unor capacititi antigenice pronuntate, care
poate provoca reactia gazda contra transplant, se produce prin
demineralizarea si decelularizarea tesuturilor.

Investigatiile radiologice si scintigrafice ale oaselor, executate
periodic pentru a supraveghea si aprecia activitatea procesului
de regenerare, denotd convingéator ca procesele osteoinductive
evolueaza activ la nivelul amplasérii grefelor. Astfel, daca
pe scintigrama efectuatd pand la inoculare acumularea
radiofarmaceuticului este diminuata in regiunea afectatd, apoi
dupa 2 luni tabloul se schimba evident prin formarea unei zone
de captare intensd a acestui preparat, indicand o vasculogeneza
activa la acest nivel.

Utilizarea grefelor compozite in pseudartroze ale
scafoidului carpian determind péstrarea lungimii si formei
scafoidului carpian. Citochinele din grefa celulara si alti factori
morfoinductivi secretati de celulele implantate activizeaza
procesul de regenerare si de neovasculogenezd, care tocmai
favorizeaza consolidarea acestui os capricios. Din numarul
total de 14 pacienti, in 12 cazuri a fost obtinuta consolidarea
fragmentelor curezultate anatomice si functionale satisfacatoare.

Mecanismul de actiune a celulelor transplantate rdméne
in mare masurd neelucidat pand la sfarsit si, deseori, folosirea
practica a metodei anticipeaza argumentarea stiintifica [13].

S-a observat ca dupa transplantarea celulara se activizeazd
proliferarea celulelor lojei recipiente si restabilirea partiald
sau integrald a structurii si functiei organului. Actiunea
morfoinductiva este argumentatd prin eliminarea citochinelor
de citre celulele transplantate si interactiunea intercelulard cu
celulele-gazda. Totodatd, celulele embrionare de la donator
formeaza colonii in organele afectate ale recipientului si,
proliferand, inlocuiesc celulele deteriorate ale organismului,
forméand tesut functional morfologic corespunzitor regiunii
afectate [13, 18, 20].

Tehnologia ingineriei tisulare si celulare include mai multe
etape:

1. obtinerea materialului autologic destinat separarii din el a
celulelor mezenchimale necesare pentru transplantare;
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2. cultivarea celulelor in vitro pentru obtinerea cantitatii
necesare de celule si diferentierea lor in directia respectiva prin
utilizarea factorilor de crestere;

3. alegerea suportului adecvat, spongie sau sablon care
serveste drept matrice pentru celule si le permite sd creascd in
directia necesard;

4. trasplantarea celulelor sau materialului mixt (compozit)
fara risc de rejet al grefei.

Probabil, transplantarea celulard are avantaje in raport cu
terapia genica si cea peptidica, din considerente cé celulele au o
actiune mai find asupra tesuturilor. Celula este cea care dispune
de proprietatea de a controla nivelul optimal necesar al factorilor
de crestere pe care-i secretd pentru a actiona in focarul patologic
(11, 14].

Ingineria tisulara este viitorul stiintei medicale si baza
medicinei regenerative.

Concluzii

1. Cercetirile efectuate de noi ne-au permis si deducem cé
osteogeneza reparatorie in os depinde direct de componentul
celular si de factorii humorali care participd in reglarea acestui
proces complicat in organismul cu osteogenezd deprimata,
rezultate pozitive fiind obtinute in 81,9% cazuri.

2. Dezvoltarea biotehnologiilor, biologiei moleculare si
celulare a fost si este influentata de transplantarea celulard,
actualmente fiind una dintre disciplinele biologiei si medicinei
care cunoaste o dezvoltare foarte intensivd. Acest curent isi
gaseste reflectarea §i in tratamentul diferitor afectiuni ale
aparatului locomotor.

3. Multitudinea preparatelor bioplastice propuse pentru
ameliorarea regenerarii osoase reflectd starea actuald a
lucrurilor: pand in prezent nu existd o grefa unanim acceptata,
care ar satisface cerintele medicinei. Pe langd anumite avantaje,
fiecare din aceste metode comporti si deficiente.
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ASPECTE DE DIAGNOSTIC $SI TRATAMENT LA COPIIl CU MALFOR-
MATII MULTIPLE ALE LOCOMOTORULUI

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CHILDREN WITH MULTIPLE
CONGENITAL DEFORMITIES OF THE LOCOMOTOR SYSTEM

OCOBEHHOCTU ANATHOCTUKU U JIEYEHUA OETEN C MHO-
KECTBEHHbIMWU BPOXAEHHbIMU AE®OPMALNAMU ONOP-

HO-ABUIATEJIbHOIO ANMMAPATA

Sandrosean Argentina, doctor in stiinte medicale, conferentiar universitar
Catedra Chirurgie, Ortopedie si Anesteziologie Pediatricd, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Lucrarea este bazata pe studierea si tratamentul a 98 copii in varsta de la 9 zile pana la 15 ani, cu deformatii congenitale multiple ale aparatului locomotor,
pe parcursul ultimilor 5 ani. Deformatiile congenitale mai des se intalnesc la fetite (64,3%), cu localizarea predominantd la membrele inferioare (89,8%).

Summary

The work is based on the study and treatment of 98 children, from 9 days to 15 years, with congenital multiple deformations of the musculoskeletal system,
over the past 5 years. Congenital deformities were more frequent in girls (64.3%), preferentially localized in the lower limbs (89.8%).

Pesiome

Pa6ota ocHOBaHa Ha MCCIe0BaHUN 1 NleyeHnn 98 aeTeil B Bo3pacTe oT 9 AHeit 10 15 NeT, ¢ BPOMXAEHHbIMIN MHOXECTBEHHbIMI e opMaLIMAMIA Onop-
HO-/BUraTeNIbHOrO annapara Ha NPOTAXEHUN NOCeHIX 5 NeT. Bpoxk aeHHble AehopMaLiui uallie BCTpeuanuch y ieBouek (64,3%) C npenmyLiecTBeHHoi

NIOKanu3aLyeil Ha HUXKHIUX KOHeYHOCTAX (89,8%).

Introducere

Malformatiile congenitale ale aparatului locomotor au
devenit extrem de variate si complicate, astfel prezentand o
mare dificultate in tratament.

O pondere major in patologia aparatuluilocomotor apartine
malformatiilor multiple. Majoritatea surselor informative ale
literaturii sunt consacrate celor mai frecvente malformatii,
asa cum sunt malformatia luxantd a soldului, piciorul strimb
congenital, etc. Experienta clinica arata, ca s-a marit numarul
de copii cu malformatii multiple ale locomotorului. Este foarte
importanta aprecierea mecanismelor etiopatogenice, care duc la
aparitia acestor malformatii. Astfel, determinarea probabilitétii
de nastere a unui copil cu malformatii multiple ale locomotorului
este considerata prioritard in profilaxia aparitiei lor.

Material si metode

Studiul dat a fost efectuat pe un lot de 98 copii cu malformatii
multiple ale aparatului locomotor.

S-a efectuat o analizd multimodala a datelor clinice,
paraclinice, biochimice, imunogenetice, hormonale si
imunologice.

Malformatiile multiple ale locomotorului au predominat la
sexul feminin in 64,3%, culocalizarea mai frecventd la membru
inferior in 64,3% si concomitent la ambele membre in 25,5%.
La momentul examindrii primare vérsta copiilor pand la 1
lund a fost in 58,2% si peste 1 luna in 41,8% cazuri. La copiii

supravegheati au predominat cei cu 2 vicii asociate - in 75,5%,
cu 3 vicii au fost in 18,4% cazuri si 6,1% avand 4-5 vicii asociate.
Malformatiile multiple ale locomotorului au fost constatate la
prima nastere in 72,5% cazuri, varsta périntilor fiind de 20-30
ani in 73,5%.

Rezultate si discutii

Examinarea clinicd primard a nou-ndscutului este de o
importanta majora, asigurdnd astfel stabilirea diagnosticului
precoce si initierea tratamentului ortopedic. La copiii
cu diformitate de echino-varus congenitala a piciorului,
diagnosticul clinic se bazeazd pe pozitia tipicd a piciorului
cu prezenta componentelor: echinus, varus, adductia, torsia
gambei. Este caracteristica prezenta pliurilor profunde cutanate
pe partea postero-mediald, superior de calcaneu, si pe partea
antero-mediald mai distal de maleolul medial.

La copiii cu metatarsus varus este prezent componentul de
adductie al antepiciorului si varizarea lui. In picior plat-valg
congenital se apreciaza pozitia patologicd a astragalului, care
este verticald si medializatd. Deformitatea de calcaneu valg
atinge un grad major, cand degetele piciorului contacteazd cu
partea anterioard distala de gamba.

Diagnosticul malformatiei congenitale de sold s-a bazat
pe prezenta semnelor: limitarea abductiei in articulatia
soldului - 96,4% cazuri, asimetria pliurilor cutanate pe partea
antero-mediald a coapsei - pozitiv in 74,3%, rotatia externa a
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membrului inferior - 37,2%, scurtarea de segment si membru
- 7,5%, semnul Ortolani - 5,1%, manevra Barlow - 1,02%,
manevra Palmen - 1,02%.

Din 10 copii cu torticolis muscular congenital, oliva
intramusculard a fost apreciatd la 2 copii (20%).

Examindrile imagistice au inclus efectuarea ecografiei, mai
frecvent a articulatiei soldului, si radiografiei. In ultimii ani
prioritatea in examenul ultrasonografic, in planul eficientei si
efectudrii simple, o are metoda Couture. Ea este mai simplad
si exacta, usor de apreciat §i mai informativa. Dintre cei 2
indici - FC (fundul cotiloidean) si CO (Procentul de acoperire
osoasd, couverture osseuse — CO), s-a constatat ca CO
depinde de realizarea corectd si de experienta examinatorului,
deoarece poate fi provocat artificial un defect de CO. FC nu
variaza in dependentd de examinare. De aceea, aprecierea FC
este preferabilda comparativ cu CO. Efectuarea sistematicad
a ecografiei poate fi recomandatd la fetite, rata incidentei
patologiei comparativ cu sexul masculin fiind 6:1. Metoda este,
de asemenea, indicatd copiilor cu semne clinice suspecte sau
celor cu factori de risc. In caz de FC mai mare de 6 mm este
nevoie de examen clinic repetat la specialist, urmat de ecografie
in dinamica.

Examinarea radiologicd a fost efectuatd la toti copiii cu
malformatii congenitale multiple ale locomotorului. Aceastad
cercetare a fost efectuatd la diverse regiuni anatomice si la
diferitd varstd a copilului.

Cercetarile stérilor patologice ale aparatului locomotor in
aspect biochimic reprezinta perspective noi, care pe viitor vor
permite aprecierea mecanismului de dereglare a schimbului de
substante in tesutul osos, la diverse patologii. Au fost efectuate
determindri a 20 indici biochimici la 59 pacienti. Analiza
datelor obtinute, studierea comparativd cu norma si aprecierile
statistice au permis de constatat ca in 75% de cazuri probele
biochimice la copiii cu malformatii congenitale ale aparatului
locomotor depasesc de 2-3 ori norma (fosfataza alcalina totala
cit si derivatele ei - fosfataza alcalind termolabild de natura
osoasd si fosfatazd acida tartratrezistenta de naturd osoasd,
catepsinele G si D, dialdehida malonicd, fibronectina in serul
sanguin, superoxiddismutaza in serul sanguin.

In 15% cazuri unele probe biochimice sunt mai mici decét
norma (catalaza in eritrocite, unii hidroperoxizi ai lipidelor).

Pentru evaluarea eficacitatii probelor biochimice in reducerea
riscului de nastere a copiilor cu malformatii congenitale, au fost
calculate teste statistice.

1. Rata evenimentului in grupul cu malformatii multiple R,
=0,48.

2. Rata evenimentului in grupul cu o singurd malformatie
R, =0,1.

3. Riscul relativ: RR= 4,8 — ceea ce inseamna ca la copiii
cu malformatii congenitale multiple dereglarea probelor
biochimice se intalneste de 4,8 ori mai des decét in grupul cu o
singurd malformatie. Acest indicator dé posibilitatea de a stabili
precoce acest tip de patologii.

4. Reducerea riscului relativ. RRR = 3,8. Acest indicator aratd
cé folosirea probelor biochimice la timp reduc riscul nasterii
copiilor cu malformatii de 3,8 ori.

Tin4nd cont de aceste rezultate putem spune céd in aspect
biochimic malformatiile congenitale multiple ale aparatului
locomotor reprezintd un sindrom metabolic grav cu marirea
semnificativd a probelor biochimice in 75% cazuri.

La 13 pacienti cu malformatii multiple congenitale au

fost determinati 11 hormoni in sange (progesteron, estradiol,
testosteron, cortizol, prolactin, hormonul luteinizat, hormonul
foliculostimulant, tiroxin, triiodtironin, dehidroepeendosteron
sulfat, hormonul tireotrop). Conform rezultatelor obtinute nu
s-a depistat abatere de la norma. In agsa mod, se poate de conchis
cé factorii ce au dus la dereglari de dezvoltare intrauterind a
fatului si apoi la aparitia malformatiilor congenitale multiple,
nu sunt de origine endocrin.

Investigatiile imunogenetice ale sistemei HLA au fost
efectuate la 14 pacienti. La moment existd un bogat material
ce dovedeste ca un antigen poate avea legaturi asociative cu
un numar larg sau redus de maladii. Unul si acelasi antigen
al sistemei HLA poate avea legaturi asociative puternice cu o
maladie si slab exprimate cu alta. In 10 cazuri din 14 (71,4%)
s-a determinat antigenul HLA-A, (28). Antigenul HLA-A, a
fost determinat in 4 cazuri (28,6%). La pacientii examinati se
determind o predispunere la afectarea de sistem a tesutului
conjunctiv si afectiuni renale. Pacientii cu malformatii
congenitale multiple ale aparatului locomotor prezinta o grupa
de risc pentru aceste maladii, ce necesita supraveghere pe
perioada de crestere cu examinari periodice.

Investigatiile imunologice efectuate au permis de
concluzionat cd statutul imun al bolnavilor cu malformatii
congenitale multiple ale aparatului locomotor se caracterizeaza
prin schimbari importante, atat celulare, cat si umorale, care se
apreciaza prin insuficienta T-celulard cu dereglarea bilantului
subpopulatiei imunoregulatorii dupa tipul de imunosupresie,
hiperimunoglobulinemie a clasei A, prin micsorarea reactivitatii
nespecifice.

Tratamentul ortopedic a fost efectuat la un lot de 98 de
bolnavi, printre care 35 baieti si 63 fetite cu vérsta de la 9 zile si
pana la 15 ani.

Acest lot de copii conditionat a fost repartizat in 3 grupe:
in prima grupa au fost inclusi copiii la care tratamentul a fost
definitiv ortopedic; in a doua grupa au fost inclusi copiii care
au primit tratament ortopedic adecvat, dar una din patologii
s-a supus tratamentului ortopedic cu rezultat bun, pe cand alta
patologie a locomotorului a necesitat tratament chirurgical. In
a treia grupa au fost inclusi copiii cu malformatii congenitale
multiple, corectia carora era posibild numai in mod chirurgical.
Necitand la aceasta, copiii au primit tratament conservator
functional, tinand cont de faptul cé terapia ortopedicd fondeaza
o baza rationald pentru ameliorarea corectiei chirurgicale si
obtinerea rezultatelor calitative ulterior.

Totalizdnd materialul clinic, e posibil de constatat cd 98
de copii cu 230 patologii congenitale diverse si 374 localizéri
anatomice, au suportat tratament ortopedic in 95 cazuri cu 224
patologii congenitale si 366 localizari. Tratamentul ortopedic a
permis obtinerea rezultatului bun in intregime la 57 copii cu
117 patologii si 215 localizdri anatomice. Un al doilea grup,
format din 29 copii cu 77 patologii si 117 localizéri anatomice,
au suportat tratament efectiv in corectia a 44 patologii si 74
localizari anatomice, iar in cazul celorlalte 33 patologii si 43
localizari anatomice a fost necesar tratament chirurgical.

Grupul trei format din 12 copii cu 36 patologii si 42 localizari
anatomice a suportat tratament conservator preventiv, dar
corectia a necesitat tratament chirurgical.

Rezultatele tratamentului ortopedic pe o duratd de la 1 an si
pandla 6 ani au fost bune la 71,9% din malformatiile congenitale
si 78,9% localizdri anatomice. O deosebita importanta in
obtinerea rezultatelor dobandite apartine tratamentului de
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recuperare, care se efectueaza permanent pana la restabilirea
functiei articulatiilor.

Concluzii

1. Examindrile clinice, ultrasonografice si radiologice ale
copiilor cu malformatii multiple ale locomotorului sunt priorita-
re pentru stabilirea definitiva a diagnosticului si aprecierea co-
rectd a tacticii de tratament.

2. Malformatiile congenitale multiple ale aparatului loco-
motor, in aspect biochimic, reprezinta un sindrom metabolic

Medica

grav, cu marirea semnificativa a probelor biochimice in 75%
cazuri. Aprecierea la timp a schimbdrilor biochimice la femei
ar putea fi un argument in favoarea folosirii acestor markeri
ca indicator de diagnostic, privind riscul de dezvoltare al
anomaliilor.

3. Tratamentul ortopedic efectuat a permis obtinerea rezul-
tatelor bune in 71,9% cazuri.

4. Pentru protejarea rezultatelor dobandite este necesara re-
cuperarea complexd, inclusiv si sanatoriala, efectuata cu regu-
laritate si dispensarizare pe tot parcursul cresterii copilului.
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CHIRURGIA SOLDULUI LA COPIL

HIP SURGERY IN CHILDREN
XUPYPIUA BEAPA Y OETEU

Moroz P.', doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar, Petrovici V.2

"USMF ,Nicolae Testemitanu”
2IMSP SC Soroca

Rezumat

Lucrarea se bazeaza pe 50 de ani de experienta personald in tratamentul chirurgical la copii cu luxatia congenitala de sold, coxa valga, coxa vara, epifizioliza
juvenila a capului femural, tumori benigne, fracturi ale colului femural, osteonecroza aseptica a capului femural, diverse anomalii.

Cuvinte cheie: tratament chirurgical, patologia soldului, profilaxia coxartrozei.

Summary

This work is based on 50 years of personal experience of surgical treatment in children with congenital hip luxation, coxa valga, coxa vara, slipped epiphyses
juvenile epiphysiolisis of the head of femur, benign tumors, femoral neck fractures, aseptic osteonecrosis of the head of femur, different anomalies.

Keywords: Surgical treatment, hip pathology, prevention of coxarthrosis.

Pe3siome

PaboTa ocHoBaHa Ha 50-1IeTHeM IMYHOM OMbITe XUPYPrIAYECKOTo NeueHus JeTell C BPOXAEHHBIM BbIBUXOM 6efipa, BanbrycHoii AehopmaLineit Wweiiki
6eapa, BapycHoii fedopmavineit Wweitku befpa, HOLIECKUM enudu3nonu3om ronoBkm bespa, A06poKayecTBEHHbIMIA OMYXONAMY, NEPENOMAMN LUEKM
6enpa, acenTuyeckiM 0CTeOHEKPO30M rof10BKI 6efipa, PasNnuHbIMU aHOManUAMMN.

KnioueBble cnoBa: xupypruueckoe feueHue, natonoria beapa, npodunakTika KOKCapTpo3a.

Introducere

Patologia congenitala a soldului ocupé primullocin patologia
ortopedica la copil. Diagnosticul precoce si tratamentul
ortopedic, permit in majoritatea cazurilor a evita interventia
chirurgicald. Ultima este indicatd in cazuri de diagnostic tardiv,
de insuccesul tratamentului ortopedic, in prezenta anomaliilor
complicate. Tratamentul chirurgical este unicul in fracturi de
col femural, in epifizioliza juvenild a capului femural, in procese
tumorale, in unele consecinte ale osteomielitei, ale osteonecrozei
aseptice a capului femural, etc.

Material si metode

In ultimii 50 de ani tratamentul chirurgical a fost efectuat la
441 copii cu varsta de la 10 luni si p4na la 14 ani cu malformatia
luxanta bilaterald de sold in 62%, unilaterald — 38%. Scopul
principal al tratamentului chirurgical consta in reducerea
deschisd a luxatiei de sold, corectia dereglérilor patologice ale
femurului proximal, plastia supraacetabulard, plastia capsulard
fara dereglarea suprafetelor cartilaginoase ale capului femurului
si ale cotilei (fig. 1-5). Deformitatea de coxa valga displastica
(fig. 6, 7) cu cele trei tipuri a fost corectata la 353 copii cu varsta
de la 3 ani pana la 18 ani prin metoda P. Moroz. Deformitatea
de coxa vara congenitala (fig. 8, 9) a fost corectata la 46 copii cu
varsta dela 4 ani pand la 13 ani prin metoda P. Moroz. Corectia
chirurgicald a fost efectuata la 82 copii cu varsta de la 5 ani pana
la 14 ani cu osteonecroza asepticd a capului femural (maladia
Legg-Calve-Perthes-Waldenstrom - fig. 10, 11), a inclus
osteotomia intertrohanteriand de corectie pentru centrarea
capului femurului si foraj de col femural in caz de prezentd a
chistului. Tratament chirurgical au suportat 98 pacienti cu

epifizioliza juvenila a capului femural cu varsta de la 10 ani pana
la 17 ani prin fixare cu brose dupa tractie scheleticd preventiva
(fig. 12-16). Osteosinteza inchisa cu brose in fracturi de col
femural a fost efectuaté la 23 copii cu varsta dela 3 ani panala 11
ani, osteosinteza deschisa a fost efectuata la 12 copii cu fractura
de col femural si trohanteriand tip III Touzet (fig. 17, 18) cu
varsta de peste 12 ani. Copiii au prezentat fracturi tip II si III
dupa Delbet, gradul II-IIT dupa Pauwels si III-IV dupa Garden.
Tratamentul chirurgical a fost unica metodd de tratament
in tumorile benigne proximale de femur (osteoclastom,
chist anevrizmal, chist osos solitar, osteodisplazia fibroasa,
osteohondrom, hondrodisplazia exostoasd) la copiii cu varsta
de 3 ani pand la 18 ani si includea rezectii marginale, inldturarea
stratului patologic, cu sau fard aloplastie. Tratament chirurgical
au suportat 5 copii cu aga numita patologie ,,pocnitura de sold”
Operatii paliative au fost efectuate la pacientii cu paralizii
cerebrale si la pacientii cu luxatii patologice de sold, ca
consecinte ale osteomielitei epifizare la nou-néscuti. Tratament
indelungat si nu cu mari succese sunt constatate in anomalii de
femur proximal de tip Aitken.

Rezultate si discutii

Rezultatele cele mai bune in tratamentul chirurgical al
luxatiei de sold congenital a fost obtinut la copii cu varsta
intre 2 si 6 ani. Noi nu folosim interventii chirurgicale la
varsta sugarului prin metoda de reducere cu abord medial sau
antero-medial cu sectiunea muschilor adductori si iliopsoas,
capsulotomie, reducerea luxatiei si imobilizare ghipsatd. Asa
interventie nu corecteaza valgusul si antetorsia proximala de
femur si nu dobandeste plastia supraacetabulara. Noi nici o
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data nu am folosit osteotomie de bazin dupa Salter. Experienta
noastrd ne permite sa ne limitim la plastia supraacetabulara
dupéd Pemberton, Berness, Dega, Moroz. La copiii cu varsta
pand la 2 ani toate elementele tehnice sunt acceptabile, dar
dificultdti prezinta tratamentul de recuperare si respectarea
regimului ortopedic care pot provoca momente negative la
calitatea tratamentului. Indicatiile citre operatii la copii cu coxa
valga servesc indicii radiometrici (unghiul col-diafiza > de 140°,
unghiul Alsberg > de 60°, unghiul cotil-fizar-Moroz peste 20°,
dereglata linia Senton, unghiul antetorsie mai mare de 10°),
prezenta sindromului algic la genunchi, la sold, prezenta limitarii
de misciri in articulatiile soldului la tipul II si III. In coxa vara
congenitald prezenta coli lizis impune efectuarea interventiei de
ambrosaj pentru a obtine sinostoza pe zona fizard. Fira aceasta
orice tentativéd de corectie a unghiului col-diafiz este condamnata
la insucces. Operatia de baza in corectia coxa vara congenitald
noi recomandam dupa varsta de 3 ani. Noi am modernizat
metoda Criuk prin formarea a trei suprafete de osteotomie cu
transferarea lor in asa mod, ca s obtinem corectia unghiului
col-diafiza, alungirea colului femural si alungirea segmentului
in intregime. Osteosinteza fragmentelor osteotomiate efectuam
cu brose, introduse incrucisat, ce asigurd metoda fina,
minitraumatica si relativ stabild. Insuccesul a avut loc in doud
cazuri datoratd incalcdrii grosolane a regimului ortopedic.
In maladia Legg-Calve-Perthes-Waldenstrom tratamentul
chirurgical a fost efectuat prin osteotomia intertrohanteriana
cu scop de varizare, centrarea capului femurului in cotild, la
prezenta chistului - foraj. Osteosinteza este fina cu tija scurtd
centromedulara si 2-3 broge introduse incrucisat. Nu folosim
fixatoare masive in forma de placi si suruburi, nu traversim
fixatoare prin colul si capul femurului. In epifizioliza juvenild
a capului femurului noi categoric refuzdm la tentativa reducerii
fortate sub anestezie generald. Cu succes este aprobata tractia
scheleticd preventiva si mai apoi fixare in situ extraarticular cu
3-4 brose, introduse din zona subtrohanteriana prin colul si
capul femurului. Fixare cu suruburi masive sau plici figurale
provoaca majorarea tensiunii intraosoase si aparitia dereglarilor
degenerativ-distrofice (necroze aseptice in 40-60% cazuri
operate). Situatie analogicd are loc si in fracturi de col femural
la copil. Tratamentul este unic - chirurgical, dar osteosinteza
trebuie sd fie find, minitraumatica si relativ stabila, in caz contrar
indiscutabil vor aparea complicatii ireductibile.

Concluzii

1. Chirurgia soldului la copil fiind dificila, avand indicatii
stricte, este unica metodé de corectie a dereglérilor congenitale
ale articulatiei, de restituire biomecanica complicata a soldului
si de efectuare a profilaxiei coxartrozei de la varsta tineretii.

2. Cu tehnica de performantd trebuie de protejat suprafetele
cartilaginoase ale articulatiei, de efectuat la necesitate plastii
supraacetabulare, fara a deregla anatomia bazinului prin
osteotomii de tip Salter, Chiari, etc.

3. Osteosinteza dupa osteotomii intertrohanteriene, subtro-
hanteriene, in epifizioliza capului femural, in fracturi de col
femural trebuie efectuatd cu mijloace fine, minitraumatice,
relativ stabile pentru a evita fixatoare majore ce duc la deregléri
degenerativ-distrofice.

4. Rezultatele tratamentului chirurgical sunt in dependenta
de tehnica chirurgicala, de respectarea stricta a regimului
ortopedic si de calitatea tratamentului complex de recuperare
pe toatd perioada de crestere a copilului

Medica

Figura 1. Malformatia luxantd a soldului  Figura 2. R-ma dupd operatia

de reducere deschisd, plastia
supraacetabulard, osteotomia de
corectie, centrarea capului femoral si
osteosintezd.

pe dreapta

Figura 3. Luxatie de sold pe dreapta la
fetitd de 6 ani.

Figura 4. R-ma peste 20 ani dupd
operatie.

Figura 5. Rezultatul functional la aceeasi pacientd.

P

Figura 6. Coxa valga displasticd bilateral - Figura 7. Rezultat adecvat dupd corectie
la copil de 7 ani cu sindrom algic, chirurgicald pe etape.
dereglare de functie.

Figura 9. R-ma la acelasi pacient dupd
corectie chirurgicald, procedeu Moroz.
S-a obtinut corectia unghiului col-diafizd,
alungirea colului femoral si @ membrului
inferior.

Figura 8. Coxa vara congenitald pe
dreapta, scurtime de col femoral si a
membrului, dereglare de functie.
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Figura 10. Consecintele maladiei Figura 11. R-ma la acelasi pacient peste
Pertes pe stdnga, decentrarea capului 5 ap dupd corectie chirurgicald: forma,
femurului, scurtimea membrului pozitia adecvatd a pdrtii proximale a
femurului. Figura 16. Rezultat bun anatomic si Figura 17. Fracturd de col femoral
functional peste 7 ani dupd operatiela  Delbet Ill, Touzet Ill cu deplasarea
acelasi pacient. fragmentelor.

Figura 12. Epifizioliza juvenild a
capului femurului, forma cronicd
nediagnosticata.

Figura 13. Forma acutd pe fon cronic cu
deplasare majord la acelasi pacient.

Figura 18. Consolidarea fragmentelor dupd osteosintezd cu 3 brose a colului
femoral si 2 brose a trohanterului mare.

Figura 14. Adaptarea fragmentelor Figura 15. Fixare cu brose dupd tractie
dupd tractie scheleticd lentd la acelasi ~ scheleticd

pacient.
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UNELE ASPECTE ALE ARTICULATIILOR DISPLAZICE LA COPII
SOME ASPECTS OF DYSPLASTICJOINTS IN CHILDREN

Rusanovschi Gr.
SCMC "V. Ignatenco”

Rezumat

Majoritatea devierilor in dezvoltarea articulatiei coxofemurale au loc in perioada prenatald, la nou-nascuti si copii mici, datoritd cresterii rapide a capului
femural, comparativ cu cresterea acetabulului. Pentru copiiin al doilea an de viata, cresterea acetabulului prevaleaza dezvoltarea capului femural, sila varsta
de 3-5 ani diferenta in rata de crestere dispare. Displazia coxofemurala netratatd duce la schimbari posturale, datorita diferentei de lungime a membrelor
inferioare, exprimata clinic de la varsta de 3 ani, ca rezultat a intensificdrii activitatilor fizice. Tratamentul a coxa valga displazica este atat chirurgical, cat si

ortopedic.

Summary

Most of the deviations in coxofemoral joints development come on prenatal period, in newborns and toddlers, due to the rapid growth of the femoral head,
in contrast with the acetabulum growth. For children in their second year of life the growth of the acetabulum prevails the development of the femoral
head, and at the age 3 to 5 the differences in growth rate disappear. Untreated coxofemoral dysplasia lead to postural changes due to different length of the
legs, expressed in clinical manifestations since the age of 3, as a result of intensification of physical activity. The treatment of dysplastic coxa valga is both

surgical and orthopedic.

Introducere

In perioada dezvoltirii articulatiei coxofemurale, de la
nastere pand la maturitate, putem selecta urmadtoarele etape:
prenatal si postnatal. Majoritatea devierilor in dezvoltarea
articulatiilor coxofemurale apar in perioada prenatald, care,
pe parcursul dezvoltérii articulatiei, se realizeaza in maladie
luxantd a soldului, de diferite grade, luxatii, subluxatii, etc.
Articulatiile displazice sunt apreciate la nou-ndscuti si copii
in primii ani de la nastere. Greutatea de apreciere a acestor
articulatii, in majoritatea cazurilor este legata de lipsa datelor
anatomice concrete care vizeaza aceasta patologie.

Dar cu ce aceasta se determina?

Reiesind din examindrile noastre, in aceastd grupd intra
copiii cu articulatiile instabile, retard in dezvoltare, articulatiile
care provoacd semn ,Jarde’, afectare de hipertonus muscular a
m. adductori, dereglari cerebrale ale tonusului muscular, etc.,
apare necesitatea evidentierii acestei notiuni.

Pentru a concretiza denumirea de articulatie displazica este
bine de apreciat dinamica de dezvoltare a soldurilor intrauterin
si postnatal, care este legatd cu dezvoltarea soldului intrauterin.
(Tihonenco E.S.)

Este necesar de apreciat indicele partii proximale de femur
(Unghiul cervico-diafizar-UCD, unghiul Antetorsie-UA)
si acetabulului (unghiul de inclinatie al fosei acetabulului),
mdrimea capului femural si fosei acetabulului, unghiul cotil-
fizar Moroz.

S-a depistat cd la inceputul a celei de-a doua etapa de
dezvoltare intrauterina soldul este bine format si pe parcursul
cresterii nu apar schimbari majore. Médrimea UCD este in
limitele 124-145 grade, UA 18-35 grade, unghiul de inclinatie
verticala a fosei acetabulului 50-65 grade, unghiul inclinatiei
frontale 15-40 grade.

La nou-nascuti si la copiii in primul an de viatd, capul
femural creste mai intensiv decit acetabulul, indexul de
introducere a capului femurului in acetabul, care se apreciaza
prin corelatia marimii fosei acetabulului catre méarimea epifizei

capului femurului, si este mai mica de 1. La copiii din al doilea
an de viatd dezvoltarea acetabulului prevaleaza dezvoltarea
capului femural si la varsta de 3-5 ani inegalitatea dispare.

Devierile displazice netratate la timp aduc pe parcursul
cresterii copilului la aparitia diferitelor forme de inegalitati, care
se manifestd prin aparitia simptomelor clinice: fatigabilitate
in a doua jumatate a zilei sau dupd efort fizic major, refuzul
prelungirii unei plimbari sau a activitatii sportive, dureri la
nivelul articulatiei genunchiului sau soldului, aparute dupa
efort fizic. Tabloul clinic debuteaza dupa vérsta de 3 ani, cAnd
activitatea fizica a copilului devine mai intensa.

Analizand datele literaturii, experienta sectiei, noi am
evidentiat unele etape in diagnosticarea si tratarea acestor copii
in perioada cresterii. Noi am studiat Coxa valga, care este o
patologie proximald a femurului, caracterizatd prin majorarea
unghiului cervico-diafizar. ~ Majoritatea publicatiilor din
literaturd trateaza coxa valga ca un component al articulatiei
displazice de sold. [1,6,9] Este cunoscut insd faptul cd exista
o diformitate in forma de coxa valga displazica, pe fundalul
dezvoltarii fiziologice a cotilului, care la rdndul ei provoaca
deregléri biomecanice in articulatia soldului, duce la decentrarea
capului femural in cotilul normal, la deregléri statico-dinamice si
degenerativ-distrofice, finisindu-se cu osteoartroza deformanta
si invalidizarea copilului. [1,5] In plus la cele expuse mai sus,
tinem sd mentionam clasificarea anomaliilor de femur propusa
de A. Pappas (1989).

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe un lot de 144 pacienti cu varste
cuprinse intre 3 si 18 ani cu coxa valga displazicd., predominand
varsta de la 7 pana la 14 ani (peste 72%) si sexul feminin (circa
60%).

Pe baza datelor clinice si radiologice, pacientii au fost
repartizati in trei grupe (I grupa - 21 pacienti (23,6%), II grupa
- 66 copii (74,15%), 111 grupa - 2 copii (2,25%)).

Conform rezultatelor de examinare, au fost implementate
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metode chirurgicale de corectie in corespundere cu modificérile
morfologice ale patologiei. Copiilor li s-a efectuat tratamentul
de recuperare si au fost studiate rezultatele la distanta.

Copiii inclusi in lotul de studiu au fost examinati clinic
prin aprecierea volumului miscarilor in articulatia soldului,
aprecierea formelor si valorilor redorilor, simptomelor Tomas,
Drahman, aprecierea inegalitatii de segment, a dereglarii de
mers.

Examinarea radiologici a permis aprecierea unghiului
cervico-diafizar, unghiului Alsberg, unghiului antetorsiei,
unghiului cotil-fizar Moroz la articulatiile de sold.

Discutii

Spre deosebire de alte malformatii ortopedice vadit
pronuntate, cu semne clinice clare, coxa valga displazicd este
o patologie ce nu se vizualizeaza. In numeroase patologii ale
locomotorului se apreciaza valgizarea proximalad a femurului,
dar aceastd modificare patologica este secundara si pacientii
analogici in studiul prezentat nu au fost inclusi.

Diagnosticul de coxa valga displazicd este bazat pe semne
clinice si radiologice. In coxa valga displazica semnele clinice
sunt slab pronuntate si nu existd nici unul care ar putea fi
considerat patognomonic. Dinamica de avansare a semnelor
clinice permite evidentierea a trei perioade in dezvoltarea coxa
valga displazica. Prima este perioada incipienta, de compensare,
cand sunt prezente semnele clinice subiective, care dispar dupa
un repaos. Perioada a doua, medie, de subcompensare, este
caracterizatd prin avansarea semnelor subiective si aparitia
durerilor in articulatiile de sold si genunchi, dupé orice activitate
fizica. Perioada a treia, tardiva, este cea de decompensare si se
caracterizeaza prin intensificarea semnelor subiective si aparitia
semnelor de dereglare a functiei soldului. In aceastd perioada
se determind: dereglarea de mers, schiopatarea, formarea
contracturii de flexie, limitarea flexiei, contractura de abductie,
limitarea miscédrilor de rotatie, semnele pozitive Thomas,
Drahman. Se evidentiazd hipotrofia musculara.

Coxometria a permis constatarea coxa valga in cazurile cu
urmatorii indici: unghiul cervico-diafizar peste 140°, unghiul
Alsberg peste 60°, unghiul cotil-fizar Moroz peste 20°, unghiul
antetorsiei peste 10°.

Examinarea clinico-radiologici a permis repartizarea
copiilor in trei grupe. In prima grupa au fost inclusi copiii cu
prezenta datelor subiective, fard dereglare de functie si radiologic
fira majorarea antetorsiei. In grupa a doua au fost inclusi
copiii cu limitare de flexie in articulatia soldului si majorarea
evidenta radiologica a antetorsiei. In grupa a treia au fost inclusi
copiii cu tablou clinic extrem de complicat: flexia in articulatia
soldului pand la 15°-20°, era imposibild pozitia sezdnda. Pentru
a indeplini aceasta functie absolut necesari, copiii erau nevoiti
sa efectueze abductia maxim posibild si rotatia externa in
articulatiile de sold, dupa ce devenea posibili flexia necesard a
coapsei. Cercetarile ulterioare au dovedit ca patologia datd este
datoratd anomaliei tractului ilio-tibial, care a fost congenital
concrescut la baza trohanterului mare.

Concluzii

1. Cercetarea complexd a unui lot de copii n=144 cu coxa
valga displazica a permis evidentierea clinicd a trei perioade
in patologia datd, 3 grupe cu particularititi de tablou clinic,
radiologic si metode de corectie chirurgicala corespunzatoare.

2. Indicatiile pentru tratamentul chirurgical al copiilor cu
coxa displazica au fost constatate in dependenta de coxometrie
(unghiul cervico-diafizar peste 140°, unghiul Alsberg peste
60°, unghiul cotil-fizar peste 20°, unghiul de antetorsie peste
10°, unghiul cervico-epifiza proximald peste 5°) prezenta
sindromului algic in articulatia genunchiului si (sau) soldului,
dupa efortul fizic, si varsta copilului peste 3 ani.

3. Osteosinteza fragmentelor dupa osteotomia de corectie in
coxa valga displazicd la copil trebuie de efectuat cu mijloace fine,
de asigurat fixare calitativd, relativ stabila, de exclus traversarea
fixatoarelor prin colul si capul femural, de exclus actiuni
mecanice in directia suprafetelor cartilaginoase articulare ale
soldului.

4. Conduita de bazd a tratamentului de recuperare ii aparti-
ne gimnasticii active (gimnastica curativd, masaj, prelucrarea
miscérilor si alt.), precum si mersul tardiv (peste 4 luni dupa
interventie) la inceput cu sprijin dozat pe membrul operat si
tocmaila 6 luni postoperator — cu povara totald fara carje, asigura
restituirea suprafetelor articulare in conditii noi biomecanice,
create cu ajutorul operatiei de corectie a coxa valga displazica.
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CORECTIA CHIRURGICALA iN SINOSTOZA RADIOCUBITALA

CONGENITALA LA COPIL

THE COSMETIC AND FUNCTIONAL CORRECTION OF CONGENI-
TAL RADIOULNAR SINOSTOSIS IN CHILDREN

XUPYPITMYECKAA KOPEKLINA BPOXXAEHHOIO PAOUO-YJIbHAP-

HOIMO CUHOCTO3A Y OETEN

Sandrosean lu., dr. in st. med.
IMSP IM si C

Rezumat

Lucrarea se bazeaza pe studiul clinico-radiologic si tratamentul chirurgical al sinostozei congenitale proximale radio-ulnare la 38 copii, cu varsta cuprinsa

intre 10 luni si 14 ani, dupa metoda profesorului P. Moroz.
Summary

The work is based on a complex analysis of the clinical, imagistic, experience and the results of the surgical treatment of 38 children with proximal congenital
radiocubital synostosis at the age of 10 months till 14 years old, having been examined and treated.

Pesiome

Pabota ocHOBaHa Ha KNUHNKO-PAAMONOTAYECKOM UCCNES0BAHIM 1 XMPYPTIYECKOM NeYeHnn BPOXKAEHHOr0 NPOKCUMANBHOTO Paano-ynbHapHoro cu-
HocTo3a y 38 feteid, B Bo3pacte o1 10 mecaues fo 14 ner, no metogy npodeccopa Mopo3 1.

Introducere

Pe parcursul a peste trei secole au fost publicate multe lucriri,
majoritatea din ele insuménd datele literaturii, completate cu
descrierea unor cazuri unice din practica autorilor (James C. si
coaut., 1995; Rizzo R. si coaut., 1997; Gorun N., 1998; Murase
T., si coaut., 2003; Funakashi T. i coaut., 2004).

Sinostoza radiocubitald congenitald este o anomalie ce
provoaca deregliri functionale si cosmetice, nu se supune
tratamentului ortopedic si care poate fi corectatd doar prin
metoda chirurgicald. Conform datelor literaturii de specialitate,
sunt cunoscute peste 20 de metode de interventii chirurgicale
in sinostoza radiocubitala congenitald (Gorun N., 1998; Kanaya
E, Ibaraki K., 1998; Kawagachi S., Kilamura M., Usui M., 2000
s.a.). Metodele chirurgicale cu tentativa de a obtine corectia
diformitatii si restabilirea functiei de supinatie si pronatie n-au
avut succes (Abakapos A., PasymoBckmit A., 1987; Canale S.,
Beaty J., 1991; Bolano L., 1994; Bogatur A., Dogan A., Zorer G.,
2002). Sunt descrise complicatii dupéd operatie, printre care se
numdra dereglari de circulatie sangvina si neurogene (Hankin
E, Smith P, 1987).

Material si metode

Experienta noastrd se bazeazd pe studiul unui lot de 38
de copii in varstd de la 10 luni pana la 14 ani, pe parcursul a
peste 30 de ani. Au fost studiate particularititile dereglarilor
functionale si cosmetice. Au fost analizate rezultatele la distanta
ale tratamentului efectuat, elaborate criteriile diferentiate in
tratament conform formei patologice, gradului de dereglari
functionale si cosmetice, varstei copilului, pentru ameliorarea

rezultatelor. Copiii au fost repartizati dupa vérsta: Pana la 3
ani - 4 copii, 4-7 ani - 16 copii, 8-10 ani - 8 copii, cu varsta
peste 10 ani - 10 copii. Patologia unilaterala a fost constatatd
la 27 copii (16 pe dreapta, 11 pe stinga). Patologia bilaterald
a fost constatata la 11 copii. In total, lotul bolnavilor cercetati
prezentau 49 antebrate. De sex masculin au fost 27 copii, de sex
feminin - 11 copii. Copiii au fost examinati clinic (aprecierea
pozitiei antebratului, asimetria lungimii de segment si hipotrofie
de antebrat, amplitudinea de miscari in articulatia cotului).
A fost efectuatd explorarea radiologica a antebratului in doud
incidente. In dependenti de mirimea unghiului pozitiei de
pronatie se propune clasificarea patologiei date in 3 grade:

gr. I - pronatie de la 45° pana la 60°,

gr. IT - pronatie de la 61° la 90°,

gr. III - pronatie de la 91°.

Asimetria de lungime a segmentului de antebrat a fost
apreciatd numai la copiii cu patologia unilaterald. Diferenta in
lungime nu depésea 2-3 cm. La copiii cu patologia unilaterald
s-a apreciat si o hipotrofie a segmentului dat, care atingea 1-2
cm. Functia in articulatia cotului a fost limitatd in diverse
grade la toti copiii, cu exceptie a trei pacienti, la care ea nu
prezenta limitari. Flexia in articulatia cotului la toti copiii a fost
buna, avand limitdri de 10°-20° la 18 bolnavi, care nu le limita
indeplinirea tuturor activitdtilor necesare. Extensia, din contra,
a fost limitata la 35 copii, cu 10°-20° la 14 copii, cu 21°- 30° - la
17 copii si mai mare de 31° - la 4 copii.

Cercetarea definitivd in aprecierea diagnosticului ii apartine
radiografiei antebratului in 2 incidente.
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Figura 1. Incrucisarea ambelor oase ale antebratului in sinostoza radiocubitald
congenitald superioard si formarea unei diformitati specifice in formd de 8.

Foarte semnificativa este pozitia radiologica a oaselor
antebratului. Pe radiograma antero-posterioara se determina
incrucisarea ambelor oase ale antebratului in forma de X (opt)
(care poate avea loc in regiunea medie, superioara sau inferioara
a antebratului). Acest semn radiologic este descris pentru prima
data si el este cu atat mai pronuntat, cu cdt mai mare este gradul
de pronatie a antebratului.

Tratamentul chirurgical

In clinica a fost folositi osteotomia de derotare a ambelor
oase ale antebratului dupa metoda propusa de profesorul Petru
Moroz. (Fig. 2) Tehnica operatiei consta in osteotomia ulnei
sub zona sinostozei si osteotomia radiusului in zona metafizard
distald, dupa ce urmeazd derotatia antebratului si méinii pana
la o pozitie medie de pro-supinatie sau supinatie de 10°-15°.
Mentinand corectia obtinuta se efectueaza osteosinteza cu brose
de tip Kirschner introduse incrucisat.

Figura 2. Osteotomie de derotare a ambelor oase ale antebratului (operatia Moroz
P).

Metoda radiologica permite obiectivizarea rezultatului
corectiei chirurgicale efectuate. In dobandirea corectiei
adecvate, tabloul radiologic pe radiograma antero-posterioara
a antebratului aratd paralelismul oaselor antebratului, care
dovedeste lichidarea pozitiei de pronatie patologica si obtinerea
unei pozitii fiziologice (fig. 3).

Metoda radiologica permite aprecierea nivelului interventiei
chirurgicale, constatarea calitatii osteosintezei. Numai cu
ajutorul examindrii radiologice putem stabili gradul si calitatea
consolidarii fragmentelor dupa interventia chirurgicala, aprecia

durata perioadei de imobilizare postoperatorie si termenul de
debut al tratamentului de recuperare.

Figura 3. Aprecierea corectiei in urma interventiei chirurgicale.

Discutii

Avantajul metodei propuse de Moroz P. constd in aceea cd
osteotomia ambelor oase de antebrat permite obtinerea fira
dificultdti a corectiei necesare. Osteotomia oaselor la nivelul
metafizei creeazd conditii favorabile pentru consolidarea
fragmentelor si exclude formarea pseudoartrozei, ce poate avea
loc la nivelul diafizei. Osteotomia ulnei in partea proximald
si a radiusului in partea distala ofera posibilitate protejarii
si excluderea traumatizarii nervilor, ce poate surveni la o
interventie in regiunea proximala a radiusului. Metoda
chirurgicald folosita in clinica permite protejarea lungimii
antebratului, spre deosebire de metoda care provoaca scurtime.
Fixarea fragmentelor dupa osteotomie si derotare, cu ajutorul
broselor Kirschner pe parcurs scurt si incrucisate, asigurd
stabilitate si este cea mai find §i minitraumatici metoda de
osteosinteza, protejand zonele fizare si epifizare.

Un rol deosebit de important are respectarea regimului
postoperator si indeplinirea tratamentului de recuperare. In
perioada postoperatorie copiii se afla la tratament ambulatoriu
in aparat gipsat circular, aplicat la 10 zile dupa operatie, cand
sunt inlaturate firele chirurgicale. Regimul ortopedic necesita
o respectare strictd ludnd in considerare osteosinteza cu brose,
capetele cdrora sunt indoite si situate extern de tesuturile
cutanate. Nerespectarea regimului ortopedic, dereglarea
integritatii aparatului gipsat, neglijenta copilului poate provoca
instabilitatea fragmentelor si inflamatia tegumentelor in jurul
broselor.

In perioada de recuperare, tratamentul include gimnastica
medicala activa pentru restabilirea miscérilor in articulatiile
membrului superior si pentru readaptarea copilului la conditii
noi de pozitie ale mainii si antebratului. Sunt excluse miscarile
fortate, mecanoterapia. Sunt binevenite miscéri in apa, inotul,
masajul usor.

Concluzii

1. Cercetérile complexe ale copiilor cu sinostoza radiocubi-
tald congenitala proximald, prin pronatie, au permis de apreciat
deregliri cosmetice si functionale, care influenteaza negativ
dezvoltarea psihoemotionala si fizica a copilului.

2. Datele experientei clinice pe parcursul a 30 de ani, prin
implementarea tratamentului chirurgical pentru corectia
diformitatii in sinostoza radiocubitald congenitald dupd metoda
P. Moroz, au confirmat avantajele metodei in obtinerea corectiei
perfecte, asigurarea consolidérii fragmentelor dupa osteotomie,
stabilizatd prin fixare find, excluderea scurtimii de antebrat si
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traumatizarea de vase si nervi. major, care poate provoca deregliri degenerativ-distrofice in
3. Indiferent de rezultatul obtinut, copiii, pe parcursul articulatiile membrului superior si invaliditatea pacientilor.

cresterii, si mai apoi adultii, trebuie sé fie protejati de efort fizic
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APLICAREA MATERIALULUI COMPOZIT "LITAR" IN TRATAMEN-
TUL FOCARULUI PATOLOGIC OSOS LA COPII

THE APPLICATION OF COMPOSITE MATERIAL "LITAR" IN THE
TREATMENT OF BONE PATHOLOGY IN CHILDREN

Savga N.G., Savga N.N.

Catedra de Chirurgie, Ortopedie si Anesteziologie Pediatricd, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

in Clinica de Vertebrologie, Ortopedie i Traumatologie a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica "N. Gheorghiu’, la 19 copii cu diverse
focare patologice a aparatului locomotor s-a utilizat materialul "LitAr". Pacientii au fost pre- si postoperator examinati si urmariti pe o perioada de 1-8 ani.
Copiii au fost cu varsta cuprinsa intre 3 si 17 ani. Prin punctie in focarul de afectiune, in combinare cu antibiotice, la 70% de cazuri, s-a introdus materialul

"LitAr" Volumul defectului osos varia intre 4 cm? - 200 cm?,

Summary

In The Clinic of Vertebrology, Orthopedics and Traumotology of the "N. Gheorghiu" Scientifically-Practical Center of Children's Surgery, in 19 children with
different pathologies of the musculo-skeletal system was used composite «LitAr». They have been pre- and postoperatively examined with a follow-up of
1 to 8 years. Children were aged between 3 and 17 years. In all cases there was performed a filling of the cavity with material "LitAr", by puncturing the
outbreak of the disease, in combination with antibiotics to 70% of cases. The complete volume defect ranged from 4 cm®to 200 cm3.

Actualitatea

Formarea tesutului osos prin substitutie reprezintd o
necesitate obiectivd, care revolutioneazd umanitatea, creand
un factor important pentru ameliorarea calitatii si duratei
vietii. Cdutarea noilor metode alternative a adus la crearea
biomaterialelor, care au capacitatea de a se reconstrui
(biodegrada) in tesut osos (complet) natural. In majoritatea
cazurilor aceste materiale au ca componente atat celule
progenitoare osteogene, cét si osteoinductive si osteoconductive
(bioactive) din matricea osoasd (matrice osoasa organicd
polimerd). Cercetarile experimentale si cele clinice referitoare
la utilizarea acestor materiale biocompozite au confirmat
competitivitatea lor cu transplantele osoase alo- si autogene
[5]. In ultimii ani, in chirurgia maxilo-faciala, in traumatologie
- ortopedie, in tratamentul afectiunilor osoase se utilizeaza
preparatele pe baza de hidroxiapatitd si colagen. Hidroxiapatita
artificiald, continutd in materialele date, ca compozitie chimica
este identicd cu componenta principald minerald a tesutului
0sos, in rezultatul cdruia este utilizat pe larg la umplerea
defectelor tesutului osos. Hidroxiapatita si materialele la
baza ei au proprietatea de a se reabsoarbe si utiliza de citre
organism, de a stimula procese reparative in tesutul osos [1].
Unul din materialele pe baza hidroxiapatitei este compozitul
"LitAr", cu proprietatea de a asigura angiogeneza in zona de
introducere in defectul osos, activand totodatd celulele stem ale
organismului. Aceastd circumstanta a determinat prioritatea de
aplicare a materialului compozit biodegradant "LitAr", pentru
tratamentul consolidarii indelungate si pseudoartrozei. "LitAr"
este compus dintr-o bazd polimer-organica (proteina, colagen
sau polizaharid, alginat), care imitd matricea tesutului osos, des
utilizatd sub denumirea "matrix", precum si din componentul de
sare, prezentat de hidroxi- sau hidroxi-floro-apatita (continutul
de ioni de fluor nu depaseste standardele recomandate de OMS).

Cristalele sarii de dimensiuni nanometrice se formeaza (cresc)
pe fire polimerice in timpul pregitirii materialului. Compozitul
"LitAr" se obtine 70% poros, ceea ce asigura vascularizarea sa
rapida. Durata biodegradarii este de 15-25 zile. Prin urmare,
in zona introducerii materialului se obtine o structura tisulara
moale (tesut conjunctiv), care mai apoi se va osifica numai in
tipul de tesut osos (os plat cranian, os tubular cu strat cortical
si spongios), care trebuie sa fie in locul defectului, in cazul
anatomiei topografice normale. Dacd defectul s-a umplut cu
"LitAr" in regiunea cartilajului, atunci se v-a forma cartilaj,
daca in regiunea pulmonilor, atunci se va forma parenchim
pulmonar, etc. [9].

Principalul in proprietatea materialului "LitAr", este de
a induce in zona implantarii lui o regenerare reparativa a
tesutului lezat, cu aparitia in zona reparatiei, a unei retele
vasculare primare. La baza acestui proces — proprietatea
compozitului "LitAr", in timpul biodegraddrii lui, de a «atrage»
in zona implantdrii celulele stem. Celulele din implant creeaza
o microambiantd corespunzdtoare, in rezultatul careia apare
reproducerea tesutului recipient, si anume, a acelui tip, care
trebuie s fie in zona defectului in corespundere cu tesutul
normal anatomic.

In acest fel, se poate de obtinut reproducerea structurii
tesutului osos din oasele tubulare lungi si scurte, oaselor plate
ale craniului, apofizelor alveolare ale maxilarului, septului
cartilaginos al nasului, tesutului pulmonar in zonele cavitétilor
chisturilor si cavernelor tuberculoase. Datele prezentate
confirma universalitatea materialului "LitAr" pe calea actiunii
asupra celulelor stem ale sistemului biologic.

Una din particularitdtile interesante ale compozitului
"LitAr" - posibilitatea de introducere prin injectare, ceea ce
permite asigurarea consolidérii osoase a fragmentelor in cazul
consolidarii indelungate sau a pseudoartrozelor, ne recurgand la
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introducerea lui intraoperatorie.

Scopul lucririi
Cresterea eficacitétii tratamentului in focarele patologice ale
aparatului locomotor al copilului.

Materiale si metode de cercetare

In Clinica de Vertebrologie, Ortopedie si Traumatologie a
Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica
“N. Gheorghiu", la 19 copii cu diferite focare patologice ale
aparatului locomotor, s-a utilizat materialul "LitAr". Ei au
fost initial pre- si postoperator examinati si urmdriti timp de
1-8 ani. Copiii au fost cu varsta cuprinsi intre 3 si 17 ani. In
structura patologiilor aparatului locomotor, la care s-au utilizat
materialul "LitAr", intrd urmatoarele entitati nosologice: tumori
benigne ale oaselor tubulare lungi si scurte, oaselor piciorului
(osteoblastoclastomd - 4, chisturi solitare si distrofice - 9,
displazie fibroasa — 3), pseudartrozd dobandité (posttraumatica)
- 2, complicatiile osteomielitei — 1.

La 2 pacienti cu osteoblastoclastomd a fost efectuatd
interventia chirurgicala de ablatie a tumorii si completarea
defectului cu material "LitAr" (in prealabil s-a prelucrat
cavitatea osoasa cu solutie de iodopiron si antibiotice din rindul
cefalosporinelor, dupd care, cavitatea s-a acoperit cu tesuturi
locale). Defectul total a fost de aproximativ 200 cm3. In toate
celelalte cazuri s-a efectuat completarea cavitétii cu materialul
"LitAr", prin punctie in focarul de afectiune, in combinare cu
antibiotice, la 70% de cazuri. Volumul defectului osos completat
variind de la 4 cm® la 200 cm®.

Caz clinic

« Pacienta S. in varsta de 1 an, 8 luni a fost internat in clinica
noastrd pentru consecintele osteomielitei acute hematogene
a femurului drept, scurtime de femur, picior nefunctional pe
dreapta. La radiografie, femurul drept prezinta cateva fragmente
osoase, amintind de sechestre, fracturd patologica la nivelul
proximal si distal a hotarelor metafizare (fig. 1).

« La examinarea clinica se evidentia o instabilitate a femuru-
lui drept cu mobilitate patologica in limitele femurului, piciorul
fara sprijin. Copilul std numai intr-un picior. Se observa urme
de fistuld. In femurul drept, in regiunea fracturilor patologice,
prin punctie, s-a implantat materialul "LitAr" (fig. 2). Peste
un an s-a urmdrit recuperarea totald a femurului (fig. 3). S-a
efectuat alungirea osului femural cu ajutorul aparatului metalic
de fixare externd, la 4,5 cm (fig. 4). Functia membrului a fost
recuperata.

Figura 1. Pe radiografie — femurul
drept prezentdnd cateva fragmente
osoase, care amintesc SeChestre, fracturd Fig"ra 2. [mplantarea prl'n punqje a
patologicd la nivelul proximal si distal al - materialului "LitAr"

hotarelor metafizare.

Medica

Figura 4. Pacienta la etapa de alungirea
Figura 3. Radiografia peste un an dupd  a osului femural cu aparat metalic de
introducerea materialului "LitAr" fixare externd.

Rezultate si discutii

La toti pacientii cu leziuni benigne ale oaselor tubulare
scurte si lungi, pseudortroze dobédndite (posttraumatice si
complicatii ale osteomielitei), la care s-a efectuat operatie cu
aloplastie, utilizdnd materialul "LitAr", peste un an s-a observat
reconstructia totald a focarului patologic.

Eficacitatea tratamentului cu utilizarea compozitului
colageno-apatitic "LitAr" deschide o noua directie in dezvoltarea
traumatologiei, ortopediei si medicinei reconstructive — etapa
utilizdrii compozitelor biodegradante. Compozitul "LitAr",
activand in organism celulele stem prezente, poate asigura
angiogenza in zona de introducere a sa, osificare accelerata
in zona defectului. Studierea pe viitor a actiunii materialului
"LitAr", asupra celulelor stem ale organismului pacientului,
deschid perspective de utilizare a acestui compozit ca un implant
universal: pentru tesuturile de sprijin (osos, cartilaginos) si
tesuturile parenchimatoase ale organelor.

Concluzii

1. Tratamentul pacientilor prin metoda de inlocuire a de-
fectelor tesutului osos cu ajutorul unui compozit "LitAr", a
condus la umplere completd a defectelor mari osoase, fard a
recurge la utilizarea osului conservat si a redus durata medie
a tratamentului, comparativ cu timpul mediu al tratamentului
pacientilor cu nosologii similare (3 luni folosind "LitAr",
comparativ cu 5-6 luni in tratamentul cu autotransplant) care,
la randul sdu, reduce costul tratamentului si imbunititeste
calitatea vietii la pacientii cu boli, care necesitd inlocuirea
defectelor osoase mari.

2. Materialele compozite biodegradante au un sir de avantaje
semnificative in comparatie cu alo-osul (avind proprietatea de
a se resorbi si de a fi utilizat de catre organism, de a stimula
procese reparative).

3. Introducerea prin injectare a compozitului "LitAr" per-
mite de a asigura consolidarea fragmentelor osoase in cazul
chisturilor, consolidarii intarziate a fracturii sau a pseudo-
artrozei, fard a interveni chirurgical.
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CHIRURGIA PICIORULUI LA COPIL

FOOT SURGERY IN CHILDREN
XUPYPTUA CTOMDbI Y AETEN

Medica

Petru Moroz, doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar
Catedra Chirurgie, Ortopedie si Anesteziologie pediatricd, USMF “Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Rezultate bune pe termen lung, pe parcursul a mai mult de 52 de ani dupd operatie, la copii cu diverse patologii ale plantei piciorului, ne permite sa
considerdm corecta tactica i tehnica chirurgicald de corectie a tuturor componentelor deformatiei.

Cuvinte cheie: deformatia plantei piciorului, chirurgia, rezultate.

Summary

Good long-term results for more than 52 years after surgery in children with various foot disorders suggest the correct tactics and techniques of surgical

correction of all components.
Key words: foot deformity, surgery, results.

Pe3siome

XopoLune oTanEHHbIe pe3yNbTaTbl Ha NPOTAXEHM bonee 52 NEeT NoC/e OnepaLyy, Y AeTeil C pa3nNYHON NaToNorveil CTOMbI, N03BOMSIOT CYNTATb NPaBUIb-
HOI TaKTUKY 1 TEXHUKY XMPYprinyeckoii KoppeKLum Bcex KOMNOHEHTOB AehopmaLiuit.

KnioueBble cnoBa: JehopmaLiyis CTOMbI, XUPYpryis, Pe3ysbTatb.

Introducere

Forma tipica se caracterizeazd prin prezenta componentelor
de echinus, varus, adductie, torsia gambei la copil sanitos.
Forma atipicd este considerata atunci cdnd la copil diformitatea
este asociatd cu maladii generale (boala amnioticd, artrogripoza,
sinostoze, ectromelii, etc.). Diagnosticul nu prezintd dificultati.
Este bine cunoscuta tactica si tehnica tratamentului ortopedic
de la nastere si pe parcurs.

Material si metode

Pe parcursul a peste jumatate de secol, anual, in mediu am
efectuat peste 60 interventii chirurgicale la copii cu patologia
piciorului. Tratamentul chirurgical este indicat in caz de
insucces al tratamentului ortopedic si recomandat de la varsta
de 5 luni. Preventiv este obligatoriu cercetarea imagistica (fig.
1, 2), (radiografia, RMN) pentru aprecierea modificarilor
patomorfologice in dependenta de care noi folosim doua
variante (fig. 3) de corectie chirurgicald. Nici intr-un caz n-am
folosit tenotomia ahiliand ca operatie de sine stitatoare la picior
stramb echino-varus congenital. In prima variantd tehnica
chirurgicald, procedeu Moroz, prin abord pe partea mediala a
piciorului de la nivelul osului navicular spre posterior, ocolind
interior maleolul medial, prelungit spre partea mediala ahiliand.
Dupéd sectionarea tesuturilor moi superficiale, protejam
pachetul neuro-vascular, separdm si alungim tendoanele m.
tibial posterior, m. flexor digitorum communis, m. flexor
hallucis longus, ahilian. Urmeazd ligamento-capsulotomia
selectiva in articulatia talo-crurald, talo-calcaneand, talo-
naviculard. Corectam pozitia capului astragal, stabilizam cu
o broge subtire navicularul cu astragalul. In a doua variantd
are loc pozitia patologicd a primului os cuneiform si functia
avansata de supinatie a m. tibial anterior, in legitura cu ce
abordul chirurgical este prelungit pe partea mediald pand la
media osului prim metatars. Tehnica chirurgicald include

suplimentar ligamento-capsulotomia articulatiei naviculo-I
cuneiform, I cuneiform-I metatars, sectiunea portiunii plantare
a tendonului m. tibial anterior, mobilizarea, corectia pozitiei
I os cuneiform si stabilizare cu un fragment de brose subtire
traversata prin I metatars, I cuneiform si navicular. Tehnica
chirurgicald analogici este folositd si in diformitate de sine
stdtatoare congenitald a piciorului de tip metatarsus varus.
In diformitati reziduale ale piciorului strAmb echinovarus
congenital corectia chirurgicala depinde de particularitatile
anatomiei patologice, de activitatea musculard a piciorului,
de varsta copilului. In dependenti de toate cele enumerate
chirurgia poate include elemente de ligamento-capsulotomie,
de transfer al tendoanelor, de rezectii duble sau triple ale
piciorului. In diformitate congenitald talus vertical cu picior
plat de tip ,pres-papier” sau plat valg, corectia chirurgicala
include alungiri de tendoane, ligamento-capsulotomia gleznei,
subtalare, talo-naviculard, corectia pozitiei oaselor piciorului
si fixare cu brose. In diformititi mielodisplastice ale piciorului
la copii cu varsta scolard cu componente de echin-scobit-
varus, pozitie patologicd a I os metatars si deget in formd de
»ciocanag’, tehnica chirurgicald include ahiloplastie, rezectie
tripla subtalara, osteotomie de corectie I metatars, transferul
tendoanelor m. extensor hallucis longus la I os metatars, fixarea
cu brose. In maladia os tibiale externum cu sindrom algic si
platizarea plantei, tratamentul chirurgical include mobilizare
si dezinsertia tendonului m. tibial posterior, extirpatia osului
tibial externum, corectia pozitiei plantei si reinsertia tendonului
m. tibial posterior si fixare cu sutura transos la osul navicular.
Deformitatea de hallux valgus a fost corectatd la copii de
varsta scolard prin metoda Sede-Bilicescu si fixare cu broge.
La multiple si diverse anomalii ale piciorului tratamentul
chirurgical era strict individual cu scopul de a dobandi si a
ameliora efectul functional si cosmetic. In fracturi de astragal,
indiferent de tipul fracturii, gradul deplasarii, varstei copilului,
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tratamentul a fost chirurgical cu repozitie deschisa prin abord
medial si osteosinteza cu brose. Osteosinteza analogica a fost
aplicatd si la fracturi multiple de metatars cu deplasare. In
fracturi deschise cu traumatisme majore de tesuturi am preferat
stabilizarea segmentelor cu aparat Ilizarov, care permite usor
de efectuat pansamentele, pacientul fiind mobil, de pregatit si
de efectuat la necesitati plastii cutanate. In procesele tumorale
si displastice ale piciorului la copil (chist osos, osteodisplazie
fibroasa, enhondrom, echondrom, fibromatozd plantard si
al.) tratamentul chirurgical a inclus rezectii marginale sau
segmentare cu aloplastie osoasa conservata.

Rezultate si discutii

Rezultatele tratamentului chirurgical in patologia piciorului
sunt in dependenta de:

o Aprecierea corecta a indicatiilor cétre operatie.

o Tehnica perfectd a interventiei chirurgicale.

o Respectarea strictd a regimului ortopedic postoperator si
pe tot parcursul cresterii.

o Efectuarea calitativa a tratamentului de recuperare statio-
nar, ambulator, sanatorial periodic regulat pe parcursul cresterii.

« Folosirea incéltdmintei ortopedice calitative.

Indeplinirea tuturor cerintelor sus-numite au permis
obtinerea rezultatelor bune in tratamentul piciorului strimb
congenital echino-varus la copii pana la peste 52 ani dupa
operatie, invatdnd cu succes la scoala si facultate, activeaza,
cdsatoriti, au copii sandtosi. Rezultate nesatisfacitoare dupa
operatia de ligamento-capsulotomie au fost apreciate in pana
la 4% cazuri cu diformitéti atipice, cu insuficienta musculara.
Cazurile cu deregliri grosolane ale regimului ortopedic nu sunt
incluse in procentele date.

Trebuie de mentionat un moment putin placut la pacientii
cu patologia unilaterald a piciorului, la care dupa corectie
bund a diformititii se constatd hipotrofie musculara de
gamba si inegalitate in comparatie cu piciorul sanatos, care
nu influenteazd negativ asupra activititii pacientilor. Ultimii
20-30 ani, dupd pérerea noastra, in literatura exista o tendinta
nereusitd in chirurgia patologiei congenitale a piciorului. Eu
ma refer la metoda Ponseti, care recomanda corect tratamentul
ortopedic, dar survine dupa varsta de 3 luni a copilului la
operatia de tenotomie ahiliana. Aceastd operatie era unicd cu
2-4 secole in urmd, dupa care sute si mii de bolnavi umblau cu
picioare deformate. E posibil ca si la moment aceasta operatie ar
avea succes, dar pentru aceasta trebuie de argumentat obiectiv
prin corectari imagistice si de exclus corectia falsa (fig. 4) care
are loc in tratamentul ortopedic sau cel chirurgical necalitativ.
Eu am avut ocazia de a opera bolnavi dupd operatie Ponseti
efectuatd in Anglia si Rusia, si raman ferm convins in pérerea
personala.

Concluzii

1. Tratamentul chirurgical trebuie directionat spre corectia
tuturor componentelor piciorului strimb congenital echin-varus
si nu numai a unuia din ele, la copii cu insuccesul tratamentului
ortopedic sau cu corectie falsd, care au atins varsta de 5 luni.

2. Tehnica chirurgicald perfectd, respectarea regimului
ortopedic, efectuarea tratamentului calitativ de recuperare,
dispanserizare pe toatd perioada de crestere asigurd obtinerea
rezultatelor bune la distanta (fig. 5) cu rezolvarea pozitivd a
problemelor sociale.

3. La copii cu diverse anomalii, cu diformitati dobandite, cu

diverse fracturi si procese tumorale sau displastice, tratamentul
chirurgical corect apreciat si efectuat a permis de a obtine
rezultate bune.

4. Corectia chirurgicald a diformitétilor piciorului la copii
cu paralizii cerebrale infantile, se referd la chirurgia paliativa
si operatiile trebuie efectuate pe etape si nicidecum nu multe
operatii la ambele picioare intr-o etapa.

Figura 1. R-fia piciorului in normd, la copil cu vdrsta de 2 ani: a) Proiectia laterald:
axa longitudinald a astragalului si axa calcaneului formeazd unghi ascutit deschis
posterior; b) Proiectia en face: aceleasi axe formeazd unghi deschis posterior.

Figura2a Figura2 b
Figura 2. R-fia piciorului stramb congenital echino-varus: a) osul astragal si
calcaneu situate in echinus, axele lor longitudinale sunt paralele; b) osul astragal
deplasat lateral, suprapus pe calcaneu.

Figura3a Figura3 b
Figura 3. R-fia anterioard a piciorului strdmb congenital echino-varus: a) pozitie
patologicd a os. cuneiform |, tipic pentru varianta Il; b) componente grave ale
diformitdtii cu luxatie completd astragalo-naviculard, dar cu pdstrarea pozitiei
corecte a osului cuneiform [ (var. Il)

Figura4a Figura4b Figura4c
Figura 4. R-fia anterioard a piciorului strdmb congenital echino-varus: a) pnd la
corectia ortopedicd; b) dupd corectie ortopedicd: pozitia antepiciorului este adecvatd,
corectd, dar r-fia prezintd pozitie incorectd a osului astragal si calcaneu — corectie
falsd; ¢) pozitia corectd a oaselor dupd interventie chirurgicald.
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Figura5a Figura 5 b
Figura 6. R-fia piciorului prezintd Figura 7. R-fia aceluiasi bolnav dupd
distr uc[ia totald a osului metatarsian Il reze(!'jg Segmentard §/ a[op[a_gt[e_

(displazie fibroasa)

Figura 5 ¢
Figura 5. Diformitate de picior strdmb congenital bilateral:
a) la vdrsta de 7 luni (pdnd la operatie)

b) si ¢) — peste 15 ani dupd operatie, rezultat bun.
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FRACTURILE OASELOR GAMBEI LA COPII

CALF FRACTURES IN CHILDREN

Rusanovschi Gr., Romasco lu.
IMSP SCMC "V. Ignatenco”

Rezumat

Fracturile piciorului la copii ocupa locul 3 din numarul total de fracturi. Sunt diferite metode de tratament. Noi utilizim metoda de osteosinteza biologica,
o fixatie ce este indicata in tratamentul fracturilor de picior la copii. Aceasta este o alegere excelenta in tratamentul chirurgical minim traumatizant al

fracturilor privind tesuturile moi ale copilului.

Summary

Leg fracture in children take 3rd place of the total number of fractures. There are different methods of treatment. We use the biological osteosynthesis
method, a fixation that is indicated in the treatment of leg fractures in children. It is a great choice in the surgical minimally traumatic treatment of the

fractures regarding the child’s soft tissues.

Introducere

Fracturile oaselor gambei, la copii, ocupa locul 3 din
numarul total al fracturilor.

Fiecare parte a gambei are proprietdti biomecanice deosebite,
care sunt cheia pentru intelegerea particularititilor clinice ale
acestor fracturi.

Extremitatea proximald a gambei e situatd in apropierea
articulatiei genunchiului si este acoperita cu aparat capsulo-
ligamentar care minimalizeazd actiunea torsiei, si nu permit
formarea la acest nivel a fracturilor oblice sau spiralate. In
aceastd zona se intalnesc fracturi transverse, oblic-transverse, ca
rezultat a traumei directe.

Partea medie a gambei este supusa actiunii prin indoire,
torsiune, ca rezultat linia fracturii este spiralata si oblica.

In partea distald a gambei actioneaza acelasi mecanism ca
si cel expus precedent, mai mult de jumatate de fracturi sunt
fracturile izolate ale tibiei. Dar este necesar de accentuat atentia
céd in fracturile masive ale tibiei, fibula poate fi fracturatd in
partea proximala a gambei si riméne nediagnosticata, ce poate
duce la alegerea metodei de tratament insuficient.

Fracturile copiilor pana la 6 ani pot fi subperiostale si aduc la
deformari postraumatice in cazuri nediagnosticare §i tratament
insuficient.

La moment sunt prezente multe metode de tratament ale
fracturilor oaselor gambei la copii.

Scopul studiului consta in analiza metodelor tratamentului
fracturilor oaselor gambei, la copii, pe baza datelor sectiei
traumatologie-ortopedie a spitalului ordsenesc de copii
”V. Ignatenco’, Chisindu, aprecierea metodei efective si
minitraumatizante in tratamentul fracturilor gambei la copii.

Material si metode

Pe parcursul anilor 2010-2015 in sectie s-au tratat 164
copii cu fracturile gambei la diferite niveluri. 15,24% (25 copii)
ocupd fracturile partii proximale a gambei, 55,48% (91 copii)
sunt fracturile partii medii a oaselor gambei, 29,28% (48 copii)
ocupd fracturile pértii distale a gambei.

Majoritatea copiilor s-au tratat prin tractie scheletala - 128

(78%), 23 (14%) au fost supusi reducerii ortopedice, fragmentele
partii distale ale oaselor gambei fiind fixate cu ajutorul broselor,
apoi a fost aplicat pansamentul gipsat de la partea proximala
a femurului pana la varful degetelor piciorului. In 13 cazuri
de fracturi deschise (11%) s-a efectuat tratament chirurgical
prin debridarea prim-chirurgicala a plagi, cu osteosinteza
fragmentelor cu broge Kirschner, apoi aplicarea aparatul Ilizarov.

Durata medie de imobilizare in aparat gipsat, in dependenta
de varsta, este de 4-6 saptamani.

Rezultatele obtinute s-au studiat la 121 de copii si sunt
apreciate ca bune 90 de cazuri (74,38%), satisfacatoare in 28 de
cazuri (23,14%) si nesatisfacitoare in 3 cazuri (2,48%).

S-a  apreciat radiologic consolidarea fragmentelor,
restabilirea miscdrilor in membrul traumat, amplitudinea
miscarilor in articulatia genunchiului si gleznei, durerile,
restabilirea comportamentului fizic.

In primele doua cazuri cu rezultat nesatisficitor s-a format o
pseudoartroza a osului tibial, dupa osteita postrumatica, care s-a
dezvoltat dupd tratamentul fracturii deschise a oaselor gambeti,
la care s-a efectuat primar debridare chirurgicald amanatd, cu
intarziere de 11 ore.

La ambele primele cazuri a fost efectuati remodelarea
aparatul Ilizarov, cu introducerea metodelor de stimulare a
consoliddrii, care ne-a permis dupa un timp mai indelungat pana
la 8 Iuni, obtinerea consolidarii acestor defecte. Un caz care nu
ne-a satisfacut este — copilul s-a ales cu o redoare postraumatica
in articulatia gleznei, dupd o reducere chirurgicald cu fixarea cu
brose.

Discutii

Fracturile oaselor gambei la copii nu prezinta dificultiti
in diagnostic, datele clinice clasice pentru orice fracturad se
indeplinesc cu datele radiologice. Examinarea radiologica
permite aprecierea traiectului fracturii, deplasarea fragmentelor
si aprecierea tacticii de tratament.

Aici ne intdlnim cu diferite metode si comportament in
tratamentul fracturilor oaselor gambei.

Unii autori considerd cd majoritatea fracturilor oaselor
gambei la copii nu necesitd corectie chirurgicala (2), in afara
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de fracturi care nu se supun tratamentului ortopedic, varsta
copiilor mai mare de 10 ani, fracturile deschise, fracturile
multiple ale segmentelor (2,3).

Fixarea extrafocald (externd), rimine metoda de electie in
tratamentul fracturilor deschise de gambd, ea permite obtinerea
stabilizarii adecvate a fragmentelor, dar permite si ingrijirea
bund asupra plégii si tesuturilor afectate (1,4,5).

Deformitatea si traiectul fracturii se apreciazd pe
radiogramele efectuate in doud incidente, apoi se ia in
consideratie varsta copilului, mecanismul traumei, starea
tesuturilor gambei traumate si se ia decizia despre metoda
tratamentului. Noi, in sectie, in majoritatea cazurilor, folosim
metoda tractiei scheletale care se aplica de osul calcaneu al
membrului traumat.

Timp de 24 ore efectudm radiografie de control, in caz
de nesatisfacerea pozitiei fragmentelor, si intervenim prin
manipulatii ortopedice, prin folosirea capastrelor laterale cu
aplicarea greutdtii adaugitoare de 1-2 kg. Dupa obtinerea
pozitiei satisficdtoare a fragmentelor, noi mentinem tractia
2-3 saptamani, dupa care trecem la imobilizarea gipsata, cu
radiografie de control prin gips. Apoi, daci n-am obtinut
corectia cuvenitd, se pune intrebarea de corectie prin aplicarea
aparatului de fixare extrafocala de tip Ilizarov, din dotarea
sectiei.

Analizand datele literaturii am apreciat cd la moment nu este
0 parere unanima in metoda tratamentului fracturilor gambei
la copii, sunt propuse diferite fixatoare scobe, brose, aparate de
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fixare externd, Titan Elastic Nail, care cu succes se folosesc in
tratamentul fracturilor femurului, humerusului, acum si tibiei
(1).

Majoritatea greselilor si complicatiilor survin din cauza
alegerii neadecvate a metodei de tratament, este necesar de
inlaturat toate deformatiile fragmentelor, indeosebi unghiulare
si rotatorii.

Reiesind din rezultatele tratamentului, noi am apreciat cd
la fracturi izolate ale tibiei e necesar de supravegheat tendinta
aparitiei deformatiilor unghiulare. In cazuri de nerezolvare
a problemei deplasdrii secundare, unghiulare a fragmentelor
poate aparea deformatia postraumatici de gambd care nu
se corecteazd prin cresterea copilului. Sprijinul pe gamba
deformata duce la compresie incorecta pe osul talar, si provoaca
aparitia artrozei deformante, deregleaza biomecanica.

Concluzii

Metoda osteosintezei biologice, este indicatd la tratamentul
fracturilor oaselor gambei la copii, ea fiind o metoda adecvata,
bazata pe alegerea chirurgiei minitraumatizante fatd de
tesuturile copilului. Folosind metoda tractiei scheletale, noi am
obtinut rezultate bune in 74% cazuri.

In conditiile contemporane aplicarea Titan Elastic Nail este
binevenita in tratamentul fracturilor oaselor tubulare la copii,
dar este posibild numai cu folosirea X-ray C-arm.

In conditiile noastre metoda tractiei scheletale permite
obtinerea rezultatelor satisfacatoare.
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TRATAMENTUL FRACTURILOR METAFIZARE LA COPIL
THE TREATMENT OF METAPHYSEAL FRACTURES IN CHILDREN
NEYEHUE METAOU3APHDbIX NMEPEJIOMOB Y OETEN
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Rezumat

Lucrarea este bazata pe studiul clinic si tratamentul chirurgical al 547 copii cu fracturi metafizare ale diverselor segmente. Osteosinteza trebuie efectuata

conform indicatiilor absolute, utilizand mijloace fine si miniinvazive.
Cuvinte cheie: fracturi metafizare, osteosinteza

Summary

The work is based on the clinical experience of treating 547 children with metaphyseal fractures of different bone segments. The osteosynthesis should be

done according to the strict indications, utilizing fine and miniinvasive aids.

Key words: metaphyseal fractures, osteosynthesis.

Pe3siome

[JlanHas pa60Ta 0CHOBAHA Ha KNNHNYeCKOM nccneoBaHn 1 oNepPaTUBHOM JiIeYEHUN 547 peTeit ¢ nepenomamu B MeTa¢v|3apH017| YacCTi pa3inyHbIX cer-
MeHTOB. 0CTEOCHHTE3 I0MKEH ObITh ﬂpOBQﬂéH B COOTBETCTBUM C aBCOMIOTHBIMI NOKA3aHUAMMY, nCnonb3ya MUHNINHBA3NBHbIE METOAbI.

KnioueBble cnosa: METa(I)VIBaprIe nepenombl, 0CTEOCUHTES.

Introducere

Fracturile la copii sunt frecvente si au evolutie buna.
Fracturile metafizare constituie 21.3% si predomina la membrul
superior. Cel mai frecvent tratament este cel ortopedic -
repozitie inchisd, sub anestezie generala, la necesitate cu fixare
transcutan transosos. In cazuri de fracturi cu deplasarea majora
a fragmentelor este necesar de a adopta suprafetele fracturate
prin repozitie inchisa sau deschisd, cu fixarea fragmentelor.

Dupéd datele statistice, in ultimii ani, fracturile la copii
sunt in crestere. In tratamentul fracturilor la copii predomina
tratamentul ortopedic. Fracturile deschise, fracturile cu
deregldri neurovasculare, fracturi intraarticulare, fracturi
cu deplasdri majore, etc. sunt tratate chirurgical cu folosirea
osteosintezei fine.

Material si metode

Pe parcursul a 5 ani, in clinica de ortopedie si traumatologie
pediatrica IMsiC, in mod urgent au fost internati si tratati 2572
copii cu varsta de la 0 pana la 18 ani. Cu fracturi metafizare la
diferite segmente au fost 547 copii. Copii tratati ortopedic au
fost 188, iar prin interventie chirurgicala — 359 copii.

Diagnosticul a fost stabilit prin efectuarea radiografiei in
doudincidente.  Interventii chirurgicalela fracturi metafizare
humerale au fost efectuate la 75 copii, la fracturi metafizare
distale de antebrat — 290 copii, la fracturi metafizare distale de
femur - 35 copii, la fracturi metafizare de gamba proximale si
distale — 147 copii.

La toti pacientii supusi interventiilor chirurgicale,
osteosinteza a fost efectuatd cu brose de tip Ilizarov sau
Chirschner, 2-4 la numdr, in dependenta de varsta pacientului
si segmentul fracturat, prin introducerea incrucisaté transcutan

transosos. Capetele broselor au fost indoite si ldsate deasupra
pielii. Aceastd fixare asigura stabilitatea fragmentelor repuse
si este minitraumatica pentru structurile anatomice. Durata
imobilizarii a constituit de la trei siptimani pand la sase
saptaméni, in dependenta de varsta pacientului si segmentul
fracturat.

Rezultate

In perioada postoperatorie la copii s-au aplicat atele si aparate
ghipsate pe o duratd de 4-8 saptdmani, in dependentd de varsta
pacientului si segmentul fracturat. Rezultate nesatisficitoare
au fost constatate la pacienti din familii social vulnerabile care,
din cauza nerespectarii regimului ortopedic, se manifestau prin
diformitati unghiulare dupa traume repetate si inflamatii in
jurul broselor.

Discutii

In ultimul timp s-au dezvoltat metode chirurgicale noi
in osteosinteza fracturilor oaselor lungi la copil. Majoritatea
fracturilor sunt tratate conservator prin reducere inchisa. In
unele cazuri de fracturi este indicat numai tratament chirurgical.

In clinica noastri, in fracturile metafizare, se foloseste
metoda de osteosinteza prin mijloace fine si miniinvazive, asa
cum sunt brosele. In comparatie cu placile metalice masive si
suruburile, folosite la maturi, brosele nu afecteazd periostul si
endostul. Osteosinteza cu brose permite obtinerea stabilitétii
fragmentelor osteosintezate. La copiii cu fracturi metafizare a
fost folositd osteosinteza cu brose Ilizarov sau Chirshner, cu 2-4
brose la numar, in dependentd de segmentul fracturat, varsta
copilului si de complicitatea fracturii. Brosele sunt introduse
incrucisat, transcutan transosos. Tactica si tehnica interventiei
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chirurgicale trebuie sa fie strict individuala in fiecare caz, in
dependenta de segmentul fracturat, tipul fracturii, caracterul
deplasirii, varsta copilului. Imobilizarea externa - atela ghipsata
sau aparatul ghipsat pe perioada de la 4 pana la 8 sdptdmani,
in dependentd de segmentul fracturat si varsta copilului, cu
péstrarea strictd a regimului ortopedic.

Concluzii
1. In fracturile metafizare la diferite segmente osteosinteza
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trebuie sd fie efectuatd cu mijloace fine si miniinvazive.

2. Folosirea fixatoarelor majore, ca plicile metalice masive,
suruburile, pot provoca deregliri de crestere ale segmentului
fracturat.

3. Tactica si tehnica chirurgicald trebuie sa fie strict indivi-
duala in fiecare caz, in dependenta de nivelul, tipul fracturii,
caracterul deplasarii fragmentelor si varsta copilului.

4. Imobilizarea externd trebuie sd asigure stabilitatea perfectd
a fragmentelor reponate si osteosintezate.
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TIBIA VARA LA COPIL
TIBIA VARA IN CHILDREN

T™]

Stati

BUA BAPA Y OETEN

Lev

Catedra de Chirurgie, Ortopedie, Anesteziologie Pediatricd a USMF ,N. Testemitanu”

Rezumat

Materialul clinic este compus dintr-un grup de 155 copii (225 gambe) cu varsta cuprinsa intre 3 si 15 ani, care au suportat tratament chirurgical. Cele mai
bune si stabile rezultate, in cazul patologiei Blount, au fost obtinute cu ajutorul tratamentului chirurgical dupa metoda P. Moroz. Perioada de reabilitare,
dupad tratament chirurgical, joacd un rol important cu respectarea regimului ortopedic pe parcursul cresterii copilului si are o mare insemnétate in profilaxia
recidivelor deformatiilor.

Summary

The clinical material includes a group of 155 children of 3 to 15 years old that were surgically treated. The best and most stable results of treatment of
Blount'sillness have been achieved with the help of surgical treatment, in accordance with the method of P. Moroz. Multidisciplinary rehabilitation, realized
by stages, with strict maintaining of orthopedic treatment, has a big importance for receiving good results in the future and for prophylaxis of relapses in
time of child’s growth.

Pesiome

KnuHnueckiii matepuan coctoBaseT rpynny 13 155 aeteit (225 ronenu) ot 3 net Ao 15 neT y KoTopbix ObIN0 NPOBEAEHO XMpypriyeckoe fedenue. Hanunyy-
Lme u crabunbHble peynbTatbl Npu 6onesHu broyHTa JOCTUTHYTBI C NOMOLLbBIO XMPYPriYeckiX BMeLLaTenbCTs no metopuke 1. Mopo3. Peabunutaumo-
HbIil NepUOZ, NOCAE XMPYPrUYecKoro NeueHna, UrpaeT BaxHYI0 pofib € CobNIoieHNeM 0pTONeAMUECKOro pexmma Ha NpoTeXeHna pocTa pebéxka n umeet

55

6onbLuoe 3HaueHe B NPOdUNAKTUKe peLnaMBOB AedopmaLin.

Introducere

Deformatiile de varus sunt defecte cosmetice care duc
la reducerea capacitatii de muncd, iar, intr-un sir de cazuri,
la invaliditatea grava din cauza modificarilor degenerativ-
distrofice in oasele si articulatiile membrelor inferioare si coloana
vertebrala. De aceea, problema tratamentului deformatiilor
de varus ale gambei este destul de actuala si meritd un studiu
minutios in scopul elaborérii noilor metode de diagnostic si
tratament.

O mare raspundere la copiii mici o au deformatiunile
de varus, de distrofie pe fonul rahitismului, fosfat diabet,
tratamentul carora, cu mijloace conservatoare, pe parcurs, duc
la un bun rezultat, dar existd o grupd separatd de deformatii,
care sunt datoare altor schimbari si tratamentul conservativ este
fara succes.

Materiale si metode

Pe parcursul anilor 2009-2016, in sectia de ortopedie si
traumatologie a IMSP IMsiC au fost tratati chirurgical 155 copii
cu diformitate de varus a gambei (225 gambe). Diformitatea
de varus a gambei provoacd dereglari de forma, de functie,
influenteaza negativ asupra dezvoltdrii copilului, mai ales la
sfera psihologica. Diformitatea poate fi intilnita la diferite varste
ale copilului, la ambele sexe, la diferite nivele ale segmentelor. In
urma cercetdrilor intreprinse, noi am repartizat cazurile supuse
interventiilor chirurgicale in cateva grupe:

- Displazie fizara locald (maladia Blount) - 68 copii - 101
gambe;

- Acondroplazie - 5 copii - 10 gambe;

- Pseudoacondroplazie — 10 copii — 20 gambe;

- Hipocondroplazie — 3 copii — 5 gambe;

- Displazie spondiloepimetafizard — 9 copii — 18 gambe;

- Diformitate displastica diafizara — 29 copii — 40 gambe;

- Diformitate posttraumatica — 13 copii - 13 gambe;

- Diformitate postosteomialitica — 10 copii — 10 gambe;

- Diformitate posttumorala — 7 copii — 7 gambe.

Dupa datele clinice, se determina devierea axului, masurand
gradele cu raportorul. Diformitatea este apreciatd si cu
mdsurarea distantei dintre condilii mediali ai tibiei, dintre 1/3
medie ale tibiilor, dintre maleole.

Gradul diformitétii s-a determinat avand in vedere axa
mecanicd a membrului inferior (spina iliacd antero-superioara
- mijlocul petalei, spatiul degetelor I-II ale piciorului). Torsia
(rotatia) oaselor gambei s-a determinat dupa metoda lui X.3.Ta-
¢dopos.

T=360/S (JA-JB), unde:

T - e méarimea torsei oaselor gambei in grade;

S - e circumferinta gambei in regiunea articulatiei;

JA - e distanta dintre maleola laterald si centrul proiectiei
tendonului achilian;

JB - e distanta dintre maleola mediald si centrul proiectiei
tendonului achilian.

O noua metoda de apreciere a diformitatii la maladia Blount
a fost propuséd de P. Moroz. Pe schiagrama radiografiei antero-
posterioare a segmentului proximal de gamba, pana la treimea
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medie diafizard, se contureaza axa medie longitudinald a tibiei,
axa transversald a zonei fizare proximale si axa transversald
superioard a zonei epifizare. La copiii sdnitosi axa medie
longitudinala de tibie intretaie cele doud axe, care sunt paralele,
la mijlocul lor si sub un unghi de 90°. In cazul maladiei Blount
axa medie longitudinald de tibie intretaie axa zonei fizare sub
un unghi ascutit (a) deschis medial (ABC). Axa fizard si cea
epifizara formeaza un unghi ascutit (f) deschis lateral (BCD).
Gradul adevirat al diformitatii de varus (K) se apreciaza dupa
formula K = (90°- a) + B. Unghiul a reprezinta diformitatea
primara de varus a gambei, unghiul B reprezintd diformitatea
secundara.

Radiografia ambelor gambe. Pe dreapta  Schiagrama. Aprecierea diformitatii de
- maladia Blount var dupd metoda P Moroz

Principiile de tratament. In toate cazurile de diformitate
de varus a gambei, la copii, de la debutul maladiei (stabilirea
diagnozei) si pana la varsta de 3 ani, se aplicd tratamentul
conservator ce include regim ortopedic, pozitie speciala,
gimnasticdi medicald, masaj, atele gipsate, aparate gipsate
circulare pe etape, proceduri fizioterapeutice, tratament de
recuperare.

In cazurile de patologie displastica a gambei, tratamentul
chirurgical are indicatii in lipsa eficientei tratamentului
conservator, fiind aplicat dupa varsta de 3 ani. La diformitati
posttraumatice, operatia de corectie se recomanda dupa
restabilirea functiei in articulatiile megiese. La diformitati
postosteomielitice, operatia de corectie este binevenitd numai
la expirarea a 8-10 luni dupd finisarea procesului inflamator,
cu conditia ameliorarii stdrii generale a copilului si in
prezenta indicilor normali ai analizelor. In caz de deformatii
posttumorale, operatia de corectie poate fi efectuata peste 5 ani
dupd interventia primard, cu rezectia focarului patologic.

Tehnica chirurgicald este separatd, strict individuald si
depinde de caracterul patologiei, nivelul diformitétii, gradul
diformitatii.

La displazia fizara locald (maladia Blount) cu diformitate de
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varus in zona proximala a tibiei, in ultimii 19 ani, noi folosim
metoda de corectie chirurgicald dupa P. Moroz.

Se efectueaza osteotomia oblicd a tibiei cu traiectul de
la proximal lateral spre distal si mediul tinind cont de datele
schiagramei. Corectia diformitétii se obtine prin elevatia zonei
mediale proximale a tibiei, medializatia segmentului distal
si infundarea vérfului lateral ascutit al segmentului distal in
zona mijlocie a fragmentului proximal. Corectia dobéandita
este stabilizatd prin osteosinteza fina cu brose (3-4) incrucisate
introduse din partea proximald spre distala, transcutan
transosal. Imobilizarea s-a efectuat cu aparat gipsat circular,
taiat din partea anterioard pe tot parcursul.

In metodele principale de reabilitare functional, din punct
de vedere global, cat si in deformatiile de varus a gambelor la
copil, o importanta deosebitd se acordd activititii sistemului
neuro-muscular.

Rezultate si discutii

Alegerea corectd a tehnicii chirurgicale si maiestria executarii
au o importantd primordiald in obtinerea rezultatelor bune.
Totusi, un rol insemnat revine si particularitatilor de recuperare.
La 10 zile dupa operatie se inlatura firele chirurgicale, se aplica
aparat gipsat si copilul este externat la tratament ambulator.
Imobilizarea dureaza 6-8 sdptimani, fiind urmata de gimnastica
medicala, masaj, aplicatii de parafind, bdi, electroforeze,
electrostimulare, vitaminoterapie, terapie cu antioxidanti,
condroprotectori, stimulatori pentru regenerarea si lichidarea
osteoporozei. Sprijinul pe piciorul operat este recomandat la
6-8 luni dupa operatie, totodata, cu cat diformitatea este mai
avansatd, cu atat mai tarziu se recomanda sprijinul. Recuperarea
se efectueaza in sectii specializate, la policlinicd, ambulator, in
conditii de sanatoriu. Copiii necesita protejare pe tot parcursul
perioadei de crestere, lor li se interzic eforturi fizice, practicarea
turismului profesional, fotbalului, etc.

Concluzii

1. Printre diformitatile displastice de varus a gambei o mai
mare frecventd au cele din cadrul maladiei Blount (48,52%).
Diformitatile de varus dobandite se repartizeaza egal in grupele
posttraumatica, postosteomieliticd, posttumorala.

2. La maladia Blount metoda propuséd de P. Moroz permite
evaluarea gradului schimbérilor primare si secundare, care are o
mare importantd in tactica si tehnica tratamentului.

3. Recuperarea multidisciplinara, efectuata pe etape, cu res-
pectarea strictd a regimului ortopedic, are 0 mare importanta in
obtinerea rezultatelor bune la distanta, in profilaxia recidivelor,
pe tot parcursul perioadei de crestere a copiilor.
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LEZIUNILE ZONELOR DE CRESTERE ALE OASELOR TUBULARE LA

COPII

LESIONS OF THE GROWTH ZONES OF TUBULAR BONES IN

CHILDREN

Rusanovschi Gr.,, Romasco lu.
IMSP SCMC "V. Ignatenco”

Rezumat

Metode de tratament chirurgical — osteosinteza transosoasd, reducerea ortopedica prin fixarea cu brose, reducere chirurgicald cu fixare cu broe.
Aprecierea rezultatelor au fost bazate pe cativa indicii — starea anatomica si functionala dupa trauma, deformatia sau scurtarea ce survine la perioade mai

tarzii.

Summary

Surgical treatment methods - transosseous osteosynthesis, orthopedic reduction by fixation of brooches, surgical reduction with pins fixation.
The appreciation of results was based on several indicators — anatomical and functional status after the trauma, the deformity or shortness that occurs

during later period.

Introducere

Leziunile zonelor de crestere ale oaselor tubulare la copii
(epifiziolizd, osteoepifiziolizda) se intilnesc destul de des,
consecintele lor pot fi blocarea zonei de crestere a osului si
formarea deformatiei sau scurtarea membrului. Dupéd datele
contemporane - leziunile zonelor de crestere ocupa 5-17% din
numdrul total al fracturilor la copii. Din cauza diagnosticérii
tardive intrebarea de diagnosticare si tratament ramane actuala
pana la moment. Copiii se trateazd de fracturd, entorsie sau
contuzie, si numai aparitia intarzierii in crestere si deformarii
articulatiei, ne aratd ca a fost leziunea zonei de crestere. Unii
autori nu acorda atentie minutioasa acestei leziuni, bazindu-se
pe elasticitatea osului copilului, ce duce la formarea deformatiei
majore i scurtdrii membrului.

Scopul lucririi este ameliorarea rezultatelor tratamentului
copiilor cu afectarea zonelor de crestere in baza examenului
complex, folosirea metodelor contemporane in tratamentul
acestor copii.

Material si metode

Datele clinice sunt bazate pe analiza metodelor de tratament
in sectia noastrd si compararea cu metodele contemporane
existente. Pe parcursul ultimilor trei ani la noi in sectie s-au
tratat 239 copii cu leziunea zonei de crestere ce constituie 11%
din numadrul total al copiilor cu fracturi, dintre care 190 au fost
in perioada traumei acute, iar 49 - cu afectare secundara.

91% au fost copii cu osteoepifizioliza (gradul IT dupa Solter-
Harris), mai rar epifiziolizd - 9% (gradul I dupa Solter-Harris).

Discutii
Metoda clinica-radiologica este principald in diagnosticarea
acestei leziuni. Folosirea tomografiei computerizate a fost mai

redusd - numai in cazul de concretizare a diagnozei si apreciere
a zonei de afectare.

Copiii cu afectarea zonelor de crestere au fost supusi
tratamentului in perioada acutd — 190 de cazuri. S-a efectuat
reducere ortopedicd a fragmentelor deplasate, cu descarcarea
zonei afectate prin aplicarea tractiei scheletale, imobilizare
gipsatd. Metoda conservativi este metoda de electie la copiii cu
leziunile zonei de crestere in perioada acuta.

Indicatii pentru tratament chirurgical au fost leziunile
invechite, ineficienta reducerii ortopedice, decursul complicat
al afectiunii.

Metode de tratament chirurgical - osteosintezd transosoasa,
reducere ortopedica cu fixarea cu brose, reducere chirurgicald
cu fixare cu brose.

Tratamentul consecintelor a fost chirurgical, cu folosirea
metodelor de osteotomie de corectie a diformitatii si alungirea
membrului afectat, prin metoda Ilizarov.

Aprecierea rezultatelor tratamentului au fost bazate pe
urmatorii indici - starea anatomicd si functionald in perioada
dupa trauma, deformatii sau scurtidri care apar in perioada
tardiva.

Rezultatele tratamentului au fost bune si satisfacitoare in
82% (196 de cazuri). In 18% (43 de cazuri) rezultatele au fost
nesatisficatoare si necesitau corectii chirurgicale pe parcurs.

Concluzii

1. Leziunile zonei de crestere la copii ocupa 11% din numaérul
total al fracturilor oaselor tubulare. Ele sunt leziuni grave care
deseori duc la formarea diformititii membrului sau scurtarea
lui, si necesitd corectie repetata pe parcursul cresterii copilului.

2. Tratamentul este necesar de a-1 incepe in perioada acutd
prin folosirea repozitiei ortopedice, metodei minitraumatizante,
cu aplicarea distractiei in zona afectatd. Metoda conservativa
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este metoda de electie. si calitatea tratamentului efectuat in perioada acuta a traumei.
3. Tratamentul chirurgical are indicatii la leziuni invechite, Complicatiile au fost in mare parte din cauza reducerii

in perioada adresarii tardive. nesatisfacatoare a fragmentelor deplasate.
4. Rezultatul tratamentului depinde de gravitatea traumei
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TRATAMENTUL PATOLOGIILOR DEGENERATIVE VERTEBRALE
LOMBARE PRIN METODA DE EXTENSIE SUBACVATICA A

COLOANEI VERTEBRALE

THE TREATMENT OF LUMBAR DEGENERATIVE PATHOLOGIES BY
METHOD OF THE UNDERWATER SPINE EXTENSION

NEYMEHUE AETEHEPATUBHbIX MATOJIOrMIN NOACHUYHOIO OT-
AEJNIA MO3BOHOYHUKA METOAOM NOABOAHOIO BbITAME-

HUA NO3BOHOYHUKA

Dinu Istrati

Asociatia Curativ-Sanatoriald si de Recuperare, Policlinica Cancelariei de Stat RM

Rezumat

Patologia degenerativ-distrofica a coloanei vertebrale reprezintd o actualitate in medicina contemporana. Pe parcursul vietii, toti au suportat dureri in

regiunea spatelui. Conform Centrului National de Statisticd a Sanatatii a SUA in 2013, [1] 23,8% din populatia cu varsta cuprinsd intre 18-44 ani suferd de
dureriin regiunea lombara a coloanei vertebrale, dintre care 37,6% cu dureri de spate care dureaza mai mult de 3 luni. Patologiile degenerative ale coloanei
vertebrale evolueaza din cauza pozitiei ortostatice si vietii sedentare. Durerile de spate sunt una din cauzele care scad calitatea vietii. Pe parcursul anilor
2014-2015, in departamentul de Fizioterapie si Recuperare Medicala au fost efectuate 1730 extensii subacvatice ale coloanei vertebrale.
Cuvinte cheie: extensie subacvatica, hernie de disc, tractie spinald, degenerare spinala, dureri in partea inferioara a coloanei vertebrale

Summary

The degenerative pathology of spine is a current matter in contemporary medicine. Everyone has experienced the back pain once in lifetime. According to
the National Center for Health Statistics of the USin 2013, [1] 23.8 percent of people aged between 18-44 years suffer from pain in the lumbar region of the
spine, of which 37.6 percent with back pain lasting more than 3 months. Due to upright locomotion and sedentary lifestyle, the degenerative pathologies
of the spine evolve. Back pain is one of the causes that lower the quality of life. During 2014-2015 years, in the department of Physiotherapy and Medical
Recovery were conducted 1730 underwater spine extensions.

Keywords: underwater extension, disc herniation, spinal traction, spinal degeneration, low back pain.

Pe3iome

[llereHepaTBHO-AMCTPOdUYECKAA NATONOTAA MO3BOHOYHINKA 3aHUMaeT A0CTAaTOUHO aKTyabHble BOMPOCb COBPEMEHHOI MeAunLHbI. HeT uenoBeka y Ko-
TOPOro He BCTpeyanuch 6bl 60am B cnute. ConacHo AaHHbIM HaumoHanbHoro LienTpa Cratuctukm 3apaooxpanenna CLLUA 3a 2013 1., [1] 23,8% HaceneHusa
B Bo3pacTe 18-44 neT cTpajatoT NoACHUYHbIMKM Bonamu, 13 KoTopbix 37,6% C NPOAOMKMTENbHOCTbIO Bonee 3-x MecAweB. bonu noAcHYHOrO oTAENa
MO3BOHOYHMKA NPeSCTaBAAIOT OFHY M3 MPUYIH YXYALIAIOLLNX KAUeCTBO XU3HU. B BuAY coBpemeHHOro 06pa3a »13Hu 3BONIOLMOHUPYIOT M NATONOTUN MO-
3BOHOYHMKA. Ha npotsxerun 2014-2015 r. B otaenequn Ousmotepanun n Meauumuxckoii Peabunutanmm 6bino BoinonHexo 1730 npoweayp NoBOAHOMO

BbITAMEHWA N03BOHOYHMKa.

KnioueBble-cnoBa: [ofBofHOE BbITAXEHME MO3BOHOYHMKA, rpbiXa MeXN03BOHOYHOr0 ANCKa, AereHepaTuBHbIE NaToNIOrniA NO3BOHOYHMKaA.

Introducere

Conform investigatiilor radiologice (I.I. Poxmun, A.E.
Py6amesa, V.JI. Kmuonep, H.C. Kocuuckas) [5] patologia
degenerativ-distroficd a coloanei vertebrale - discartrozele
(osteocondroza) reprezintd un proces de imbétranire a coloanei
vertebrale, un rezultat al involutiei discului intervertebral.
Exista multe optiuni terapeutice pentru tratarea consecintelor
patologiei degenerative vertebrale, una din ele fiind extensia
subacvaticd a coloanei vertebrale. Extensia coloanei vertebrale nu
este 0 metodd novatorie, fiind folositd incé din antichitate, care a
fost descrisd de Hippocrate, iar primele mentiuni fiind intalnite
in ,Edwin Smith Surgical Papyrus” circa 1550 i.h. Durerile de
spate, din motive vertebrogene, reprezintd cauza principald a

incapacitétii de munca si disconfort al autodeservirii.

Material si metoda

Diagnosticul este stabilit in urma examenului clinic si
investigatiilor imagistice: Radiografie standard in doua incidente
si Computer Tomografie (CT) sau Rezonanta Magnetica
Nucleara (RMN), Electromiografie. Ca metoda de tratament al
consecintelor degenerative vertebrale, hernierii discale, a fost
aleasa extensia subacvaticd a coloanei vertebrale in asociere
cu fizioproceduri.

Recomandari ale tacticii de tratament
1. Terapie medicamentoasd, care include preparate antiinfla-
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matorii, analgezice, decontracturante, condroprotectorii, vita-
minoterapie.

2. Fizioterapie.

3. Extensia subacvaticd a coloanei vertebrale.

4. Masaj.

5. Kinetoterapie recuperatorie.

Metodica efectudrii procedurii de extensie subacvaticd a
coloanei vertebrale.

Procedura se efectueaza intr-un bazin cu dimensiuni
de 3,6x4 m. Temperatura apei 36-38 C°. Bazinul e dotat cu o
masa mobild, ce permite miscari de coborare si ridicare prin
intermediul unui motor electric. In asa fel se obtine ridicarea
pacientului din bazin cu evitarea efortului ortostatic nemijlocit
dupa procedura si amplasarea pacientului pe brancarda medicald
mobild, pe care pacientul se afld in pozitie orizontald timp de
30-60 min. Dupa aceasta, i se aplica lumbostat de tip Gessen,
pe care este recomandat sa-1 poarte pe tot parcursul curei de
tratament, dar nu mai mult de 4-6 ore pe zi. Pacientul intrd in
bazin si timp de 10-15 min se aclimatizeazé la mediul acvatic,
indeplineste gimnastica in apd. Apoi este fixat cu braul de fixare
pentru torace de bara superioara a mesei si braul pentru fixarea
greutdtilor. (Fig. 1) Masa e coborata in apd si pacientul este
expus extensiei timp de 20-30 min. (Fig. 2)

Figura 1. Figura 2.

In prima zi extensia se efectueazi sub greutate proprie,
urmitoarele zile se adaugad cite 2 kg, in crestere zilnicd, in
dependenta de suportarea procedurii, pana la a cincea — saptea
zi, dupid care greutitile sunt aplicate in descrestere. In total
se indica 10-12 proceduri. Eficacitatea extensiei se apreciaza
dupd 5-7 proceduri. Indicatii pentru suspendarea procedurii
de extensie subacvaticd sunt: cresterea durerii la momentul
inceperii extensiei §i aparitia iradierii in picior ce poate fi un
semn despre migrarea herniei. Pentru a obtine efectul de extensie
a coloanei vertebrale e suficient de aplicat greutatea de 9 kg. La
aplicarea efortului mai mare de 17 kg apare spasmul muscular
reflector paravertebral, care blocheaza efectul extensiei. Din
aceste considerente recomanddm efectuarea procedurii de
extensie subacvaticd cu efortul nu mai mare de 17 kg. Extensia
subacvatici a coloanei vertebrale efectueazi nu numai
scaderea presiunii intradiscale in segmentul disco-vertebral,
dar si actioneaza asupra receptorilor discului intervertebral,
al ligamentelor, articulatiilor §i proprioreceptorilor muschilor
paravertebrali in asa fel micsorand hipertonusul muscular. In
urma extensiei subacvatice vertebrale se formeaza vacuumul
intradiscal, care ar putea retrage inapoi hernierea continutului
nucleului pulpos. Extensia normalizeaza raportul spatial intre
fatetele articulare. In urma extensiei se micsoreaza si dispar
durerile lombare, scoliozele si cifozele functionale.

Extensia subacvaticé a coloanei vertebrale in spondilolistezis

Medica

se efectueazd pand la gradul II dupd Meyerding. Pentru nivelarea
lordozei, pacientul se afld in pozitie de flexie a picioarelor.

Rezultate

In urma tratamentului aplicat s-a constatat ci, la persoanele
tratate prin extensie subacvatica a coloanei vertebrale, in
asociere cu fizioterapie, masaj si terapie medicamentoasa,
involutia sindroamelor algice si neurologice au survenit cu 3-5
zile mai rapid decét la persoanele tratate doar prin extensie
subacvatica propriu-zisa.

Prezentare de caz clinic: S-a adresat pentru consultatie
si tratament o doamnd cu varsta de 54 ani, cu sindrom algic
pronuntat in reg. lombard, cu iradiere in piciorul drept, directia
iradierii fiind pe partea posterioard a fesei, in reg. femurala pana
la nivelul 1/3 medii a gambei, lateral. Test Lasegue pozitiv 35-40
grade. Sldbiciune musculara in membrul afectat. Dereglari de
staticd, mers, scolioza functionald. In urma investigatiei RMN
(Imagine A) s-a depistat hernie de disc intervertebral L4-L5. S-a
efectuat un tratament combinat: extensie subacvatica a coloanei
vertebrale, fizioterapie si tratament medicamentos — 10 sedinte.
Peste o luna s-a repetat cura de tratament la care s-a adaugat
si masaj, apoi s-a repetat cura de tratament peste 3 luni. In
total s-au efectuat 3 cure de tratament combinat a cate 10 zile.
La 11 luni de la prima adresare s-a efectuat RMN de control
(Imagine B), unde s-a depistat involutia partiald a hernierii
discale, au disparut durerile lombare si iradierile in membru, s-a
normalizat mersul, a disparut scolioza, s-a marit amplitudinea
miscarilor in coloana vertebrald. Forta musculara si-a revenit ca
si in membrul sdnatos. Test Lasegue negativ.

Discutii

In conformitate cu datele literaturii de specialitate
si conceptele contemporane, prezentdm unele abordari
in tratamentul degenerescentelor vertebrale si discului
intervertebral herniat. In prim rand mentionim faptul ci,
in conduita medicala ne aliniem la sloganul ,Un diagnostic
corect reprezintd 50% din tratament”. Factorul primordial in
selectarea pacientului pentru procedura de extensie subacvatica
a coloanei vertebrale este stabilirea indicatiilor si, in special, a
contraindicatiilor, pentru evitarea esecului si, mai important, de
a nu dduna. De aceea, indicatia pentru procedura de extensie
vertebrald o stabilim dupd examenul clinic si investigatiile: Rx-
grafie, CT sau RMN. Pacientul trebuie informat despre beneficiile
si posibilele riscuri. La prima vedere s-ar péarea cd, tractiunea
vertebrald este o procedurd simpld, dar eficacitatea tratamentului
depinde de mai multi factori: stabilirea diagnosticului corect,
diagnostic diferentiat al discului intervertebral lombar herniat,
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dozajul greutatilor, modul de administrare, gradul de herniere,
tipul herniei (sub/transligamentara), directia hernierii,
prezenta aderentelor, durata afectiunii, psihotipul pacientului,
competenta personalului medical, etc. Extensia subacvatici a
coloanei vertebrale are mai multe avantaje fata de cea ,uscata” pe
masa de tractiune. Apa dé efectul de imponderabilitate, are un
efect miorelaxant, actiune psihoemotionald pozitiva, tractiunea
este mai ,,amortizatd”.

Important!!! In caz de tratament conservator firi succes
timp de 2-3 saptamani, manifestidri radiculare progresive timp de
4 saptdmani in regim la pat, este indicat tratament chirurgical. O
indicatie absoluta pentru tratament chirurgical in cazul discului
intervertebral herniat lombar sunt semnele compresiei cauda

......

equina: dereglari sfincteriene, pareza; asocierea instabilitatii in
segmentul vertebral cu compresia cauda equina. De asemenea,
o indicatie absolutd pentru tratament chirurgical reprezinta
bloc al lichidului cefalorahidian.

Concluzii

Extensia subacvaticd a coloanei vertebrale reprezinta o
metoda conservativd, efectiva de tratament al patologiilor
degenerative vertebrale lombare, care a trecut testarea de-a
lungul mileniilor si nu si-a pierdut actualitatea nici in zilele
noastre. Asocierea procedurii de extensie subacvaticé a coloanei
vertebrale cu fizioproceduri si masaj curativ mareste eficacitatea
tratamentului.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL IN FRACTURILE OASELOR SCURTE

LA COPIL

SURGICAL TREATMENT OF SHORT BONES FRACTURES IN

CHILDREN

Stati Lev

Catedra Chirurgie, Ortopedie si Anesteziologie Pediatricd, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Studiul nostru este bazat pe analiza tratamentului ortopedic si chirurgical al fracturilor oaselor scurte la 239 copii, tratati pe parcursul anilor 2011-2016,
in Clinica de Ortopedie Pediatricd a USMF “Nicolae Testemitanu”. Dintre cei 239 copii tratati, 125 copii au fost cu fracturd de claviculd, 85 copii au fost cu
fractura oaselor mainii, 25 copii — cu fractura oaselor piciorului. La 178 copii tratati chirurgical s-a efectuat: repozitia deschisd, adaptarea fragmentelor si

osteosinteza cu brose incrucisate urmata de imobilizare gipsata.

Summary

Our study is based on the analysis of non-operative and surgical treatment of the fractures of short bones in 239 children, treated in the Clinic of Pediatric
Orthopaedy of USMF "Nicolae Testemitanu” during the years 2011-2016. Among the 239 treated children, 125 of them were with fracture of clavicle, 89 —
with fractures of hand bones, 25 with fracture of foot bones. There was performed surgical treatment to 178 children: open reduction, internal fixation with

crossing K-wires followed by castimmobilization.

Actualitatea temei

Fracturile sunt leziuni ce apar in urma actiunii unui
traumatism puternic asupra osului, constand in intreruperea
continuitatii acestuia.

Copilul prezintd un mare avantaj legat de consolidarea
rapidd a unei fracturi si datoritd proceselor metabolice mai
intense 1i conferd o capacitate de remodelare deosebita. Cu cat
copilul este mai mic, cu att consolidarea unui focar de fractura
va f1 de duratd mai scurta.

Cauzele care pot provoca traumatismele osoase sunt multiple
si variate, de la accidente pe stradd, la locul de munca sau la
diferite intreceri sportive, agresiuni fizice si pana la calamitati
naturale. Trebuie luat in consideratie ca un traumatism poate
duce la invaliditatea copilului.

Materiale si metode

Pe parcursul anilor 2011-2016 in Clinica de Ortopedie
si Traumatologie a USMF ”Nicolae Testemitanu” din cadrul
Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd
”Natalia Gheorghiu”, au fost tratati ortopedic si chirurgical 239
de copii cu fractura oaselor scurte. Conform varstei copiilor,
acestia au fost repartizati: intre 3-10 ani - 57 copii, si 10-18 ani
- 182 copii; dupd gen: fetite — 95, baieti — 139, cu prevalenta
activa la baieti. Dintre acestea, fracturi de claviculd au fost la
125 copii, fracturi de os metacarpal II-V - 86 copii, fracturi de
os scafoid - 3 copii, fracturi de oase metatarsiene II-IV - 25
copii. In perioada anilor 2011-2016, copii cu fracturi de astragal
si calcaneu nu au fost diagnosticati.

In studiul nostru, mecanismul fracturilor oaselor scurte ale
locomotorului, in majoritatea cazurilor, a fost indirect la 204
copii, si doar la 35 copii s-a constat mecanism direct.

Cauza traumatismului la 107 copii era caderea de la indltime,
la 29 copii - accident rutier, la 54 copii - traumatism industrial,

la 49 copii - traumatism sportiv.

Rezultate si discutii

Toti copiii internati in clinicd, cu fracturi, au fost supusi de la
debut examindrilor clinice si radiologice.

La fracturile de claviculd, 125 copii prezentau o pozitie de
aplecat in fatd, cu mana sanitoasd tinind-o pe cea bolnava,
dureri la palparea regiunii si simtirea unor cracmente sub piele,
impreund cu o migcare anormald §i imposibilitatea ridicarii
umarului. Diagnoza definitivd era confirmatd prin cercetarea
radiologica.

La 16 copii a fost aplicat tratament ortopedic - imobilizarea
in atela gipsata pana la umarul sénétos. La 109 copii, cu varsta
dupi 10 ani, s-a aplicat tratament chirurgical: repozitia deschisd,
adaptarea fragmentelor si osteosinteza cu brose Kirschner sau
Ilizarov, centromedular, retrograd, urmati de imobilizarea
gispata pe 6-8 saptdmani.

89 copii cu fractura de os metacarpian IV-V, care s-au
adresat in clinic, prezentau dureri la nivelul fracturii, hematom,
sensibilitate la palpare — mecanismul traumei fiind lovitura de
pumn. Pentru precizarea diagnosticului s-a efectuat radiografia
mainii in incidenta laterald si antero-posterioard. In toate
cazurile, in incidenta laterala am determinat imagini clare ale
schimbarilor topografo-anatomice ale oaselor metacarpiene,
cu determinarea angulatiei dorsale. La 32 copii s-a aplicat
tratament ortopedic, imobilizare in ateld gipsatd antebrahio-
palmara pe 4 saptdmani.

La 56 copii cu fracturi cu deplasare si instabilitate s-a
aplicat tratament chirurgical: repozitia deschisd, adaptarea
fragmentelor si osteosinteza cu brose incrucisate, urmata de
imobilizare gipsatd 6 saptamani.

La 3 copii care s-au adresat in clinicd, s-a diagnosticat
fractura de os scafoid si a fost confirmata prin radiografia
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pumnului in 3 incidente, cu mecanismul de trauma — cidderea pe
mana aflata in extenzie, cu durata de aproximativ 2-3 saptamani
de la trauma. Un dezavantaj al acestui os este vascularizatia slaba
pe care o are. Acesti copii au suportat tratament chirurgical:
repozitia deschisa, adaptarea fragmentelor, stabilizare si plastia
cu autogrefon; imobilizare gipsata pand la 8 saptdmani.

25 copii care au fost diagnosticati clinic si radiologic cu
fractura de metatarsiene II-IV, care se prezenta cu edem local,
echimoza, dureri in loc fix, crepitatie osoasa la palpare, cu
mecanismul de traumatism direct - prin caderea unui obiect
greu la acel nivel al piciorului. La 13 copii s-a aplicat tratament
ortopedic, urmat de imobilizare gipsata pe 6 saptdmani.

La 12 copii in mod programat s-a efectuat sub anestezie
generald repozitia deschisd a fragmentelor, corectia deplasirii,
adaptarea fragmentelor §i osteosinteza cu brose incrucisate,
urmatd de imobilizare gipsatd pe 6 saptamani.

Toate aceste cazuri de fracturi ale oaselor scurte la care s-a
efectuat tratament chirurgical: repozitia deschisa si osteosinteza
cu brose a fragmentelor, au fost urmariti in dinamica pentru
cel putin 2-3 luni de la inlaturarea materialului de osteosinteza
si imobilizarea gipsata, la care s-a obtinut un rezultat bun

cu restabilirea congruentei osului afectat la toti copiii. Date
de semne de pseudartrozd sau alte complicatii nu au fost
inregistrate.

Concluzii

1. Fracturile de claviculd, os metacarpian II-V, fractura de os
scafoid, fractura de os astragal, fractura de os metatarsian sur-
vin ca rezultat al traumatismului de activitate sporitd la copil,
provocate de accidente de stradd, competitii sportive, agresiuni
fizice.

2. Diagnosticul definitiv este apreciat prin radiografia clavi-
culei, pumnului, mainii, i piciorului in 2-3 incidente.

3. Tratamentul chirurgical al fracturilor date, in conditiile
Clinicii de Ortopedie Pediatrici a constat in repozitia
deschisa, adaptarea fragmentelor, osteosinteza fina, urmate de
imobilizarea gipsata.

4. Pentru profilaxia pseudartrozei in fracturile mai sus enu-
merate, la copil, este necesara repozitia deschiséd a fragmentelor
prin metode delicate si osteosinteza find cu brose Kirschner
sau Ilizarov, urmate de imobilizare gipsatd pana la consolidarea
fragmentelor si respectarea stricta a regimului ortopedic.

Bibliografie
1. Antonescu, Dinu M., 2006. Patologia aparatului locomotor. Bucuresti: MEDICALA.
2. Dinu M. Antonescu, 2010. Patologia aparatului locomotor. Bucuresti: MEDICALA.

3. Frank H. Netter, 2014. Atlas of Human Anatomy. Philadelphia: Elsevier Inc, by Saunders.

4. John A. Herring, 2014. Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics. 5-ea ed. Texas Scottish Rite Hospital for Children: Elsevier Inc, by Saunders.
5. Kncenes B.I1., Camoiinouy 3.0)., 1985. MHOXeCTBEHHbIe 1 COueTaHHble TPaBMbl Y AeTeil. MeguuuHa, p. 130.
6. 10.0. Ucakos, 10.M. Jlonyxu, 1977. OnepatusHas xupyprua ¢ Tonorpaduueckoii aHatomueid aetckoro Bo3pacta. Mocksa: MELVLIbIHA.



NI 2 (63), 2017 - suza
Medica

RECOMANDARI PENTRU AUTORI

1. Revista medicala stiintifico-practicd ,Arta Medica” publicd editoriale, lucrdri originale, referate generale,
studii de cazuri clinice, recenzii de cdrti si reviste, referate din literatura de specialitate, corespondente (opinii,
sugestii, scrisori), informatii medicale.

2. Materialele ce se trimit spre publicare revistei ,,Arta Medica” vor include: varianta dactilografiatd la doud
randuri, mdrimea caracterelor — de 14 puncte, pe o singurd fatd a colii de hartie, in doud exemplare (una din ele
cu viza sefului clinicii sau organizatiei de unde provine lucrarea); versiunea electronicd in format Microsoft Word.

3. Manuscrisele, impreund cu o cerere de publicare din partea autorilor, vor fi predate sau vor fi adresate
secretariatului revistei pe adresa MD-2025, Chisindu, str. N. Testemitanu 29, Spitalul Clinic Republican, et. 12,
tel.: (022)72-91-18; 0-6978 7700.

4. Nu se vor trimite spre publicare articole ce au apdrut ca atare si in alte publicatii medicale.

5. Articolele vor cuprinde in ordine urmdtoarele elemente:

a. titlu concis, reflectdnd continutul lucrdrii;

b. autorii vor fi trecuti cu nume si prenume complete, titluri profesionale si stiintifice, institutia unde lucreazd;

c. schema lucrdrii va cuprinde: introducere, material si metodd, rezultate, discutii si concluzii, bibliografia;

d. rezumatele vor fi atit in limba romand cat si in limba englezd cu titlul tradus(obligatoriu);

e. referintele bibliografice vor cuprinde obligatoriu: autorii (numele si initiala prenumelui), titlul articolului citat
(in limba originald), revista (cu prescurtarea internationald), anul aparitiei, volumul, numdrul paginilor.

Ex.: 1. Devaney E J. - Esophagectomy for achalasia: patient selection and clinical experience. Ann Thorac Surg.
2001; 72(3):854-8

6. Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depdsi 12 pagini pentru un referat general, 10 pagini
pentru o cercetare originald, 5 pagini pentru o prezentare de caz, 1 pagind pentru o recenzie, 1 pagind pentru un
rezumat de pe o lucrare strdind. Dimensiunea unei figuri sau a unui tabel va fi de cel mult 1/2 pagind tip A4, iar
numdrul tabelelor si figurilor din text va fi de cel mult jumdtate minus unu din numdrul paginilor dactilografiate.

7. Fotografiile, desenele vor fi de o calitate bund si foarte bund, find prezentate la redactie in original (sau
scanate la o rezolutie de 300 dpi in format TIFF).

8. Articolele ce nu corespund cerintelor mentionate mai sus vor fi returnate autorilor pentru modificdrile
necesare.

9. Pentru informatii suplimentare accesati site-ul revistei http://www.artamedica.md sau contactati redactia
revistei la telefoanele (+373 22) 72-91-18, (+373) 79434240 si prin e-mail: info@artamedica.md

COLEGIUL DE REDACTIE



