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Summary

The rise of professionalism in orthopedics and
traumatology. Steps in time (documentary study)

Time unswervingly follow its course and here we
are, on the 50" anniversery of foundation of the Re-
publican Hospital of Traumatology, Orthopaedics
and Prosthetics. Age is measured not only by years
lived, but, first of all, by things done. Today, mak-
ing a general overview, we can certainly say that
the hospital, which started its activity in terms of a
small dispensary, grew and became a modern medi-
cal facility, which now offer to the patients the most
advanced European standards. In the past twenty
years, in our institution were surgically treated over
70,000 patients and about 350,000 people where
consulted by specialists. From the first days of its
existence, our institution has exercised the crutial

role in training, development and management of

trauma & orthopedic service in Moldova.

Keywords: Republican Hospital of Traumatology,

Orthopaedics and Prosthetics, 50" anniversery of

foundation.
Pe3tome

Pocm npogpeccuonanuzma ¢ opmoneouu u mpag-
mamonozuu. Cmynenu pazeumusn 60 épemeHu
(0OoKymenmanwhoe uccieooganue)

Bpems neyxnonno udem ceoum uepedom u 6om
npowino 50 nem co OHa ocHosanus Pecnybnuxan-
ckoul bonvuuyvr Tpaemamonozuu u Opmoneduu.
Bospacm usmepsiemcs ne monvko cooamu sHcusHu,
Ho, 60-nepeuix u paxmamu. Ce2o0Hs1, denas oowutl
0030p, Mbl MOJHCEM C YEEPEHHOCHIbIO CKA3AMb, YIMO
OONLHUYA HAYAA CE010 OESIMETTLHOCHb C MALEHLKO-
20 ducnaucepa, Komopwliii 6 NOCIEOYIOWeM npouten
6ce smanvl pazeumust meouyunvl 6 Mondose, 6bi-
POC U NPeBPAMUILCSL 8 COBPEMEHHOE MEOUYUHCKOE
yupeosicoeHue, Komopoe meneps npediazaen nayu-
EHMAM camble cOBpeMeHHble e6PONEUCKUe CMaH-
dapmol. 3a nocnednue 08adoyamov em, 8 Haulem
YuepescOeHuUu Xupypeuieckoe iedeHue nowyyuiu
bonee 70 molcsiu nayuenmos, a KOHCYIbmMamus-
HYI0 ROMOWb — 0KO0 350 mulcsiu HYHCOArOUWUXCSL.
C nepsvix Onell c60e2o cyujecmeo8anusi, nauie
yupesicoeHue npoooadcaem ocyuecmeisims c80io
2NABHYI0 PONb 6 0OYYeHUl, PA3GUMUU U 8 YNPas-
JIEHUU OPMONEOUHeCKOl U MpasmMamono2uieckorl
cayarcooul 8 Pecnyonuxe Monoosa.

Knrueewvie cnoea: 50 nem co ons ocnosanus,
Pecnybnuxanckas Bonvnuya Tpasmamonocuu u
Opmoneouu.

EDICO-SANITARA PUBLICA SPITALUL
CLINIC DE TRAUMATOLOGIE §I ORTOPEDIE:
ASCENSIUNEA PROFESIONALISMULUI IN ORTOPEDIE

§1 TRAUMATOLOGIE (STUDIU DOCUMENTAR)

Anatolie TARAN,
IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie
Vasile TROFAILA, jurnalist documentarist

La inceput a fost ideea generatd, dupa cum se stie
deja, de marele savant si patriot Nicolae Testemitanu. Ea
insa a avut nevoie de un calcul stiintific, de promotori si de
un real suport material. Si numai dupa o munca asidua a
venit bucuria implinirii. Care au fost etapele devenirii insti-
tutiei medico-sanitare publice ce activeaza de o jumatate
de secol? Cum a decurs evolutia ei? Cine au fost oamenii
care au contribuit activ la materializarea ideii si la afirmarea
institutiei? Vom incerca sa raspundem la aceste intrebari,
consultand, in primul rand, documentele timpului, dar si
prezentand destainuirile inaintasilor.

Fabrica de proteze

Catre 30 martie 1945, inca pana la sfarsitul razboiului
si victoria asupra fascismului german, in republica se nu-
marau 15.000 de invalizi, inclusiv peste 1.000 de invalizi
de razboi. Proiectul fabricii de proteze fusese elaborat de
Comisariatul Norodnic al Asigurarii Sociale (CNAS), in frunte
cu comisarul Anna Nikolaevna Varvaretkaia, care, incala 12
martie 1945, il numise pe Vasile Efimenco, delegat de CC
al PC(b)M, in functia de director al noii fabrici de proteze,
stabilindu-i un salariu lunar de 1.200 de ruble.

In ziua de 30 martie 1945, SCN a adoptat Hotararea
nr. 290 Cu privire la organizarea fabricii de proteze a Comi-
sariatului Norodnic al Asigurdrii Sociale, in scopul ,asigurarii
invalizilor Marelui Razboi pentru Apararea Patriei cu pro-
teze siincaltaminte ortopedica”. La 4 august 1945, CNAS a
aprobat statutul fabricii, care prevedea ca ea va activa pe
baza de hozrasciot. intreprinderea a fost inregistrata de
statla6august 1945.La 21 aprilie 1948, ea afost denumita
Fabrica de proteze a Ministerului de Asigurare Sociald al RSSM
si reinregistrata pe adresa: or. Chisinau, str. Smidt, nr. 118.

Urmatorul director al fabricii a fost Moisei Petrovici
Kranker. La 29 decembrie 1949, el, printre alti membri ai
comisiei de receptionare a lucrarilor de reparatie, a semnat
actul respectiv, iar la 2 februarie 1951 a fost destituit prin or-
dinul ministrului.in calitate de director interimar a fost numit
Fiodor P. Balin, inspector la ministerul de resort. Pe postul
de inginer-sef s-au aflat Pavlovski, Vasile Belousov, Grigorie
Moliruk. In calitate de director a fost numit V. I. Popovici.

La 12iulie 1960, Sovietul Ministrilor al RSSM a adoptat
Hotdrarea nr. 297, conform careia Fabrica de proteze a fost
subordonata Ministerului Ocrotirii Sanatatii al republicii.in
postul de director continua sa activeze V. I. Popovici.

Dispensarul de Traumatologie, Ortopedie si Protezare

Panain 1959, asistenta specializata bolnavilor cu trau-
me ale aparatului locomotor li se acorda numaiin sectiile de
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chirurgie ale spitalelor. La 12 august 1957, Ministerul
Ocrotirii Sanatatii al Uniunii RSS a emis Ordinul nr.
125-m Cu privire la profilaxia traumatismului, ameliora-
rea asistentei traumatologice si ortopedice populatiei.

In conformitate cu acest document, in 1959, la
Spitalul Clinic Republican din Chisindu, pentru prima
data a fost deschisa o sectie de traumatologie pen-
tru 40 de paturi-locuti, condusa de chirurgul Larisa
lacunin.n 1961 a fost deschisa sectia de traumato-
logie cu 40 de paturi-locuri la Spitalul de Asistenta
Medicala de Urgenta din Chisindu. In 1963, aceasta
sectie a fost suplimentata cu 20 de paturi. Asa a fost
pus inceputul serviciului traumatologic in RSSM.

Prin Hotararea nr. 297 din 12 iulie 1960 si Ordi-
nul ministrului Ocrotirii Sanatatii al RSSM nr. 42 din 27
februarie 1961, pe baza Fabricii de proteze si a sectiei
ei medicale se organizeaza Dispensarul Republican
de Traumatologie, Ortopedie si Protezare, cu un
stationar de 25 de paturi-locuri. El a devenit centrul
organizational in acest domeniu. Primul medic-sef al
Dispensarului a fost Serghei S. Strungaru.

Incepand din luna iunie 1961, in fruntea Dis-
pensarului s-a aflat medicul ortoped-traumatolog
Boris Streletchi. Conform hotararii de guvern din
21 noiembrie 1961, Dispensarului i s-a repartizat
cladirea fostei fabrici de manusi. in martie 1962 a in-
ceput, partial, reparatia capitald. Cladirea urma sa fie
eliberata in totalitate doar la finele lui iunie 1962, iar
reparatia sa fie terminata catre 1 decembrie 1962.

Medicul-sef, Boris Streletchi, informa instantele
ierarhic superioare cain 1962 au inceput lucrarile de
constructie capitald a unei noi cladiri a Dispensarului,
ca, in legdtura cu necesitatea de a mari numarul de
paturi, Comitetul de Stat pentru Constructii si Comi-
tetul de Stat pentru Planificare ale RSSM au permis
Dispensarului sa modifice proiectul initial al cladirii
si, in loc de doua etaje, se vor construi trei. In 1962,
edificiul era ridicat si acoperit. Lucrarile de finisare
urmau sa fie efectuate in 1963 si darea cladirii in
exploatare - la finele acelui an.

in 1963, statele de personal ale Dispensarului
prevedeau salarizarea a 56 de angajati, inclusiv a 8
medici si 21,5 unitati de personal medical mediu.
Numele medicilor erau Boris Streletchi, Neonila C.
Corlatan, Greza V. Bistrova, Ivan F. Gridnev, Samuil
B. Mironeanski, Valentina V. Kovalski, Elena N. Repin,
Dumitru F. Batca. Toti aveau studii superioare.

La 18 februarie 1964, Ministrul Ocrotirii Sana-
tatii al RSSM, Nicolae Testemitanu, semneaza Ordinul
nr. 36 Cu privire la modificarea denumirilor institutiilor
curative si de profilaxie. Paragraful 1, punctul ,a” e
formulat astfel:

JIntru executarea Ordinului ministrului Ocrotirii
Sanadtatii al URSS nr. 358 din 19 iulie 1962, a aduce in
corespundere cu nomenclatorul aprobat al institutiilor
sia denumiin continuare:

ISTORIA MEDICINEI

a) Spitalul Republican de Traumatologie, Orto-
pedie si Protezare in loc de Dispensarul republican de
traumatologie, ortopedie si protezare.”

Spitalul Republican de Traumatologie, Ortopedie
si Protezare (SRTOP)

NMPHKA3 Ne 36 {
Mo MHHHUCTEPCTBY 3ADABOOXPAHEHHSI MOAAABCKOH CCP
. 18- Jempans 1954 :

. Kuwures

Be we Npureaa pa cccP
® 358 ow 1¥ moaa 1562 roms B ey p
nennof WomerraaTypol i - T

a/ PecnySisxame sas COikHEDM

N OpPOTe3HPOBAHNSN, Peany
AoTME, OpT = OpoT arun ;

&/ P memx pu oa ¥ 1
/ m.K / w P Y a do.
® 2 /u.Kypxm/ awecTo =y new rases xof
& % 3 m Pecny Sonurw
®2 .

$ 2

¥ ¥ » ARFx «f epem

- e HoSaEN - ¥

MOJLABCHOR CCP f H.TECTRMNUUARY

2oL

* 2 224, 7. 20.000—1967

Initial, spitalul dispunea de 25 de paturi-locuri.
In anul 1965, capacitatea lui a crescut pana la 110
paturi-locuri. In functia de medic-sef isi continua
activitatea B. Streletchi.

Constructia cladirii noi a spitalului cu 3 etaje pe
strada Academiei, nr. 11, fi fusese incredintata Direc-
tiei de constructii nr. 1 (DC-1) din Chisinau. Dar ea nu
facea fata sarcinilor. in 1964, DC-1 a valorificat doar
159,6 mii ruble, sau 41,9% din investitiile capitale
alocate. Din aceasta cauza, cladirea nu a fost datd in
exploatare nici in trimestrul lll, nici in trimestrul IV
al anului, dupa cum prevedea planul. A fost data in
folosinta doar in 1965. Dupa finisarea blocului cu 3
etaje, in 1966, au fost deschise 3 sectii spitalicesti:

1) Traumatisme recente sau acute, 40 de paturi,
sef sectie - Constantin Cozub, apoi Boris Dontov;

2) Ortopedie si protezare, 40 de paturi, sef sectie
— Dumitru Batca;

3) Ortopedie si traumatisme pediatrice, 30 pa-
turi, sef sectie — Vera Vucolov.

Ministrul Ocrotirii Sanatatii al RSSM, Nicolae
Testemitanu, scria in adresa organelor de condu-
cere ale republicii: ,Darea in exploatare in prima
jumatate a anului 1965 a Spitalului Republican de
Traumatologie si Ortopedie cu 110 de paturi, precum
si constructia celui de-al doilea bloc al spitalului, vor
servi drept baza pentru deschiderea unui Institut de
Ortopedie, Traumatologie si Protezare"




SRTOP - epicentru al traumatologiei si ortopediei
din Moldova

Deja la 6-8 decembrie 1965, conform Ordinu-
lui nr. 253 al Ministrului Ocrotirii Sanatatii Nicolae
Testemitanu, in incinta SRTOP s-a desfasurat primul
seminar cu medicii traumatologi si ortopezi din
republica.

La 31.01.1966, Ministrul Ocrotirii Sanatatii al
RSSM N. Testemitanu a semnat un ordin prin care
determina obiectivele si perspectivele dezvoltarii
serviciului in urmatorii ani. In ordin se subliniaza ca
SRTOP, condus de Boris Streletchi, are misiunea sa
analizeze, sa organizeze si sa dirijjeze dezvoltarea
serviciului respectiv in republica.

La 29iunie 1966, Sovietul Ministrilor al RSS Mol-
dovenesti a adoptat Hotdrarea nr. 328 cu privire la
constructia unei cladiri noi pentru ateliere si crearea
sectorului experimental.

Spitalul de Traumatologie si Ortopedie (STO) al
Ministerului Ocrotirii Sanatatii al RSSM

La 9 iunie 1975, Ministrul Ocrotirii Sanatatii al
RSS Moldovenesti, Chiril Draganiuc, a emis Ordinul
nr. 397, prin care modifica denumirea a 20 de institu-
tii medicale din Moldova. La punctul 1.14 citim:

LSpitalul Republican de Traumatologie, Ortopedie
si Protezare se va numi Spitalul de Traumatologie si
Ortopedie al Ministerului Ocrotirii Sandtdtii al RSSM
si, in corespundere cu scrisoarea nr. 02-8/229 din 24
aprilie 1975 a Ministerului Ocrotirii Sandtatii al URSS,
vafipdstrat cainstitutie de sine statdtoare pe contul bu-
getului republican, stabilindu-i-se statele de personal
medical si de alta destinatie conform normativelor de
stateinvigoare ale sectiilor traumatologico-ortopedice
ale stationarelor spitalicesti”.

Atelierele de proteze, prin Ordinul nr.558-70 din
27.08.1975 al ministrului Ocrotirii Sanatatii al RSSM,
au fost transferate in subordonarea Ministerului
Asigurarilor Sociale al RSSM.

In octombrie 1977, ni s-au transmis cladirile in
care IMSP SCTO activeaza si in prezent. Catre 1 ianua-
rie 1978, in republica a crescut considerabil numarul
paturilor de profil ortopedic si traumatologic - pana
la 1.465 - pe contul deschiderii sectiilor specializate
in spitalele ordsenesti si raionale. Functionau deja
sectii de traumatologie de sine statdatoare nu numai
in orase, ci si in centrele raionale Briceni, Dubasari,
Cahul, Camenca, Orhei, Rezina, Rabnita, Rascani,
Slobozia si Soroca. Asistenta medicala in cazurile
de trauma se acorda 24 din 24 de ore in cabinetele,
sectiile si punctele traumatologice, chirurgicale si
de asistenta urgenta din toate orasele si raioanele
republicii.

La 31 ianuarie 1978, Boris Streletchi a depus
cerere si, prin ordinul ministrului Ocrotirii Sanatatii al
RSSM, a fost eliberat din functia de medic-sef al STO,
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ramanand sa activeze in calitate de medic ordinator
in sectianr. 1.

Cateva luni mai tarziu, in postul vacant de me-
dic-sef al STO a fost numit Nicolae I. Dolghi, transferat
din functia de medic-sef al Spitalului central raional
Ceadar-Lunga.

In acelasi rastimp a fost initiata constructia
unui spital nou, la Malina Mica. In 1981 s-a reusit
elaborarea argumentatiei tehnico-economice a
proiectului.

Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie
(SCTO)

in 1982, Spitalul de Traumatologie si Ortopedie,
care servea, chiar de la inceputul activitatii sale, ca
baza clinica a Catedrei Traumatologie, Ortopedie si
Chirurgie de Campanie, printr-un ordin al ministru-
lui Ocrotirii Sanatatii, a fost denumit oficial Spitalul
Clinic de Traumatologie si Ortopedie (SCTO), spune
fostul medic-sef adjunct al institutiei Boris Dontov.

Pe data de 23 februarie 1983, a fost prezentat
colectivului noul medic-sef al SCTO - Clementie Co-
dreanu. Prin 1984, au inceput lucrarile de proiectare
anoilor capacitati ale SCTO la Malina Mica. Conform
argumentarii tehnico-economice, elaborate pe
timpul lui N. Dolghi, se prevedea edificarea unui
complex spitalicesc cu 540 de paturi-locuri, unei
policlinici pentru 500 de vizite pe zi, incaperi pentru
serviciile paraclinice siadministratie. Prin 1990-1991,
au demarat lucrarile de constructie a primei transe,
care includea blocul Centrului de LeziuniTermice cu
70 de paturisi sectia Complicatii septice in ortopedie
si traumatologie cu 50 de paturi, sdli de operatie,
policlinica.

in 1993, in fruntea SCTO a fost numit medicul
Nicolae Mihul. Pe ordinea de zi a aparut in mod im-
perios problema pastrarii spitalului si a colectivului,
care acumulase o bogata experienta de munca in
domeniul ortopediei si traumatologiei.

La 28 martie 1995, Legislativul a adoptat Legea
nr. 411, prin care a conturat structura si principiile
fundamentale ale sistemului de ocrotire a sanatatii
in tard. Legea prevedea ca sistemul respectiv se
constituie din unitati curativ-profilactice, sanitaro-
profilactice, sanitaro-antiepidemice, farmaceutice
si de alta natura. Legea a stabilit ca institutiile medi-
co-sanitare pot fi publice sau private si ca institutia
medico-sanitara publica se instituie prin decizia
Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale, cum se
numea el atunci, sau a administratiei publice locale.
Pe data de 28.02.1998, Parlamentul a adoptat Legea
nr. 1585-XIll cu privire la asigurarea obligatorie de
asistenta medicala.

La 23 mai 2003, a fost adoptata Legea nr. 173,
prin care Legislativul a introdus un sir de modificari
in legea din 1995. Ministerul de resort a fost denumit
Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova. Aceasta




lege prevede ca statul Republica Moldova le ga-
ranteaza cetatenilor sdi apdrarea intereselor lor in
domeniul ocrotirii sanatatii prin sistemul asigurarilor
obligatorii de asistentd medicala. in articolul 20 al
legii modificate se spune: ,Asigurarea obligatorie
de asistenta medicala reprezinta un sistem, ga-
rantat de stat, de apadrare a intereselor populatiei
in domeniul ocrotirii sanatatii prin constituirea, din
contul primelor de asigurare, a unor fonduri banesti
destinate acoperirii cheltuielilor de tratare a starilor
conditionate de survenirea evenimentelor asigurate
(maladie sau afectiune)”.

Mentionam c4d, in aceastd perioada, sectiile de
traumatologie si ortopedie de la majoritatea spita-
lelor centrale raionale au fost inchise, pastrandu-se
numai cele din centrele judetene. Capacitatea spi-
talului nostru a fost redusa pana la 240 de paturi,
baza lui tehnica, materiald, precum si aparatajul sunt
uzate si nu se reinnoiesc, cu mici exceptii. in ultimii
ani, s-au intreprins masuri legislative, economice,
medicale pentru reformarea sistemului de sanatate.
De la 1 ianuarie 2004, se implementeaza asigurarile
obligatorii de asistenta medicalg, se schimba statutul
institutiilor medicale. Astfel, 2003 a fost ultimul an al
medicinei bugetare in Republica Moldova.

Institutia Medico-Sanitara Publica Spitalul Clinic
de Traumatologie si Ortopedie (IMSP SCTO)

Prin Ordinul nr. 379 din 25 noiembrie 2003 al
Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova, STO a
fost reorganizat in Institutia Medico-Sanitara Publica
Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie (IMSP
SCTO). Functia de medic-sef a fost denumita director
general.

La 26 noiembrie 2003, prin Ordinul nr. 331 al
Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova, a fost
aprobat statutul Institutiei Medico-Sanitare Publice
Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie. in pri-
mavara anului 2010, Ministerul Sanatatii a anuntat
un concurs pentru suplinirea functiei de director
general al IMSP SCTO. Au depus documentele doi
pretendenti. La 29 martie 2010, Ministrul Sanatatii
al Republicii Moldova Vladimir Hotineanu a emis
Ordinul nr. 42 cu urmatorul continut: ,in temeiul
articolului 4 alineat 2-prim al Legii ocrotirii sanatatii
nr.411 din 28 martie 1995, procesului-verbal din 24
martie 2010 al Comisiei de concurs pentru ocuparea
functiei vacante de director general al Spitalului
Clinic de Traumatologie si Ortopedie, prevederilor
punctului 8 al Regulamentului privind organizarea
si functionarea Ministerului Sanatatii, structurii si
efectivului-limita ale aparatului central al acestuia,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 777 din 27
noiembrie 2009, emit urmatorul ordin:

1. DI Anatolie Taran, invingator in concurs, se
numeste in functia de director general al Spitalului
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Clinic de Traumatologie si Ortopedie, incepand cu
29 martie 2010”".

In luna martie 2011, in incinta unei cladiri reno-
vate, a fost deschisa sectia nr. 3 Reabilitarea functiona-
lain traumatologie si ortopedie, in care exista conditii
bune pentru munca personalului medical si pentru
acordarea asistentei medicale calitative pacientilor,
in conformitate cu standardele sanitaro-epidemi-
ologice. Sectia dispune de 20 de paturi, amplasate
in trei saloane cu suprafata totala de 111 m?, ceea
ce corespunde normativelor in vigoare. 10 paturi
sunt functionale, dotate cu bare de protectie. Sectia
acorda tratament recuperator pacientilor cu maladii
ale aparatului locomotor de origine posttraumatica,
degenerativ-distrofica, in statusuri postinterventii or-
topedice chirurgicale dupa restabilirea continuitatii
osoase, in deficiente de atitudine si aliniament, in
deficiente cauzate de imobilizari impuse cu sechele
posibile: redori articulare, contracturi musculare si
retractii musculoligamentare.

in luna septembrie 2012, in activitatea servi-
ciului de vertebrologie a fost implementata tehnica
miniminvaziva de denervare a articulatiilor fasetare
vertebrale cu utilaj medical de performanta, finantat
din fondul de dezvoltare si modernizare a prestato-
rilor publici de servicii medicale. Au fost efectuate
primele 4 operatii.

Pe data de 28 martie 2013, in cadrul IMSP SCTO
a fost inaugurata prima Banca de tesuturi si celule
umane din Moldova. La eveniment au fost prezenti
Prim-Ministrul Republicii Moldova Vlad Filat, Ministrul
Sanatatii Andrei Usatai, directorul general al CNAM
Mircea Buga, directorul Agentiei de Transplant Igor
Codreanu, directorul general al IMSP SCTO prof. Ana-
tolie Taran si alti savanti si colaboratori ai institutiei.

Au fost realizate un sir de masuri complexe, in-
scrise in Planul strategic de dezvoltare a IMSP SCTO
pentru perioada 2010-2017, care se incadreaza in
cerintele Politicii Nationale de Sanatate. Este asigu-
ratd realizarea standardului de buna calitate. Spo-
reste numarul interventiilor chirurgicale cu aplicarea
metodelor si procedeelor moderne avansate. Se
respecta prevederile contractului cu CNAM referitor
laacordarea asistentei medicale dupa profiluri. Cresc
veniturile institutiei, ele formandu-se din alocatiile
CNAM, sumele obtinute de la serviciile contra plata,
alocatiile Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
si din alte surse, cum ar fi granturile.

Toate acestea, in opinia noastra, demonstreaza
concludent, ca institutia, desi pe parcursul a celor 50
de ani de existentd s-a confruntat cu greutati enor-
me, cu pericolul periodic de afi lichidata, a progresat
necontenit in albia profesionalismului, ceea ce fi
asigura in continuare bunul nume si recunostinta
populatiei tarii noastre.




Fondarea si activitatea timp de 50 de ani a Spi-
talului Clinic de Traumatologie si Ortopedie (SCTO),
precum si crearea Catedrei Ortopedie si Traumatolo-
giein 1962, au fost etape fundamentale in constitu-
irea serviciuluiin aceasta prestigioasa specialitate in
Republica Moldova, initiator al careia a fost marele
Om de stiinta si de stat Nicolae Testemitanu, respec-
tul si recunostinta fata de care noi le vom manifesta
cu pietate intotdeauna.

Pe parcursul a peste 50 de ani, in aceasta valo-
roasa activitate creatoare au participat si participa
cateva generatii de ortopezi-traumatologi care, prin
munca lor cotidiana clinica, stiintifica si organizatori-
€3, au creat acest serviciu, i-au asigurat o autoritate si
un respect permanent crescand in randurile popula-
tiei si colegilor din alte specialitati medicale.

In popor se spune ca ,Omul sfinteste locul”.
Aceasta afirmatie se refera direct sila multi fondatori
si valoroase personalitati, care au contribuit foarte
mult la crearea Spitalului Clinic de Traumatologie si
Ortopedie, au activat fructuos in aceasta institutie
republicana, tratand mii si mii de pacienti, pregatind
generatii de studenti, interni, rezidenti si medici or-
topezi-traumatologi, curand si organizand serviciul
de ortopedie-traumatologie in centrele raionale si
in orasele repubilicii.

Acum, la celebrarea celor 50 de ani de la fonda-
rea Spitalului Clinic de Traumatologie si Ortopedie,
actuala generatie de cadre didactice de la catedra
si din aceasta institutie prestigioasa isi manifesta
profundul respect si recunostinta fata de acele
personalitati notorii, care au activat aici, au creat
scoala autohtona de ortopedie si traumatologie,
dar s-au trecut din viata si este pe deplin omeneste
sd-i nominalizam si sa le pastrdm memoria pentru
generatiile viitoare.

Respectul sirecunostinta noastra leaducem, in
primul rand, marelui Nicolae Testemitanu, care este
fondatorul serviciului, al Catedrei si al Spitalului de
Traumatologie si Ortopedie, adica al componentelor
de baza ale acestei specialitati. Materialele publicate
de profesorul I. Marin schiteaza etapele principale
de activitate a academicianului N. Testemitanu in
domeniul Ortopediei si Traumatologiei autohtone.

Cuvinte de recunostinta si respect in aceasta
zi jubiliara aducem primului sef de Catedra (1962-
1965), profesorului N. Gladirevski (1896-1973), care
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PERSONALITATI
REMARCABILE
IN ACTIVITATEA SERVICIULUI
$I SPITALULUI CLINIC

DE TRAUMATOLOGIE $1 ORTOPEDIE

Filip GORNEA,
Catedra Ortopedie si Traumatologie,
USMEF Nicolae Testemitanu

pe atunci activa in Institutul de Medicina din Chisi-
nau, din 1957 ca sef al Catedrei Chirurgie Generald, iar
dinianuarie 1961 - si ca prorector pentru activitatea
stiintifica a institutiei, iar din septembrie 1962, pe
0,5 salariu, si sef al Catedrei nou-formate Ortopedie
si Traumatologie. Printre directiile stiintifice in care
a activat profesorul Gladirevski, un loc aparte l-au
avut studiile proceselor inflamatorii, de tuberculoza
osteoarticulard, de expertiza a capacitatii de munca,
profilaxiei traumatismelor etc. A fost conducator a
8 teze de doctor in medicind, printre care erau si
cele ale viitorilor profesori universitari I. Marin, S.
Stamatin, L. lacunin, L. Kusmarteva, conferentiari P.
Pulbere, P. Maximov, |. Cotlear si altii. El a fost si primul
presedinte al Asociatiei ortopezilor-traumatologi din
Republica Moldova, fondata, impreuna cu Nicolae
Testemitanu, in 1961. Prin activitatea sa rodnica si
multilaterald, prof. N. Gladirevski, impreuna cu prof.
N. Testemitanu, au contribuit la crearea serviciului
Ortopedie si Traumatologie, la pregatirea cadrelor
stiintifice si practice in aceasta specialitate - fapte
pentru care va ramane in memoria generatiilor de
medici ortopezi-traumatologi din tara.

Respectul si sentimentele noastre de recunos-
tinta le aducem memoriei membrului corespondent
al Academiei de Stiinte a Moldovei, profesorului
Vitalie Betisor — sef Catedra Ortopedie si Traumato-
logie in domeniul perfectionarii medicilor, specialist
principal al MS (1991-2005), presedinte al Asociatiei
republicane a ortopezilor-traumatologi, presedinte
al Comisiei de atestare in specialitate (1991-2005),
activand si in alte posturi de mare responsabilitate.
Nascutla 24 iulie 1937 in s. Cuhnesti, r. Glodeni, dupa
reintoarcerea din regiunea Kurgan (Rusia), unde pe
nedreptate familia fusese deportata in 1957, este
admis la Institutul de Medicina din Chisinau, de care
isi leaga destinul pentru intreaga viata. Dupa absol-
vire,in 1963, In curs de 2 ani activeaza la Spitalul din
Saharna, Balti, ca apoi sa se consacre activitatii stiin-
tifice — doctarantura la Moscova, Institutul Central de
Traumatologie si Ortopedie, unde, sub conducerea
renumitului savant V. Blohin, in 1968 sustine teza
de doctor in medicina cu tema Diformitatile post-
combustionale ale mainii si degetelor si tratamentul
lor. Din 1969, activeaza la ISMC, ulterior la USMF N.
Testemitanu, unde, cu multd demnitate si profesio-
nalism, si-a onorat in diferite perioade functiile de




asistent, conferentiar, profesor universitar, inclusiv
sef Catedra Ortopedie si Traumatologie a Facultatii
de Perfectionare a Medicilor. Toti anii de activitate,
pana la plecareain eternitate (22.05.2005), V. Betisor
a activat in Spitalul de Traumatologie si Ortopedie,
remarcandu-se printr-un profesionalism inalt, atitu-
dine binevoitoare fata de colegi, pacienti, de tinere-
tul pe care-linstruia, prin creativitate permanentain
elaborarea noilor procedee, tehnologii de diagnos-
ticare si tratament al patologiilor osteoarticulare.
Cu deosebita asiduitate a studiat particularitatile
de diagnostic si de tratament al politraumatismelor,
ii apartine pioneratul in implementarea pe larg a
artroplastiilor de sold, genunchi etc., cu care si prin
care aridicat cu mult prestigiul Spitalului si intregului
serviciu Ortopedie si Traumatologie.

O activitate competenta si energica de organi-
zare a procesului curativ in Spitalul de Traumatologie
si Ortopedie, dar siin serviciul din republica a desfa-
surat-o profesorul Mihail Corlateanu (1932-2008),
care, in perioada 1966-1971, a fost medic-sef adjunct
al tinerei institutii medicale Spitalul Republican de
Ortopedie, Traumatologie si Protezare. Nascut in
1932 in s. Glingeni, r-| Falesti, din frageda copilarie
se hotaraste sa se consacre serviciului medical. Stu-
diaza la Colegiul medical din Balti (1951-1954), apoi
la Institutul de Medicina din Chisindau (1954-1960), ca
numai dupa 2 ani de activitate in Chirurgia generala
(spitalul de circumscriptie s. Flamanzeni, r. Sangerei)
sa-si lege destinul cu ortopedia si traumatologia,
fiind doctorand la Institutul de Ortopedie R. Vreden
din Leningrad, unde sustine teza de doctor in medi-
cind. De acolo, cu noi cunostinte, deprinderi de spe-
cialitate, dar prepoderent cu abilitati in tratamentul
leziunilor nervilor periferici ai aparatului locomotor,
M. Corlateanu, in 1966, organizeaza si aprofundeaza,
impreuna cu colegii de la Catedra, procesul curativ
in clinica, elaboreaza noi metode de diagnosticare
si de tratament al bolnavilor cu diverse patologii ale
aparatului locomotor. Anume atunci a inceput stu-
diile clinice, care ulterior i-au permis sa sustina teza
de doctor habilitat (1983) si sa devina sef de catedra,
Laureat al Premiului de Stat, Om Emerit etc., cu care
tara, societatea si colegii I-au apreciat pe parcursul
vietii, iar actualii specialisti i poarta respectul si
profunda memorie.

Astazi, ne exprimam respectul doamnei Larisa
lacunina - prima sefa a primei sectii de specialitate
din Moldova (1959) in Ortopedie si Traumatologie,
ulterior profesor universitar, dascal al multor gene-
ratii de studenti-medici. Nascuta la 6 februarie 1930
in Chisindu, la Spitalul Republican, peste ani ea a
activat aici ca chirurg (1957-1959), apoi ortoped-
traumatolog (1959-1964), asistent si sef sectie (1970-
1973), devenind doctor habilitat (1983) si profesor
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la Catedra Ortopedie si Traumatologie, baza clinica a
careia a fost si este Spitalul Clinic de Traumatologie
si Ortopedie, transferat in 1977 in fostele spatii ale
Spitalului Republican. Profesorul Larisa lacunina
a studiat, a elaborat si a perfectat multe metode
de diagnostic si de tratament al traumatismelor
aparatului locomotor, al consecintelor lor, in special
al pseudoartrozelor, optimizand terapia lor prin
metode originale, cu efectuarea aloplastiilor pentru
regenerarea tesutului 0sos.

O alta personalitate care a activat la Catedra
si la Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie
a fost Sava Paslari — profesor universitar, specialist
cu o profunda pregatire in patologiile septice ale
aparatului locomotor, in tuberculoza osteoraticulara,
vertebrologie. Nascut la 11 martie 1937 in s. Crisca-
uti, r. Donduseni, dupa absolvirea scolii medii din s.
Vasoca (Soroca), in 1954 alege cu siguranta medicina
si este admis la Institutul de Medicina din Chisinau.
Din 1960, se implica in diagnosticarea si tratamentul
tuberculozei osteoarticulare (Spitalul din r.Vulcanesti,
sanatoriul Sergheevka, Institutul de ftiziatrie), sustine
in 1971 teza de doctor in medicina pe aceasta pato-
logie. lar din 1972, este angajat la Catedra Ortopedie
si Traumatologie si activeaza la Spitalul de Trauma-
tologie si Ortopedie pana la trecerea in eternitate
(1998), acordand prioritate studierii si perfectionarii
diagnosticului si tratamentului complicatiilor septice
ale traumatismelor aparatului locomotor, defectelor
osoase si tegumentare, materiale care au servit drept
suport stiintific pentru teza de doctor habilitat (1990).
In ultimii 5-6 ani de activitate, profesorul S. Paslari cu
mare succes si creativitate se ocupa de patologiile
coloanei vertebrale, prioritar in elaborarea noilor
endocorectori ai diformitatilor scoliotice.

Timp de 40 de ani, a activat foarte prodigios in
Ortopedie si Traumatologie, inclusiv in Dispensarul,
apoi Spitalul Traumatologie si Ortopedie regretatul
conferentiar Petru Pulbere - renumit pedagog,
iscusit ortoped-traumatolog, eminent savant si
organizator al serviciului specializat in republica.
Nascut la 7 februarie 1932 in s. Plopi, r. Donduseni,
intr-o familie de agricultori cu 6 copii, tanarul Petru
dejala absolvirea a 7 clase (la 16 ani) se hotdraste cu
siguranta sa se consacre medicinei. Astfel, in 1948
devine student la Colegiul de medicina din Balti, pe
care-l absolveste cu mentiunein 1951 sitotin acel an
este admis la Institutul de medicina din Chisindu. Pes-
te 4 ani de activitate practica chirurgicala, din 1961
revine la ,Alma mater”, fiind admis in doctarantura
la Chirurgie, apoi din 1962 - la Catedra Ortopedie si
Traumatologie, la care a activat pana la trecerea in
eternitatein 2011. Aici, la SCTO, sustine teza de doc-
tor in medicina (1965), devine conferentiar (1967).
A fost un dascal ilustru al multor generatii de stu-




dentii, multi din ei devenind ortopezi-traumatologi
(printre care si autorul acestor randuri), un clinicist
creator, iscusit, care printre primii din tara a studiat
homeostaza, metabolismul proteic si mineral la pa-
cientii traumatizati, inclusiv la cei politraumatizati. A
acordat o deosebita atentie studierii posibilitatilor
tratamentului ortopedic, dar si celui chirurgical in
diverse patologii ale coloanei vertebrale.

O pagina aparte in istoria si dezvoltarea servi-
ciului si a Spitalului de Traumatologie si Ortopedie a
scris-o Constantin Cobuz — eminent organizator al
medicinei autohtone, savant si clinicist devotatin Or-
topedie si Traumatologie pentru Republica Moldova
si nu numai. S-a nascut la 8 martie 1931 in s. Cuhu-
restii de Sus, r. Floresti, intr-o familie de agricultori.
Casi alte personalitati ale Ortopediei-Traumatologiei
autohtone, Constantin Cozub foarte devreme se de-
termina in alegerea profesiei medicale —dupa 7 clase
devine student la Colegiul de medicina din Soroca,
ca dupa absolvirea cu mentiune, in 1953, sa devina
student la Institutul de Medicina din Chisindu. Dupa
absolvire (1959), 2 ani activeaza ca medic-chirurg la
sat (s. Cotiujeni) si se reintoarce la Institutul de Medi-
cina ca ordinator clinic, apoi doctorand la Institutul
de Ortopedie si Traumatologie din Kiev, unde, sub
conducerea acad. F. Bogdanov, in 1965, in termen
sustine teza Tratamentul chirurgical al pseudoartro-
zelor si defectelor de os humeral. Dupa reintoarcere,
timp de un an (1965-1966) este sef al sectieinr. 1 a
Spitalului Clinic de Traumatologie si Ortopedie si,
manifestandu-se, este avansat la postul de director
al Directiei IV a Ministerului Sanatatii, care organiza
siacorda asistenta medicala specializata demnitarilor
de stat. Din 1973, el devine sef al cursului de perfec-
tionare a medicilor ortopezi-traumatologi, in cadrul
caruia, impreuna cu viitorii profesori V. Betisor si P.
Ciobanu, la Spitalul de Traumatologie si Ortopedie
pregdtesc prin specializare, internatura, rezidentiat
si perfectionare specialisti in Ortopedie si Traumato-
logie. Ulterior fructuoasa activitate a acestui curs a
servit drept baza pentru crearea Catedrei Ortopedie
si Traumatologie (1990), sub conducerea profesorului
V. Betisor. Constantin Cozub a lucrat in SCTO pana la
trecereain,lumea celor drepti” in 2008 si prin rodni-
ca sa activitate a promovat autoritatea si prestigiul
acestei institutii, la care tinea foarte mult.

Mai putin cunoscuta pentru tanara generatie
a ortopezilor-traumatologi rdmane activitatea con-
ferentiarului Anatol Manea — modest dupa firea sa,
dar medic talentat, savant si pedagog iscusit, care
a activat timp de 28 de ani la Catedra si la Spitalul
de Traumatologie si Ortopedie. Nascut la 12 aprilie
19321in Soroca, intr-o familie de muncitori, isiincepe
activitatea tot ca muncitor si numaila 23 de ani dupa
absolvirea Scolii medii din Soroca devine, in 1955,
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student la Institutul de Medicind din Chisinau. in
1961, este trimis ca ortoped la Spitalul de Tubercu-
loza din r. Vulcanesti, ca in 1965 sa devina ordinator
clinic, apoi doctorand la Institutul Central de Trauma-
tologie si Ortopedie (Moscova), unde sustine teza de
doctorin medicina Osteotomiile intertrohanteriene in
tratamentul artrozei deformante a articulatiei soldului,
sub conducerea prof. M. Mihelman. Se intoarce in
tara si din 1970 activeaza asistent, apoi din 1991 -
conferentiar la Catedra sila Spitalul Clinic de Trauma-
tologie si Ortopedie. S-a manifestat ca un bun didact
pentru multe generatii de studenti, un bine pregatit
clinicist si savant creator, care pana la trecerea in
eternitate (1998), s-a bucurat de o meritata autoritate
in randurile pacientilor, colegilor, in societate pentru
modestia, inteligenta si sinceritatea sa.

O deosebita contributie la organizarea activi-
tatii Spitalului Clinic de Traumatologie si Ortopedie,
la perfectionarea procesului de diagnosticare si
tratament al pacientilor cu diverse traumatisme si
patologii ale aparatului locomotor au avut-o medi-
cii-clinicisti, care din primele zile de la deschiderea
institutiei au activat cu o mare sarguinta si cu daruire
de sine. Printre primii il vom numi pe primul medic-
sef al Spitalului, doctorul Boris Streletchi, care inca
din 1961 a fost numit (dupa doctorul S. Strungaru) in
functia de medic-sef al Dispensarului de Ortopedie
si Traumatologie, ca apoi, in 1964, si ca medic-sef
al institutiei nou-create. S-a nascut la 2 iunie 1931
in or. Tighina, intr-o familie de muncitori. Dupa
absolvirea scolii medii, in 1950 este admis la studii
la Institutul de Medicina din Chisindu, Facultatea
Medicind Generald, pe care o absolveste cu diploma
de meritin 1956. Este repartizat ca chirurg la Spitalul
raional Nisporeni, unde muncind timp de 2 ani, prin
activitatea profesionald, bunavointa si sarguinta a
devenit stimat si apreciat. Dar simtea ca cunostintele
obtinute in anii studentiei se cer completate si in
1958 seinscriein doctorantura la Chirurgia Generalg,
condusa de prof. Nikolae Gladirevski, dar se ocupa
cu tratamentul fracturilor aparatului locomotor,
propunand si o originald metoda de osteosinteza
biologica. Dar necesitatile serviciului medical I-au
transferat in postura de medic-sef al Dispensarului
de Ortopedie, Traumatologie si Protezare, in functia
caruia, in afara de activitatile cotidiene, intra si diri-
jarea constructiei noului spital pe strada Academiei
11.1n 1964, Dispensarul a fost reorganizat in Spital
Republican de Traumatolgie, Ortopedie si Protezare,
fiind in noua cladire, iar B. Streletchi a fost numit
medic-sef. Pe parcursul activitatii profesionale, a
contribuit considerabil la dezvoltarea serviciului in
teritoriile administrative, in pregatirea specialistilor
ortopezi-traumatologi pentru spitalele municipale
si raionale, la dezvoltarea bazei tehnico-materiale,




la implementarea principiilor si metodelor de tra-
tament al patologiilor aparatului locomotor. A fost
medic de categorie superioard, decorat cu insigna
Medic emerit al RSS Moldovenesti. Din motive de
sdndtate, in ianuarie 1978 se elibereaza din functia
de medic-sef, dar mai continua activitatea curativa
in sectianr. 1. A plecat subit din viata in 1984, lasand
in urma sa multe fapte bune, printre ele si Spitalul
Clinic de Traumatologie si Ortopedie, constructia
caruia a dirijat-o, si amintiri frumoase in memoria
tuturor colegilor cu care a activat alaturi mai mult
de 25 de ani.

In aceasta perioada jubiliara pentru Spital, ge-
neratia actuala de medici aduce o adanca recunostin-
ta dlui Dumitru Bitca - ilustru medic ortoped-trau-
matolog, fondator al chirurgiei mainii in tara noastra,
persoana care a contribuit la crearea serviciului de
profil in Republica Moldova, la fondarea si dezvolta-
rea Spitalului Clinic de Traumatologie si Ortopedie.
Nascut la 20 septembrie 1930 in Chisindu, studiaza
aiciin scoala medie, iar in 1948-1954 este student la
Institutul de Medicina din Chisinau. Dupa absolvire,
activeaza ca pedagog la Colegiul de medicina din
Balti (2 ani), ca medic-ftiziatru (3 ani), iar incepand
cu 1962, isi leaga destinul cu Ortopedia si Trauma-
tologia, la inceput ca sef de sectie la Dispensar, apoi
la SCTO, functie in care a activat aproape 20 de ani.
Are merite deosebite in tratamentul leziunilor grave
ale mainii, tendoanelor, nervilor periferici; a elaborat
metode contemporane de plastii tegumentare, ale
defectelor tendoanelor; a obtinut succese remarca-
bile in tratamentul multor traumatisme si patologii
ortopedice ale aparatului locomotor. D. Bitca a pu-
blicat 18 lucrari in diverse editii stiintifice.

O personalitate care a activat peste 20 de ani
in Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie a
fost Vera Vucolova - doctor in medicind, medic de
categorie superioara, organizator si sefa de sectie
ortopedie si traumatologie pentru copii. Nascuta la
24.09.1932 in Chisindu, in 1958 absolveste Faculta-
tea Medicind Generald a Institutului de Medicina din
Chisindu. Ca specialitate isi alege Chirurgia Generala
siin calitate de chirurg activeaza timp de 8 anila Spi-
talul raional Nisporeni, Spitalul de Urgenta Chisindu,
Spitalul Republican pentru Copii, iar din noiembrie
1966 — ortoped-traumatolog pediatru la Spitalul Re-
publican de Ortopedie, Traumatologie si Protezare, in
cadrul caruia a organizat si a condus peste 20 de ani
prima sectie din tara de ortopedie si traumatologie
pediatrica. Anume aici s-a manifestat ca un ilustru
clinician in domeniul ortopediei pediatrice, ca un
cutezator savant-cercetator. Sustine teza de doctor
in medicina, publica 15 lucrari stiintifice consacrate
organizarii serviciului de ortopedie-traumatologie
pentru copii, osteoplastiilor in patologiile apara-
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tului locomotor la copii etc. A plecat in eternitate
in toamna anului 2003, dupa o insuficienta severa
hepato-renala.

Fondarea si organizarea serviciului radiologicin
cadrul Spitalului Republican de Ortopedie, Trauma-
tologie si Protezare este efectuata de Igor Solohin
- renumit specialist in imagistica osteoarticulara,
eminent dascal al multor medici radio-osteoartrologi
dintara. S-a ndscutin 1928 in Chisindu, intr-o familie
de functionari. Dupa absolvirea Facultatii Medicind
Generald a Institutului de Medicina din Chisindu in
1951, timp de 4 ani lucreaza medic-internist, ca apoi,
din 1955, sa se consacre pe deplin radioimagisticii,
initial la Spitalul municipal de urgenta medicala, iar
din 1964 - la Spitalul Republican de Ortopedie, Trau-
matologie si Protezare. A contribuit la organizarea si
dezvoltarea acestui serviciu in Spital si in republica.
A fost unul dintre cei mai bine pregatiti specialisti in
radiologia sistemului osteoarticular. A participat la
instruirea medicilor-radiologi prin internatura, spe-
cializare, perfectionare. A decedat in februarie 1985,
dar si pand acum se pastreaza colectia de radiograme
ale patologiilor rare rezolvate in clinica, precum si
traditiile lasate mostenire serviciului radiologic.

in activitatea serviciului de diagnosticare si
tratament al complicatiilor septice ale aparatului
locomotor, un loc aparte ii apartine lui Vasile Pe-
revoznic — fondator si sef al sectiei specializate
de tratament al proceselor septice din sistemul
osteoarticular. Nascut in 1937, a absolvit Facultatea
Medicind Generaldin 1961, apoi, timp de 12 ani, acti-
veazd ortoped-traumatolog in raioanele Vulcanesti,
Straseni. in 1973 este angajat ca ordinator in sectia
| a Spitalului Clinic de Ortopedie, Traumatologie si
Protezare. Dupa 4 ani, in noiembrie 1977, este orga-
nizata noua sectie — Complicatiile septice ale trau-
matismelor si patologiilor locomotorului (in localul
eliberat de Spitalul Republican pentru Spitalul de
Traumatologie) si sef al acestei subdiviziuni unice a
fost numit doctorul V. Perevoznic. Buna organizare a
activitatii sectiei, elaborarea siimplementarea noilor
procedee, tehnologii de tratament al pacientilor au
servit drept material clinic pentru o teza de doctor
habilitat (prof. S. Paslaru) si al tezei de doctor in medi-
cind (conf. . Tofan). Doctorul V. Perevoznic a trecut in
eternitate in 2009, dar memoria si profundul respecti
le poarta colegii de serviciu si miile de pacienti carora
le-a salvat viata.

Este bine cunoscut faptul ca bolnavul cu pato-
logii sau traumatisme ale aparatului locomotor, in
afara de tratament specializat, necesita si tratament
de recuperare functionald, ca o etapa de finalizare
a complectei reabilitari. Din acest considerent, in
cadrul Spitalului Republican de Traumatologie, Or-
topedie si Protezare, din momentul deschiderii lui,
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a fost organizat un cabinet de gimnastica curativd  satul Oniscani (r. Bravicea), in raioanele Stefan-Voda,
(dr. Elena Repina), ca apoi, din 1966, acest serviciu  Comrat, Causeni, iar din 1972 —in SCTO. Anume aici
sa fie desfasurat pe larg de catre Maestrul in Sport,  s-au manifestat pe deplin frumoasele ei calitati — de
doctorul Ludmila Cernigova - o talentata sportivd  omenie, perseverenta, principialitate, de bun orga-
in atletica usoara in tinerete si un ilustru medic-re-  nizator. Pe parcursul activitatii in Spital, a contribuit
abilitolog in ortopedie si traumatologie. A condus  considerabil la educarea respectarii disciplinei de
peste 20 de ani acest serviciu, aimplementat multe  munca, la aprofundarea cunostintelor teoretice si
metode de gimnastica curativa in Ortopedie si tra-  practice ale asistentelor medicale, ale infermierelor;
umatologie. Pentru prima data in cadrul Spitaluluia  la respectarea si mentinerea regimului sanitar; la
fost elaborata, aprobata siimplementata gimnastica  crearea si respectarea bunelor traditii in colectivul
curativa, kinetoterapia in grupe pentru copii cu pa-  Spitalului. A trecut in eternitate la varsta de 75 ani.
tologii ale coloanei vertebrale (dereglari de tinutd, Pe buna dreptate, in SCTO au activat, cu multa
scolioze). A fost un bun specialist, o persoana devo-  daruire si succes, multe personalitati. Printre acestea
tata sportului si specialitatii sale. A plecat in lumea  se mai afla doctorii V. Kociubinski, S. Mironeanski,
celor dreptiin 1988. I. Revin, V. Rafulea, V. Gladis, N. Voleanski, N.

O valoroasa activitate in cadrul Spitalului o  Gangan, lu. Nichiforov si altii, care, prin munca lor
desfasoara asistentele medicale — persoanele care  zilnica, prin succesele obtinute in tratamentul miilor
poate se afla in umbra medicilor, adeseanu preasunt  de pacienti au contribuit enorm la dezvoltarea Spi-
apreciate, dar fara de care sanatatea pacientilorn-ar  talului, a serviciului de ortopedie si traumatologie, la
fi pe deplin restituitd. In acest context, o vom aminti  obtinerea unei inalte autoritati a intregului colectiv
pe Alexandra Cebanu - asistenta de operatii, asis-  al Spitalului, fapt pentru care le vor purta respectul
tenta majora a Spitalului Clinic de Traumatologie si  si memoria pentru totdeauna.

Ortopedie timp de peste 25 de ani. Nascuta in 1930 Filip Gornea, d.h.m., profesor universitar,
in r. Calarasi, a invatat medicina la Colegiul de me- Catedra Ortopedie si Tramatologie
dicina din Chisindu, ca apoi sa activeze fructuos in Tel.: 069698810, 022291653
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Pana in anul 1959, in Republica Moldova ser-
viciul Traumatologie si Ortopedie lipsea, iar paci-
entii afectati de traumatisme erau tratati, conform
posibilitatilor de pe atunci, de medicii-chirurgi.
Importanta acestui serviciu medical specializat
este indiscutabild, deoarece face parte integranta
din complexul sistemului de securitate al oricarui
stat, fiind extrem de necesar in situatii de urgente
in traumatisme cotidiene, de circulatie, in cazuri de
calamitati naturale, militare, catastrofe aeriene, ma-
ritime, de cale ferata etc. Prezinta pericol deosebit
zonele seismice, in care ne aflam si noi: regiunea
Muntilor Carpati (cutremurele din 1940, 1977, 1986).
Posibilitatile chirurgiei de atunci nu mai erau in stare
sa satisfaca marile exigente ale timpului. Succesele
stiintifice depaseau cu mult problemele arzatoare
ale practicii medicale in cauza.

Necesitatile si motivatia respectiva au dictat
aparitia de personalitati dotate cu talent specific,
cu viziuni neordinare, revolutionare in deschiderea
portilor spre Olimpul Ortopediei si Traumatologiei
nationale si internationale. Astfel de oameni apar
din sanul societatii ca niste diamante, care nu pot fi
apreciate dupa pret, deoarece, fiind universale, n-au
unitate de masura. Asa personalitati activeaza dupa
principiile,Lucendo aliis, ego ipse ardeo” lar orice in-
ceput trece prin multe necunoscute si chiar drame:in
crearea conditiilor de activitate manageriald, profesi-
onistd, la pregatirea specialistilor, la evitarea erorilor
in timpul ascendentei si in acumularea de experienta
personala si colectiva etc. Nu intamplator au aparut
zicalele ca chirurgia, la inceputuri, ,si-a lasat urme
prin cimitire”, iar traumatologia si ortopedia — inca
si,prin invaliditate”

Asa o personalitate si un salvator de situatie
in Republica Moldova a fost Nicolae Testemitanu,
crescut si educat intr-o familie de tarani, instruit la
scoala din satul natal Ochiul Alb, la Liceul lon Crean-
gd din or. Balti si in ISMC. S-a incadrat la maximum
in completarea acestor goluri din domeniul dat. in
anul 1951, dupa absolvirea ISMC, si-a ales tema de
doctorat (fiind in secundariat clinic) legata de proble-
ma osteosintezei oaselor fracturate in traumatisme,
pe care a sustinut-o in anul 1958 si a publicat-o ca
monografie in anul 1960. Activand in functie de
medic-sef, in anul 1959 a deschis prima sectie de
traumatologie si ortopedie in republica - 40 de paturi
in cadrul Spitalului Clinic Republican. in anul 1962,
in calitate de rector al ISMC, a inaugurat Catedra
Traumatologie si Ortopedie. Inca in anul 1961, la ini-
tiativa sa si cu sustinerea Asociatiei chirurgilor, a fost
infiintata Asociatia republicand a traumatologilor
ortopezi (ATORM).

N. Testemitanu s-a ocupat personal de pre-
gatirea cadrelor in ramura - prin subordinatura,
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internatura, secundariat clinic, aspirantura; profila-
rea medicilor pasionati de aceasta noua disciplina,
folosind in aceste scopuri centre prestigioase din
Moscova, Kiev, Leningrad, Harkov, Minsk, Kurgan,
ulterior Bucuresti, lasi, Cluj, Craiova; de asemenea,
centre din Franta, Italia, Germania, Anglia etc. Perso-
nal a dirijat si a participat |la elaborarea programelor
si planurilor de studii, a tematicii stiintifice, strate-
giei si tacticii dezvoltarii serviciului nominalizat in
republica (sectii specializate, cabinete respective in
policlinici, puncte traumatologice in orasele mari).
O mare atentie acorda cercului stiintific studentesc
al catedrei (sursa de selectare a viitorilor specialisti),
sistemului de dispensarizare a pacientilor cu patolo-
gii osteoarticulare, regimului de curatie in raioanele
si orasele republicii de catre specialistii catedrei si ai
clinicilor respective.

Fiind Ministru al Sanatatii, a planificat si a dirijat
construirea, inzestrarea, amenajarea si functiona-
rea Spitalului Clinic Republican de Traumatologie,
Ortopedie si Protezare, 50 de ani de la fondarea ca-
ruia celebram anul acesta: La baza acestuia a plasat
Laboratorul de prelevare, conservare si distribuire a
tesuturilor alo- si xenogene. Aici era prevazutd inau-
gurarea Institutului de Traumatologie, Ortopedie si
Protezare (550 paturi), care, cu regret, n-afost creat.
Acest centru stiintifico-practic trebuia sa devina o
institutie statala de importanta majora: instruirea
studentilor, cursantilor, perspective de dezvoltare a
stiintei, mentinerea si cresterea continua a specialis-
tilor, recuperarea moderna a pacientilor afectati de
traumatisme si boli ortopedice, templu de cultura
profesionista, ,stat major” in organizarea si dirija-
rea ajutorului medical si de tratament specializat
sinistratilor in caz de cutremur de pamant si alte
dezastre - functii pe care astazi le exercitd catedra
respectiva si SCTO.

Intentiile unor demnitari de a diviza SCTO in
compartimente separate ale unor centre medicale
polivalente (Ministerul Sanatatii nu accepta asa
ceval) contrazice principiile internationale la acest
capitol. Ar fi rationala reintegrarea SCTO (cum a fost
lainaugurare, in anul 1964), cu localizarea serviciului
reintregit in localul Centrului de Ortopedie, Protezare
si Recuperare. Prin aceasta ponderea eficacitatii servi-
ciuluiin cauza ar deveniincomparabil de avantajoasa
pentru pacienti si institutiile de varf ale republicii,
inclusiv pentru organele de finantare; pentru pastra-
rea corpului de specialisti unici in ramurd, a traditiilor
si experientei profesionale acumulate pe parcursul
a 50 de ani: peste 3500 interventii chirurgicale in
stationar si peste 25000 de consultatii ambulatorii
anual la cele mai complicate patologii ale aparatului
locomotor. Prioritatea de fondator al Scolii nationale
de traumatologie si ortopedie si al serviciului nomi-




nalizat in Republica Moldova apartine profesorului
N. Testemitanu. Spre anul 1990, in republica deja
functionau 2600 de paturi specializate si circa 300
de specialisti (pe cand in anul 1957 activau numai 2
specialisti, in 1959 - 5).

Centrul acestui proces prodigios in ramura
a fost si este Catedra Traumatologie, Ortopedie si
Chirurgie de Campanie (numire data de N. Testemi-
tanuinanul 1967), care, prin mobilizarea membrilor
Asociatiei de specialitate, a contribuit la rezolvarea
stiintifico-practica a multor probleme importante
de cercetare, diagnostic, tratament si profilaxie in
traumatologia si ortopedia traditionala, in compli-
catiile septice, chirurgia mainii, chirurgia plastica,
chirurgia vertebrald, oncologia osteoarticulara,
chirurgia osteoarticulara pediatrica; la folosirea
fixatoarelor moderne de osteosintezd, a diferitelor
tipuri de endoprotezare, la implementarea tehnicii
microchirurgicale, endoscopice etc.

Pe parcursul anilor, Catedra Ortopedie si Trauma-
tologie sta permanentin fruntea tuturor evenimente-
lorimportante din serviciul nominalizat: organizarea
a 13 conferinte republicane si 7 congrese nationale
pe probleme actuale de patologie osteoarticulara; a
condus si dirijeaza in continuare activitatea ATORM
- peste 400 de sedinte de la inaugurare (prezentari
de management, stiintifico-practice, informatii ,la
zi", demonstrarea cazurilor clinice cu scop stiintific
si cazuistico-didactic, discutarea tezelor de doctorat
(38) si postdoctorat (16), primirea noilor membri in
Asociatie etc.). Organizeaza atestarea profesionista
a specialistilor din republica, colaboreaza strans cu
Ministerul Sanatatii, efectueaza o activitate impu-
natoare in cadrul USMF N. Testemitanu, colaboreaza
cu centre stiintifice din Europa, Asia, America, Africa.
Participa si face prezentari stiintifice la numeroase
conferinte, congrese si expozitii internationale;
multe inventii ale autorilor autohtoni sunt apreciate
cu medalii. Specialistii nostri au elaborat numeroa-
se publicatii: manuale, monografii, tratate, articole
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in diferite editii prestigioase din Rusia, Romania,
Ucraina, SUA, Anglia, Franta, Germania, India, Spania,
Belarus, Coreea de Sud, Slovenia, Egipt, Azerbaidjan,
Armenia etc.

Este necesar de subliniat ca in dezvoltarea
Traumatologiei si Ortopediei autohtone si-au adus
aportul personalitatile ilustre ale Scolii N. Testemi-
tanu: profesorii universitari N. Gladirevski, Natalia
Gheorghiu, S. Stamatin, Larisa lacunin, I. Marin, M.
Corlateanu, V. Betisor, S. Paslari, I. Prisacaru, P. Cio-
banu, F. Gornea, V. Remizov, St.Vetrila, P. Moroz, N.
Capros, Gh. Croitoru, Gr. Verega, A. Taran; conferen-
tiarii P. Pulbere, C. Cozub, M. Darciuc, A. Moraru, |.
Tofan, P. Tapu, A. Manea, . Vacarciuc, O. Pulbere, V.
Pascari, V. Vetrila, N. Erhan, A. Betisor. Multi medici-
specialisti in ramurd, prin activitate prodigioasa in
sectiile specializate ale institutiilor medicale din
mediul urban si rural, au devenit detinatori de premii
si categorii inalte de calificare profesionala, sunt au-
tori de publicatii stiintifice, incununati de autoritate
binemeritata in randurile pacientilor si in societate:
M. Soimu, C. Nepomneascii, I. Pogonea, I. Ciobanu,
A. Galetchi, L. Foca, P. Chimirciuc, C. Sivunic, S. Ojog,
A. Platonov, N. Glavan, V. Zelinski etc. Cu regret, nu
putini din acest valoros patrimoniu uman national
au trecut in Eternitate. Date interesante de mare
valoare istorica, in contextul Scolii testemitene, sunt
elucidate in cartea 50 de ani de la fondarea Spitalului
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Summary

Content Evaluation of Polycyclic Aromatic
Hydrocarbons in Food

The article presents data about concentra-
tions of Polycyclic Aromatic Hydrocarbons
(PAH) in food of home and foreign manu-
facture (sausage, meat, fish, coffee, choco-

late, eggs, dairy produce) sold in shops of
Chisinau city. Analytical determination of

PAH (18 target analytes) in the samples was
done using gas chromatography with mass
spectrometry. Finally there were found dif-
ferent PAH concentrations (0,3 till 235,35
ng/kg) in the all studied samples. Most of the
samples demonstrated presence of benzo[a]
pyrene below maximum acceptable concen-
tration according to the national legislation

(5,0 uglkg).

Keywords: Polycyclic Aromatic Hydrocar-
bons (PAHs), food, carcinogenicity, public
health.

Pe3zrome

Ouenka cooeprcanus NOTUUUKIUYECKUX
apoMamuuecKux yzneeo0opooos 8 npo-
OYKmMax numanus

B cmamve npedcmasnenvt pesynvmamol
OYEeHKU COOePIHCAHUS NOTUYUKIULECKUX
apomamuyeckux yeneeooopooos (I14Y) e
nuWesblx NPOOYKMAax OmeyecmseeHHozo u
3apybescHo20 nPoU3800CMea, peaiusyemblx
6 mazazunax e. Kuwunsy (konbaca, msco,
pulba, Koge, uiokonao, Ayda, MoiOYHbLe
npodykmul). AHanumuueckoe onpeoeieHue
114Y (18 npeocmasumeneii OanHou epynnut)
6 NPobAx nuuyessbix NPOOYKMos ObLIO 8bINOII-
HEHO MemoO0oM 2a30601 XPOMAmMozpaguu ¢
Mmacc-cnekmpomempueti. Ilokazano, ymo 6o
6Cex UCCLe008aHHbIX Npobax OvLiu 0OHA-
DPYoIcenbl pasHble NPeoCmasument epynnsl
114V 6 ouanazone konyenmpayui om 0,3
MmK2/k2 00 235,35 mxe/ke. B bonvuuncmee
npob 6w 0OHapyscern benzofalnuper 6 KoH-
yenmpayuu meHee nPedesibHO 00Ny CMUMO20
VPOBHS1, NPEOYCMOMPEHHO20 HAYUOHATILHBIM
3axkonooamenvemeom (3,0 mke/ke).

Kntouesvie cnosa: nonuyuxiuueckue apo-
Mamuyeckue yeneso0opoost (I1AY), npobwe:
npOOYKMO8 NUMAaHus, KaHyepo2eHHblil
¢axmop, obuecmsenHoe 300posve.

EVALUAREA CONTINUTULUI
HIDROCARBURILOR AROMATICE
POLICICLICE IN PRODUSELE ALIMENTARE

Iurie PINZARU, Raisa SIRCU',

Oleg BOGDEVICEF, Oleg CADOCINICOV?,

! Centrul National de Sinétate Publica,

2 Institutul de Geologie si Seismologie al ASM RM

Introducere

Hidrocarburile aromatice policiclice (HAP) includ un grup
mare de compusi organici, format in rezultatul proceselor de
ardere incompleta a diferitor materiale organice: lemnului,
petrolului, gazelor naturale, carbunilor, resturilor organice si
tutunului. Acest grup include peste o suta de substante de
diferita provenienta.

Expunerea la HAP se face in principal pe cale inhalatoare,
dar si prin contact tegumentar sau ingestie de apa si alimente
contaminate [15].

Un numadr de 16 HAP sunt suspectate de efecte adverse
asupra starii de sanatate a populatiei. Efectele genotoxice si
cancerigene pentru om ai acestor compusi chimici au fost de-
monstrate in mai multe lucrdri stiintifice [1, 6, 7]. Este necesar
de mentionat ca nu exista un prag identificabil sub care aceste
substante nu prezinta risc pentru sandtatea publica. Benzo(a)
pirenul este cel mai cunoscut cancerigen din cele 16 HAP si,
datorita acestei proprietati, se foloseste ca indicator al incidentei
contaminarii si efectelor cancerigenice ale HAP-urilor in lantul
trofic al produselor alimentare [13].

Consumul produselor alimentare constituie una dintre
cele maifrecvente surse de expunere a populatiei la HAP. Datele
stiintifice demonstreaza ca HAP sunt prezente in cereale, fding,
produse de panificatie, legume, fructe, carne, peste, alimente
prelucrate sau muraturi, ceai, cafea. Se considera ca o dieta
obisnuita aduce zilnic un aport de HAP de aproximativ 2 mkg/
kg. Apa de baut contine HAP in medie intre 4 si 24 ng/l de HAP
[3,9,11,12,16].

Situatia reala de contaminare a mediului ambiant si a
produselor alimentare cu HAP se formeaza pe baza informatiei
privind concentratia de 16 substante prioritare din grupul HAP.
Depistarea in probele analizate a indicatorului acestor sub-
stante - benzo(a)pirenului (BaP) - demonstreaza doar faptul
contaminarii mediului ambiant si a produselor alimentare cu
acesti compusi.

In anii 2005 si 2008, Comisia Europeana a stabilit nivelul
maxim de HAP in diferite produse alimentare (Regulamentul
CE 1881/2006). Grupul stiintific de experti (CONTAM PANEL) al
Agentiei Europene pentru Siguranta Alimentara (EFSA) a revi-
zuit datele disponibile referitor la incidenta si toxicitatea HAP.
Expertii au concluzionat ca benzo(a)pirena de sine statator nu
este un indicator valid de prezenta a HAP in alimente. Pentru
protejarea sanatatii consumatorilor, expertii au propus 4 sub-
stante din grupa HAP: benzo(a)antracen, benz(a)fluoranten,
benzo(a)piren, hrisen sau 8 substante din HAP: benzo(a)antra-
cen, benzo(b)fluoranten, benzo(k)fluoranten, benzo(ghi)perilen,
benzo(a)piren, hrizen, dibenzo(ah)antracen si indeno(1,2,3-cd)
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piren, ca fiind cei mai buniindicatori de contaminare
a produselor alimentare [13].

in Republica Moldova, B(a)P este reglementat
prin Hotdrarea de Guvern nr. 520 din 22.06.2010. Cu
privire la aprobarea Regulamentului sanitar privind
contaminantii din produse alimentare si prin Ho-
tararea de Guvern nr. 934 din 15.08.2007 cu privire
la instituirea Sistemului informational automatizat
Registrul de stat al apelor minerale naturale, potabile si
baduturilor nealcoolice imbuteliate, unde CMA pentru
B(a)P in diferite produse este stabilita la nivelul de la
1,0 pana la 5,0 mkg/kg si in apa — 0,1 mkg/litru [8].

Asadar, substantele chimice din grupul HAP
sunt contaminanti universali ai mediului inconju-
rator si ai produselor alimentare. Contaminarea
produselor alimentare are loc in timpul prelucrarii
alimentelor si gatirii la temperaturi ridicate in con-
ditii industriale sau casnice, in special in procesele
de afumare, coacere, prdjire, uscare. Alimentele
de origine vegetala (fructe si legume, cereale)
din zonele poluate si din apropierea soselelor de
asemenea contin HAP [16].

Datele privind contaminarea produselor ali-
mentare cu HAP-uri in Republica Moldova sunt
insuficiente, din care motiv scopul lucrarii consta in
evaluarea nivelului de contaminare cu substan-
te chimice din grupa HAP a diferitor produse
alimentare mai frecvent consumate de popu-
latia mun. Chisinau.

Metode si materiale

in studiul nostru au fost investigate probe
medii de:
produse din carne: muschiulet de porc afumat,
pastrama de Chisindu, salam semiafumat, ceafa
de porg, fileu de pui afumat, rulada de pasare,
pastrama de curcan;
produse lactate: cascaval, branza topita, unt de
vaca; margaring;
lapte de la diferiti producatori;
oud;
peste;
cafea;
ciocolata.

Probele provin din diferite unitati de comerci-
alizare a produselor alimentare.

Mostrele au fost analizate prin contract in la-
boratorul Geochimie al Institutului de Geologie si
Seismologie al ASM prin utilizarea metodei CG-MS
[4]. Pentru analiza diferitor probe de produse ali-
mentare a fost aplicata metoda cromatografica, cu
exceptia modului de extractie a probelor, corelat cu
gradul de recuperare, care a fost calculat diferentiat
pentru fiecare tip de mostra analizat.

Rezultate si discutii

Datele investigatiilor probelor de carne de-
monstreaza ca concentratia totala de HAP in aceste
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produse se afla in intervalul 9,58 mkg/kg si 74,96
mkg/kg. Toate probele investigate sunt contaminate
cu compusi chimici din grupa HAP. Au fost depi-
state 10-14 substante individuale de HAP. Benz(a)
pirenul a fost detectat in proba de ceafa de porc
in concentratie de 0,41+0,047 mkg/kg. Valoarea
determinata nu depaseste LMA pentru produse afu-
mate (1 mkg/kg) [5].n afara de benz(a)piren, Comisia
Europeana recomanda determinarea in produsele
alimentare a hrizenului, benz(a)antracenului, benz(b)
fluorantenului. Aceste substante au fost depistate in
probele de salam semiafumat, ceafa de porc, fileu de
pui afumat, rulada de pasare, pastrama de curcan
in diapazonul concentratii de la 0,14+0,005 mkg/kg
pana la 1,03+0,005 mkg/kg.

Cea mai mare cantitate de HAP-uri a fost
inregistratd in probele de muschiulet de porc afumat
(74,96 mkg/kg); cea mai mica cantitate de HAP-uri -
pentru proba salam semiafumat (9,58 mkg/kg).

Din datele expuse in figura 1, se constata ca
aportul de baza in contaminarea produselor de
carne cu HAP il au substantele din aceasta grupa cu
numarul de nuclee aromatice unite 3 si4in structura
chimica. Aceste substante sunt: fenantrenul, antra-
cenul, fluorantenul.

Calcularea raportului dintre fenantren si antra-
cen (> 1) indica faptul ca contaminarea produselor
investigate poate fi de origine pirogenica (procesele
de ardere). Raportul dintre fluoranten si piren (< 1)
presupune contaminarea din surse petrogenice,
adica are caracter antropogen.

25,00
A —&— Muschi de porc afumat
f
20,00 ‘J“ ‘\‘ Pastrama de Chisinau
/ \ Salam s/afumat
15,00 A )
« I\ Ceafs de porc
\ ——<— Fileu de pui afumat
10,00 |
\*\ / A \m — e Rulada de pasére
\ AN
\ / \
5,00 \./‘ 7 // XN Pastrama de curcan
2\ / \
\ / \
/ J// T~ \\ - .
0,00 e S M e eSS e e
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1- 7-
2-1-Methylnaphtalene  8-Anthracene 14- Benzlb]fluoranthene
3 9-F 15

4- Acenaphtylene
5-Acenaphtene
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Figura 1. Continutul HAPin produse din carne, exprimat
in mkg/kg

10-Pyrene
11- Chrysene
12- Benz[alanthracene

16-Benz[g,h.ilperylene
17-Dibenz[a,hjanthracene
18-Indeno[1,2,3-cd]pyrene

Analiza datelor privind contaminarea produ-
selor lactate demonstreaza ca continutul total de
HAP variaza in intervalul valorilor 13,4 mkg/kg si 1,9
mkg/kg. In proba de branza topita s-a depistat un
indice mai mare de fluoranten (9,85+0,004 ug/kg).
Indicatorul HAP - B(a)P a fost determinat aproape in
toate probele lactate. in probele de unt si margarina
au fost depistate urme de B(a)P (figura 2).




BaP
41

2,85

Unt

Cagcaval Cascaval  Branza Unt Unt  Margarind

topitd
Figura 2. Concentratia B(a)P in probele produselor
lactate, ug/kg

Continutul de HAP in probele de lapte este
prezentat in figura 3, din care reiese ca contributia
principala a contaminarii probelor studiate apartine
substantelor cu masa moleculara mica sinumdrul de
nuclee aromatice unite 2, 3 si 4 (naftalen, acenaftilen,
fluoren, fenantren, fluoranten, peren). Suma totala
a HAP-urilor se afla in diapazonul 0,63-1,13 ug/kg.
in toate probele este depistat B(a)P cu concentratia
0,01-0,02 pg/kg, care nu depdseste concentratia
maxima admisibila. De mentionat ca laptele cu gra-
simea de 3,5% este mai contaminat (HAH total - 1,12
pg/kg), comparativ cu alte probe cu continutul de
grasimi mai mic.

05

045

04

035

03

Noh  fMNph  2MNph 2MNph  Flu Phe  Futh Py

‘+Lapte 35%  —m— Lapte2,5% —k -Lapte 25% - 9 -Lapte 2,5% ‘

Figura 3. Distributia contaminantilor din probele de
lapte, ug/L

Analiza datelor privind contaminarea oudlor
denota ca aceste produse alimentare sunt poluate
la nivel redus. Valorile HAP totale sunt in diapazonul
0,5-0,7 ug/kg. In toate probele investigate a fost
depistat fenantrenul in concentratii 0,2+0,005 -
0,5+0,005 pg/kg.

Probele de peste investigate la fel se caracte-
rizeaza prin contaminare scazuta cu HAP. Valorile
HAP-urilor totale sunt egale cu 0,3-0,8 pg/kg. in
toate probele B(a)P a fost depistat la un nivel mai
jos decat nivelul de detectare. Majoritatea probelor
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de peste investigate sunt contaminate cu substanta
cancerigena benzo(a)antracen (0,3+0,005 ug/kg -
0,810,005 pg/kg).

in probele de ciocolatd, HAP sunt reprezentate
in general de compusi cu masa moleculara mica
(mm micd), ce constituie: 70,57; 45,18 si 28,91 mkg/
kg (figura 4). in probele de ciocolata nr. 3 sunt pre-
zente doua din sapte HAP cancerigene - hrizen si
benz[alantracen cu concentratii 0,250,005 pg/kg
si 0,42+0,005 ug/kg corespunzator. Prezenta aces-
tor compusi denota provenienta pirolitica a acestor
hidrocarburi. Benzo(a)pirenul in probele investigate
nu a fost depistat.

80 @ masa molec. |
mare
70
B masa molec. -
60 medie |
@ masa molec.
50+ mica L
40+
30
20
10+
0

Figura 4. Hidrocarburile aromatice policiclice (HAP),
grupate dupd masa moleculard, in probele de ciocolatd
(exprimate in ug/kg)

Evaluarea continutului de HAP in probele de
cafea a aratat cd cea mai micd suma totala de HAP-uri
a fost inregistrata in probele nr. 4 si constituie 29,85
mkg/kg de product. O suma mare de HAP-uri s-a
depistat in proba nr. 3 — 235,35 mkg/kg, urmata de
cafeaua probelornr. 1-135,81 mkg/kg sinr.2 -55,05
mkg/kg. In fond, probele sunt poluate de compusi cu
masa moleculara medie sau mica (figura 5). Proba de
cafea nr. 3 este poluata cu B(a)P - 8,92+0,047 ug/kg,
depasind valoarea CMA (pana la 1 mkg/kg) pentru
produsele alimentare. in mostra data sunt prezente
trei din cele sapte HAP-uri cancerigene: benz[k]
fluoranten (91,330,003 pg/kg), benz[b]fluoranten
(78,39+0,002 pg/kg), benz[a]piren (8,92+0,047 ug/
kg). HAP-urile cancerigene in proba data constituie
76% din masa totala. in probele de cafea nr. 4 au
fost depistate doua HAP-uri cancerigene - benz(a)
antracen (10,68+0,005 pg/kg) si benz[klfluoranten
(4,24+0,003 pg/kg). Valorile raportului dintre phe-
nantren si antracen indica originea antropogena a
contaminantilor HAP in aceste probe.

Prezenta HAP cu masa moleculara mare in
probe de cafea este un indicator de contaminare
precedenta in procesele pirolitice, care au avut loc




la prdjirea cafelei de catre producator. Conform da-
telor EFSA (2002), cele mai cancerigene HAP-uri fac
parte din grupul substantelor cu masa moleculara
mare. Conform datelor savantilor brazilieni [2], care
au studiat continutul de B(a)P in mostre de boabe
de cafea, in cafeaua verde BaP nu a fost inregistrat.
Acest fapt confirma inca o data originea HAP-urilor
din procesele pirolitice, si anume in timpul prajirii
cafelei la temperaturi inalte, cand nu se respecta
procesele tehnologice.

200

178,64
180 = masa molec.

mare
™ masa molec.
medie

130,29 masa molec.
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56,71

16,35
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14,92 14,08

-
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Figura 5. Hidrocarburile aromatice policiclice (HAP),
grupate dupd masa moleculard, in probele de cafea

(ug/kg)

Asadar, compusii chimici investigati au efect
cancerigen in limitele stabilite si pot influenta starea
de sanatate a populatiei. HAP-urile cunoscute pentru
efectele lor cancerigene sunt: benzo(a)antracen,
benzo(b)fluoranten, benzo(k)fluoranten, benzo(ghi)-
perilen, benzo(a)piren, hrizen, dibenzo(ah)antracen
si indeno(1,2,3-cd)piren. Datele privind distributia
HAP-urilor cancerigene in diferite produse investiga-
te sunt prezentate in tabelul ce urmeaza, care se ates-
ta ca mai frecvent in probele investigate se inregis-
treaza: benzo(a)antracen (in 6 produse), hrizen (in 5
produse), B(a)P (in 4), benzo(b)fluoranten si benzo(k)
fluoranten (in 4 produse). Cele mai contaminate cu
substantele date sunt produsele lactate (cascavalul,
branza topitd) si cafeaua. Valorile raportului dintre
suma totala a substantelor cancerigene si suma
totala a HAP-urilor sunt mai mari pentru probele
de produse lactate: 42,4% si 47,9%. Contaminarea
acestor produse poate fi explicata prin depozitarea
pe suprafata lor a HAP-urilor din fumul poluat in
timpul procesului tehnologic la preparare.

Datele studiilor epidemiologice au aratat ca
consumul excesiv de alimente contaminate cu HAP-
urile (prajite, afumate, alimente cu continut marit
de grdsimi) poate fi asociat cancerului esofagian si
gastric [10]. Asa-numitele substante cocancerigene
(care sunt stimulatoare ale procesului de canceroge-
neza) pot favoriza actiunea oncogena a substantelor
investigate. Aceste substante se considera alcoolul,
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emulgatorii, stabilizatorii si cafeina, la fel excesul de
lipide.

Distributia HAP-urilor cancerigene din diferite
produse investigate (valori medii)

¥ HAP ¥ HAP-
. . )y
Denumirea Denumirea cance- | canc/
produselor HAP-urilor rigene, rotal X HAP
uglkg total, %
Produse de | hrizen,
carne benzo(k)fluoranten, | 0,59 411
benzo(b)fluoranten ’ 1,4
B(a)P
Produse lac- | hrizen,
tate benzo(a)antracen 1,91 47,9
benzo(k)fluoranten 3,99
benzo(b)fluoranten
B(a)P
Lapte hrizen,
benzo(a)antracen
benzo(k)fluoranten 0,04 1 0,91 4.4
B(a)P
Peste benzo(a)antracen 0,36 0,6 0,6
Oud hrizen, 0,6
benzo(a)antracen 0,3 0,5
Ciocolata | hrizen,
benzo(a)antracen 0,22 | 55,0 0,4
Cafea benzo(a)antracen
benzo(k)fluoranten | 484 | 114,0 42,4
benzo(b)fluoranten
B(a)P

Poluarea alimentelor poate fi prevenita prin ne-
admiterea poludrii mediuluiinconjurator si suprave-
gherea interzicerii folosirii in alimentatia populatiei a
produselor cu consum mare de grasimi. Reducerea
continutului contaminantilor in produsele consu-
mate poate fi efectuata prin procese de depoluare,
cum ar fiindepartarea stratului de grasimi, spalarea,
comercializarea produselor in magazinele cu con-
formarea conditiilor igienice si minimizarea comer-
cializarii in piata, unde exista posibilitatea poluarii
suplimentare a produselor. Respectarea normelor
sanitare privind continutul de B(a)P in produsele
alimentare protejeaza starea de sanatate a populatiei
de actiunea nefasta a acestui compus toxic.

Concluzii

1. Datele prezentate privind contaminarea pro-
duselor alimentare demonstreaza ca toate probele
investigate sunt contaminate cu substante chimice
din grupa HAP.

2. Diapazonul valorilor de contaminare cu HAP
variaza in limite mari: de la 0,3 pg/kg pana la 74,96
ng/kg.

3. Benz(a)pirenul a fost detectat in proba de
ceafa de porc in concentratie de 0,41 mkg/kg.




4.Intoate probele lactate, B(a)P a fost inregistrat

in concentratii 0,4-4,7 ug/kg, in probele de lapte - in
concentratii 0,01-0,02 ug/kg.

5. Proba de cafea nr. 3 este poluata cu B(a)P cu

depadsirea valorilor CMA - 8,92+0,047 ug/kg.

6. Cele mai contaminate cu substante cu efect

cancerigen sunt produsele lactate (cascavalul, branza
topitd) si cafeaua. Valorile raportului dintre suma
totala a substantelor cancerigene si suma totala a
HAP-urilor s-au stabilit in limite mai mari in probele
de produse lactate.
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Summary

Traumatism as a social and hygi-
enic problem in the Republic of :

Moldova

mary disability injuries hold from 6,3
to 6,8%. in the whole republic. Thus,

are an actual problem and require the

measures.

mortality.
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TRAUMATISMUL - PROBLEMA
MEDICO-SOCIALA MAJORA
PENTRU REPUBLICA MOLDOVA

Constantin ETCO, Mihai MOROSANU,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemifanu

. Introducere

Raspandirea traumatismului in randurile populatiei Republicii
Moldova ramane a fi unul din indicatorii importanti de sanatate, care

© in ultimii 15 ani se manifestd cu rate sporite, odatd cu dezvoltarea si

Analysis of statistical data for the
years 2007-2012 showed growthrate :
of injuries, especially in the urban :
locality of a 828,6 in 2007@ 1_307’60f : pandirea traumelor printre populatie, unul dintre factorii majori de risc
cases per 10.000p.op.ulatzon in gOl(), ramane,factorul uman’”
in Moldova. The injury rate in the :
rural location is much lower than166, : . N - ) -
6 and 206,0% 0. In the structure of traumatisme decedeaza anual pana la 3,0 mil. de persoane. Daca in Repu-
the population mortality injuries hold
third place and constitute from 8.0 to : 16 persoane la 100.000 populatie, apoi catre anul 2012 a crescut pand
10,4%o in different years. In the pri- :
¢ traumatismului la nivel mondial ne-a determinat sa evaluam nivelul de

i rarpandire si distributie a traumatismului in Republica Moldova.
injuries in the Republic of Moldova :
: Materiale si metode

development of effective preventive

implementarea noilor tehnologii industriale, habituale, agricole in viata
cotidianad, preluand caracteristicile de epidemie.
Pe langa factorii de risc ai cataclismelor naturale in aparitia si ras-
Conform unor date ale OMS, in ultimul deceniu, din cauza diferitor

blica Moldova in anul 2007 nivelul mortalitatii post-traumatice constituia

la 35 de cazuri la 100.000 de persoane. Accentuarea problemei cresterii

Au fost analizate datele morbiditatii, mortalitatii si invaliditatii

: prin traume pe parcursul anilor 2007-2012. Prin metodele statistica si
Keywords: traumatism, problem, : 3nalitica au fost analizate rezultatele: incidentei prin traume la 10.000
locuitori (tabelul 1), prevalentei prin traume la 10.000 locuitori (tabelul
i 2), mortalitatii populatiei prin traume drept cauze de deces (tabelul 3)

. si mortalitatii persoanelor in varsta apta de munca prin aceeasi cauza
Tpaemamusm KaKk couyuailbHo- :

2uzuenuueckan npoonema ¢ Pecny- :

(tabelul 4).

. Rezultate
Ananus cmamucmuueckux OAHHBIX
3a 2007-2012 20061 nokasan, umo :

3a dannviii nepuod ¢ Mondose | mare decat traumatismul rural de 7,2 oriin anul 2010, de 6,0 ori in 2008

umero mecmo pocm noxazamens : 312009 si de 4,0n anul 2012. Analizand dinamica prevalentei morbidi-
Mpasmamuzma, 0CobeHHo 6 20poOcKoli
mecmmuocmu, ¢ 828,6 6 2007 00 1307,6
cryuaes na 10.000 nacenenus 6 2010

200y. Vpoeenv mpasmamuszma 6 :

Pe parcursul acestor ani, incidenta traumatismului urban este mai

tatii prin traume pe parcursul anilor 2007-2012, am atestat o dezvoltare
neuniforma, fapt ce demonstreaza ca profilaxia traumatismului in Repu-
blica Moldovea este la un nivel nesatisfacator. Datele primare analizate
confirma ca in Republica Moldova zilnic au fost traumate peste 300 de

: persoane in anii 2007, 2008, 2009, 2011, pe cand in 2010 zilnic au fost
u cocmasaem 166,6-206,0%0,. B traymate 480 de persoane, iar in 2012 - 308 persoane.
CMpYKmMype CMepmHOCMU HACENeHUS

cmpanvl mpaémel 3anumaiom 3-e :

mecmo u cocmaensiron 6 pad3Hvle
20061 om 8,0 00 10,4%o. B nepeuunoii :
uHea/mdnocmu mpaemvl 3aHuMarom
6 yerom no pecnybonuxe 6,3—6,8%.
Taxum o6pazom, mpasmamusm é :

Tabelul 1
: Incidenta prin traume in anii 2007-2012 (la 10.000 locuitori)
Traume/Anii 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Municipii 828,6 1149,2 1030,7 1307,6 693,7 775,6
Raioane 206,0 190,5 166,6 182,7 201,0 193,9
Republica Moldova 381,1 4542 405,9 4921 3457 361,0
RDD Nord 186,1 177,1 140,6 160,6 176,5 193,9
RDD Centru 2325 186,2 192,9 218.,8 224,1 205,0
RDD Sud 186,6 149.,4 137,7 146,3 186,2 172,5
RDD UTA Gagauzia 278,1 2524 2445 190,5 220,8 276,5
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Analiza incidentei traumatismului in diferite regiuni ale tarii conform datelor statistice a demonstrat ca
cele mai afectate sunt UTA Gagduzia si Regiunea Centru, cu o incidenta a morbiditatii traumatice de peste
200 de cazuri la 10.000 populatie in perioada 2007-2012, dupa care urmeaza RDD Sud, cu o incidenta de
pana la 200 de cazuri la 10.000 populatie in anii de referinta.

Analiza dinamicii incidentei (tabelul 1) traumatismului printre populatie a demonstrat ca ea este in
crestere fata de anul 2007 in medie pe Republica Moldova cu 19,2% (de la 381,1 pana la 454,2%o,) in anul
2008 si pana la 29,1% in 2010 (492%o), pe cand printre locuitorii din municipii in 2008 a crescut cu 38,7%
comparativ cu 2007, apoi cu 57,8% in anul 2010 (1307,6%eo,), cu o scadere substantiald in 2011-2012 pand
la775,6%o,.

Printre populatia din raioane acest indicator este in descrestere cu 19,1% in anul 2009, cu 11,3% in
2010, pana la 2,5% in anul 2011 si 5,9% in 2012.Tn anul 2012 se observa o tendinta de scadere a incidentei
traumatismului fata de 2007 pe toate teritoriile analizate.

Tabelul 2
Prevalenta prin traume in anii 2007-2012 (la 10.000 locuitori)
Traume/Anii 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Municipii 830,7 1150,6 1117,2 1337,0 6943 775,6
Raioane 209,5 193,7 192,2 211,2 2044 197,3
Republica Moldova 385,5 459,2 448,5 524.4 348.8 364,2
RDD Nord 184,6 188,2 1624 185,0 180,6 197.9
RDD Centru 261,6 270,2 217,2 2444 2275 207.8
RDD Sud 160,2 178,3 174,7 193,2 188,3 175,8
RDD UTA Gagauzia 268,1 2524 264,1 207,0 220.8 276,5

Analiza prevalentei traumelor (tabelul 2) in populatie pe regiunile Republicii Moldova a demonstrat ca
fata de anul 2007 ea este in crestere permanenta in RDD Sud cu 20,6% in anul 2010, in UTA Gagduzia - cu
3,1% in anul 2008 si cu 36,0% in anul 2010. in RDD Nord, fata de anul 2007, observam o scadere nesemni-
ficativa a acestui indice.

Analiza incidentei traumelor printre copiii de varsta de la 0-17 ani 11 luni si 29 zile (tabelul 3) a confirmat
ca problema traumatismului printre copii este ingrijoratoare.

Tabelul 3
Incidenta traumelor in randul copiilor (0-17 ani 11 luni, 29 zile) la 10.000 locuitori
Traume/Anii 2008 2009 2010 2011 2012
Republica Moldova 513,0 402,1 672,0 4520 464,0
Municipii 1694,3 1166,3 2391,0 1251,4 1296,0
Raioane 193,0 192,2 201,6 226,8 230,0
RDD Nord 209,0 167,0 180,6 194,5 2353
RDD Centru 2223 206,4 230,3 241,6 2319
RDD Sud 172,0 150,4 155,1 203,9 183,1
RDD UTA Gagauzia 305,6 331,0 2247 302,8 405.3

in populatia Republicii Moldova si cea din municipii, cele mai frecvente traume printre copii au fost
inregistrate in anii 2008 si 2010, pe cand printre populatia teritoriilor RM mai des traumele printre copii
s-au inregistrat in 2012. Incidenta traumelor in randurile copii este mai mare decat printre adulti in medie
cu 23,1% pe Republica Moldova, pe toata perioada analizata, printre populatia din municipii — cu 61,8%, iar
printre populatia din raioane - cu 9,8% mai mare.

Analizand dinamica rdaspandirii traumelor la copii, observam o crestere considerabila a ei in populatia
din raioane in anul 2011-2012 cu 17,5% si 19,2% fata de anul 2008, precum si printre populatia din UTA Ga-
gauziainanul 2012 cu 32,6 fatd de anul 2008. In randurile populatiei regiunilor Nord, Centru si Sud, dinamica
in anul 2012, fata de anul 2008, este mai mica — de la 4,3% pana la 12,6%.

Profilaxia traumatismului printre copii ramane una dintre sarcinile primordiale ale intregii societati, dar
mai ales ale structurilor municipale.
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Tabelul 4
Ponderea invaliditatii primare din cauza traumelor (%)
Traume/Anii 2008 2009 2010 2011 2012
Republica Moldova 6,4 6,3 6,8 6,4 6,6
Municipii 3,6 3,2 3,0 4,0 3,8
Raioane 7,3 6,8 7,9 7,1 7,4
RDD Nord 6,0 6,0 6,8 6,7 7,4
RDD Centru 8,4 7,2 7,9 7,0 7,5
RDD Sud 6,6 7,5 8,8 6,8 7,5
RDD UTA Gigiuzia 53 9.6 8,7 72 55

Ca criteriu de semnificatie a traumatizmului drept problema medico-sociala s-a analizat structura invali-
ditatii primare dupa cauze. in structura cauzelor invaliditatii primare, traumele ocupa un nivel nesemnificativ
(tabelul 4), insa ele raman destul de importante. Nivelul invaliditatii prin traume in dinamica este mai stabil
in medie pe Republica Moldova si in populatia din municipii, pe cand in raioane si regiuni nivelul este mai

inalt decat media pe Republica Moldova - de la 12,1% pana la 13,6%.

Tabelul 5
Mortalitatea populatiei RM prin traume (la 1000 locuitori)
Traume/Anii 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Republica Moldova 10,2 9,9 9,7 10,4 8,0 8,1
municipii 7,8 7,5 7,1 6,4 9,7 9,6
raioane 11,0 10,8 10,6 11,8 5,7 6,1
RDD Nord 9,3 9,6 11,0 12,4 9,5 8,8
RDD Centru 9,1 93 9,7 10,1 9,7 10,3
RDD Sud 7.9 8,7 11,2 13,2 9,9 9,8
RDD UTA Gagauzia 9,2 10,0 8,7 8,9 7,2 6,5

Traumatismul are un impact demografic negativ prin nivelul inalt al mortalitatii ca urmare a traumelor
suportate (tabelul 5). Acest indicator pe parcursul anilor 2007-2012 prezinta stabilitate - de la 8,5 cazurila 1000
populatie in anul 2011 pana la 8,2 cazuri in 2012, mentinandu-se la cifra de 9,1 cazuri in anii 2008-2009.

Tabelul 6
Mortalitatea populatiei apte de muncd din cauza traumelor la 1000 locuitori
Traume/Anii 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Republica Moldova 11,3 10,9 10,8 11,4 9,5 9,1
municipii 8,1 7,7 7,2 6,7 5,7 6,2
raioane 12,6 12,2 12,2 13,2 10,9 10,2
RDD Nord 11,2 11,3 11,4 11,5 10,9 9,1
RDD Centru 10,9 11,3 12,6 13,9 10,8 10,8
RDD Sud 13,1 13,0 12,5 14,6 10,9 10,8
RDD UTA Gagauzia 10,8 11,9 9,7 9,4 7,6 7,3

Mortalitatea in varsta apta de munca din cauza traumelor pe Republica Moldova se mentine la nivelul
de 9 cazuri in anul 2012; 9,5 cazuri in 2011; 11,4 cazuri in anul 2010; 10,8 in anul 2009; 10,9 cazuri in anul
2008 si 11,3 cazuri la 1000 de locuitori in anul 2007.

Reiesind din analiza efectuatd, putem mentiona ca traumatismul ramane o problema majora pentru
serviciul traumatologic, pentru sistemul national de sanatate si pentru societate. Constientizarea problemei
in cauza pentru Republica Moldova va duce la elaborarea unor masuri mai eficiente de profilaxie si comba-

tere a traumatismului.
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Concluzii

1. Incidenta si prevalenta prin traume in Re-
publica Moldova se mentin la un nivel inalt, fapt
ce demonstreaza ca traumatismul are un impact
medical negativ.

2. Nivelul inalt al mortalitatii din cauza trau-
matismelor, mai cu seama in randul persoanelor in
varsta apta de munca, ne vorbeste despre impactul
demografic negativ al traumelor.

3.Invaliditatea primara semnificativa din cauza
traumelor printre populatie duce la consecinte soci-
ale si economice negative.

4. Factorii ce cauzeaza un nivel inalt al trau-
matismului sunt urbanizarea, varsta copilariei, ca-
racterizata printr-o precautie si o responsabilitate
mai joase.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

SIMBIOTICELE
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V. DEATISEN?, Gh. PLACINTA', V. CEBOTARESCU,
P. PAVELIUC', O. CHIRITA', V. SAMBRIS',

IN TRATAMENTUL "USME Nicolae Testemitanu,
BOLILOR DIAREICE ACUTE 2IMSP Spitalul Clinic de Boli Infectioase T. Ciorbd
Summary Introducere

The Symbiotics in the treatment of acute di-
arrheal diseases

This article presents the evaluation of the efficacy
of italian symbiotic drug (Ferzym Plus) in the
treatment of acute diarrheal diseases. In the study
there were 30 patients in the experimental group
and 20 patients in the control group. Patients in
both groups indicated they were treatment patho-
genic, antibacterial and symptomatic, patients in
the experimental group was given them Ferzym
plus 1 caps. 3 t.d. before meals for 5 days. It has
been demonstrated that patients in the experimen-
tal group improved clinical symptoms until their
disappearance in 2,9 days, opposite the control
group, normalization of intestinal flora was found
in 80% in the experimental group and 50% in the
control group, intestinal dismicrobism degree I in
experimental group was found in only 4 (13,3%)
patients and in the control group 8 (40%).

Keywords: Symbiotics, acute diarrheal diseases,
intestinal dismicrobism.

Pe3rome

Cumbuomuxu 6 1eueHuu OCMpuvIX OUAPEUHbIX
3aboneeanuil

B 0annoii cmamve npusoosimcs pezyiomamel Jie-
YeHus umanuanckum npenapamom Depum nuoc
(cumbuomuk) ocmpuix ouapeirvlx 3a001e8anHull.
Iloo nabnwoenuem naxoounucv 30 60nbHbIX
6 aKkcnepumeHmanvHou epynne u 20 601bHbIX
6 KOHMpOAbHOU epynne. B oboux uzyuaemvix
2pynnax Ovlio HA3HA4eHo namozeHemuyeckoe,
aHmubaxmepuaibHoe U CUMRMOMAMUYECKoe
neuenue. bonvnvim uz sakcnepumenmanvHol epyn-
nol 6bL1 HazHauen cumbuomuk Pep3um nirC no
00HoU Kancyne 3 paza 6 Oenb 00 edbl 8 MmeueHue
5 Omueu. B pesynbmame nposedennozo neuerus
ObLIO NOKA3AHO, YMO KAUHUYECKUE CUMNINOMbL 8
IKCNEPUMEHMATLHOU 2PYNNe UCUe3TU 8 medeHUe
2,9 Ouetl, a 6 konmponvHou epynne — 3a 4,2 Ous;
cmyn Hopmanuzogancs ¢ meyerue 3-4 Ownell, a 6
KOHMPONbHOU — 3a 6-8 OHell; KIUHUYecKas ropa
Hopmanuzosanacs y 80% 001bHbIX U3 IKCNEPUMEH-
ManvHoU epynnul u monwvko y 50% u3z KOHmMmponIbHOU
epynnwl; ouzbaxkmepuos I cmenenu OvlL1 8vlA6NEH
monvko y 4 (13,3%) 6onvHbix nepeoii epynnel u y
8 (40%) smopoii epynnei.

Kntouesvie cnosa: cumbuomuxu, ocmpvie oua-
pelinvle 3a001e8aHUs, OU3OAKmMepUo3.

Bolile diareice acute reprezinta o problema majora de
sdnatate publica. Datele raportate de OMS arata ca zilnic
se inregistreaza peste 400 millione de cazuri noi de boli
diareice acute. La nivel de OMS, a fost elaborat un program
complex de profilaxie a bolilor diareice acute, ce prevede
reglementari stricte in privinta masurilor concrete de pro-
filaxie, diagnostic si tratament. Organismul uman si mediul
ambiant alcatuiesc un sistem ecologic in care un rol impor-
tantle revine microorganismelor - simbiontii organismului
uman. Macroorganismul si flora sa in conditii normale se
afla intr-un echilibru dinamic, care s-a creat si s-a stabilit in
decursul evolutiei. Microflora indigena a intestinului are un
rol major in restabilirea echilibrului vitaminic si enzimatic, in
formarea rezistentei nespecifice si intr-un sir de alte functii
nu mai putin importante, precum cea trofica, energetica,
de stimulare a peristaltismului intestinal. In bolile diareice
acute are loc o dereglare a echilibrului dinamic in calitatea
si cantitatea autoflorei normale intestinale cu consecinte
patologice, care pot fi locale sau generalizate. Tratamentul
acestor dereglari patologice reprezinta inca o piatra de
incercare. Exista o mare vareitate de preparate biologice
utilizate pentru refacerea sau echilibrarea florei intestinale,
dar indicarea unui sau altui preparat trebuie sa se bazeze
pe o decizie bine chibzuita si clinic argumentata. Din tota-
litatea remediilor biologice, cele mai reprezentative sunt:
probioticele, prebioticele si simbioticele (contin probiotice
si prebiotice). Considerand facilitatile oferite de preparatele
simbiotice pentru corectia statutului microbiocentricin con-
textul bolilor diareice acute, am selectat preparatul Ferzym
Plus, care contine atat bifidobacterii, cat si lactobacterii, plus
un sir de vitamine indispensabile organismului (B1, B2, B6,
B12, acid folic, acid pantotenic).

Scopul studiului: evaluarea eficacitatii tratamentului
cu Ferzym plus in bolile diareice acute.

Ferzym plus se prezintd in capsule care contin 7 miliarde
de bacteriilactice (3 tulpini selectate), fibre vegetale specifi-
ce (FOScc), laptisor de matca proaspat si papaya fermentata,
vitamine din grupa B.

Materiale

In studiu s-au aflat 50 de pacienti cu boli diareice acute:
301in lotul experimental si 20 in lotul-martor.

In lotul experimental au fost: 23 femei (90%) si 7 barbati
(10%). Varsta medie 37,03 + 3,21 de ani.

Diagnosticul de trimitere: gastroenterocolita — 13
(43,4%), enterocolita — 4 (13,3%), diagnosticul nu a fost
indicat - la 4 (13,3%), intoxicatie alimentara - 8 (26,7%),
infectie enterovirala - 1 (3,3%).
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Diagnosticul in sectia de internare: intoxicatie
alimentara la 30 persoane (100%).

Diagnosticul clinic: intoxicatie alimentara - la
6 (20,0%), salmoneloza determinata de Salmonella
enteritidis - 23 (76,7%), shigeloza determinata de Sh.
Sonnei-1(3,3%).In primele 2 zile s-au adresat si au
fost spitalizati 24 bolnavi (80%),ina3-4zi- 5 (16,7%),
dupada5-azi-1(3,3%). Din ancheta epidemiologica
s-a constatat ca 11 (36,7%) persoane au fost in con-
tact cu bolnavi cu salmoneloza, din focar - 12 (40%)
cu salmoneloza. Dupa forma de gravitate: forma
moderata — 28 (93,3%), forma severa - 2 (6,7%).

In lotul-martor: femei — 18 (90%), barbati — 2
(10%). Varsta medie - 35,0+ 3,7% ani.

Diagnosticul de trimitere: gastroenterocolita —
12 (60%) persoane, enterocolita — 2 (10%), intoxicatie
alimentara - 6 (30%).

Diagnosticul in sectia de internare: intoxicatie
alimentara - 20 bolnavi (100%).

Diagnosticul clinic: intoxicatie alimentara - 4
(20%), salmonella enteritidis — 15 (75% ), shigeloza
derminata de Sh. Sonnei — 1 (5%). Bolnavii au fost
spitalizati in primele 2 zile de la imbolnavire. Dupa
forma de gravitate: moderata - 18 (93,3%), severa
-2(6,7%).

Metode de cercetare

Au fost aplicate metode clinice: pacientii au
fost examinati clinic si in laborator (recoltarea ma-
teriilor fecale, maselor vomitive, apelor stomacale;
examenul coprologic, bacteriologic si determinarea
dismicrobismului intestinal, hemoleucograma, ana-
liza sumara a urinei.

Rezultate si discutii

Simptomatologia clinica a pacientilor aflati in
studiu cu boala diareica acuta, lotul experimental si
lotul-martor, este prezentata in tabelul 1.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Tabelul 1
Simptomatologia clinicd la pacientii aflati in studiu
Simptome Lotul experimental Lotul-martor
ab- durata ab- durata
P +ES, |simpto- P,+ES, |simpto-
sent sent
melor melor
febra 27 190,0£5,5| 3,0 18 | 90,0+6,7 4,7
slabiciune |55 1100100 | 53 | 20 | 100:00 | 64
generala
cefalee 10 |33,3+5,5 1,5 8 40+10,9 2.5
dureri in| 3, | 100200 | 55 | 20 | 100200 | 638
abdomen
paliditate | 11 [26,7+8,1| 3.2 6 [30,0+10,2] 45
greatd 28 [93,3+4,5 1,5 12 160,0£10,9| 2,6
voma 20 | 66,7+8,6 1,6 12 |160,0£10,9| 2,8
diaree 30 | 100+0,0 4,1 20 100+0,0 6,5

Durata febrei in lotul experimental a fost in
medie 3,0 zile, in lotul-martor - 4,7 zile; dureri in
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abdomen cu o durata de 5,5 si, respectiv, 6,8 zile;
greata - 1,5 si 2,6 zile; voma — 1,6 si 2,8 zile; scaun
diareic - 5,1 5i 6,5 zile.

Reiesind din tabelul 1, constatam ca simpto-
matologia clinica in ambele loturi a fost bogata,
caracteristica pentru o infectie intestinald acutd, cu
simptome ale sindromului de intoxicatie generala
si gastrointestinal. Debutul a fost acut, cu febra,
dureri in abdomen, greatd, voma, scaun diareic,
slabiciune generald, cefalee. Cele mai frecvente
simptome au fost in ambele loturi: slabiciune ge-
nerala (100%), dureri in abdomen (100%), diaree
(100%), febra (90%).

Comparand durata simptomelor clinice in
lotul experimental si in lotul-martor, concluzionam
ca durata in primul lot a fost de 2,9 zile, iar in cel
de-al doilea - de 4,2 zile (P< 0,01). Caracteristica
scaunului la pacientii aflati in studiu este prezen-
tata in tabelul 2.

Tabelul 2
Caracteristica scaunului la pacientii aflati in studiu

Simptome Lotul experi- Lotul-martor
mental

Nr. % Nr. %
frecventa scaunului
1-5 ori

16 534 12 60
6-10 ori 13 43,3 6 30
11 ori 1 3,3 2 10
scaun apos 30 100 16 80
scaun sarac 0 0 4 20
scaun cu mucus §i
striuri de singe 1 33 1 5
scaun cu mucus 21 70 10 50
tenesme 1 3,3 1 5
scaune false 1 33 1 50

Din datele tabelului 2 se poate constata ca
scaunul a fost apos la 30 pacienti (100%) din lotul
experimental si la 16 bolnavi (80%) din lotul-mar-
tor; scaun cu mucus - la 21 (70%) si, respectiv, 12
(50%) bolnavi.

Microflora intestinala normalg, flora fermen-
tativd subnormald, dismicrobismulintestinal de gr.
Il, gr. I simodificarile lor dupa tratament cu ferzym
plus sunt prezentate in tabelul 3.

Conform datelor din tabelul 3, microflora
intestinala normala la inceput de tratament a
fost depistata cu aceeasi frecventa in ambele lo-
turi in 20% din cazuri, respectiv la 6 si 4 pacienti
din totalul de 50 aflati in studiu, date din care se
constata ca intr-o infectie intestinald acuta este
prezenta o dereglare a echilibrului microflorei
normale intestinale, si anume a dismicrobismu-
lui intestinal. Rezultatul comparativ al indicilor
dismicrobismului intestinal la bolnavii din lotul
experimental, care au fost tratati cu ferzym plus,




si din cel martor, unde acest medicament nu a fost
indicat, ne demonstreaza ca microflora intestinald in
primul lot s-a normalizat in 80% din cazuri, iar in al
doilealot—in 50% cazuri. Flora fermentativa subnor-
mald s-a micsorat in ambele loturi, dar mai frecvent
in cel experimental. Dismicrobismul intestinal gr. Il
subcompensat, care a fost constatat in ambele loturi
(46,7% si 60% respectiv), dupd tratament nu a fost
constatat. Dar s-a depistat dismicrobism intestinal
de gr. |, forma usoara in lotul experimental la 4
pacienti (13,3%) si in lotul-martor la 8 (40%), date
ce demonstreaza ca tratamentul cu ferzym plus
trebuie sa fie indicat pe o durata de mai mult de 5
zile, iar procentul mare (40%) din lotul-martor arata
acest medicament trebuie sd fie indicat din primele
zile de boala in urma unei infectii intestinale acute,
indiferent de etiologie.

Tabelul 3
Modificdriin flora intestinald la pacientii aflatiin studiu pind
la tratament si dupd tratament cu ferzym plus

Lotul experimental Lotul-martor
Indici pdnad la | dupd trata- | pdna la | dupa tra-
tratament ment tratament | tament
Nr.| % Nr. % | Nr. | % [Nr. | %
microflora
intestinala 6 | 20 24 80 4 12010 | 50
normala
flora intestina-
1a absenta 4133 ) ) ) ) ) )
flora fermen-
tativa subnor- | 5 [16,7| 2 6,7 4 120 2 10
mala
dismicrobism
intestinal gr. 14 |467] - . 12 160! - )
11, subcom-
pensat
grl.forma 1y s o ] s | 40
usoara
candida 11|33 - - - - - -
Tratament

Pacientilor din ambele loturi le-a fost indicata
terapia de rehidratare, detoxifiere cu solutii poliionice
si antibacteriene. Pacientilor din lotul experimental
le-a fost administrat ferzym plus, 1 capsula de 3 ori
in zi, inainte de mese, timp de 5 zile.

Medicamentele indicate pacientilor aflati in
studiu sunt prezentate in tabelul 4.

Din datele prezentate concluzionam ca rehidra-
tarea atat in perfuzie i-v, cat si orald a fost indicata
tuturor pacientilor din ambele loturi aflati in studiu.
Tratamentul antimicrobian a fost indicat la toti
pacientii. Cel mai frecvent in lotul experimental a
fost indicat ceftriaxon — 16 (53,4%) pacienti si cipro-
floxacina — 7 (23,3%); in lotul-martor: enterofuril - 6
(30%), ciprofloxacin — 6 (30%) si ceftriaxon — 4 (20%)
bolnavi.
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Tabelul 4
Tratamentul patogenic si antibacterian la pacientii aflati
in studiu

Terapie Lotul experimental Lotul-martor

Nr. % Nr. %

rehidratare i-v 29 96,7 19 95
rehidratare orald 30 100 20 100
spasmolitice 19 63,3 20 100
analgezice 15 50 18 90

Preparate Tratamentul antimicrobian

Nr. % Nr. %

enterofuril 3 10 6 30
furazolidon 1 3,3 2 10
amoxicilin 3 10 2 10
ceftriaxon 16 53,4 4 20
ciprofloxacin 7 23,3 6 30

Toleranta tratamentului. Reactii adverse nu
au fost semnalate.

Concluzii. Testarea preparatului ferzym plus,
capsule care contin 7 miliarde de bacterii (3 tulpini
selectate), fibre vegetale specific (FOScc), laptisor de
matca proaspat si papua fermentata, a demonstrat:
Ameliorarea simptomatologiei clinice pana la
disparitia lor completa in lotul experimental in
2,9 zile, iar in lotul de control - in 4,2 zile.
Normalizarea scaunului in primele 3-4 zile de
tratament in lotul experminetal si in 6-8 zile in
lotul-martor.

Normalizarea florei intestinale in 80% in lotul
experimental si in 50% in lotul-martor.
Dismicrobismul intestinal de gradul 1 afost de-
pistat in lotul experimental numaila 4 (13,3%)
pacienti, in lotul-martor - la 8 (40%).

Ferzym plus poate fi recomandat siin tratamen-
tul bolilor diareice acute, pentru profilaxia si
terapia dismicrobismuluiintestinal din primele
zile de boala.
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Summary

Treatment of Dislo-
cations and Discloca-
tions. Fractures of Car-
pal bone

43 patients with disloca-
tion and dislocation —
fracture of carpal bones
were treated. There were
22 pacients with acute
injuries and 21 patients
with old ones. In 37,2%
of cases injuries of car-
pal bones were com-
bined witg fractures
of otculiarites bones
forming wrist joint. In
41.9% of cases neu-
rologic deficit was de-
tected. In acute trauma
close manual reduction
was indicated. In old
injuries two — spet treat-
ment was recommended.
Good an satisfactory
result were achieved in
90,3% of cases.

Keywords: carpal bones,
dislocation, fracture.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL
AL LUXATIILOR $I FRACTURILOR.
LUXATII ALE OASELOR CARPIENE

STUDII CLINICO-STIINTIFICE
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Sergiu URSU, Dumitru MAFTEI,
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Introducere

Leziunile articulatiei pumnului reprezinta 25-35% din toate cazurile de tra-
umatism al mainii, sunt diagnosticate tardiv sau in general nu se depisteaza [1, 2,
5, 8]. Insuficienta de competentad a traumatologilor-ortopezi si adresarea tardiva a
pacientilor la medic, cauzele erorilor diagnostice in 31,4-70,0% din cazuri [1, 3, 4]
argumenteaza necesitatea aprofundarii studiului leziunilor articulatiei pumnului.

Ponderea inalta a traumatismului printre persoanele de varsta tanara,
dereglarile functionale importante ale articulatiei pumnului, scaderea capacitatii
de muncg, solutionarea insuficienta a problemelor de diagnostic si tratament chi-
rurgical genereaza un sir de probleme socioeconomice, care explicd actualitatea
crescuta a problemei traumatismelor oaselor carpiene si atentia specialistilor de
chirurgie a mainii din intreaga lume.

Tactica de tratament al luxatiilor si fracturilor-luxatii ale oaselor carpiene este
in corelatie directd cu caracterul leziunii si perioada de timp de la momentul trau-
matismului[1, 2, 7, 8]. Astfel, in luxatii si fracturi-luxatii inchise recente majoritatea
autorilor recomanda reducerea ortopedica manuala [8].

Indicatiile pentru tratamentul chirurgical includ: luxatiile si fracturile-luxatii
primar ireductibile, esecul reducerii ortopedice, deplasarea fragmentelor osului
scafoid dupa reducerea inchisa a luxatiilor perilunare transnaviculare, luxatiile si
fracturile-luxatii invechite ale oaselor carpiene [5-8].

Concomitent cu succesele obtinute in tratamentul acestor leziuni, pana in
prezent nu sunt concretizate indicatiile pentru aplicarea diverselor tehnologii
chirurgicale ale luxatiilor si fracturilor-luxatii ireductibile, vechi, la fel etapizarea si
componentele interventiilor chirurgicale. Avand in vedere dificultatile tehnice in
reducerea deschisa a luxatiilor si fracturilor-luxatii invechite ale oaselor carpiene,
majoritatea autorilor pledeaza pentru reducerea in doud etape a componentelor
leziunii [1, 7, 8].Tn prima etapa se foloseste procedeul de ligamento-capsulotaxis
al articulatiei pumnului, cu aplicarea fixatorului llizarov sau a fixatoarelor altor
autori[4, 7, 8].In etapa a doua se efectueaza reducerea deschisd acomponentelor
luxatiei sau a fracturii—luxatii si reducerea fragmentelor osului scafoid.

La momentul actual nu existd un procedeu universal de ligamento-capsulo-
taxis, desi multi savanti mentioneaza necesitatea relaxarii ligamentare adecvate a
articulatiei pumnului pentru reducerea cu succes a luxatiei osului semilunar [7, 8].
Mai mult, nu este determinata marimea distractiunii optime a articulatiei pumnului
in fixatorul extern pentru reducerea atraumatica a luxatiilor si fracturilor-luxatii
invechite ale oaselor carpiene, nu se detalizeaza calea de acces in functie de ca-
racterul leziunii si perioada de timp expirata de la momentul traumatismului.

Scopurile studiului:

1. Cercetarea cauzelor producerii leziunilor oaselor carpiene, ale greselilor de
diagnostic si clinice; a evolutiei si prognosticului in functie de timpul diagnosticarii
si metodele de tratament efectuat.

2. Determinarea marimii distractiunii optime a articulatiei pumnului in fixa-
tor extern, pentru reducerea luxatiilor si a fracturilor-luxatii invechite ale oaselor
carpiene.

Material si metode

In sectia Chirurgia Mainii a IMSP SCTO, in perioada 2009-2013, la 43 de paci-
enti [37 (86,0%) barbati si 6 (14,0%) femei] au fost diagnosticate luxatii si fracturi-
luxatii ale oaselor carpiene. Gradul | al luxatiilor si fracturilor-luxatii s-a determinat
in 28 (65,1%) de cazuri si gradele II-1ll - in 15 (34,9%) cazuri.
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Luxatii ale oaselor carpiene prezentau 15
(34,9%) pacienti, inclusiv 10 (23,3%) - luxatii pe-
rilunare ale mainii si 5 (11,6%) - luxatii ale osului
semilunar.

Fracturi-luxatii ale oaselor carpiene au fost
inregistrate la 28 (65,1%) de pacienti: fracturi-luxatii
perilunare transnaviculare - la 24 (55,8%), fracturi-
luxatii perilunare transnaviculare transpiramidale - la
3 (7%) si fracturi-luxatii perilunare transnaviculare
transcapitate - la 1 (2,3%) pacient. Fracturi-luxatii
ale oaselor carpiene de gradul | s-au depistat la 18
(27,4%), iar de gradele lI-1ll - la 10 (11,6 %) pacienti.

in studiul nostru, mecanismul luxatiilor si fractu-
rilor-luxatii ale oaselor carpiene, in marea majoritate
a cazurilor, a fost indirect (39 - 90,7% pacienti) si
doar la 4 (9,3%) s-a constatat un mecanism direct.
Cauza traumatismului in 21 (48,9%) de cazuri era
caderea de la indltime mai mare de 2,5 metri, in 9
(21%) cazuri — traumatismul habitual, in 7 (16,3%)
cazuri — accidentul rutier, in 4 (9,2%) — traumatismul
industrial siin 2 (4,6%) cazuri — traumatismul sportiv.
Cauzele leziunilor invechite in luxatii si fracturi-luxatii
ale oaselor carpiene suntin 15 (34,9%) cazuri erorile
de diagnostic, in 6 (14,0%) - erorile de tratament, in
1(2,3%) caz - adresarea tardiva si in 8 (18,6%) cazuri
— leziunile asociate.

Eroarea principala in diagnosticul luxatiilor si
fracturilor-luxatii ale oaselor carpiene este inter-
pretarea eronatd a datelor radiologice si efectuarea
examenului radiologicintr-o singura incidentd, de re-
guld, anteroposterioara. Examenul radiologic primar
al articulatiei pumnului la etapa prespitaliceasca s-a
efectuat la 42 (97,7%) de pacienti, insa la 15 (35,7%)
dintre acestia leziunea nu a fost diagnosticata.

Lipsa reducerii ortopedice, ca eroare in tra-
tamentul luxatiilor si fracturilor-luxatii ale oaselor
carpiene, s-a constatat in 6 (20,0%) cazuri.

Dereglari de sensibilitate in zona inervarii ner-
vului median, cauzate de compresia osului semilunar
asupra tesuturilor moi si asupra acestui nerv, noiam
depistat la 18 (41,9%) pacienti.

Pentru precizarea diagnosticului, a fost efec-
tuata radiografia articulatiei pumnului in inciden-
tele laterala si anteroposterioara. in toate cazurile,
in incidenta laterald am determinat imagini clare
ale schimbarilor topografo-anatomice ale oaselor
carpiene, dar ar fi incorect sa afirmam ca incidenta
anteroposterioara este mai putin informativa.

Am studiat radiogramele mainii in proiectia
anteroposterioara la 30 de pacienti fara patologie
a articulatiei pumnului si la 30 de bolnavi cu luxatii
si fracturi-luxatii ale oaselor carpiene, calculand ra-
portul dintre lungimea osului capitat (C) si distanta
dintre capul osului capitat si suprafata articulara a
osuluiradial (L) in axul metacarpianului lll. Prin rapor-
tul marimii Cla marimea L, am calculat un coeficient
egal in norma cu 1,58+0,03 (P<0,001). La pacientii
cu luxatii si fracturi-luxatii ale oaselor carpiene din
studiul nostru, acest coeficient creste in medie pana
la 3,0+0,2 (P<0,001) pe contul micsorarii marimii L.
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Coeficientul se modifica in functie de tipul si gradul
leziunii: in luxatii perilunare de gradul | constituie in
medie 2,3+0,1 (P<0,001), in luxatiile osului semilu-
nar — 2,5+0,1 (P<0,001), in fracturi-luxatii de gradul
| - 3,4+0,3 (P<0,001) si in fracturi-luxatii de gradele
[I-11 - 3,2+0,2 (P<0,001).

Majorarea acestui coeficient este depistata nu
numai in luxatii totale ale osului semilunar, dar si in
subluxatii; el poate fi folosit pentru diagnosticarea
leziunilor si pentru determinarea eficientei reduce-
rilor ortopedice si chirurgicale ale componentelor
leziunii.

Micsorarea distantei dintre lantul proximal si cel
distal al articulatiei pumnului coreleaza cu tonusul
muschilor antebratului si al complexului capsulo-
ligamentar articular puternic. Astfel, cresterea ra-
portului lungimii osului capitat catre distanta dintre
capul osului capitat si suprafata articulara a osului
radial la mana traumatizata are o importanta prac-
ticd majora pentru distractia articulatiei pumnului
in leziunile invechite.

in determinarea marimii optime a distractiei
articulatiei pumnului, care ar permite reducerea
atraumatica a luxatiilor si fracturilor-luxatii invechite
ale oaselor carpiene am aplicat argumentarea ma-
tematica. Astfel, noi am stabilit ca pentru reducerea
atraumatica a luxatiilor perilunare de gradul | din
studiul nostru este necesara o distractie articulara de
12,240,3 mm (P<0,001), in luxatiile osului semilunar -
de 21,6+0,9 mm (P<0,001), in fracturi-luxatii de gra-
dull-de 15,0+£0,9 mm (P<0,001) si in fracturi-luxatii
de gradele lI-lll - de 24,0+0,7 mm (P<0,001).

Semnul radiologic de finisare a distractiei articu-
latiei pumnului in fixator extern este diastaza dintre
suprafata articulara a osului radial si capul osului
capitat pe cliseul anteroposterior: pentru luxatii pe-
rilunare de gradul I - 22,3+0,9 mm (P<0,001), pentru
luxatiile osului semilunar - 31,4+1,0 mm (P<0,001),
pentru fracturi-luxatii de gradul | - 22,94+0,5 mm
(P<0,001) si pentru fracturi-luxatii de gradele II-1ll -
32,2+0,6 mm (P<0,001).

in studiu am analizat experienta tratamentului
chirurgical a 43 de pacienti cu luxatii si fracturi-luxatii
ale oaselor carpiene. Esecul reducerii ortopedice a
luxatiilor si fracturilor-luxatii ale oaselor carpiene,
cauzat de adresarea tardiva (16 — 35,7% pacienti),
deplasarea fragmentelor osului scafoid dupa redu-
cerea fracturilor-luxatii perilunare transnaviculare
(5 - 14,9% pacienti), leziunile perilunare invechite
(22 - 52,4% pacienti) au constituit indicatiile pentru
tratamentul chirurgical.

Reducerea deschisa a componentelor luxatiilor
si fracturilor-luxatii ale oaselor carpiene s-a aplicatla
38 (88,3%) de pacienti, inclusiv reducerea deschisa
intr-o etapa la 21 (48,8%) si reducerea deschisa in
doua etape, cu utilizarea fixatorului extern pentru
distractia articulatiei, la 17 (39,5%) pacienti.

Tratamentul luxatiilor si fracturilor-luxatii in-
vechite ale oaselor carpiene prezinta dificultati din
cauza retractiei aparatului musculo-tendinos, proce-




sului cicatriceal pronuntat si contracturii in articulatia
pumnului, uneori si a degetelor. Reducerea deschisa
intr-o etapa a luxatiei si a fracturii-luxatii invechite,
cu inlaturarea cicatricelor, produce o traumatizare
suplimentara si reduce eficienta tratamentului. Din
aceste motive, pacientii cu luxatii si fracturi-luxatii
invechite ale oaselor carpiene necesita tratament
chirurgical in doua etape: in prima etapa se efectu-
eazad ligamento-capsulotaxisul articulatiei pumnului
infixatorul llizarov, iar in a doua - reducerea deschisa
a componentelor luxatiei sau fracturii-luxatii ale
oaselor carpiene.

Distractia articulatiei pumnului o incepem a
doua zi dupa operatie, cu cate 2 mm pe zi in douad
prize, la interval de 12 ore. Marimea distractiei ar-
ticulatiei pumnului se determina individual, dupa
procedeul propus de noi. Finisarea distractiei a fost
verificata radiologic. Conform rezultatelor obtinute,
in timpul distractiei articulatiei pumnului se micso-
reaza sindromul dolor si edemul mainii, se amelio-
reaza sensibilitatea degetelor.

Rezultate si discutii

Examenul postoperatoriu al pacientilor cu luxa-
tii si fracturi-luxatii ale oaselor carpiene s-a efectuat
la 37 (86,0%) de pacienti in medie la 34,3+4,3 luni
(dela4la 84 de luni). Analiza rezultatelor functionale
la distanta a remarcat ameliorarea functiei mainii
traumatizate si a articulatiei pumnului.

Rezultatele tardive, apreciate conform scorului
Krimmer H. (2000), in majoritatea cazurilor (34 -
91,9% pacienti) erau pozitive. Rezultate excelente am
obtinut la 8 (21,6%), rezultate bune — la 23 (62,2%),
rezultate moderate — la 3 (8,1%) si rezultate nesatis-
facatoare - la 3 (8,1%) pacienti.

Pacientii cu luxatii si fracturi-luxatii recente ale
oaselor carpiene, rezolvate prin reducere deschisa
intr-o etapd, au prezentat rezultate excelente in 5
(25,0%) cazuri, bune —in 14 (70,0%) cazuri si rezultate
moderate - in 1 (5%) caz.

La pacientii cu luxatii si fracturi-luxatii invechite,
care au beneficiat de tratament chirurgical in 2 etape,
rezultate excelente am capatat la 3 (21%) pacienti,
rezultate bune - la 7 (58,0%), rezultat moderat - la
1 (7,7%) pacient si rezultate nesatisfadcatoare — la 2
(15,4%) pacienti.

In cazul fracturilor-luxatii invechite cu aplicarea
procedeului de artrodeza selectiva, rezultat bun a
fost constatat la 2 pacienti, rezultat moderat - la 1
si rezultat nesatisfacator — la 1 pacient.

Rezultatele nesatisfacatoare sunt determina-
te de gravitatea leziunii, de perioada indelungata
de consolidare a fragmentelor osului scafoid si de
artroza deformanta a articulatiei pumnului, care au
dus la formarea contracturii in articulatia pumnului,
la micsorarea amplitudinii miscarilor si fortei de pre-
hensiune a mainii traumatizate.
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Concluzii

1. Determinarea coeficientului lungimii osului
capitat catre distanta dintre capul osului capitat si
suprafata articulara a radiusului are o importanta
practica majora in luxatii si fracturi-luxatii invechite
ale oaselor carpiene. Pentru reducerea atraumatica
a luxatiilor perilunare invechite, este necesara o dis-
tractie articulara de 12,2+0,3 mm, a luxatiilor osului
semilunar — de 21,6£0,9 mm, a fracturilor-luxatii de
gradul I - de 15,0+0,9 mm si a fracturilor-luxatii de
gradele lI-1ll - de 24,0+0,7 mm.

2. Semnul radiologic de finisare a distractiei
articulatiei pumnului cu fixator extern este diastaza
de 22,3+0,9 mm dintre suprafata articulara a osului
radial si capul osului capitat pe radiograma antero-
posterioard pentru luxatii perilunare, de 31,4%1,0
mm - pentru luxatii ale osului semilunar, de 22,9+0,5
mm — pentru fracturi-luxatii de gradul | side 32,2+0,6
mm - pentru fracturi-luxatii de gradele II-lIl.

3. Luxatiile si fracturile-luxatii recente ale oase-
lor carpiene (cu o duratd de panala 2 saptamanidela
traumatism) necesita reducere deschisa, cu aplicarea
abordului dorsal in luxatii si a abordului volar prin
teaca tendonului flexor radial al carpului in fracturi-
luxatii. In afectiunile invechite (peste 2 saptamani
de la traumatism), se practica tratament chirurgical
in 2 etape, cu distractia articulatiei in fixator extern
in medie cu 13,6+0,3 mm pentru leziuni de gradul |
si cu 22,8+0,6 mm pentru leziuni de gradele lI-1ll, cu
reducere ulterioara deschisa prin abord dorsal.
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Summary

Surgical treatment of polifractures
over the years 1970-2013: review
and activities within CHTO

The authors present their experi-
ence in the work of fixation of a
consignment of 244 patients with
multiple limb fractures treated in
the Department of Orthopaedics
and Traumatology of the Repub-
lican Clinical Hospital Nel over
15 years (1999-2013). It shows the
development of osteosynthesis in the
treatment of these patients during
the last decades and the priority
use of modern processes. The aim
of the study was the assessment
procedures of osteosynthesis and
their evolution over the past few
years in

the surgical treatment of patients
with multiple fractures in depart-
ment Ne 1 of the CHTO.

Keywords: multiple fractures, os-
teosynthesis, surgical treatment in
a single stage.

Pe3ztome

Xupypeuueckoe neuenue 601bHbIX
C MHOMCECMEEHHbIMU Nepenoma-
MU: IEONIIOYUA OCHEOCUHMe3d 6
KETO ¢ 1970 no 2013 200

Aemopbl cmamvu aHAIUIUPYIOM
COOCMBEHHbLI ONbIM XUupypeuye-
cKoeo neyerust 244 6onvHblx ¢ MHO-
JICECMBEHHBIMU NEPETLOMAMU KOHEY-
HOCmel, 1e4U8ULUXCSL 8 RePEOM ON-
Odenenuu Knunuueckoii 6onvbHuybl
MPABMAMOLO2UU U OPMONeOuU Ha
npomsidcenuy nocieoHux 15 nem
(1999-2013). Onucana 360110yus
Memo008 0Cmeocunmesa 8 6oIbHU-
ye Ha npPomsAACeHUU NPedblOYUUX
decamuiiemull U npuUemMyujecmed
HOBLIX MemOOUK Cmaduruzayuu
OMIOMKO8.

Kniroueesvie cnosa: mmnooicecmeen-
Hble nepeiomsvl, ocmeocunmes,
O0OHOIMANHBLIL OCMEOCUHME3.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL
AL POLIFRACTURILOR PE PARCURSUL

ANILOR 1970-2013: RETROSPECTIVE
ST ACTIVITATI IN CADRUL IMSP SCTO

Victor GOIAN, Igor COSPORMAC, Vasile TULBURE,
Aurel MUNTEANU, Aurelia SOLCANU,
IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie $i Ortopedie

Material si metode

In fiecare an, in sectia nr. 1 a SCTO au fost tratati, in medie, cate 14
bolnavi cu polifracturi (numarul lor a variat intre 11 si 33, numarul maxim

de pacienti fiind inregistrat in anii 2008-2013).

Au fost studiate rezultatele tratamentului chirurgical a 244 de pa-

cienti cu fracturi multiple, tratati in sectia N2 1 a IMSP SCTO pe parcursul

ultimilor 15 ani (1999-2013). Raportul barbati / femei a fost de 5:1. Majo-
ritatea absoluta (238 bolnavi) au constituit-o bolnavii transferati din alte
institutii medicale. Toti pacientii au fost reexaminati clinic si paraclinic.

In 115 cazuri au necesitat pregatire preoperatorie; 235 dintre ei au fost
operatiintr-o priza chirurgicala, iar 9 bolnavi-1in 2 prize. Aceasta a depins
. de starea tesuturilor locale si de indicii parametrilor vitali ai pacientului
in timpul interventiei chirurgicale.

Au fost efectuate 574 de osteosinteze cu utilizarea urmatoarelor
procedee:

. Osteosinteza cu placi conventionale — 243

De Osteosinteza cu placi blocate - 49

. Osteosinteza combinata — 50

: «  Osteosinteza cu tije zavorate — 98

: «  Osteosinteza cu fixatoare externe — 33

+  Osteosinteza cu sururburi, brose, hoban - 101.

in structura interventiilor chirurgicale incd mai prevaleaza osteosin-

: teza cu placi conventionale, insa pe parcursul ultimilor 5 ani numarul lor
i este in descrestere. In prezent, osteosinteza extremitatii distale a femu-

rului, extremitatii proximale a humerusului, osteosinteza platoului tibial

. de tipurile B si C, a calcaneului se efectueaza cu placi blocate.

Osteosinteza combinata si cea zavorata au fost folosite, cu intrerupe-
re in anii 2008 — 2009, cand nu am putut utiliza amplificatorul de imagine.

In anii ce au urmat, osteosintezele de diafiza femural3, tibiala si humerald
au fost efectuate cu tije zavorate. Trebuie de mentionat ca din 148 de
. osteosinteze centromedulare, combinate sau zavorate, 119 au fost facute
cu focarinchis, sub ghidajul amplificatorului de imagine. Osteosinteza cu
. fixatoare externe a fost efectuata in fracturile deschise si ca supliment
de fixare in unele fracturi de pilon si platou tibial. De asemenea, acestea

sunt folosite in osteosinteza secventionala ca fixatoare provizorii, pana
la stabilizarea starii generale a bolnavului [10].
Osteosinteza cu suruburi a fost efectuata in fracturile de cotil, col

. femural, condil tibial si astragal. Brosele cu sau fara hoban au fost utilizate
¢ in fracturi de paleta humerald, olecran, rotula, metatarsiene, calcaneu,

radius. Tratamentul de recuperare functionald a fost inceputlaa 2-a-a
3-a zi postoperatorie, fiind continuat in conditii de ambulatoriu. Datorita

folosiriiimplanturilor moderne si asistentei perioperatorii anesteziologice
¢ calitative, durata medie de spitalizare a bolnavilor cu polifracturi a scazut
: dela31,5zile (1998) la 17,0 zile (2013).
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Evolutia osteosintezei in fracturile diafizare ale
oaselor tubulare lungi
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Figura 3. Tibie

in ultimii 3 ani, in osteosinteza prevaleaza pon-
derea fixatoarelor moderne (tijele zavorate si placile
cu stabilitate unghiulara).
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Discutii

Problema tratamentului eficient al pacientilor
cu traumatisme multiple devine tot mai acuta in toa-
te tarile. Aceste traumatisme sunt cauza principala
a letalitatii persoanelor de 40-45 de ani, lasand in
urma maladiile oncologice, cardiovasculare si cele
infectioase. In SUA, zilnic isi pierd viata pe soselele
federale circa 120 de persoane, iar mii de oameni
sunt raniti [4]. In anul 2012, in Federatia Rusa s-au
produs 200.000 de accidente, in care au fost trau-
matizate 250.000 persoane, dintre care 30.000 si-au
pierdut viata. Pe strazile oraselor germane, in 2008
si-au pierdut viata 695 de pietoni, alti 33.733 s-au
ales cu leziuni de diferita gravitate.

in Republica Moldova, in anul 2012 au suferit
in urma accidentelor rutiere 3.951 persoane, au
decedat 441 persoane [6]. In pofida eforturilor intre-
prinse in toate tarile, gravitatea politraumatismelor
creste, letalitatea ajungand la 40%, invalidizarea - la
25-45%. Cauza invalidizarii sunt leziunile aparatului
locomotor, leziuni prezente la 70-80% din bolnavii
cu politraumatisme [3, 5].

La noi in tara, problema tratamentului fracturi-
lor multiple afost abordatd de catre profesorul Vitalie
Betisor, in studiul finalizat in anul 1988 cu o lucrare
de doctor habilitat, intitulata Particularitdtile evolutiei
si tratamentul fracturilor multiple ale membrelor si
consecintele lor.In baza acestei lucrari au fost editate
2 monografii: Fracturile multiple ale membrelor si con-
secintele lor,in 1985, si Traumatismele craniocerebrale
grave, asociate cu leziunile aparatului locomotor, in
1990. lar in 1995 au fost elaborate recomandarile
metodice Principiile de baza in diagnosticul si trata-
mentul politraumatizatilor.

Inceputa in a doua jumatate a anilor ‘70, aceasta
lucrare a avut ca scop primordial elaborarea algorit-
mului de tratament chirurgical al polifracturatilor. S-a
inceputimplementarea procedeelor de osteosinteza
cufixatoarele externe llizarov, inlocuindu-se procee-
dele mai vechi de tratament. Au fost elaborate prin-
cipiile osteosintezei intr-o singura etapa chirurgicala
a mai multor fracturi. In 1981, pentru prima data in
Moldova a fost efectuata osteosinteza centromedu-
lara a ambelor femure in urgenta, problema ce este
discutata si astazi de specialisti [7].

Trebuie de mentionat ca materialul clinic al
lucrarii a fost adunat in sectia N2 1 a IMSP SCTO. Pe
parcursul anilor, multe procedee au fost ameliorate
si perfectionate. De rand cu osteosinteza centro-
medulara s-au introdus metode de osteosinteza
combinatd, s-a inceput utilizarea fixatoarelor mixte
si a celor tijate. Toate aceste procedee isi au meritul
cuvenit si, gratie lor, zeci si sute de bolnavi si-au re-
cuperat sdnatatea si si-au reluat activitatile. lar rolul
fixatorului extern a ramas si va fi mereu actual in
tratamentul acestor bolnavi [8, 9, 10].




in deceniile trecute, osteosinteza corticald
nu era populara, in primul rand, din cauza lipsei
fixatoarelor calitative si, in al doilea rand, din cauza
conceptului, care prevala atunci, de a trata aproape
toate fracturile cu fixatoare externe. Utilizarea larga
a placilor corticale s-a inceput cu placile existente
in dotare, trecandu-se apoi la cele de conceptie si
design AO. Gratie posibilitatilor tehnice aparute,
incepand cu anii 1996 — 2000 se utilizeaza osteosin-
teza centromedulara inchisa, la inceput combinata,
apoi zavorata. In sfarsit, de rand cu utilizarea placilor
conventionale, s-ainceput utilizarea placilor blocate.
Mentionam c4, la necesitate, placile conventionale
vor fi utilizate si in continuare [11]. Studiul rezulta-
telor tratamentului chirugical al polifracturatilor, pe
parcursul ultimilor 5 ani, arata ca majoritatea oste-
osintezelor centromedulare au fost facute cu focar
inchis, prevaland interventiile cu tije zavorate. De
asemenea, creste numarul osteosintezelor cu placi
blocate prepoderent pentru sinteza fracturilor para-
articulare. in fracturile intraarticulare ale epimetafizei
distale a femurului, in anul 2013 au fost uilizate, in
exclusivitate, pldcile blocate.

Rezultate obtinute

Bolnavii operati au fost examinatila intervalele
de 3, 6 si 12 luni postoperatorii. Rezultatele au fost
evaluate la 207 bolnavi (84,84%). Trei dintre ei au
necesitat revizia plagii postoperatorii din cauza he-
matoamelor. Consolidarile lente s-au observat in 14
cazuri. Au necesitat reosteosinteza 13 bolnavi, din ca-
uza degradarii osteosintezei. Redori articulare au fost
n 29 de cazuri, artroze posttraumatice de divers grad
au avut 35 bolnavi. In 3 cazuri s-a propus operatie
defuziune articulard, un bolnav a refuzat interventia.
Alti 3 bolnavi, cu necroza avasculara de cap femural,
au fost inscrisi in lista pentru artroplastie protetica
de sold. Complicatiile postoperatorii au influentat
rezultatul final la 21 de bolnavi (8,6%).

Concluzii

1. Tn Republica Moldova, cauza principala a
traumatismelor multiple sunt accidentele de circu-
latie, complexitatea lor crescand odata cu marirea
numadrului de unitati de transport si a vitezei de
deplasare

2. Procedeele de osteosinteza ale polifractura-
tilor, pe parcursul ultimelor decenii, au evoluat odata
cu dotarea tehnica respectiva, preferandu-se, in ul-
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timii 3-4 ani, osteosinteza centromedulard zavorata
si osteosinteza cu pldci blocate

3. Utilizarea procedeelor moderne de osteosin-
teza la polifracturati permite reducerea duratei inter-
ventiilor chirurgicale, evitarea eventualelor complicatii
septice si recuperarea timpurie a functiei.
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Summary

Hip arthroplasty in the treat-
ment of trochanteric frac-
tures in the elderly patients

Authors’experience in surgi-
cal treatment of 33 patients
with trochanteric fractures
with 3-rd age and positive
effects obtained (84.7%) al-
lowed them to conclude that
hip arthroplasty in unstable
trochanteric fractures in
elderly patients at present
is an alternative to optimize
functional outcomes and
prevention of many local and
general complications.

Keywords: arthroplasty,
prosthesis, trochanteric frac-
ture.

Pe3zrome

DHoonpome3zuposanue ma-
300e0pennozo cycmaea 6
Jle4eHun nayueRmos nodicu-
71020 603pacma ¢ eéepmeb-
HbLMU neperomamu

Ilposedennoe xupypeuue-
ckoe neuenue 33-m 601b-
HbIM HOJICUTLI020 803pACMA
¢ 6epmenbHbLIMU nepeno-
MaAMU, ¢ NONOHCUMENbHBIM
pe3yibmamom jeyeHus 8
84,7% cryuaes, no3eonuno
coenams 6vbl600 0 MOM, YUMo
9HOONpOme3uposanue ma-
300e0peHHo20 cycmaga npu
HeCmabuIbHbIX BePMeNbHbIX
nepenomMax y nodicuiblx na-
YUEeHmMo8 Ha Ce200HAUWHUL
OeHb AGNAEMCs ANbIMepHa-
MUBHBIM MEMOOOM Jle4eHUs]
011 YIyYeHUsT OBUNCEHUS] 8
cycmase u npedynpexcoenus
MHOJNCECBA MECMHBIX U
00UWUX OCTIONICHEHUL.

Knioueguie cnosa: apmpo-
naAcmuKa, npomes, Gepmeio-
Hblll nepenom.

ARTROPLASTIA DE $OLD
IN TRATAMENTUL FRACTURILOR
TROHANTERIENE LA PACIENTII VARSTNICI

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Filip GORNEA, Vasile STARTUN,

Vitalie CHIRILA, Grigore DOGARU,

Sergiu CIOBANU, Anatolie SOFRONI,

USME Nicolae Testemitanu, Catedra Ortopedie si
Traumatologie; IMSP Spitalul Clinic

de Traumatologie si Ortopedie

Introducere

Fracturile sectorului trohanterian, una dintre componentele importante
din traumatismele soldului, de-a lungul timpului au fost intr-o crestere conti-
nua. De exemplu, pe parcursul anului 1990, in lume s-au inregistrat 166 milioa-
ne de bolnavi cu asemenea diagnostic si acest numar anual, la nivel mondial,
creste rapid, cu o incidenta de 626 milioane prognozata pentru anul 2050 [1,
2, 3]. Acest fenomen se explica prin cresterea sperantei de viatd a oamenilor
si majorarea numarului de cetdteni cu varsta de peste 70-75 de ani [4, 5].

Fractura trohanteriana la pacientul varstnic, de regula, devine adesea o
mare problemd, deoarece ea este asociata la acesti bolnavi cu un ansamblu
de patologii concomitente, care pot fi sever agravate, acutizate de acest tra-
umatism, fapt care poate cauza decesul suferindului in perioada apropiata
postraumatism ori pe parcursul evolutiei traumatismului, sau aparitia multor
complicatii legate de regimul indelungat de pat, hipodinamie, pozitii vicioase
la tractii, in imobilizare etc.

Din aceste considerente, tendinta contemporana este aplicarea trata-
mentului chirurgical acestor bolnavi, cu scopul ridicarii lor din pat si profilaxiei
multor complicatii periculoase. Marea majoritate a acestor bolnavi cu fracturi
trohanteriene sunt tratati prin osteosinteza interna cu DHS, DHS si surub adi-
tional, DCS, lama-placa condiliang, tija Gamma si altele. Candva aceste forme
de stabilizare au oferit posibilitatea de a scadea numarul celor decedati din
cauza complicatiilor timpurii, totusi circa 20% din cei operati decedeaza in
primul an postoperatoriu [2, 6]. De aceea, tratamentul acestor bolnavi rdamane
discutabil, cu atitudini controversate ale diferitelor scoli sau autori [7, 8, 9].

Colapsul osos, pierderea stabilitatii fixarii suruburilor, degradarea fixa-
toarelor etc. apar la pacientii varstnici dupa osteosinteza interna a fracturilor
trohanteriene, mai frecvent la pacientele virstnice cu os osteoporotic. Pentru
a mobiliza mai repede acesti bolnavi, a permite mai timpuriu impovararea
membrului traumatizat, pentru a evita colapsul excesiv in locul fracturii, tot
mai larg este propagata efectuarea artroplastiei de sold in fracturele instabile
trohanteriene [10].

In acest studiu, ne-am pus scopul de a evalua retrospectiv rezultatele
functionale si cele clinice ale artroplastiei de sold, ca tratament primar al
fracturii trohanteriene instabile la pacientii in varsta.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 33 de pacienti varstnici cu fracturi instabile ale
sectorului trohanterian, tratati in perioada 2009-2013 in sectia Il a Spitalului
Clinic de Traumatologie si Ortopedie prin artroplastie de sold. Toti acesti
pacienti au fost de varsta peste 70 de ani (media — 77+1,2 ani), care inainte
de traumatismul dat erau mobili, se autodeserveau, exercitau unele activitati
in familie, altii (n=6) chiar isi continuau activitatea profesionald intelectuala.
Drept criteriu de excludere au servit pacientii imobili din diverse cauze, cu
fracturi patologice, inoperabili din cauza comorbiditatilor, cei cu fracturi tro-
hanteriene stabile, carora le era indicat tratamentul ortopedic.

in perioada preoperatorie, au fost studiate tipul fracturii, problemele
comorbiditatilor, determinate impreuna cu medicul-internist, cu neurolog si
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anesteziologul ce activeazad in sectie. Din numarul to-
tal de pacienti (n=33), au predominat femeile (n=22)
cu varsta medie de 79+1,2 ani, iar la barbati (h=11)
varsta varia de la 70 la 84 de ani (75£2,8 ani).

Preponderent (n=20) au fost inregistrate fracturi
la membrul pelvin sting, altele (n=13) - pe dreapta.
Toate fracturile la pacientii acestui lot au fost instabile
(in clasificarea Evans): tipul Il - 2; tipul IV - 12; tipul
V - 19 cazuri.

In primele 24-48 de ore post-traumatism,
au fost internati numai 7 pacienti, iar majoritatea
(n=26) au fost transferati din alte institutii medicale
raionale la 8-10 zile dupa accidentare (n=24), cade-
re de la propria indltime in conditii casnice (odaie,
bucatarie, ograda etc.) sau in strada. Toti sufereau
de un sir de maladii cronice: cardiovasculare (n=28),
pulmonare (n=17), hepatopancreatice (n=15), uro-
genitale (n=11), endocrine (n=15). Bolile enumerate
necesitau o perioada de examinare preoperatorie,
consultatia altor specialisti (internist, cardiolog,
hepatolog, nefrolog, edocrinolog, neurolog) si o
pregatire prechirurgicala timp de 4-5 zile, fapt care si
a constituit perioada de spitalizare in clinica panad la
operatie egala cu 4-5+1,2 zile. Studierea minutioasa
a tabloului radiologic anteroposterior a ambelor
articulatii ale soldului (efectuate cu distanta tubului
de la obiect 115 cm) si incidentei laterale a soldului
cu fractura trohanteriana, constituirea obligatorie a
plenningului preoperatoriu, cu determinarea dimen-
siunilor aproximative ale implanturilor, ulterioara
lor pozitie si offsetul posibil, fapt care ne-a permis
pregatirea si o inzestrare optimala pentru o efectuare
corecta a artroplastiei fiecarui pacient.

Au fost aplicate urmatoarele implanturi:
proteza Zimmer totala cimentata — 6 pacienti;
proteza Zimmer bipolara cimentata - 10 ca-

zuri;

- proteza Zimmer bipolara necimentata - 2 pa-
cienti;

- proteza cervicocefalica (monopolara) MOORE
- 15 bolnavi.

Interventiile au fost efectuate de aceeasi echipa
chirurgicala, pacientul fiind in decubit lateral, cu
utilizarea abordului anterolateral. Osteotomia bazei
cervicale la 45° s-a efectuat la nivelul determinat pe
plenning, cu pastrarea tuturor fragmentelor vascu-
larizate. O atentie deosebita se acorda gradului de
implicare a componentelor sectorului trohanterian
in fracturd, capacitatii elementelor restante integre
de a asigura stabilitatea componentului femural al
protezei. in cazurile de grava cominutivitate a frac-
turii (n=23), a fost necesara reconstructia sectorului
trohanterian, indeosebi a corticalei mediale (n=10).
Pentru aceasta, din portiunea proximala se sectio-
neaza fragmentul necesar (de regulg, triunghiular),
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se perforeaza prin el un canal, se trece firul metalic
cu care se fixeaza catre femur prin cercleaj (cu raspa
instalata provizoriu in canalul medular dupa prepa-
rarea lui pana la dimensiunile necesare pentru tija
aleasa).n alte cazuri (n=2), acest fragment temporar
s-a fixat de cel al marelui trohanter cu brose numai
prin stratul cortical, fara implicarea in acest proce-
deu a canalului medular. Stabilizarea fragmentelor
marelui trohanter la finalul interventiei (n=11) s-a
efectuat cu 2-3 brose si hobana metalica.

In absoluta majoritate a cazurilor (n=31),
implanturile aplicate au fost cimentate, actiune
argumentata prin gradul avansat de osteoporoza a
sectorului femurului proximal, precum si prin com-
plexitatea si instabilitatea fracturii. A fost utilizat
cimentul PALAMED, cimentul medical Fix 1, ultimul
avand si o prioritate prin duratd mai extinsa pana
polimerizeaza (=4-5 minute), timp necesar pentru
0 mai buna instalare a fragmentelor osoase in jurul
tijei implantate, o mentinere perfecta a lor pana la
solidarizarea cimentului aplicat.

Pe parcursul suturii plagii, instalam in camera
protezei si sub fascia lata drenul dublu aspirator,
aplicam obligatoriu o sutura a fasciei late de apexul
marelui trohanter in pozitie de maxima rotatie in-
terna a coapsei (la noi numit procedeul Antonescu,
preluat de la renumitul academician ortoped bucu-
restean) pentru profilaxia luxatiei capului protezei
in perioada timpurie (3-4 saptamani) postoperatorii.
Bandajul compresiv pe tot membrul operat pentru
o perioada de 6-8 zile, gheata antirotatorie pentru 2
zile, anticoagulantele (fraxiparing, clexan etc.) sunt
obligatorii pentru toti cei operati prin artroplastia
de sold.

Utilizarea antibioticelor profilactice sunt obliga-
totii intravenos (cefalosporine - zinacef, ceftriaxon,
cefuroxim etc.) la inceputul anesteziei, apoi pe par-
cursul a 3-5 zile postoperatorii.

Postoperatoriu toti pacientii, dupa consultatia
fizioterapeutului, au urmat 3-5 proceduri de RUS,
efectuarea miscarilor in sold, genunchi ale membru-
lui operat din primele zile postoperatorii, cu regim de
pat pana la diminuarea naturala a sindromului algic
(4-5 zi postoperatorie), apoi pacientul se ridica din
pat in cadru, carje, cu povara dozata la inceput (3-4
saptamani), apoi si totala pe membrul operat prin
artroplastie de sold cimentata.

Dupa externarea din clinica, pacientii au fost
examinati la 2-6-12 luni, cu un control radiologic,
cu aprecierea rezultatelor dupa scorul Harris, pentru
activitatea si conduita ulterioara.

Rezultate

Pentru acesti 33 de pacientiinrolatiin studiu, au
fost utilizate proteze Zimmer totale cimentate (n=6),




bipolare cimentate (n=10), necimentate (n=2), cer-
vicocefalica MOORE cimentata (n=15). Artroplastia
totala a fost efectuata pacientilor care pana la trau-
matizare sufereau de coxartroza gr. ll-lll ideopatica,
cu implicare severa in procesul patologic a cotilului.
In celelalte cazuri (n=27), fractura trohanteriana a
determinat necesitatea artroplastiei.

Timpul mediu (in minute) necesar pentru efec-
tuarea artroplastiilor a fost: in cea totala - 124+16
minute, in bipolard, monopolara cimentata — 90+1,2,
iar in cea bipolara necimentata - 86+7,3 minute.

Media de hemotransfuzie necesara pe parcursul
interventiilor chirurgicale a fost de 253+30,6 ml sia
preparatelor sangelui — plasma - de 250+28,5 ml,
pentru a compensa hipovolemia intra- si postope-
ratorie.

Durata medie de spitalizare a fost de 15+1,2
zile, din cele preoperatorii 4 -5 zile +1,2 zile, si 11 zile
1,1 postoperatorii.

Dintre complicatiile postoperatorii, mentionam
cdauavutloc 2 decese - peste 10si 12 zile postope-
ratorii, deja in perioada de recuperare functionala,
din cauza tromboemboliei pulmonare.

Intr-un caz a avut loc luxatia capului protezei
totale Zimmer la o pacienta de 75 de ani dupa 11
luni de la operatie, din cauza caderii pe acest sold.
S-a rezolvat prin spitalizare si reducerea ortopedica
aluxatiei, cuimobilizare prin gheata derotanta timp
de 4 saptamani.

In perioada postoperatorie, la pacientele cu in-
ceput de escare (n=3) sau pe parcursul tratamentului
(n=1) aceste complicatii au fost vindecate datorita
mobilizarii timpurii postoperatorii, optimizarii pro-
cesului de ingrijire. Complicatie septica superficiala
(fistula de ligatura) a avut loc la o pacienta de 80 de
ani peste 2,5 luni dupa operatie, care a fost tratata
in sectia de complicatii septice (V).

Rezultatele clinico-radiologice la distanta au
fost studiate la 30 pacienti si apreciate prin scorul
Harris, constituind in medie 80,3%+4,9 puncte:
bune (70-90 puncte) - 11 pacienti;
satisfacatoare (50-70 puncte) - 17 bolnavi;
nesatisfacatoare (sub 50 puncte) - 3 pacienti.
Dintre cei 3 pacienti cu rezultate nesatisfacatoa-
re, la 2 s-a constatat limitarea volumului miscarilor
in sold (osificare masiva periprotetica Brooker lll). Alt
pacient din cauza slabiciunii generale (ictus suportat
peste un an), nu se ridica din pat.

Discutii

Datele contemporane [10, 11] si propria expe-
rienta ne conving ca multi pacienti cu fracturi troha-
nteriene instabile pot fi tratati cu succes prin fixatie
interna (fixator dinamic DCS, DHS, placa-surub, la-
ma-placa, tija Gamma etc.), desi tehnica chirurgicala
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adesea nu este simpla si regimul postoperatoriu nu
intotdeauna asigura o dinamizare timpurie a bolna-
vului pentru prevenirea multor complicatii. Mai mult,
rata insucceselor creste (pand la 56%) la bolnavii cu
fracturi grav cominutive, cu o fixare suboptimald, cu
o calitate slaba a osului osteoporotic la pacientii in
varsta [6, 11].

Din acest motiv, tratamentul chirurgical prin
artroplastie de sold al pacientului varstnic cu frac-
tura instabila trohanteriana este propagat tot mai
insistent de multiautori[11, 12]. Dar sunt si adepti al
continudrii osteosintezei interne la bolnavii varstnici
[13], motivatia de baza fiind rata mare a mortalitatii
postoperatorii (15%) dupa artroplastie.

Modesta noastra experienta confirma atitudi-
nea chirurgicala prin artroplastie de sold in fracturile
trohanteriene instabile la pacientul varstnic, deoa-
rece proteza totala bipolara sau monopolara prin
mantia suficienta ce fixeaza cupa protezei, precum
si tija in axul femural sunt capabile sa transmita
stresul de greutate direct la osul coxal periprotetic,
la diafiza femurala, ocolind zona posteromediala a
femurului proximal. Mai mult chiar, prin reconstructia
sectorului trohanterian se consolideaza fragmentele
trohanteriene, cu refacerea capitalului osos, fapt
expus si de alti autori [14].

Concluzii

1. Artroplastia de sold, preponderent cimen-
tatd, este o alternativa in alegerea modalitatii de
tratament chirurgical al pacientilor varstnici cu frac-
turi trohanteriene instabile, care asigura o reabilitare
functionald timpurie si prevenirea multor complicatii
imobilizatoare.

2. Pentru efectuarea acestei interventii chi-
rurgicale cu rezultat programat efectiv, trebuie
apreciate cu mare resposabilitate indicatiile si mai
ales contraindicatiile. La fel, este necesara o echipa
chirurgicala care poseda aceasta tehnica de exigents,
cu o durata scurta, cu prevenirea maxima a compli-
catiilor trombotice, infectioase.
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Summary

Personal experience in surgical treatment of acromio- . s s ox A s
. literatura de specialitate, nu exista, pana in prezent, o

. . . opinie definitivata privind metoda optima de tratament

In rece”;lye‘”’s’ l”erl"t“f’e‘;ravl‘fsa’ten”of’ to th”e,s’orla' ¢ alluxatiei acromioclaviculare (LAC). Acest fapt se explica
fion of the coraco-clavicular ligaments in acromio-cla- prin prezenta diferitelor tipuri de leziuni ale aparatului
vicular traumatism. The aim of the study was to propose : . . -
. . : ligamentar si a unor dezavantaje ale metodelor de tra-

a surgical treatment methods, with plasty of coraco- : . . .
. . . oo 1 tament utilizate, cele mai importante dintre care sunt:
clavicular ligaments with nerezorbabile wires, which is i instabils a claviculei dups red . ibili
an minimally invasive, short-term method generating a : IXarea Instabila a claviculel dupa reducere, Impostoti-

. tatea efectudrii tratamentului functional etc.

clavicular dislocation

small number of postoperative complications.

Keywords: clavicle, acromion, coraco-clavicular liga- :

¢ de baza in tratamentul LAC de gradele IV, V, VI, dupa
: Rokwood si Green, este cea chirurgicala. ingradul lll de
¢ traumatism, parerea autorilor se disperseaza: 50% dintre

TTusHbL OMBIM XUPYPUECKO20 TEUEHIA NPU SHIBUXAX acestia considera necesar de a interveni prin tratament

¢ chirurgical, altii pledeaza pentru terapia conservativa [2,

3 5 e O p : 5, 6]. Cercetarile contemporane sustin cd, in medie, in
nocregHe co0bl, Oailible TUMEPAMypbl OOpaydiont 1 7o, cazyri se atestd rezultate postoperatorii nesatisfa-
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: catoare, astfel incat, in urma propriei cercetari, autorii
CEA3KU npU mpaembl AKPOMUATbHO-KIIIOYUYHO20 cycma- . o . . Y e . ee .
: pledeaza pentru necesitatea perfectionarii tacticii si
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KII060GUOHO-KIIOUUHOT CEA3KU C HEPACCACHIBAIOWU- metode chirurgicale, cu folosirea implanturilor rigide

¢ pentru stabilizarea AAC, ce conduc la dereglarea biome-

ments.

Pezrome
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: de implanturi sau slabirea si migrarea acestora (de
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i interventiei, pentru extragerea implanturilor.
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AL LUXATIEI ACROMIOCLAVICULARE
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. Introducere

in pofida numarului mare de cercetari expuse in

Cu toate acestea, este cunoscut faptul ca metoda

canica a umarului, in rezultatul careia apar deteriorari
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n aceasta ordine de idei, in ultimii ani se acor-
da o atentie deosebita reconstructiei ligamentelor
coracoclaviculare cu fire dure neresorbabile, ce in-
deplinesc rol de proteza ligamentara si nu necesita
inlaturare ulterioara [2, 3, 71.

Material si metode

in baza celor expuse, ne-am propus efectuarea
unui studiul retrospectiv, care a constat in evaluarea a
36 de cazuri de LAC. Pacientii au fost supusi metodei
chirurgicale de tratament, prin plastia ligamentelor
coracoclaviculare, in perioada ianuarie 2010 - ianu-
arie 2014. Din numarul total de pacienti cercetati, 32
(88,8%) au fost barbati si 4 (11,8%) femei, cu varsta
cuprinsa intre 18 si 48 de ani. Conform clasificarii
Rockwood si Green, cu leziuni de tipul Ill au fost
diagnosticati 16 (44,4%) pacienti, care au suportat
traumatism recent (in perioada de pana la 2 sapta-
mani), si un bolnav cu traumatism invechit (produs
de peste 2 saptamani). Tipul IV a fost apreciat la 14
(38,8%) persoane cu leziune recenta. Tipul V a fost
determinat la 6 (16,8%) pacienti cu leziune recenta
(dintre care la 2 pacienti invechite).

LAC a fost confirmata prin examenele clinic,
imagistic, ecografic si RMN. Pacientii au fost tratati
prin mai multe metode chirurgicale, fiind folosita
plastia ligamentelor coracoclaviculare cu fire ne-
resorbabile Fiber Were #5 la 14 (38,8%) pacienti, cu
fire neresorbabile Fiber Were #5+ nasturi de titan la
3(8,3%) pacienti, cu fire neresorbabile Fiber Were
#5 + suplinirea cu brose percutanat (artrosinteza
acromio-claviculara provizorie) la 3 (8,3%) bolnavi,
fire neresorbabile capron #4 la 5 (13,8%) pacienti,
fire neresorbabile capron #4 + nasturi de titan la 3
(8,3%), fire neresorbabile capron #4 + suplinirea cu
brose percutanat (artrosinteza acromioclaviculara
provizorie) la 7(19,1%) pacienti, tehnica Weaver-
Dunn modificata cu fire neresorbabile Fiber-Were #2
la un pacient (3,6%).

La toti pacientii cu LAC de gradul IV a fost sutu-
rat muschiul deltoid, iar in gradul V a fost restabilita
chinga musculara (muschiul deltoid si cel trapezoid).
Imobilizarea postoperatorie, in toate cazurile, a fost
efectuatd prin esarfa moale timp de 4-6 saptamani,
cu recurgerea la kinetoterapie si recuperarea ampli-
tudinii miscarilor.

Rezultate si discutii

Conform datelor cercetarii efectuate, putem
sustine ca rezultatele obtinute la distanta sunt bune,
ceea ce subliniaza invazivitatea minima a procede-
ului chirurgical folosit, cu plastia ligamentelor cora-
coclaviculare. A fost determinata o durata scurta a
interventiei propriu-zise, cu recuperarea timpurie si
regenerarea per prima a plagii postoperatorii la toti
pacientii. Este de mentionat durata scurta a sindro-
mului algic postoperatoriu, care a fost jugulat la a
2-a - a 3-a zi. In cazul pacientilor cu gradele Ill, V si
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in LAC invechite, tratamentul a fost suplinit cu fixare
provizorie cu brose (artrosinteza acromioclaviculara
per cutan) timp de 6 saptamani.

Din numarul total de 36 pacienti cercetati, 34
(94,4%) au fost examinati pe o durata de 6-18 luni.
Astfel, putem mentiona ca la 3 (8,8%) bolnavi au
aparut subluxatii, fiind depistata si artroza acromi-
oclaviculara cu osificari heterotope. La 2 pacienti
(5,8%) am determinat degradarea firelor de plastie
a ligamentelor coracoclaviculare, din cauza neres-
pectarii regimului de imobilizare, soldat cu luxatie
completa.

Rezultatele obtinute au fost apreciate dupa
scorul Taft (1987) si s-au constatat: rezultate foarte
bune -la 17 bolnavi; bune - la 14, satisfacatoare - la
un bolnav si nesatisfacatoare - la 2 pacienti.

Concluzii

1. Metoda chirurgicala de tratament propusa
permite restabilirea ligamentelor coracoclaviculare,
care constituie componenta de baza a stabilitatii in
AAC.

2. Tratamentul chirurgical, cu plastia ligamen-
telor coracoclaviculare, asigura o stabilitate clavicu-
lara anatomicd, nu modifica fortele executate asupra
AAC, constituind o metoda de invazivitate minima
si cu un grad inalt de eficacitate, care nu necesita in-
terventie repetata pentru inlaturarea implantului.

3. Inleziunile de gradele lll, IV (recente), metoda
propusa asigura o stabilitate ferma doar prin plastia
ligamentelor coracoclaviculare prin fire resorbabile,
iar in traumatismele de gradul V si cele invechite,
necesita utilizarea unui fixator metalic (brosa).
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Summary

Open trauma of the digital rays
of the hand asociated with soft :

tisue defects and bone

In this study diferent methods

of treatement are present in

35 patients with tissue defects

of the digital rays of the hand,

operated in The Clinic of the :
Plastic and Reconstructive :

Microsurgery of the Muscu-

loskeletal System during the
period of 2012-2013 year. The :
main objectives of treatement

were: 1) wound closure, 2)
maximal sensitive recovery,
3) keeping the fingher lenght,
4) maintenance of joints func-

tion, 5) achieve a satisfactory

cosmetic look.

Keywords: trauma, hand, flap,
defect.
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TRAUMATISMELE DESCHISE
ALE RAZELOR DIGITALE
ALE MAINII, ASOCIATE CU DEFECTE
TEGUMENTARE SI/SAU OSOASE

Vitalie VRABII,
IMSP Centrul National Stiintifico-Practic
Mediciné de Urgenta

Introducere

Raza digitala reprezinta un lant osteoarticular alcatuit din 2 grupe de
elemente: cele fixe constituie osul metacarpian, iar cele mobile reprezinta
falangele corespunzatoare [3].

Notiunea de defect inseamna intreruperea integritatii, cu lipsa a
tesutului moale sau osos, care nu poate fi inchisa fara ajutorul metodelor
plastice reconstructive [10.]

Numeroase studii au aratat ca traumatismul mainii ocupa primul
loc intre toate tipurile de traumatisme [1, 2]. Leziunile deschise ale mainii
reprezintd 30% din toate adresarile pacientilor cu patologie a aparatului
locomotor [2]. Dintre toti bolnavii cu un traumatism deschis al mainii, 16%
au traumatisme ale degetelor [11]. Pana la 50% din leziuni sunt produse la
locul de munca [12].1n 25% din cazuri, traumatizmele sunt insotite de defecte
tegumentare si/sau osoase.

Problema tratarii defectelor mainii mereu a prezentat interes pentru
chirurgii plasticieni.Vindecarea plagilor decurge fara complicatii atunci cand
planurile lor nu sunt suturate in tensiune, iar in multe cazuri, pentru a evita
tensionarea suturilor sau pentru a acoperi defetele tequmentare, se recurge
la diferite tipuri de procedee plastice reconstructive.

Plastiile efectuate in mod urgent duc la o vindecare primara a plagii si
la un rezultat functional corespunzator [8].

Problema acoperirii defectelor tegumentare si/sau osoase a fost si ra-
mane destul de actuala, datorita particularitatilor tequmentului mainii pe
suprafata palmara si mobilitatii marite a scheletului ei.

Material si metode

Lucrarea a fost realizata in baza unui studiu retrospectiv pe parcursul
anului 2012-2013 in Clinica de Chirurgie Plasticd Reconstructivd si Microchi-
rurgie a Locomotorului. In aceastd perioada, s-a intervenit chirurgical in mod
urgent la 1035 pacienti, dintre care in 125 (8,3%) de cazuri erau fracturi des-
chise ale razelor digitale ale mainii, iar in 35 (28%) de cazuri fracturile erau
asociate cu defecte tegumantare si/sau osoase, care au necesitat procedee
plastice reconstructive. In functie de varsta si sex, s-a depistat o pondere
de 115 (92%) cazuri pentru barbati fata de 10 (8%) cazuri pentru femei si o
predominanta a varstei active (20-60 de ani) — 119 (95%) cazuri.

Sediul principal al defectelor a fost degetul Il - 9 (28%) pacienti, apoi
degetul | - 7 (19%) cazuri; degetul Ill a fost afectat in 6 (17%) cazuri, la degetul
IV — 4 (10%) cazuri, degetul V - 1 (3%) caz; 2 degete au fost implicate intr-
un caz (3%), > de 2 - 1 (3%) caz, suprafata dorsala sau/si palmara a regiunii
metacarpiene - 6 (17%) cazuri.

Dintre metodele de osteosinteza predomina cea cu brose Kirschner -
119 (95%) cazuri, iar 6 (5%) au necesitat aparate externe de fixare.

Dintre cei 35 de bolnavi cu defecte, 12 (34%) au prezentat si defecte
osoase (figura 1), iar 23 (66%) — doar defecte tegumentare. Cele osoase au
fost rezolvate prin lambouri compozite — 5 cazuri (figura 2), iar restul 7 - cu
grefe osoase din metafiza distala radiala sau din creasta iliaca. Defectele te-
gumentare solitare au fost rezolvate cu: lambouri locale tip V-Y - 11 cazuri,
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cross-lambouri de pe degetele vecine - 5 cazuri, lam-
bouriintermetocarpiene — 4 cazuri, lambou interosos
posterior — 2 si 1 caz cu lambou Holevici.

Figural. Caz clinic
de tratament al de-
fectului tegumentar
si osos, localizat la
nivelul falangei proxi-
male a | raze digitale
(imagine radiologicd
preoperatorie)

Figura 2. Cazclinic de tratament al defectului tegumen-
tarsiosos, localizat la nivelul falangei proximale al raze
digitale (imagine radiologicd la 5 luni postoperatori)

Dintre complicatii au fost prezente 2 cazuri de
necroza marginald a lambourilor, care s-au rezolvat
delasine prin cicatrizare secundara, si o complicatie
septica a fracturii, care a fost rezolvata prin conversia
oeteosintezei cu brose in una externa.

Restabilirea anatomo-functionala a mainii in
fracturi deschise debuteazd, de obicei, cu una din
metodele de osteosinteza a scheletului. Dat fiind
faptul ca o pseudoartroza sau o fractura vicios con-
solidata - chiar si a unei falange a degetului — poate
deregla esential functia intregii maini.

n 119 (95%) cazuri de fracturi deschise, osteosin-
teza s-a efectuat cu brose Kirschner, deoarece ultimele
au o indicatie in fracturi. Mai multe surse de specialita-
te recomanda aceasta metoda ca fiind una simpla de
efectuat si nu necesita instrumentar sofisticat.

Defectele tegumentare solitare, localizate pe
suprafata lucratoare a degetelor, au necesitat lambo-
uri neurovasculare in 13 cazuri, acestea fiind si datele
indicate in literatura de specialitate [13].
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Plastiile reconstructive efectuate in mod urgent
duc la o vindecare primara a plagii si la un rezultat
functional corespunzator. lar multitudinea lambou-
rilor existente astdzi pentru maini ofera chirurgului-
plastician posibilitatea acoperirii ideale a oricarui
defect. Acoperire ideala inseamnad acoperirea cu
material sensibil, cu aceleasi calitati estetice si in
conditii de confort maxim postoperatoriu pentru
bolnav.

Concluzii

Literatura contemporana de specialitate de-
scrie un arsenal mare de lambouri pentru fracturile
deschise, asociate cu defecte tegumentare si/sau
osoase. Alegerea lor pentru cazuri concrete se face
delasimplulacompus, avand drept scop o acoperire
ideala a defectelor, cu pastrarea conditiilor de confort
maxim postoperatoriu pentru bolnavi.
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Summary

Managements in fractures
of the metacarpals bone

The authors analyzed the
treatment of 143 patients
with metacarpal bones
lesion (1995-2012). 100
patients were diagnosed
with fracture and 43 with
fracture-dislocation. In 41
cases there was an open
wound. In 135 cases the
fragments were stabilized
with brooches and in 8
with metal plate fixation.
62 cases were examined
at distance: 86% achieved
good results, 11% were
satisfactory and 3% — un-
satisfactory.

Keywords: metacarpal,
fracture, fracture-disloca-
tion, brooches.

Pe3zome

Meneorcmenm nepenomos
RACMHBIX KOCmell Kucmu

Haw oneim (1995-2012)
ocHosan Ha nedenuu 143
OOIbHBIX C NOBPENHCOCHUSI-
Mmu nsacmuwulx kocmeui. C
nepenomamu nACMHbIX KO-
cmeti ovinu 100 6onvHbIX U
43 ¢ nepenomo-eviguxami.
B 41 cayuae bvinu omxpoi-
mule nepenomsi. Ocmeo-
cunme3 CRUYamu nNpous-
eenu 'y 135 bonvuvix uy 8
OONbHLIX — OCMEeoCUHme3
Memaniu4eckou nadcmuH-
xou. Omoanenvie pe3yiv-
mamol ObIIU U3YYEHDbL )
62 6onbHLIX U XOpouiue
pe3yribmamsl ommeyeHsl
6 86% cnyuaes, yoosnem-
gopumenvHvie — 6 11% u
Hey0081emeopumenbHole
— 6 3% cryuaes.

Knroueevie cnosa: nscm-
Hble KOCMU, Neperomo-
6bI6UXU, CRULIDL.

FRACTURILOR OASELOR METACARPIENE

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Ion VACARCIUC,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemifanu

MANAGEMENTUL

Introducere

Fracturile oaselor metacarpiene alcdtuiesc pana la 10% din toate fractu-
rile scheletului (1, 2, 6, 7). Metacarpienele II-V, fiind mai expuse, fracturile lor
constituie 35-40% din traumatismele mainii (2, 5).

Mana, organul activitatii umane, este un organ foarte fin si destul de com-
plicat din punct de vedere anatomo-functional. Contactul cu utilajul mecanic
la intreprindere poate duce la traumatism, dar in raport cu ele traumatismele
habituale sunt pe locul intai.

Experienta noastra (1995-2012) se bazeaza pe tratamentul a 143 de bolnavi
cu fractura a 233 metacarpiene, tratati in sectia specializata.

Mecanismul fracturilor oaselor metacarpiene, in marea majoritate (87 sau
60,84% cazuri) a fost unul indirect, caderea cu sprijinul in pumn sau contact
direct expus la nivelul capului oaselor metacarpiene, boxand in suport dur.in 56
(39,16%) de cazuri, mecanismul fracturii a fost direct, dintre care in 41 (28,67%)
cazuri a fost insotit de o fractura deschisa.

Pe primul loc se afla traumatismele habituale - 90 (62,93%) cazuri, urmat
de traumatismul de strada cu 15 (10,49%) cazuri, la intreprindere - 9 (6,29%) si
6 (4,19%) cazuri dupa accidente rutiere; traumatism sportiv — 8 (5,59%), trau-
matism scolar — 6 (4,19%), in 5 (3,49%) cazuri — traumatism prin arma de foc.

Mai frecvent, leziuni ale oaselor metacarpiene au fost inregistrate la barbati -
114 (79,72%) cazuri si numai in 29 (20,28%) cazuri lafemei.n 105 (73,43%) cazuri
a fost atestata leziunea mainii drepte si in 38 (26,57%) — leziunea mainii stangi.

Diapazonul varstei accidentatilor este diversa, de la 14 pana la 78 de ani,
dar majoritatea pacientilor — 82 (60,98%) — au fost cu varsta pana la 30 de ani.

Diagnosticul acestor fracturi nu este dificil si se pune in baza: anamnezei,
mecanismului de traumatizate, diformitatii razei digitale la nivelul metacarpi-
anului, dereglarii arcului transversal si longitudinal. Confirmarea radiologica a
fracturii este obligatorie [2, 5].

Reducerea fragmentelor si osteosinteza cu brose introduse axial, incrucisat
sau paralel siimobilizarea in aparat ghipsat este o metoda de neconceput, dar
pana in prezent nu este o metoda unica de introducere a broselor, care ar pastra
miscarile in articulatia metacarpo-falangiana pentru toata perioada consolidarii
focarului fracturii [1, 4].

Scopul lucrdrii: analiza starii actuale a metodelor de osteosinteza a frag-
mentelor oaselor metacarpiene, conform surselor bibliografice si experientei

proprii.
Material si metode

Practica noastra (1995-2012) se bazeaza pe tratamentul a 143 de bolnavi
cu fractura oaselor metacarpiene. Bolnavii cu o vechime a traumatismului de
pana la o luna s-au adresat mediculuiin 17 (11,89%) cazuri, panad la 21 de zile -
11 (7,69%) bolnavi, pana la 14 zile — 12 (8,39%), cu un traumatism de 7 zile — 28
(19,58%) si 42 (29,37%) persoane au fost cu un traumatism de pana la 24 de
ore. Dintre 143 de bolnavi, 33 (23,07%) au fost cu o vechime a traumatismului
mai mult de 30 de zile.

Leziuni ale | raze digitale au fost inregistrate la 29 (20,28%) bolnavi, dintre
carela 24 (16,78%) au fost fracturi-luxatii. La 20 (13,98%) pacienti a fost o leziune
de tipul Benett |, la 5 (3,49%) — Benett Il si la 4 (2,79%) bolnavi - o leziune de
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tip Rolando. In 4 (2,79%) cazuri s-a reusit reducerea
ortopedica si osteosinteza cu brose (2): o brosa s-a
introdus prin fragmentul distal-proximal al osului
metacarpian si prin osul trapez, iar o alta brosa -
transversal prin oasele metacarpiene I-Il.

Rezultatele obtinute la acesti bolnavi arata ca din
16 cazuri, la 5 bolnavi la distanta s-a dezvoltat artroza
deformanta metacarpo-carpiana de diferit grad, care
n-a influentat activitatea lor profesionala.

O raza digitala a fost lezata in 87 (60,84%) ca-
zuri, in 33 (23,08%) cazuri — doua raze digitale, la 14
(9,79%) pacienti au fost lezate trei raze digitale si in
7 (4,89%) cazuri — patru raze. Cinci raze digitale au
fost lezate la 2 (1,39%) pacienti.

Raza digitala Il a fost lezatd in 32 (22,38%) cazuri,
iar raza digitala Ill — a fost fracturata la 29 (20,28%)
bolnavi. La toti bolnavii cu asemenea fracturi s-a
efectuat osteosinteza cu brose. Cel mai frecvent s-a
practicat osteosinteza cu doua brose: o brosa intro-
dusa axial si alta transversal — ca metoda de profilaxie
a deplasarii rotatorii a fragmentului distal.

Cel mai frecvent s-a diagnosticat fractura razei
digitale V - cu 63 (44,05%) cazuri, iar leziunea razei
digitale IV a fost diagnosticata la 37 (25,87%) per-
soane.

In majoritatea cazurilor a fost utilizat osteosin-
teza cu brose, una axial si alta transversal, sau doug,
trei brose transversal. In 8 (5,59%) cazuri de fractura
diafizara a metacarpianului a fost aplicata cu succes
osteosinteza cu placa metalica.

Fracturile subcapitale ale oaselor metacarpiene
se rezolva mai greu [4, 5, 7]. Din 143 de cazuri, in 31
(21,68%) au fost fracturi subcapitale. in asa cazuri
s-au utilizat metodele de reducere a fragmentelor si
osteosinteza cu brose in X" sau transversal.

Dintre leziunile razelor digitale I[I-V: in 17
(11,89%) cazuri au fost fracturi-luxatii ale bazei
oaselor metacarpiene; in 2 (1,39%) cazuri - fracturi-
luxatii ale bazei osului Il metacarpian, in 7 (4,89%) -
fractura-luxatie a bazei oaselor metacarpiene IV-V si
in 3 (2,09%) cazuri —fractura-luxatie a bazei osuluiV
metacarpian. La 5 (3,49%) pacienti fractura-luxatie a
bazei oaselor metacarpiene a fostinsotita de fractura
marginala a osului hamat.

in toate cazurile s-a reusit cu succes reduce-
rea deschisa a componentelor fracturei-luxatii si
osteosinteza cu brose, dintre care in doua cazuri
interventia chirurgicala s-a finalizat cu artrodeza
carpo-metacarpiana si artrosinteza ce brose.

Rezultate si discutii

Tratamentul fracturilor oaselor metacarpiene
nu este dificil, insa este importanta restabilirea ampli-
tudinii miscarii in articulatiile metacarpo-falangiene
[2]. in profilaxia redorilor articulatiilor metacarpo-
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falangiene este importanta mobilitatea timpurie. in
fracturile instabile de oase metacarpiene, indeosebi
in cele subcapitale, are importanta metoda de oste-
osinteza utilizata. In literatura de specialitate, tot mai
insistent se recomanda osteosinteza anterograda sau
cu brose introduse extraarticular [2, 4].

In 8 (5,59%) cazuri au fost utilizate placi metalice
in osteosinteza fragmentelor oaselor metacarpiene.
in 4 (2,79%) cazuri s-a aplicat osteosinteza cu o brosa,
in 72 (50,34%) - osteosinteza cu doua brose, in 22
(15,38%) — cu trei brose siin 11 (7,69%) cazuri — os-
teosinteza cu patru brose. Osteosinteza cu trei sau
patru brose maifrecvent a fost utilizata in stabilizarea
transversala a fragmentelor.

Rezultatele urmarite de la un an pana la 5 ani
la 62 de bolnavi si apreciate dupa scorul Abilitatea
mainii si testul MNQ - testul starii mainii Micigan.
Rezultate bune si excelente au fost obtinute in 86%
cazuri, satisfacatoare —in 11% si nesatisfacatoare —in
3% cazuri.

Concluzii

Reiesind din practica noastra de tratament
al fracturilor metacarpienelor, putem afirma ca
determinarea corectd a tipului fracturii si alegerea
corectd a tacticii de tratament in fiecare caz concret
permite obtinerea rezultatelor scontate anatomice
si functionale in recuperarea mainii.
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Summary

The surgical treatment management of

the rheumatoid forefoot

This article describes the major forefoot
deformities and problems ofen seen
in patients with rheumatoid arthritis:
hallux valgus, hallux extenzus, hallux
flexus, hallux rigidus, quintus varus,
subluxation and dorsiflection of the
proximal phalanges of fingers II-V.
Surgical intervention provides stability
for the weight-bearing joints of the foot
and reduces pain. Various types of sur-
gical correction have been described in
special literature. The aim of all of this is
to lessen the pain and to correct the de-
formity. Consideration of these problems
and an early intervention effort may help
to prolong the ambulatory status of the
patient with rheumatoid arthritis.

Keywords: rheumatoid arthritis, forefoot
deformities, surgery.

Pe3rome

Menedscmenm xupypeuueckozo neve-
HUsA nepeonezo omoena cmonsvl npu
pesmamoudnom apmpume

DOma cmamuvs onuceigaem OCHOGHbIE
Odegpopmayuu nepednezo omoenra cmo-
nul U mMpyoHOCMU, KOMOpble 803HUKA-
0m y nayueHmos ¢ pesMamoudHbim
apmpumom. 8aniveyCHoOU degopmayuu
nepsoeo nanvya, hallux valgus, hallux
extenzus, hallux flexus, hallux rigidus,
quintus varus, noogvieux u ceubanue
npokcumanvhvix ghanane II-V nanvyes “6
Monomkoodpasnoi popme”. Xupypeuue-
CcKoe Jieuenue 0aem 803MONICHOCb Ca-
ounuzayuu cycmaea, nooaesisis 6on1esoul
CUHOpPOM U ycmpaHreHss oeghopmayuio.
Pasznuunvie gudvl xupypeuueckoil Kop-
pexyuu ObLIU ORUCAHBL 8 Tumepaniype.
Bce onu manpasnenvr na ycmpanenue
ooau u deghopmayuu. 3nanue npobremul
U ee peuenie ceoeepeMeHHOl onepayuel
nomoearom npooaume pasyMHyro u oes-
bone3HeHHYI0 X00b0Y.

Knroueevie cnosa: pesmamouoHbiil
apmpum, deopmayuu, xXupypeuieckoe
Jeyenue.
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MANAGEMENTUL
TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
AL ANTEPICIORULUI REUMATOID
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Catedra Ortopedie si Traumatologie,
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ICatedra Medicind Internd nr. 5, Clinica universitara
Reumatologie si Nefrologie, SCR

Poliartrita reumatoida este cea mai frecventa boald reumatis-
mala, inflamatorie, sistemica, autoimuna, care are o natura cronica
si progresiva, afectand 1% din barbati si 3% din femei. Distructia
articulara este generata de panusul invadant, care determina tulbu-
rari fizicochimice si metabolice. Aceste modificdri cauzeaza aparitia
unor abateri, tulburari care sunt caracteristice mersului reumatoid,
cum ar fi: limitare in miscari, mers dificil, schiopatat, viteza mica
de deplasare, lungirea pasului, suport neuniform varf-calcai, prin
redistribuirea inegala si nefiziologica a greutatii corpului.

Intr-o articulatie reumatoida, sinoviala implicata initial contri-
buie la o pierdere a integritatii articulare. Inflamatia, cu exudatul si
infiltratia tisulara din jur, contribuie la hiperproductia de tesut con-
junctivo-vascular (in afara panusului), care accelereaza degradarea
articulara. Toate aceste degradari ulterior sufera procese de inlocuire,
care sunt necorespunzatoare din punct de vedere morfofunctio-
nal. Tendoanele, ligamentele, cartilajul si capsula articulara sunt
supuse fenomenului de distructie, cu ulterioara aparitie a durerilor,
tumefactiilor articulare, cu astenie, redori, contractura musculara,
impotenta functionala relativa.

Cand procesul inflamator, care este caracteristic poliartritei
reumatoide, afecteaza piciorul, la pacient se dezvolta diformitati
(vezi figura) foarte dureroase, ce contribuie la formarea unei incor-
dari, intolerante la propria greutate corporala in timpul mersului,
impunand pacientii sa reduca considerabil deplasarile de mers pe
jos. De aceea, atunci cand tratamentul este initiat pentru a corecta
aceste diformitati cu ameliorarea durerii, toleranta pacientului la
mers poate fi recipatata.

Deviatie fibulara a degetelor

In literatura de specialitate, (dupa [28]), atingerea antepiciorului
este frecventa (la circa 70-90% din pacientii cu poliartrita reumatoi-
da), fiind de 2-3 ori mai des intalnita la femei. Comform datelor OMS,
prevalenta artritei reumatoide (AR) in populatia generala reprezinta
0,6-1,3%. Piciorul reumatoid actualmente trezeste multe discutii
intre ortopezi si reumatologi, deoarece mersul si statica piciorului
in aceastad afectiune sunt dereglate din cauza consecintelor acesteia
[19]. Spre deosebire de o leziune degenerativa artrozica, aici este
vorba de o boala generald, poliarticulard, de evolutie variabila, dar
potentiala.
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Terapia antiinflamatorie combate infirmitatea
pe cdi biologice. Ea a redus numarul cazurilor de
invaliditate, dar nu a suprimat boala in sine. Aceasta
directie pentru reumatolog dozifica dimensiunea si
rationalitatea chirurgiei reumatologice, iar pentru
chirurgul-ortoped reprezintd o sinteza moderna a
unor probleme aflate la hotarul dintre specialitati
[9]. Cunoscandu-se rolul sinovialei reumatologice
ca fiind un tesut agresiv pentru cartilaj si os, autorii
americani (Paradies) si specialistii finlandezi (Vainio)
opteaza pentru tratamentul chirurgical timpuriu in
aceasta afectiune. Distrugerea articulatiilor meta-
tarsofalangiene pune in fata chirurgului intrebarea
privind necesitatea efectudrii artrodezei [3]. Metatar-
salgiile din artrita reumatoida apar inca in debutul
maladiei (I. Stoia).

Principalele diformitati ale piciorului prezente la
un pacient cu artrita reumatoida sunt urmatoarele: 1)
hallux valgus, 2) depresiunea capurilor metatarsiene,
3) degete “in ciocan’, 4) subluxatia falangelor proxi-
male a degetelor I, lll, IV si V, asociata cu dorsiflexie,
5) quintus varus, 6) hallux flexus, hallux extenzus,
hallux rigidus, hallux varus mai rar intalnit.

Solicitarea articulatiei metatarsofalangiene a
halucelui se diminueaza, pe masura ce diformitatea
hallux valgusului progreseaza. Aceasta duce la su-
prasolicitarea capetelor metatarsiene mai mici, cu
distensia capsulara. Astfel, igamentele colaterale isi
pierd integritatea si in timpul mersului suprasolici-
tarea permanenta a degetelor mici, extinse duce la
subluxatia lor si eventuale dislocari ale articulatiilor
metatarsofalangiene.

Trebuie sa ne dam seama bine ca echilibrul
omului in ortostatism nu este perfect static (Pietro-
grande), caci de fapt centrul nostru de gravitatie este
situat sus, deci in timpul statului in picioare, echilibrul
nu ar fi sigur fara actiunea continua a tonusului mus-
cular sia unor contractii fine musculare. Dupa studiile
efectuate de catre |. Stoia si. . lonescu, metatarsalgiile
din artrita reumatoida apar inca in stadiul de debut
si determina slabirea aparatului fibros. Ulterior, fa-
langele proximale deplaseaza capetele metatarsiene
plantar, ceea ce determina o presiune directa asupra
capetelor metatarsiene in timpul mersului. Pacientul
acuza de parca ar fi mers “pe bile”, un mers dureros.
Tesutul adipos, care initial este situat sub capetele
metatarsiene, pentru a avea functie de amortizare,
se deplaseaza dorsal si nu oferd protectia respectiva.
Prin urmare, pot aparea ulceratii sau hiperkeratoze
pe suprafata plantara foarte dureroase.

Dar, dupa cum spune marele chirurg-reuma-
tolog A. Denis, trebuie sa ne dam bine seama cand
avem de a face cu o durere de genezd mecanica si
cand cu una inflamatorie. Metodele de tratament
conservator nu inlatura cauza patologiei, ne ofera
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doar un efect temporar si este folosit doar in stadiile
initiale ale bolii [10]. Neefectuarea la timp siincorect
a interventiei de corectie in patologia respectiva
duce la scaderea capacitatii de munca si, ulterior, la
invaliditate [12].

Tratamentul chirurgical al piciorului reumatoid
la etapa actuala este recunoscut si utilizat de mulgi
ortopezi-reumatologi[16], care au raportat rezultate
bune in 77-91% cazuri, cu o ameliorare functionala,
cu restabilirea divergentei presiunii plantare si cres-
terea tolerantei piciorului la presiune.

Tratamentul chirurgical se aplica in toate fazele,
avand ca scop prevenirea diformitatilor, intreruperea
lantului patogenic al afectiunii si corectarea pozitii-
lor vicioase si a sechelelor. Principiile tratamentului
chirurgical sunt urmatoarele:
sa fie maximum eficient si facut la momentul
potrivit;
sa fie decis de comun acord cu reumatologul;
sa fie individualizat;
sa fie facut, pe cat este posibil, in perioadele de
stabilizare a probelor biologice de laborator.
Tratamentul chirurgical al bolilor reumatice are
particularitati care il fac sa nu respecte regullile de
baza ale ortopediei.

Indicatiile pentru tratament chirurgical

In bolile reumatice, indicatiile sunt legate de
momentul interventiei. Practic, se poate de intervenit
chirurgical in toate fazele bolii. Faza de debut poate
fi influentata prin actul chirurgical care intrerupe o
veriga din lantul patogenic al fenomenelor clinice.
Interventia timpurie in unele forme de debut pre-
vine distructia articulara. Puseul evolutiv poate fi
influentat de eliminarea unor leziuni generatoare
de diformitati. Prin unele interventii se pot preve-
ni redorile, atitudinile vicioase. in fazele tardive si
de sechele, diformitatile, distructiile articulare si
anchilozele pot fi rezolvate prin osteotomie, artro-
plastii, rezectii, reconstructii articulare complexe. in
tratamentul poliartritei reumatoide trebuie de tinut
cont de cel putin patru factori: 1) debutul si evolutia
bolii; 2) mediul de viata al bolnavului; 3) profesia; 4)
psihicul pacientului.

Chirurgia piciorului reumatoid nu este o chirur-
gie mica. Chiar daca abordurile sunt mici, oricum este
vorba de o chirurgie extensiva. In ultima suta de ani,
chirurgii ortopezi au propus peste 400 de interventii
chirurgicale pentru corectia deformatiilor piciorului
[17], dar nu este elaborat un algoritm diferential
in alegerea metodei de interventie in functie de
specificul individual al fiecarui picior [8]. Metodele
chirurgicale de corectie au drept scop in primul rand
inlaturarea diformitatii si a durerilor cu restabilirea
functiei membrului [27]. Conceptia moderna de




tratament chirurgical al asa-zisului hallux valgus se
bazeaza pe ideea ca orice tehnica care actioneaza
numai asupra uneizone izolate, fard a avea in vedere
particularitatile intregului picior, este sortita esecului
[4]. Refacerea structurii normale a piciorului trebuie
efectuata in intregime, tindnd cont de toate caracte-
risticile lui morfofunctionale individuale [14].

Exista multe metode si tehnici chirurgicale mo-
dificate in chirurgia piciorului, pe care unii chirurgi
le folosesc neluand in consideratie gravitatea defor-
matiei, gradul modificarilor degenerativ-distrofice si
de inclinare a suprafetelor articulare s.a. [16]. In pla-
nificarea interventii chirurgicale asupra primei raze
a piciorului este necesar de a lua in vedere unghiul
deinclinare a suprafetelor articulare ale capului pri-
mului metatarsian (PASA), care in norma constituie
3-6 grade [18]. Ignorarea acestui indice, de cele mai
dese ori, are drept rezultat recidive [15].

Multi autori optau pentru rezectia de aliniere
[25], avand un picior complet neglijat [11]. Vanio si
Hohman propun chiar si rezectia 1/3 distale ale meta-
tarsienelor, dar aceasta suferd esec din cauza aparitiei
unor degete balante, dureroase, a unui picior ineste-
tic si nefunctional [8], recomandd numai capsuloto-
mii siemondaje. Lelievre (1962) recomanda rezectia
bazelorfalangelor proximale delallaV,insa durerile
persistau in depresiunile capurilor metatarsiene [6].
De asemenea, sunt propuse mai multe metode de
artroplastie, precum artroplastia | cap metatarsian
tip Swanson ,finger-joint”, implanturi pentru baza
falangei proximale, artroplastii totale [22]. Rezultate
bune are dr. L. Grandal pe un studiu al 31 de bolnavi
la care s-a efectuat rezectia tip Mayo in articulatia
metatarso-falangeana la picior reumatoid [3]. Cele
mai bune rezultate sunt obtinute prin rezectie de
aliniere si artrodeza metatrso-haluciana [19].

Cercetarile din ultimele decenii au confirmat ca
mobilitatea articulara, forta musculara, distribuirea
actionarii ligamentelor asupra articulatiilor tarso-
matatarsiene si matatarso-falangiene reprezinta
un lant kinematic complex, unic, in care patologia
unui component initiaza un mecanism progresiv
de degradare a intregului sistem [26]. De aceea,
dupa o interventie efectuata la antepicior, refacerea
parametrilor biomecanici normali survine la sfarsitul
primului an dupa interventie, iar la cei ce li s-a efec-
tuat rezectie segmentara sau osteotomie de corectie,
de la 4 luni pana la 2 ani [Ejov].

Concluzii

1. Interventia chirurgicala efectuata asupra pi-
ciorului reumatoid trebuie sa respecte cateva cerinte:
sa fie radicala, efectuata intr-un timp cat mai scurt,
sa fie minim traumatica, sa aiba o perioada scurta de
reabilitare si mai putine complicatii.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

45

2. Rezectiile 1/3 distale a metatarsienelor |-V nu
sunt bine-venite.

3. Efectuarea doar a unor capsulotomii siemon-
daje s-a dovedit a fi insuficienta.

4. Rezectia bazelor falangelor proximale I-V are
rezultate necalitative.

5. Intr-un antepicior reumatoid, interventia de
electie este rezectia de aliniere a antepiciorului si
artrodezarea articulatiei metatarso-haluciene.
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inalta, datorita particularitatilor anatomo-functionale ale umarului
si din cauza recidivelor frecvente dupa tratamentul ortopedic al
luxatiilor traumatice de humerus, mai ales la persoanele de varsta
tanara, ajungand pana la 40-70% din cazuri. Din aceste considerente,
multi ortopezi opteaza pentru tratament chirurgical artroscopic dupa
dislocarea traumatica primara a capului humeral la pacientii pana
la 30 de ani [4, 5]. Instabilitatea anterioara postraumatica persista
la 90% din pacientii ce au suportat o dislocare in articulatia gleno-
humerala [6]. A. S. Bankart, in 1923, a studiat si a descris leziunile
care se produc in luxatiile de humerus. Cea mai frecventa leziune
in dislocatiile de humerus este, dupa parerea autorului, detasarea
labrumului glenoidal impreuna cu complexul capsulo-ligamentar
de la marginea anterioara a glenei. A.S. Bankart a propus o metoda
chirurgicald de tratament, bazata pe fixarea complexului capsulo-
ligamentar pe marginea suprafetei articulare a glenei [1]. Operatia
Bankart permite restabilirea stabilitatii articulare prin repararea
anatomicd a complexului capsulo-labral anterior detasat la glena.
Tehnicile traditionale de tratament sunt bine expuse in literatura,
rata de recidive fiind mai mica de 10% [4].

Tehnica artroscopica de tratament al acestei patologii actual-
mente este uzuala si cea mai frecvent utilizata. Stabilizarea artrosco-
pica ofera avantaje net superioare chirurgiei traditionale, cum ar fi:
diagnosticarea leziunilor concomitente intraarticulare, cu rezolvarea
lor in aceeasi sedintd; traumatizarea minima a tesuturilor; reduce-
rea durerilor si morbiditatii postoperatorii; rezultate functionale si
cosmetice mai bune.Tehnicile artroscopice recente includ utilizarea
ancorelor de sutura moderne si duplicarea capsulei prin diferite me-
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tode, astfel a scazut sirata recidivelor de instabilitate
dupa interventie de la 4% pand la 17% [5, 10].

Rezultatele tratamentului sunt influentate de
mai multi factori: varsta pacientului, sexul, numarul
de dislocari pana la interventie, activitatea fizica;
factorii tehnici - tipul de ancore, numarul ancorelor,
metoda de sutura; factorii patoanatomici - prezenta
fracturii glenei (Bankart o0sos), leziunea Hill-Sachs,
laxitatea ligamentarad, leziunea de tip ALPSA, leziu-
nea concomitenta a coafei rotatorilor si a capsulei
articulare [2, 8,9, 10].

Obiectiv: evaluarea rezultatelor si posibilitatii
tratamentului artroscopic al bolnavilor cu instabili-
tate anterioara a bratului in clinica noastra.

Material si metoda

Experienta proprie include tratamentul a 82 de
bolnavi (74 barbati si 8 femei cu media de varsta de
27 ani), la care a fost efectuata stabilizarea artrosco-
pica a instabilitatii anterioare a umarului intre anii
2004 si 2013. Confirmarea diagnosticului stabilit in
baza examenului clinic (testul de nesiguranta Rowe
si Zarins; testul Jobe, Gerber si Ganz), radiologic,
ultrasonografic si RMN. S-a practicat reinsertia partii
anteroinferioare a labrumului si capsulei articulare la
glena, folosind 2-3 ancore bioresorbabile (3 bolnavi),
metalice (30 pacienti), sutura transglenoidala cu fir
neresorbabil (49 bolnavi). La 3 bolnavi leziunea Ban-
kart a fost asociata cu leziune SLAP, practicandu-se
fixarea cu o ancord suplimentar. Leziunea Bankart
de tip 1 a fost diagnosticata la 15 pacienti; tipul 2
- la 24; tipul 3 - la 16; tipul 5 — la 27 pacienti. Corpi
condromici intraarticulari liberi au fost depistati la
17 pacienti, cu extragerea lor. Leziunea Hill-Sachs a
fost inregistratd in 11 cazuri.

Rezultate

Postoperatoriu pacientii au fost evaluati la un
interval de 12-44 luni, utilizand scorul Rowe si Zarins
(1981). Din lotul total de studiu, am obtinut rezultat
excelent sau bunla 66 pacienti (76,5%), satisfacator —
la 15, nesatisfacator — la 1 pacient. Toti pacientii care
anterior au practicat sportul, peste 4-6 luni au revenit
la eforturile practicate pana la dislocarea bratului.

Protocolul de reabilitare in perioda postoo-
peratorie
. 3 saptamani — imobilizare cu orteze, fiziokine-

toterapie pasiva;

. dupa 3 saptamani - fiziokinetoterapie, cu relu-
area miscarilor;

. dupad 8 saptamani — miscari active cu efort in
articulatia glenohumeral3;

. dupa 12 saptamani — antrenarea activa a mus-
chilor stabilizatori ai umarului si coordonarea
miscarilor in articulatie;
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. la 4-5 luni - activitate sportiva, cu implicarea
umarului operat.

Recidiva de instabilitate a fost atestatd la 3 paci-
enti: 2 bolnavi - dupa sutura transglenoidala. Rezul-
tat negativam constatat la pacienta care peste un an
dupad interventie a suportat un traumatism minor si
s-a produs luxatia de humerus cu recidiva semnelor
deinstabilitate. Pacienta a fost supusa tratamentului
chirurgical repetat, s-a efectuat transpozitia procesu-
lui coracoid pe partea anterioara a ramului glenoidal
(operatia Bristow-Letarget). Al 2-lea bolnav, la 3 ani
dupa interventie, suporta un traumatism sportiv
major, cu dislocarea anteroinferioara a bratului.La 10
zile dupa traumatism s-a aplicat sutura artroscopica a
labriumului, capsulei anterioare si fixare cu 3 ancore.
La moment, pacientul iarasi practica sportul.

Un bolnav la care s-a efectuat suturarea la-
brumului si capsulei, fixare cu ancore, dupa 6 luni
de la operatie au aparut semne de instabilitate si
am aplicat tratament consevator. La doi pacienti
s-au inregistrat complicatii neurogene: neuropraxia
plexului brahial, cauzata de tractiunea pe membrul
toracal, care este necesara pentru efectuarea inter-
ventiei chirurgicale in decubit lateral. Dupa aplicarea
tratamentului medicamentos, semnele neurologice
au regresat. Nu au fost inregistrate complicatii legate
cu inflamatia tesuturilor moi ale plagii si complicatii
septice, durata medie de spitalizare a fost 2 zile.

Concluzii

1. Tratamentul artroscopic a instabilitatilor an-
terioare ale umarului este o tehnica find, care cere
0 mare experientd a medicului ortoped in chirurgia
artroscopica. Insa efectuata corect, dupa o selectare
minutioasa a bolnavilor, asigura rezultate functionale
si cosmetice bune in majoritatea cazurilor.

2.Traumatismul intraoperatoriu minor permite
o recuperare mai rapida a functiei membrului toracal
dupa perioada de imobilizare si reintoarcerea grab-
nica la activitatea sportiva si profesionala.
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Summary

Osteochondritis dissecans of the knee: diag-
nostic and treatment options

The paper is exposed to the principles of as-
sessment and treatment of 20 patients with os-
teochondritis dissecans of the knee which were
treated during 2011-2013 at the Traumatology
and Orthopaedic Hospital. Pathogenesis,
diagnostic principles, indications for surgical
treatment, outcomes and functional recovery
are analyzed and elucidated.

Keywords: osteochondritis dissecans of the
knee, arthroscopy.
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Introducere

Osteocondrita disecanta a genunchiului este un process
patologic care afecteaza osul subcondral la copii si adolescenti,
cu zone de crestere deschise sau inchise, se caracterizeaza prin
necroza aseptica limitata a osului subcondral si sechestrarea lui
impreuna cu cartilajul. Prin urmare, au fost definite doua forme:
1) osteocondrita desecanta juvenila (OCDJ); 2) osteocondrita
desecanta la adulti (OCDA).

Incidenta generala este estimata la 15-30 cazurila 100.000
populatie. Maladia afecteaza mai frecvent barbatii cu varsta
cuprinsa intre 10 si 20 de ani [9]. Zonele cel mai frecvent afec-
tate sunt regiunea posterolaterala a condilului femural medial
(75%), zona portanta a condilului femural medial si lateral (20%),
suprafata patelara a condililor femurali (5%). Totusi, aceasta
distributie variaza in functie de autor [1, 3, 5].

Franz Konig (1881) a fost primul cercetator care a folosit
termenul de osteocondrita disecantd, desi Paget (1870) descrie
fnainte de el aceasta patologie ca o forma a unei necroze limi-
tate. Initial Konig a descris procesul ca unul inflamator, dar si-a
schimbat opiniile in 1926 [9]. Etiologia maladiei nu este cunos-
cuta pana in prezent, dar diferite ipoteze patogenetice explica
producerea acestei necroze:

- teoria vasculard, care presupune aparitia necrozei in urma
spasmului vacular reflector, sau embolia capilarelor terminale
ale osului epifizar;

- nu este ignorata nici teoria traumaticd, ischemia, factorii
genetici si endocrini.

Studii recente au confirmat presupunerile lui Smillie [6],
care a pretins ca osteocondrita disecanta juvenila si osteocon-
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drita disecanta la adulti ar avea etiologii diferite, asa
cum ar fi cauzele traumatice la OCDA si posibilele
anomalii de osificare la OCDJ. A fost acceptat faptul
ca microtraumatismele repetate pot cauza fracturi
ale osului subcondral (fracturi de stres), prin urma-
re compromitand alimentarea vasculara spre zona
leziunii [8].

Simptomele clinice ale osteocondritei disecan-
te variaza in functie de stadiul maladiei, la fazele
incipiente sunt asociate cu simptome vagi si slab
definite, incluzand disconfort articular, durere de
diferite grade de intensitate si tumefiere. Plangerile
comuneinclud: senzatii de instabilitate pe genunchi,
incapacitatea de a extinde complet articulatia.

Pe masura ce leziunea progreseaza, simptome
precum durerea, hidartroza, crepitatii, blocaje articu-
lare sunt observate mai frecvent. Foarte des clinica
osteocondritei disecante este confundata cu clinica
leziunilor de menisc, uneori este diagnosticata la
un examen radiologic ocazional, efectuat dupa un
traumatism.

Examenul radiologic este metoda de baza si cea
mai accesibila in diagnosticul osteocondritei dise-
cante, leziunea osteocondrala apare ca radiolucenta
in epifiza articulara. In stadiile timpurii ale maladiei,
pacientii pot prezenta radiografii normale si perntru
diagnosticarea patologiei sunt necesare metode
mai performante: RMN, TC, scintigrafia, artroscopia.
Scintigrafia osoasa cu Th este importanta pentru
evaluarea osteocondritei disecante in dinamica,
gradul de captare osoasa fiind un indicator impor-
tant de vindecare a fragmentului osteocondral. Cu
cat este captarea mai mare, cu atat creste activitatea
osteoblastica si posibilitatea vindecarii.

In prezent, pentru evaluarea patologiei sunt
utilizate mai multe clasificari, dintre ele mai perfor-
manta este clasificarea dupa examinarea prin RMN,
ce permite vizualizarea edemului, posibilele separari
subcondrale, starea calitatii cartilajului articular,
divizand evolutia maladiei in 4 stadii:

Stadiul I - zona mica de ingrosare a cartilajului
articular si scleroza osului subcondral;

Stadiul Il -0 zona bine circumscrisa de os
subcondral sclerotic, separat de restul epifizei de o
linie radiolucentsd; fragmentul ramane totusi atasat,
exprimand o leziune stabila;

Stadiul Ill - leziuni cu fragmente detasate com-
plet, care raman in craterul leziunii;

Stadiul IV - detasarea totala a fragmentelor din
craterul leziunii, denumite si corpi pierduti intraarti-
cular [2].

Actualmente, este utilizata pe larg clasificarea
artroscopica intraoperatorie a lui Guhl J.F. (1981),
care defineste integritatea si stabilitatea fragmen-
tului [4]:
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| - cartilajul intact (ramolire);

Il - fisura cartilajului; fragment stabil;

[l — detasarea partiala (leziune de balama);

IV — craterul osteocondral si corpul osteocon-
dral libere in articulatie.

Conduita de tratament al osteocondritei dise-
cante este influentata de mai multi factori: varsta
pacientului, maturitatea zonelor de crestere, starea
osului subchondral, stabilitatea leziunii, localizarea,
dimensiunile fragmentului si integritatea cartilajului
articular.

Tratamentul conservator este indicat in stadiile
incipiente ale maladiei si poate dura 10-18 luni. In
aceastd perioadad, este esentiald sistarea oricarei
activitati cu efort pe membru, ce produce durere la
nivelul genunchiului: incetarea practicarii sportului,
se recomanda folosirea carjelor sau imobilizarea in
atela gipsata pentru cateva luni. Scopul este facilita-
rea vindecarii Tnainte ca procesul de crestere osoasa
sa inceteze, tratamentul conservator fiind eficient
pentru jumatate din cazuri in stadiile 1-2 [3, 71.

Tratamentul chirurgical este indicat atunci cand
tratamentul conservator esueaza siin caz de leziuni
instabile sau dislocate. Obtiunile chirurgicale includ
inlaturarea simpla a fragmentului sau a corpului liber,
forajul osului subcondral, fixarea fragmentului, mi-
crofracturarea, autogrefa osteocondrala, alogrefarea
si implantarea autologa a condrocitelor.

Materiale si metode

Experienta proprie include 20 de bolnavi (14
barbati si 6 femei cu media de varsta de 27 ani),
tratati chirurgical prin tehnica artroscopica, in anii
2011-2013. Confirmarea diagnosticului preoperato-
riu a fost efectuata prin examenele clinic, radiologic,
ultrasonografic, TC si RMN. S-a practicat artroscopia
de diagnostic, cu confirmarea diagnosticului vizual,
concretizarea datelor despre localizarea focarului pa-
tologic, stadiul procesului, stabilitatea fragmentului,
starea aparatului capsulo-ligamentar, a meniscurilor
si cartilajului adiacent.

Prin metoda artroscopica de tratament s-a
efectuat: ablatia fragmentului detasat, debridarea
lojei osoase cu aplicarea metodelor de stimulare
regeneratorii a cartilajului (foraj transcondral, mi-
crofracturare, artroplastia abraziva). La un bolnav
defectul a fost substituit cu membrana de colagen
Chondro-Gide.

In perioada postoperatorie, a fost exclus efortul
axial pe membrul operat timp de 8 saptamani. in
perioada de recuperare, s-a efectuat tratament fizi-
oterapeutic si medicamentos, inclusiv introducerea
in articulatie a condroprotectoarelor.




Rezultate si discutii

Au fost urmariti 16 pacienti intr-o perioada de
la 4 la 20 de luni. Rezultate bune s-au constatat la
13 pacienti, satisfacatoare - la 6. La toti pacientii au
disparut semnele de blocaje articulare. La 3 din ei,
in perioada postoperatorie, s-au inregistrat dureri
in articulatia genunchiului, cauzate de schimbari
degenerativ-distrofice pronuntate in articulatie.

Concluzii

Osteocondrita disecantd a genunchiului nece-
sita un diagnostic timpuriu pentru prevenirea com-
plicatiilor tardive. Anamneza, examenul clinic, RMN
siartroscopia suntimportante pentru diagnosticarea
in timp util si pentru managementul conservativ
sau chirurgical al procesului, pentru a pastra inte-
gritatea cartilajului si a articulatiei. Cand acest lucru
nu este posibil, pot fi folosite o varietate de tehnici
reconstructive. Totusi, gravitatea procesului si lipsa
unei opinii comune cer ca viitoarele studii sa fie mai
complexe si mai aprofundate.

Tratamentul artroscopic al osteocondritei dise-
cante a genunchiului permite repararea osului si a
stratului cartilaginos printr-o interventie minim inva-
ziva. Astfel se obtine stoparea procesului patologic si
recuperarea functionala timpurie a pacientului.
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Summary

Osteomyelitis. Aspects of physiopathologic mechanisms
and classification

Osteomyelitis represents a supurative bone infection
which rises a lot of medical problems related with biofilm
production, persistence of infection as well as resistence
to antimicrobial agents. In the specialised literature there
are a lot of classification systems of osteomyelitis, but no
one is worlwide accepted. This systemic review brings into
disscusion main physiopathological mechanisms involved
in development of osteomyelitis and the most known clas-
sification systems of this.

Keywords: osteomyelitis, biofilms.
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Introducere

Termenul de osteomielitd a fost utilizat pentru
prima data de chirurgul francez Eduard Chassaig-
nac in 1852, care definea patologia ca un proces
inflamator asociat cu distructia osoasa, cauzat de un
microorganism patogen [4, 18]. Osteomielitainclude
infectia osoasa care difera in ceea ce priveste durata,
etiologia, patogenia, dimensiunile implicarii osoase
si tipul pacientului [2, 13, 14]. Severitatea patologiei
depinde de caracteristica particulara a infectiei,
incluzand etiologia, patogenia, gradul de implicare
osoasa, durata si factorii care tin de gazda, particulare
pentru fiecare pacient [3, 13]. Osteomielita rezulta
prin inocularea directa a bacteriei in tesutul osos in
timpul unei traume, in timpul reducerii chirurgicale
cu fixarea internd a unei fracturi sau a raspandirii
adiacente a infectiei (de exemplu, traumatismul
tesuturilor moi, ulcere trofice) [14, 15].

Indiferent de calea de acces, microorganismul
(de exemplu, Staphylococcus aureus) adera la recep-
torii de fibronectina sau la alte structuri proteice de
la nivelul osului si al tesuturilor moi, pentru a stabili
o infectie. Ulterior, prin dezvoltarea biopeliculei,
bacteriile sunt acoperite de un strat constituit din gli-
cozaminoglicani, care le protejeaza de mecanismele
de aparare ale gazdei, precum si de antibiotice [1,
22].Inflamatia locald, determinata de bacterii sau de
traumatisme, contribuie la distrugerea trabeculara a
osului si a matricei osoase. Osul si tesutul devitalizat
furnizeaza o matrice inerta, pe care microorganisme-
le prospera [19, 271].

Aceasta revista a literaturii ofera o revizuire
larga a patogeniei si clasificdrii osteomielitei.

Mecanismele fuziopatologice ale osteomielitei

Mecanismele fiziopatologice ale osteomielitei
au fost studiate pe larg pe animale precum rozatoare,
iepuri, caini, oi [22, 25]. Mecanismele fiziopatologice
ale osteomielitei sunt extrem de complexe si im-
plica atat factori patogenetici microbieni (enzime,
receptori), cat si factori care tin de gazda (raspunsul
inflamator, fagocitoza etc.).

Toate infectiile implica interactiunea dintre
gazda si agentul patogen intr-un mediu specific.
Bacteriile pot ajunge la nivelul osului prin diverse
cdi: hematogena, inoculare directa in momentul
traumei sau al interventiei chirurgicale, precum si
prin raspandirea prin continuitate de la nivelul tesu-
turilor adiacente infectate [8, 17, 23]. Indiferent de
calea de inoculare, bacteriile trebuie sa fie capabile
sa adere la componentele matricei osoase, pentru
a declansa procesul care duce la dezvoltarea oste-
omielitei [27].
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Osul sanatos este extrem de rezistent la infectie.
Totusi, tesuturile devitalizate, precum si expunerea
osului prezinta locuri potentiale pentru aderarea
microorganismelor, cum ar fi colagenul, care este
expuns in caz de leziuni, si fibronectina, care acopera
tesuturile lezate curand dupa producerea leziunii
[9, 25]. Fibronectina, o glicoproteina gasita in matri-
cea tesutului conjunctiv si in fluidele biologice ale
organismului, se pare ca este cea mai implicata in
patogenia osteomielitei cronice [8]. Stafilococii (cei
mai implicati germeni in infectia osului) expreseaza
receptori cu afinitate mare (adezine) pentru fibro-
nectina, colagen silaminina. in plus, aderenta bacte-
riala la suprafata polimerilor similari celor utilizati in
industria implantelor ortopedice este mediata prin
fibronectina [8, 22].

Dupa aderarea la suprafata osului sau a implan-
tului prin intermediul receptorilor de adeziune cu
specificitate pentru fibronectina, microorganismele
dezvolta un strat protector, care apdra colonia micro-
biana de mecanismele imune protectoare ale gazdei,
precum si de antibiotice [1, 8]. Un moment patoge-
netic important in dezvoltarea osteomielitei este
formarea glicocalixului in jurul microorganismelor
- biopelicula. Aceasta este un ecosistem de bacterii,
care poate persista zeci de ani. Biopelicula reprezinta
o comunitate de microorganisme care aderd ireversi-
bil la o suprafata organica sau neorganicd, precum si
intre ele, incluse intr-o matrice de substante polimere
extracelulare pe care acestea o produc [1, 27].

Aderenta bacteriala si producerea biopeliculei
decurgein doua etape: prima este atasarea la supra-
fata osului si a doua — aderarea microorganismelor
intre ele cu pluristratificarea biopeliculei. Formarea
biopeliculei este partial controlata de catre quorum
sensing —un mecanism interbacterial de comunicare,
care depinde de densitatea bacteriilor in populatia
data [23]. Formarea biopeliculelor reprezinta un
mecanism important in raspandirea rezistentei la
antibiotice, datorita faptului ca in cadrul unei po-
pulatii bacteriene dense are loc transferul orizontal
al genelor de rezisteta si virulenta bacteriala [1, 9].
A fost demonstrat ca concentratia de antibiotice
necesara pentru eradicarea infectiei din biopelicule
este de la 50 pana la 1000 de ori mai mare decat cea
necesara pentru eradicarea unei infectii cauzate de
bacterii libere (planctonice). in conditii clinice, aceste
concentratii de antibiotice nu pot fi atinse din cauza
toxicitatii mari [9, 22].

S.aureus, in special variantele necapsulate, pot
fi internalizati de osteoblastii tineri si de celulele
endoteliale in vitro, supravietuind intracelular, astfel
fiind protejati de mecanismele imune ale gazdei
si de antibiotice. Aceasta poate explica cunoscuta




problema a recidivelor de osteomielitd, cand agentul
cauzal nu poate fiindentificat [27]. Mai recent s-a de-
monstrat ca osteoblastii morti pot elibera stafilococi
viabili, care sunt capabili sa reinfecteze alti osteoblas-
ti vii. Acest aspect de patogenie este important din
punctul de vedere al intelegerii mecanismeleor de
persistenta si acutizare a osteomielitei [1]. In plus,
stafilococii aflati in biopelicule pot dobandi o rata
metabolica foarte redusa — o modificare fenotipica
denumita varianta coloniilor mici — colonii bacteriale
minuscule (mai putin de T mm), care cresc extrem de
incet si deseori necesita cercetarea sub microscop,
pentru a fi depistate. Bacteriile cu rata de crestere
mica sunt rezistente la antibiotice. Varianta coloniilor
mici in cazul stafilococilor poate explica, in multe
cazuri, prezentarea osteomielitei cronice sub forma
unei infectii lente, asociate cu reactie inflamatorie
redusa, care persista un timp indelungat, in ciuda
terapiei antimicrobiene [8, 23].

Raspunsul inflamator in osteomielita a fost stu-
diat pe larg pe animale de laborator, dar siin diverse
studii clinice. Raspunsul initial al gazdei la infectie
este dezvoltarea inflamatiei acute. Desi scopul bio-
logic al reactiei inflamatorii este anihilarea bacteriilor
silimitarea raspandirii infectiei, enzimele proteolitice
eliberate de celulele fagocitare de asemenea pot leza
tesuturile inconjuratoare [9, 24].

Exista din ce in ce mai multe evidente cu privire
la prezenta unui raspuns imun local deficitar al gaz-
dei. Astfel, in conditii de laborator, s-a demonstrat ca
leucocitele polimorfonucleate, extrase din fluidele
careinconjoara un corp strdin infectat, nu sunt capa-
bile sa fagociteze si sa devitalizeze S. aureus. Aceleasi
polimorfonucleate prezinta o productie redusa de
superoxid si au mai putine granule enzimatice - in-
diciu al unuiraspuns deficitar leucocitar la inflamatie
si infectie [24]. Fagocitoza efectiva reprezinta un
factor de protectie eficient al gazdei in cazul osteo-
mielitei. Intr-un studiu de laborator, s-a demonstrat
ca presiunea oxigenului in canalul medular al unui
os osteomielitic este cu mult mai joasa (< 30 mm
Hg), comparativ cu presiunea oxigenului la nivelul
canalului medular al unui os sanatos. Este bine stiut
faptul ca presiunea joasa a oxigenului deregleaza
capacitatea de fagocitare [17, 22, 25].

Osteoliza este realizata de osteoclasti, care
sunt stimulati de citokinele inflamatorii secretate
de celulele imune ce recunosc bacteria. Asa-numitul
factor activator al osteoclastilor reprezinta de fapt o
mixtura de citokine, dintre care cel mai potent se
recunoaste a fi interleukina 1; TNF (tumor necrosis
factor) si limfotoxina sunt mai slabe, dar poseda o
interactiune sinergista cu cea a interleukineil [1].
Metabolitii derivati din acidul arahidonic pe calea
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5-lipooxigenazicd la fel poseda efect de stimulare a
osteoclastilor. Producerea de prostaglandina E s-a
demonstrat a fi de la 5 pana la de 13 ori mai mare la
nivelul osului infectat, comparativ cu osul sanatos. in
studiile pe animale, s-a dovedit ca concentratia mare
de prostaglandina este responsabila de resorbtia
osoasa si dezvoltarea sechestrului [25].

Factori precum endotoxina bacteriilor gramne-
gative, fractia ei lipopolisaharidicd, N-acetil-muramil-
dipeptida sunt factori osteolitici potenti in vitro. La
fel, proteinele de suprafata ale S. aureus poseda un
puternic efect osteolitic. La fel, in experimente de
laborator s-a dovedit ca extractele din S. aureus si S.
epidermidis reduc formarea matricei osoase in vitro,
astfel sugerand faptul ca dereglarea osteogenezei
poate fi considerata un factor important patogenetic
in evolutia osteomielitei stafilococice [27].

Necroza tesutului osos este un criteriu caracteris-
tical osteomielitei [3]. Osul devitalizat este inlaturat cu
ajutorul enzimelor lizozomale, produse de tesutul de
granulatie dezvoltat la suprafata osului. Resorbtia se
petrece mai timpuriu si mai rapid la nivelul jonctiunii
osului devitalizat cu osul viu [9, 24]. Daca segmentul
de tesut nevitalizat este mic, acesta este distrus in
totalitate, lasand o cavitate. Tesutul osos spongios
necrotizat, in cazul osteomielitei localizate, chiar daca
este destul de extins, de obicei este in totalitate reab-
sorbit. Tesutul osos cortical devitalizat este detasat
gradual de la tesutul viabil, pentru a forma sechestrul.
Elementele organice ale tesutului osos devitalizat sunt
in mare parte distruse prin actiunea enzimelor prote-
olitice produse de celulele inflamatorii ale gazdei (in
special, macrofagii si leucocitele polimorfonucleare).
Din cauza reducerii fluxului sangvin, osul devitalizat
apare macroscopic mai deschis la culoare, comparativ
cu osul viabil [1, 9, 22].

In timp ce tesutul spongios necrotizat este re-
absorbit rapid si poate fi complet separat si distrus
in termen de la 2 pana la 3 sdaptamani, tesutul osos
cortical necrotizat poate necesita de la 2 sdptamani
pana la 6 luni pentru a fi complet separat de osul
viu. Dupa separarea completa (sechestrarea), osul
mort este lent reabsorbit si distrus [24]. Tesutul
0s0s viu adiacent de obicei devine osteoporotic in
perioada de persistentd a infectiei active in focar.
Aceasta reprezinta un efect final atat al rdspunsului
inflamator dezvoltat de catre gazda, cat si al atrofiei
hipofunctionale [3].

Clasificarea osteomielitei

Deoarece osteomielita este o patologie comple-
xa, in literatura de specialitate, de-a lungul anilor, au
fost publicate o multime de sisteme de clasificare. Toa-




te aceste clasificari prezinta insa unele dezavantaje,
deoarece includ unul sau maxim doua criterii [18].

Clasificarea propusa de Waldvogel F.A. si
coautorii este primul sistem de clasificare a osteo-
mielitei oaselor tubulare lungi, care a fost descris in
anul 1970. Aceasta clasificare include doud criterii
diferite de clasificare a bolii. In functie de durats,
osteomielita se imparte in acutd si cronica. Criteriul
etiopatogeneticinclude 3 categorii ale osteomielitei:
osteomielita hematogena, osteomielita secundara
unui focar de infectie si cea asociata cu insuficienta
vasculara [18, 26].

Osteomielita hematogend este predominant
intalnita la copii si, de obicei, afecteaza oasele lungi.
Osteomielita hematogena la adulti deseori afecteaza
vertebrele lombare si toracice. Osteomielita secun-
dard unui focar de infectie poate fi rezultatul unei
infectii directe a osului dintr-o sursa exogena (trauma
tesuturilor moi, fracturile deschise, ulcere, escarii).
Osteomielita asociatd cu patologie vasculard, de cele
mai multe ori, se asociaza cu diabet zaharat (picior
diabetic), cu toate ca aceasta mai poate fi cauzata de
ateroscleroza si vasculita [19, 10].

Una dintre cele mai bine cunoscute la moment
clasificdri este sistemul de stadializare a osteomie-
litei, propus de Cierny G. si Mader J.T.in 1984, care
se bazeaza pe criteriul anatomo-patologic si pe tipul
gazdei [5, 10, 14].

Din punct de vedere al criteriului anatomo-
patologic, autorii recunosc patru tipuri de osteo-
mielita:

Tipul 1 — osteomielita medulard, de cele mai
multe oriintalnita in cazul osteomielitei hematogene
sau celei posttraumatice, dupa osteosinteza cu tija
centromedulara.

Tipul 2 — osteomielita superficiala, ce implica
doar corticala osului, de cele mai multe ori intalnita
in cazul osteomielitei dezvoltate prin continuitate
(ulcere, escarii, defecte de tesuturi) sau in cazul os-
teomielitei posttraumatice, dupa stabilizarea osoasa
cu placi metalice.

Tipul 3 — infectie localizata, cu implicarea atata
cortexului, cat si a cavitatii medulare, cand stabilita-
tea osului nu este dereglata, si chiar dupa tratamen-
tul chirurgical segmentul osos restant se presupune
a pastra o rezistenta buna (pentru mobilizare sau
sprijin). Pentru acest tip este caracteristica prezenta
sechestrului cortical.

Tipul 4 - osteomielita difuzd, cand este implicat
in proces tot osul segmentar, din care cauza osul este
slabit din punct de vedere al rezistentei mecanice,
ce v-aduce la o scadere drastica a rezistentei osoase
postoperatorii, cu risc mare de fractura pe os bolnav
(veziimaginile) (Giorgescu).
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Reprezentarea schematicd a criteriului anatomic al

clasificdrii Cierny-Mader

Cortical

6

Medular

A

g

ILocalizat

Cierny G. si Mader J.T. au fost primii autori care
au luat in consideratie in clasificarea osteomielitei
particularitatile pacientului. Astfel, autorii recunosc
mai multe tipuri de gazda:

Gazda de tip A — care are un raspuns bun la
infectie si, probabil, la chirurgie, fara factori de
compromitere sistemici si/sau locali;

Gazda de tip B- pacient care prezinta factori de
compromitere sistemici si/sau locali;

Gazda de tip C - pacient sever compromis, la
care beneficiul interventiei este discutabil, une-
ori chiar poate inrautati starea pacientului.
Factorii de compromitere sistemica pot fi: mal-
nutritia, insuficienta renald, insuficienta hepatica,
diabetul zaharat, bolile imune, malignitatile, persoa-
nele varstnice, imunodeficientele, tabagismul.

Factorii de compromitere locald: limfedemul
cronic, staza venoasd, compromiterea vaselor mari,
artereitele, cicatricile masive, fibroza, boala vaselor
mici, lipsa sensibilitatii [5, 6, 7, 10, 18].

Prin combinarea celor trei tipuri de gazda si
a celor patru tipuri de leziuni osoase (medulara,
superficiald, localizata si difuza), rezulta 12 tipuri de
bolnavi cu osteomielita [10].

in clasificarea Cierny-Mader nu este clar defi-
nita gazda de tip C, care este un criteriu subiectiv,
deoarece succesul tratamentului depinde de o serie
de factori precum: experienta chirurgului, dotarea
tehnica a spitalului etc.

Astfel, in 2002 McPherson E.J. si coautorii pro-
pune o clasificare mai clara a criteriului gazdei:
Gazda tip A - pacient care nu prezinta factori
de compromitere/statut imun bun;

Gazda tip B - pacient care prezinta 1-2 factori
de compromitere locali sau/si sistemici;
Gazda tip C - pacient care prezinta mai mult de
2 factori de compromitere locali sau/si sistemici
[16, 18].

Kelly PJ., in 1984, propune un sistem de clasifi-
care a osteomielitei in baza criteriului etiopatogene-




tic si anatomo-patologic. in baza criteriului etiopa-
togenetic, autorul propune 4 tipuri de osteomielita:
hematogena, posttraumatica asociata unei fracturi
consolidate, posttraumatica asociata uneifracturi ne-
consolidate si postchirurgicala. Comform criteriului
anatomo-patologic, Kelly PJ. propune trei tipuri:

Tipul | - deschisa, fara evienta de infectie a
osului;

Tipul Il - infectie corticala si endosteald circum-
ferentialg;

Tipul lll - infectie corticald si endosteala, asoci-
ata cu defect osos segmentar [12].

Un sistem de clasificare propus in 2006 de catre
Romano C.L. si coautorii se bazeaza pe observatiile
ca infectia poate incetini formarea calusului si se
numeste clasificarea ICS - de la acronimele: Infectie,
Calus, Stabilitate. In baza sistemului de clasificare
ICS sunt recunoscute trei tipuri de osteomielita
posttraumatica cronica.

Tipul | — osteomielita in prezenta osteosintezei
stabile si progresia calusului la examenul radiologic;

Tipul Il - osteomielita in prezenta unei osteo-
sinteze stabile, asociate cu progresia neinsemnata
sau chiar absenta a calusului la examinarea radio-
logica;

Tipul lll - osteomielita in prezenta osteo-
sintezei instabile si lipsa calusului la examenul
radiologic [21].

Defectele osoase sunt frecvent intalnite in
infectia osului. Defectul osos poate fi rezultatul
infectiei primare, traumei initiale, precum si a unei
interventii chirurgicale anterioare. Clasificarea de-
fectelor osoase este relevanta din punct de vedere
al strategiei de tratament. Au fost propuse mai multe
sisteme de clasificare a defectelor de os, care au luat
in calcul localizarea si gradul de extindere a pierderii
de tesut osos [11, 14, 18, 20]. Totusi, in literatura de
specialitate, o clasificare specifica defectelor de os
asociate osteomielitei nu exista. De cele mai multe
ori, clasificarea defectelor de os, in general au fost
extinse si asupra defectului de os asociate infectiei.

Unul dintre sistemele de clasificare propuse in
literatura este sistemul de clasificare propus in 1988
de Gordon L. si se refera la defectele tibiei. Autorul
recunoaste trei tipuri de defecte:

Tipul A - defectele tibiale si peudartrozele fara
pierdere semnificativa segmentara a osului;

Tipul B - defectele tibiale mai mici de trei cen-
timetri, cu fibula intacta;

Tipul C - defectele tibiale mai mari de trei cen-
timetri, cu fibula fracturata [11].

In 2006, autorul italian Romano C.L.a propus un
nou sistem de clasificare a defectelor de os. Autorul
recunoaste trei tipuri de defecte osoase:
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Tipul | - defect cavitar - reprezinta un defect
volumul cdéruia poate varia de la cativa milimetri cubi
pana la cativa centimetri cubi, cu pastrarea stabilitatii
osoase. Cel mai frecvent acest tip de defect se intal-
neste in osteomielita hematogena si osteomielita
posttraumatica cronica, asociata cu implanturi;

Tipul Il - defect epifizeal — reprezinta o pierdere
totala sau partiala a osului la nivelul articulatiei;

Tipul lll - defect osos segmentar, asociat cu insta-
bilitatea osului. Acesta, la randul lui, poate fi de trei
tipuri: tipul lll A - cand defectul dintre extremitatile
osului este mai mic de un centimetru; tipul Ill B- cand
defectul este mai mare de un centimetru, dar mai mic
de trei centimetri; tipul lll C - cand defectul este mai
mare de 3 centimetri [20].

Cel mai recent sistem de clasificare a infectiei
osului a fost propus in anul 2011 de catre Romano
C.L. si se numeste (7 ICCS) — Seven-Item Comprehen-
sive Classification System (Sistem desfasurat de clasi-
ficare in baza a sapte criterii). Criteriile de clasificare
sunt: prezentarea clinica, criteriul etiopatogenetic,
criteriul anatomopatologic, tipul gazdei si varsta,
microorganismul implicat, tipul defectului osos si
tipul defectului de tesuturi moi.

In baza criteriului clinic, autorii propun a dife-
rentia osteomielita acuta, subacuta si cronica [18].

In baza criteriului etiopatogenetic, osteomi-
elita poate fi: hematogend, asociata vasculopatiei
sau neuropatiei si posttraumatica. Osteomielita
posttraumatica, la randul ei, poate fi in cazul unui
implant temporar sau unui implant permanent. in
cazul prezentei implantului temporar, in continuare,
pentru stadializarea infectiei, se foloseste clasificarea
ICS (Infectie, Calus, Stabilitate), descrisa mai sus.

in conformitate cu criteriul anatomo-patologic,
osteomielita poate fi localizata la nivelul: coloanei
vertebrale, mainii, oaselor lungi si piciorului. Cand
osteomielita implica oasele lungi, in continuare este
nevoie de a o stadializa dupa criteriile Cierny-Mader,
descrise mai sus [5, 6,7, 14 18].

in functie de particularitatile pacientului, gazda
poate fi de trei tipuri: A, B, C (dupa McPherson) [16].

in functie de tipul microorganismului implicat,
osteomielita poate fi cauzata de germeni patogeni
Gram-+, Gram -, micobacterii, fungi, flora mixta sau
multirezistenta si negativa (cand agentul patogen
nu poate fi depistat). Defectele osoase, asociate
infectiei osteomielitice, pot fi clasificate in cele trei
tipuri propuse de acelasi autor [20].

Ultimul aspect al sistemului de clasificare in
baza a 7 criterii este defectul de tesuturi moi. Atunci




cand defectul de tesuturi moi lipseste, este tipul 0.1n
caz de prezenta, defectul de tesuturi moi se clasifica
in continuare cu expunere de os si fard expunere
de os. Daca este prezent defectul de tesuturi moi,
obligatoriu se vor indica dimensiunile defectului in
centimetri patrati [18].
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Summary

Postburns in the
particularities sep-
Sis

Sepsis is one of the
most serious prob-
lems encountered
amongst patients
with extensive
burns, which com-
plicates the disease
in some cases even
causing the death.

This article presents
the improvement
of treatment of pa-
tients with extensive
thermal injury com-
plicated by sepsis.

Keywords: sepsis,
burns, immuno-
therapy in burns.
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PARTICULARITATI ALE SEPSISULUI
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POSTCOMBUSTIONAL

Introducere

Potrivit datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii, din cauza arsurilor, anual dece-
deaza mai mult de 50000 de oameni.

Mortalitatea printre bolnavii gravi ramane inalta chiar in pofida tratamentului din
centrele specializate. Una dintre cauzele principale ale letalitatii pacientilor suferinzi
de maladia combustionala este sepsisul, in pofida modernizarii tratamentului aplicat
(Kpytukos M.I, 2005; Remensnyder A., 2002). O problema deosebita este sepsisul post-
combustional timpuriu, dezvoltandu-se chiar de la a treia zi dupa traumatism (Ba3nHa
W.P, byrpos C.H., CocuH E.IO. 2006) [1, 2].

Prin termenul de sepsis timpuriu se subintelege o infectie generalizata, dezvol-
tandu-se in perioada socului si toxemiei acute, cu o evolutie fulgeratoare si se carac-
terizeaza printr-o letalitate inalta. Factorul etiologic al sepsisului postcombustional
timpuriu, de regulg, sunt tulpinile intraspitalicesti ale bacilului pioceanic (Pseudomonas
aeruginosa), care are o capacitate adeziva inalta fata de epiteliul cutanat si mucoase,
o Tnalta activitate fermentativa, precum si polirezistentd la preparatele antibacteriene
(Altoparlac U. et al., 2008; Ozkert L. et al., 2005) [6].

Formarea imunitatii antimicrobiene la om si animale cu traumatism termic are
caracteristici care o diferentiaza de imunitatea in procesele infectioase tipice. Acest
specific este legat, in primul rand, de traumatismul termic grav, care activeaza cascada
mediatorilor proinflamatori. Reactia inflamatoare a procesului infectios se alatura la
reactia inflamatoare sistemica a bolii combustionale.

In pofida multiplelor cercetari din anii precedenti,imunologia bolii combustionale
este in continuare obiectul de studiu detaliat. Este deja dovedit faptul ca arsurile su-
perficiale limitate dupa suprafata cauzeaza activarea raspunsului imun. Arsurile vaste,
profunde duc la un imunodeficit marcat. Dereglarile functiilor separate, dar si cele
ale starii generale a sistemului imun la arsuri mari, joaca un rol important in dinamica
procesului septic timpuriu si au un impact semnificativ in evolutia bolii combustionale,
in dezvoltarea complicatiilor si in prognostic.

Actualmente, se cunoaste ca traumatismul termic grav duce la hiperactivarea
functiei secretoare a neutrofilelor si macrofagilor, cu scaderea capacitatii de fagocitare.
Pierderea functiei de protectie prin lezarea invelisului cutanat, dar si actiunea endoto-
xinelor cu proprietati de antigen duc la un deficit cantitativ CD3 (clasa de diferentiere
3) + limfocite si dereglarea functiilor sale. Ca urmare a traumei termice, sunt diminuate
procesele de interactiune intercelulara si are loc inhibarea procesului de formare a
anticorpilor.

Dificultatile in diagnosticul sepsisului din perioada toxemiei acute a bolii com-
bustionale fac extrem de dificila estimarea incidentei reale, severitatii si rezultatului
tratamentului sepsisului postcombustional.

Majoritatea dificultatilor in studierea imunologiei acestei boli apar atunci cand se
incearca a intelege reteaua moleculelor imunomodulatoare. In acelasi timp, subesti-
marea importantei diagnosticarii starii sistemului imun dupa traumatismul termic este
cauza corectiei necalitative a deregldrilor imune, favorizand aparitia starilor imunode-
ficitare, ca urmare evolutia bolii fiind nefavorabila.

Starea grava a pacientilor in perioada timpurie dupa traumatismul termic, deter-
minata de dezvoltarea multiplelor modificdri in toate organele si sistemele de organe,
face extrem dificila diagnosticarea complicatiilor la timp in perioada acutd a bolii
combustionale, indeosebi a celor infectioase.
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Unitatea molecular-genetica din imunocite
actualmente este descifrata destul de detaliat. in
prezent nu exista o modalitate unica de testari pro-
gnostice referitor la pacientii cu sepsis, indeosebi
in perioada acuta a bolii, precum si la utilizarea
imunomodulatoarelor la marele ars. Exista dificultati
in alegerea momentului, tipului si in prelungirea
imunoterapiei, avand in vedere multiplele modificari
ce se petrec in sistemul imun.

in plus, problema corectiei dereglarilor imu-
nologice devine tot mai importanta, in legatura cu
cresterea rezistentei microorganismelor la prepa-
ratele antibacteriene si cu cresterea numarului de
complicatii septice chiar la o suprafata relativ mica
a arsurii de grad profund.

Astfel, pentru a combate cu succes infectia
generalizata in perioada socului si a toxemiei acute,
este necesar sa se elaboreze criterii timpurii de pro-
gnostic si o terapie patogenetica modernd, capabila
de a proteja organismul contra infectiei.

Mortalitatea inalta a pacientilor cu arsuri,
frecventa inalta de dezvoltare a sepsisului, rezulta-
tele nesatisfacatoare ale tratamentului, insuficienta
studierii in literatura de specialitate a sepsisului
celor arsi si lipsa de consens in administrarea diver-
selor preparate imunomodulatoare in traumatismul
termic - toate acestea cer dezvoltarea sistemului
de imunodiagnostic si imunoterapie a sepsisului
timpuriu, pentru profilaxia infectiei generalizate in
perioada acuta a bolii combustionale.

Discutii

Potrivit datelor Organizatiei Mondiale a Sana-
tatii, arsurile, dupa frecventa, ocupa locul trei, dar in
unele tari dezvoltate — chiar locul doi, cedand doar
traumatismului rutier [1].

Letalitatea generala in caz de arsuri, in pofida
tratamentului modern, ramane relativ inalta si repre-
zinta dela 2 panala 10%. Una din principalele cauze
de deces a marelui ars este sepsisul.

Riscul dezvoltarii sepsisului timpuriu la pacientii
adulti se remarca in arsurile cu o suprafata mai mare
de 40%, la copii — 20% din suprafata totala (Ba3uHa
W.P.c coasr,, 1995, 2001). In ultimii ani, au aparut date
noi referitor la patogeneza sepsisului, insa acest lucru
nu a dus la o imbunatatire radicala a rezultatelor
tratamentului si la intdrirea imunitatii [2].

Sepsisul arsilor reprezinta o forma nosologica
grava, deoarece se dezvolta pe fondul numeroaselor
dereglari in organe si sisteme de organe. Sepsisul
din perioada acuta a bolii arsilor este cea mai grava
complicatie, pentru care este caracteristica o evolu-
tie rapida pana la forme fulgeratoare, dificultati de
diagnostic si o letalitate extrem de inalta.
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Studierea sistemului imun la pacientii cu leziuni
termice grave a permis sa se ajunga la concluzia ca
arsurile vaste inevitabil sunt insotite de dezvoltarea
starii imunodeficitare. Factori determinanti ai partici-
parii sistemului imun in patogeneza bolii arsilor sunt
nu numai toxinele provenite din plaga arsa si micro-
organismele, dar si lezarea pielii ca organ imun.

Este stiut faptul ca limfocitele sunt distribuite
difuz in piele in straturile epiteliale. Keratinocitele
sunt celule cu multiple functii, printre care si cele
imunoreglatoare. Ele sunt unite prin desmozomi si
poarta pe suprafata lor receptori pentru citokine:
interferoni, interleukine 4, 17, factorul de crestere;
aceasta este o conditie prealabila pentru participarea
lor in procesele imune. Spectrul de citokine sinteti-
zate de celulele epiteliale este similar cu spectrul
produselor umorale ale macrofagilor. Locul de frunte
il ocupa citokinele proinflamatoare : IL-1, TNFaq, IL-6,
interferonul. In piele se gasesc preponderent CD3 +
limfocite ce au proprietati citotoxice si apartinand
primei linii de aparare impotriva microorganismelor
patogene. Majoritatea T-limfocitelor initiaza dezvol-
tareaTh-1 - raspunsului la infectie, insa sunt date ce
audemonstrat activarea Th-2. Traumatismul termic al
pielii pe suprafete mari se insoteste de aparitia unor
noi “antigene combustionale”

Cu toate acestea, prezenta la arsi a deficitului
imun secundar, incluzand dereglarile tuturor verigi-
lorimunitatii, face dificil prognosticul dezvoltarii unei
infectii, indeosebi in perioada acuta a bolii [6].

Studiind numarul T-limfocitelor la pacientii cu
arsuri grave, s-a determinat o micsorare a tuturor
celulelor limfocitare CD3, CD4 si CD8 - limfocite.
Modificarile cantitative ale T- limfocitelor la pacientii
arsi au fost remarcate de multi autori. l. Hansbrough
si colab. (1989) au observat scaderea CD4+CD8-lim-
focitelor la animale experimentale cu arsuri pe 25%
din suprafata corpului.

Mistry si colab. (1986) au demonstrat scaderea
CD4 si majorarea CD8-limfocitelor la pacienti in pe-
rioada septicotoxemiei a bolii combustionale.

Analizand starea umorala imuna la pacientii cu
arsuri in perioada socului si toxemiei acute, a fost
demonstrata micsorarea Ig G.

Arsura profunda, estimata la 20% din suprafata
corpului neinfectata, duce la scaderea functiei bacte-
ricide a neutrofilelor si macrofagelor la contaminarea
ulterioara a plagilor postcombustionale cu Pseu-
domonas aeruginosa, inhiband si mai mult functia
data. Endotoxina bacilului pioceanic, legandu-se cu
receptorii fagocitelor, suplimentar scade capacitatea
de a reactiona la stimuli antigenici si ulterior scade
activitatea bactericida.




in prezent, existd o tendinta de crestere nu
numai a cazurilor de sepsis la pacientii cu leziuni
termice, dar si de inrautatire a prognosticului, care
este in mare masura o consecinta a tratamentului
inadecvat si necalitativ.

Profilaxia sepsisului, reiesind din cele expuse,
ar trebui sa includa un tratament prompt si adecvat
al socului combustional, corectia metabolizmului,
normalizarea sistemului imun, lupta impotriva in-
fectiei timpurii, inldturarea timpurie a tesuturilor
necrotizate ale plagilor si efectuarea autodermo-
plastiei calitative.

Concluzii

1. Sepsisul din perioada acuta a bolii combus-
tionale este o stare grava si se trateaza prin adminis-
trarea preparatelor imunomodulatoare: mielopidd,
polioxidon, T-activin. Atingerea rezultatelor pozitive
depinde de perioada utilizariiimunomodulatoarelor,
eficacitatea maximala a carora se manifesta la admi-
nistrarea timpurie, in complex cu terapia antisoc.

2. Traumatismul termic estimat la 20% din
suprafata corpului la animalele experimentale duce
la reducerea T-limfocitelor, la inhibarea formarii ras-
punsuluiimun si la disfunctia celulelor fagocitare, cu
normalizarea indicilor la a 5-a zi.

3. Generalizarea infectiei provocate de Pse-
udomonas aeruginosa pe fondul traumatismului
termic se caracterizeaza prin scaderea functiei bac-
tericide a macrofagelor si neutrofilelor, micsorarea
T-limfocitelor, cresterea permanenta a concentratiei
endotoxinelor bacteriene in patul sangvin, inhibarea
formarii anticorpilor.

4, Nivelul antilipidelor A in sepsis pe fundalul
arsurii este de 2,6 ori mai mic decat in arsurile fara
infectie, aceasta fiind cauza diseminarii bacteriene
la pacientii cu arsuri.

5. Prezenta citokinelor proinflamatoare in
plasma pacientilor cu sepsisul arsilor poate servica
criteriu de prognostic al infectiei generalizate.

6. Nivelul TNFa in sangele periferic la pacienti
cu arsuri grave, atingand 10 pg/ml si mai mult, poate
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servidreptindice de laborator al procesului infectios
generalizat in perioada timpurie a bolii combustio-
nale.

7. Utilizareaimunomodulatoarelor in perioada
socului arsilor si toxemiei acute face posibil de a
scadea nivelul toxinelor bacteriene la bolnavi.

8. Administrarea imunomodulatoarelor in tra-
tamentul complex al pacientilor in perioada acuta a
bolii arsilor duce la suprimarea infectiei si la scaderea
riscului dezvoltarii sepsisului timpuriu la pacienti.
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Summary

Monostotic fibrous
dysplasia: medi-
cobiological and
clinical aspects
and treatment

A lot of 149 pa-
tients affected by
monostotic fibrous
dysplasia were
treated surgically
(1962-2012). The
postoperative com-
plications were
analyzed, the out-
comes of treatment
cleared up and fi-
nal recovery for a
long time.

Keywords: monos-
totic fibrous dys-
plasia, treatment.
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Introducere

Displazia fibroasa initial a fost studiata si descrisa in anul 1924, de V. Braitev, cu
denumirea de osteodistrofie fibroasd localizatd [18]. Ulterior, L. Lichtenstein si H. Jaffe,
in anul 1942 [6], i-au dat denumirea de displazie fibroasd, divizand-o in monostica si
poliostica; numire sustinuta de majoritatea autorilor [1, 3,4, 6, 8, 10, 14-17, 20-25]. Din
punct de vedere morfologic, ambele forme sunt identice, insa clinic si radiologic au
specific diferit si se prezinta prin patologii nosologice de sine statatoare.

Aceasta maladie este de origine congenitala, manifestata ca o anomalie embrionara
de dezvoltare a aoselor in aspect genetic: perturbari ale procesului de osteogeneza
mezenchimala in zonele de osificare primara. Are insusiri osteogenetice si pseudotu-
morale, determinandu-i pe multi autori s-o considere formatiune displazica cu particu-
laritati tumorale [9, 10,12, 17,19, 20, 21, 24, 26]. A fost inclusa in Clasificarea histologicd
atumorilor osoase, elaborata sub egida OMS in anul 1972, revazuta ulterior si reeditata
in 1993 5i 2009 [1, 8, 9, 10]. Manifestarile clinice apar la diferite varste, preponderent la
copii si adolescenti [4, 12], insa deseori se depisteaza si la maturi, fara mare diferenta
intre sexul masculin si cel feminin [3, 12, 24]. Spre maturizarea afectatilor, activitatea
procesului de destructiune in oase scade [6, 23, 25].

Pe parcursul dezvoltarii acestei maladii, apar dureri surde in regiunile afectate,
diformitati in aparatul locomotor, fracturi patologice si chiar semne de malignizare
[17, 23]. Boala evolueaza lent, timp indelungat, nu rar asimptomatic in debut. Foca-
rele patologice contin tesut fibros de culoare albicioasa, pe alocuri roza, densoelastic,
asemanator cu consistenta cauciucului; se detaseaza usor de peretii osului afectat [12,
27]. Acest substrat morfologic in dinamica umple canalul medular al oaselor tubulare,
canaleleintertisulare ale oaselor plate, distrugand in vector de centrifuga spre periferie
stratul osos compact sau spongios, in consecinta formandu-se cavitati litice, diferite
dupa forma si dimensiuni. Corticala osului afectat devine erozatd, apar zone chistice.
Integritatea periostului se pastreaza. Microscopic se determina celule histofibroblastice
lipsite de mitoze, fibre de colagen, elemente de tesut osteoid, pe alocuri celule gigante
polinucleate, osteoblaste anormale; trabecule de os nou, slab calcinat primar, insuficient
dezvoltat. Trabeculele sunt neregulat imprastiate prin tesutul fibros [1, 8, 19].

De reguld, sunt afectate diferite oase, insa mai frecvent in variate proportii sunt
afectate solitar: femurul, humerusul, tibia, fibula, radiusul, ulna, oaselele bazinului [3,
19, 21]; mai rar — vertebrele, clavicula, oasele craniene [2, 28]; epifizele raman intacte.
Radiologic se determina focare cu “imagini de sticla matd’, conturate variat. Canalul
centromedular al oaselor tubulare este largit, corticala — subtiata, pe cand zonele ne-
afectate ale osului au structura normala [21, 23, 24, 25]. Lipsesc semne de manifestari
periostale, care apar, de reguld, in cazul consolidarii fracturii patologice si decurge in
termeni obisnuiti. Probele biologice ale sangelui, urinei, fosfataza alcalina, Ca/P sunt
nemodificate [8, 21, 23]; schimbari au loc numai in cazul fracturilor patologice si, mai
ales, in situatii de malignizare.

Aceasta maladie trebuie diferentiata de alte nosologii: condrom, fibrom condro-
mixoid, chist osos solitar, chist osos anevrismal, osteoclastom, granulom eozinofil, echi-
Nococoza osoasa, metastaze tumorale etc. [8, 12, 23]. Erori pot fi comise maifrecvent in
cazurile in care se pune accentul numai pe rezultatul investigatiei histologice a pieselor
de rezectie de la bolnavii afectati de chist osos solitar, complicat cu fractura patologica,
in perioada de consolidare.

Tratamentul pacientilor afectati de displazie fibroasa monostica (DFM), de regulg,
este chirurgical [11]:Inlaturarea focarului patologic in limitele osului intact si osteoplastia
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defectului restant cu alogrefe corticale [13, 20, 23].
in acest scop se folosesc diferite tipuri de rezectie:
marginala, parietala intracavitara, segmentara, rar
chiuretajul, deaorece dupa aceasta apar recidive.
La necesitate, se efectueaza variate osteotomii de
corectare a axului osului deformat si osteosinteza
fragmentelor, cu fixare interna [14].

Unii autori considera ca la copii interventiile
chirurgicale trebuie efectuate radical, pentru a
evita ulterior recidiva bolii. Chiuretajul focarului in
cauza acestia il admit numai la adulti [12]. Rezectia
extremitatii articulare sau amputatia pot fi aplicate
exclusiv in cazuri exceptionale - malignizarea pro-
cesului patologic, distrugerea totala a segmentului
afectat.

Material si metode

Experienta noastra (1962-2012) cuprinde stu-
diul a 149 de pacienti (copii si adolescenti - 128,
maturi — 21), la care clinic si histologic s-a confirmat
DFM. Tn 84 (56,4%) de cazuri, pe parcurs au avut loc
fracturi patologice. Erau afectate: clavicula - 2 paci-
enti, osul humeral - 65, radial - 3, ulnar - 2, femural
- 55, tibial - 17, fibular - 4, calcanean - 1 caz. La 133
de bolnavi s-a efectuat inlaturarea focarului patolo-
gic prin rezectii marginala si parietala intracavitarg,
la 16 — prin rezectie segmentara. Defectul restant
in 146 de cazuri s-a substituit cu alogrefe corticale
osoase, la 2 pacienti s-a folosit combinare de auto- si
alogrefe, iar intr-un caz - numai cu autogrefa. Toate
piesele de rezectie au fost investigate si studiate in
departimentul morfopatologic al SCTO, iar la necesi-
tate - la Institutul Oncologic Republican. In perioada
postoperatorie si la distanta, la 9 pacienti au avut loc
diferite complicatii: supuratie in plaga (1), fracturi de
alogrefa (3), pseudartroza intre extremitatea distala a
alogrefei cu osul recipient (1), recidiva procesului pa-
tologic (4). Dintre acestia, 6 pacienti au fost reoperati
(inclusiv toti cei cu recidiva), 3 fiind tratati conserva-
tor. Rezultatele finale - recuperare deplina.

Prezentare de caz

Pacientul D., 16 ani, internat in clinica pe fond
de DFM la diafiza medie si cea proximala a osului
humeral pe dreapta; fractura patologica in conso-
lidare (figura 1).

S-a efectuat (I. Marin) rezectie marginala si
parietala intracavitara a osului afectat si substitui-
rea defectului restant cu alogrefe corticale scindate
(figura 2). Tesutul fibros era integral, de consistenta
denso-elastica, s-a detasat usor de peretii osului,
fiind inlaturat in intregime (figura 3). Analiza ma-
croscopica si cea histologica (figura 4) au constatat
displazie fibroasa.
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Fig. 1. Fracturd patolo-
gicd in consolidare

Fig. 2. Alogrefe corti-
cale scindate

Fig. 4. Aspect microscopic, coloratie HE, x 100




Fig.5.Radiogra-
ma peste 7 ani
de la operatie

Imobilizarea postoperatorie a fost efectuata
prin aparat ghipsat de tip toraco-brahial. Peste 7 ani
de la operatie (figura 5) — insanatosire si recuperare
depling; lucreaza in calitate de sofer.

Discutii

Displazia fibroasa monostica si cea poliostica
sunt prezentate in literatura de specialitate si in Cla-
sificarea internationald a tumorilor osoase ca o forma
nosologica unica (concept bazat pe identitatea mor-
fologica a ambelor forme). insa particularitatile me-
dicobiologice si clinicoradiologice difera [2, 4,7, 19],
ceea ce exprima diversitatea acestor patologii care, in
viziunea noastra, sunt doua maladii pseudotumorale
de sine statatoare: una solitara, iar alta - sistemica.
Nu intamplator L. Lichtenstein (morfopatolog), inca
in anul 1938 [5], a publicat articolul Polyostotic fibro-
us dysplasia, nepomenind de forma monostica. Si
numai in anul 1942 vorbeste despre ambele forme,
unite intr-o singura nosologie. Aceasta patologie se
intalneste nu atat rar, insa pana in prezent persista
probleme de diagnostic si tratament, de interpretare
neadecvata. Diferite clinici de oncologie osteoarti-
culara dispun de o experienta impunatoare in acest
domeniu, publicand valoroase articole si monografii
bazate pe studii stiintifico-practice ale ambelor for-
me. Este impresionant numarul pacientilor afectati
de DFM - 288, din care copii si adolescenti- 173 [3];
144 - in varsta de la 1 an si 2 luni pana la 57 de ani
[23]; 58 de copii intre 3,5 luni si 16 ani [21] etc. insa
date si discutii despre particularitatile controversate,
manifestarile morfopatologice si clinico-radiologice
nu sunt prezentate.

Investigarile noastre au demonstrat ca in cazuri-
le poliostice, dupa inldturarea unuifocar patologic si
aloplastia defectului restant cu grefe corticale oasoa-
se urmeaza stoparea evolutiei procesului patologicin
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focarele neatinse chirurgical si osificarea lor. Recidive
nu au loc, fenomen ce nu se intampla in cazurile cu
autogrefare [7], observat si de alti autori [20, 21]. La
pacientii afectati de DFM acest fenomen nu are loc,
iar recidiva procesului patologic persista, in pofida
aloplastiei osoase a defectului restant - situatie con-
firmata de noiin clinica. Prin urmare, ramane actuala
necesitatea prelungirii studiilor in aceasta directie la
nivel pluridisciplinar.

Concluzii

1. Displazia fibroasa monostica este o pato-
logie pseudotumorala de sine statatoare, care are
particularitati medicobiologice si clinice specifice.

2. Tratamentul DFM este cel chirurgical: inla-
turarea focarului patologic si aloplastia defectului
restant cu grefe osoase corticale.

3. Pacientii afectati de aceasta maladie necesita
supraveghere in dispensar, in institutiile medicale
teritoriale, iar la indicatii speciale - in institutii me-
dicale specializate in oncoortopedie.
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Introducere

Osteoporoza poate avea mai multe cauze [6, 10,
12,23],avand origine genetica primara sau secundara,
de stresuri traumatice, toxice; variate maladii doban-
dite sau congenitale, hipokinezie impusa, nereguli
in modul de viata etc. Insa cea mai raspandita cauza
este nutritia neadecvata, nerationala, considerata
factorul crucial al problemei [19], care influenteaza
si predomina la dezvoltarea starii de osteopatie
alimentara. in mod indirect, poate contribui si modi-
ficarea nefavorabila in structurile genomului uman.
Osteoporoza idiopatica tot maifrecvent se depisteaza
printre persoanele tinere, inclusiv la copii [3, 9, 14, 15,
17,18, 30], insa manifestarile clinice apar la persoane
de diferite varste. De regula, evolutia acestei patologii
timp indelungat decurge asimptomatic [28]. Una
dintre manifestarile clinice ale acestei afectiuni, care
alarmeaza medicii si societatea, sunt fracturile oste-
oarticulare[2,7,21,22,33], aparute pe os osteoporotic
in traumatisme neinsemnate, din cauza componentei
deficitare de minerale a tesutului osos, preponderent
la oameni in etate, la care in organism predomina
procese involutive.

Aceasta maladie multifactoriala este, in primul
rand, o consecinta a nutritiei inadecvate a mamei si
a copilului in perioadele conceperii, embrionare a
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fatului, a sarcinii, in cea postnatala si, ulterior, panala
adolescentd, maturitate — cel maiimportant panala
varsta de 18-20 de ani, cand se finalizeaza cresterea
individului. Multe femei, din diferite cauze, nu-si
alapteaza pruncii. in familiile preponderent din me-
diul urban, dar nu rar si din cel rural, lipsesc lactate
animaliere proaspete. Alimentele produse industrial,
cu componente sintetice, nu compenseaza nutritia
adecvata. Nemaivorbind de influenta intereselor co-
merciale, produse contrafacute, inhibarea produselor
alimentare cu erbicide, nitrati, componente aromati-
zate si alte chimicale; inundarea pietei alimentare cu
surogate ecologic si genetic modificate.
Dezvoltarea normala a organismului necesita
materie prima nutritiva naturald, cu componente
organice siminerale calitative [11, 16]. Din aceasta se
formeaza fundamentul sanatatii copilului in crestere
si al omului matur pe parcursul vietii, pana la batra-
nete. De altfel, acest fundament nu poate fi trainic
si din aceasta cauza in organism apare deficitul, pe
parcursul vietii el usor poate fi afectat de variate
patologii, inclusiv ale sistemului osteoarticular, cum
sunt osteopenia, osteoporoza, osteoartroza etc.[27,
32]. Drept test veritabil in aceasta privinta servesc
datele examinarii medicale a recrutilor in timpul
selectarii pentru serviciul militar, materialele privind




distrofiile alimentare groaznice din timpul foametei
in R. Moldova din anii 1946-1947, care au lasat urme
dramatice pe multe decenii in sanatatea popula-
tiei autohtone; publicatiile savantilor de pe toate
continentele lumii (in decembrie 2012, in internet
erau inregistrate 57.700 de lucrari stiintifice despre
osteoporoza, si asta numai cu alfabet latin).
Studiind traumatismele la copii in orasul Chisi-
nau si in suburbii (inclusiv 607 din ei cu fracturi oste-
oarticulare, tratati in conditii de spital), radiologicam
observat diferenta densitatii osoase: scazuta printre
oraseni si normala la majoritatea celor de la sate,
explicatia fiind modul de viata. De facto, sunt atacati
si cei ,saraci’, si cei cu situatie materiala favorabila —
cauzele sunt cunoscute, insa rezultatul masurilor
preventive lasa mult de dorit. Astfel, osteoporoza a
devenit o pandemie mondiala. Nu se poate construi
o cetate trainicd pe un fundament slab. Mierea de al-
bine, bazata pe nectar natural, este un produs foarte
calitativ, iar cea produsa de albine hranite cu zahar
este un surogat, in consecinta si albinele se imbol-
navesc. Aceste axiome se refera direct si la formarea
scheletului osos uman. E inteleapta vorba populara,
cunoscutd inca din Antichitate, ca sanatatea omului
se incepe cu laptele mamei, pe un fundal format in-
cepand cu perioada intrauterina si protejat adecvat
de o cultura alimentara pe tot parcursul vietii [13].

Date generale despre tesutul osos, elementele
morfologice, biochimice, functionale si de me-
tabolism

Scheletul osos este o componentd importanta
in structura anatomo-biologica a fiecarui om. Dis-
pune de metabolism activ si multivariat, permanent
este supus proceselor de reinnoire si remodelare
prin activitatea structurilor celulare osteoformatoare
(osteoblaste) si osteodistrugatoare (osteoclaste) la
nivelul biologiei moleculare [20], respectiv influ-
entate de hormoni (parathormonul, calcitonina,
hormonul somatotrop hipofizar, hormonii sexuali
etc.), fermenti, vitamine, inclusiv D, si de alti factori
catalizatori biologic activi [26, 31]. Aceste procese
de autoreglare sunt determinate genetic si dirijate
conform structurii si functiei strict programate a
acizilor nucleici: ADN si ARN (contin carbon, H,, O,,
N, P). Fibrele de cromatina, care impanzesc spatiul
nuclear, la dividerea celulei trec in cromozomi - de-
tindtori informationali ai codului genetic.

Scheletul este alcatuit din 204-207 oase (18%
din masa corpului). Are functii de hematopoieza,
motrice si de sprijin, de protejare a organelor interne;
influenteaza stabilitatea constantelor respective ale
homeostazei sicomponentei de macro- si microele-
mente (peste 30 la numar), serveste drept depozit
de minerale pentru intregul organism.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

63

Componenta organica ocupa 35% (95% - co-
lagen |, 5% - proteine noncolagenice), fosfolipide,
inclusiv substanta fundamentala alcatuita din gli-
cozaminoglicani (din 6 tipuri de acest gen, toti sunt
sulfatati, afara de acidul hialuronic), preponderent
cu continut de condroitinsulfat, care are importanta
la formarea cristalelor de hidroxiapatitd, si glicopro-
teine: osteocalcina, osteopontina, osteonectina si
sialoproteina, legate de cristalele de hidroxiapatita
[26,31]. Osul primar, in perioada intrauterina si post-
natald, este imatur, preponderent cu componenta de
cartilaj hialin, nemineralizat. Aparitia si activitatea pe
parcurs a focarelor de osificare (primar si secundar),
cu formarea osului matur (compact si spongios) de
structura lamelara cu sistem haversian, in rezulta-
tul procesului de mineralizare a matricei organice
(osteoidului), este faza de finalizare in osteogeneza
osoasa. Componenta anorganica constituie 65%
din greutatea uscata a matricei osoase, formate
prin impregnarea matricei organice cu Ca, P, Mg,
bicarbonati, citrati, K, Na etc. Ca ocupad 99%, P — 87%,
Mg - 58%, din totalul lor in organism.

Este stabilit ca necesitatea de Ca zilnica la omul
matur este de 8 mg la 1 kg masa, la gravide siin peri-
oada de alaptare - 24 mg, la nou-nascuti - 50-55 mg,
iar ulterior — 25 mg. La copii apa in oase alcatuieste
20%, substantele organice - 35%, cele anorganice -
45%;la maturi acestiindici alcatuiesc corespunzator:
10%, 20% si 70%. La maturi, osul anual se reinnoieste
pana la 10%, iar scheletul in intregime - timp de 10
ani. La copii, remodelarea osoasa are loc anual de
la 100% pana la 30% spre adolescenta. in medie,
omul matur trebuie sa consume zilnic 1,0 de Ca, iar
copilul — pana la 2,0, prin produse bogate in mine-
rale, glucide, proteine, lipide, vitamine etc. (lactate,
carne, oud, legume, fructe) [26, 31]. De facto, 90%
din masa minerald osoasa se formeaza in primii 20
de ani de viata. Circulatia sangelui in scheletul osos
este abundenta: 200-400 ml/min. [1].

Dupa cum am mentionat, functia-cheie in viata
biologica a osului o au ingredientele moleculare
sintetizate de osteoblaste si osteoclaste (osteocitele
sunt celule de evolutie finala a osteoblastelor, incor-
porate in matricea mineralizatd osoasa, fard activitate
osteoprogenitoare). Celulele osteoprogenitoare (os-
teoblastele, cu origine mezenchimala) sintetizeaza
din aminoacizi, cu suportul ARN, diferite tipuri de
proteine la nivel de ribozomi, care se deosebescintre
ele prin proportia continutului de azot, fermenti; se
divid, participa activ la procesul de mineralizare a
matricei organice osoase prin activitatea fosfatazei
alcaline. Contin membrane compuse din proteine
(60%) si lipide (40%). In citoplasma au mitocondrii, ri-
bozomi, aparat Golgi, reticul endoplasmatic, nucleu,
in care pot fi nucleoli, si alte organite cu functii bine




conturate pentru fiecare dintre ele individual.

Celulele osteodistrugatoare (osteoclastele
— celule polinucleate cu insusiri granulocito-ma-
crofagice), prin organitele respective, activeaza in
diferite situatii normale si patologice sau paralel, in
ansamblu cu osteoblastele (primele distrug ceea ce
necesita inlaturare, functie de asenizatori [26], ulti-
mele refac defectele ramase - remodeleaza), fiecare
indeplinindu-si misiunea genetic determinata in
procesele vietii biologice a osului ca organ.

Osteoclastele asigura digestia in spatiul intra-
si extracelular, distrugand diferite componente,
inclusiv celule intregi prin implicarea fermentilor
lizozomali (fosfataza acidad, catepsinele L, cu actiune
extracelulara, si B, cu actiune intracelulara etc.). in
metabolismul osos, glicoliza aeroba cuprinde 75%
si finalizeaza catabolismul respectiv pana la nivel de
CO, siH,0; glicoliza anaeroba - 16% (prin ciclul Crebs
sau acidului citric) finalizeaza descompunerea gluci-
delor pana la nivelul acidului citric, care contribuie la
mobilizarea Ca din fesutul osos in sange si activeaza
in procesul de mineralizare osoasa.

Daca organismul nu este suficient asigurat cu
substante nutritive calitative, atunci in lantul me-
tabolismului osos tisular apar conflicte deficitare si
dereglari respective. Aceasta influenteaza negativ
functia centrelor energetice mitocondrice, destinate
pentru sintetizarea proteinelor de catre ribozomi, la
transportarea in celula de catre reticulul endoplas-
matic a ingredientelor sintetizate (a proteinelor),
la concentrarea si distribuirea, de catre aparatul
Golgi, la destinatie a componentelor sintetizate, la
functionarea membranelor celulare simembranelor
organitelor, care regleaza trecerea din exterior a con-
tinutului respectiv in celula si iesirea altor molecule
determinate in spatiul extracelular; prin urmare, se
deregleaza functia lizozomala in procesul de digestie
din sistemul celular. Apar dereglari in procesul de
mineralizare a matricei organice cu iesire in osteo-
penie, osteoporoza de diferite grade de severitate,
apreciate prin osteodensitometrie computerizata,
histomorfometrie si prin alte investigatii [19].

La persoane de varsta lll, pe fond de involutie a
organismului, manifestarile clinice devin frecvente si
mai pronuntate. Deficitul calitatii alimentare poate,
de asemenea, provoca dereglari de crestere, intarzie-
rea aparitiei nucleelor de osificare la copii, schimbari
patologice in osteogeneza endoconjuctivd, encon-
drala (primara si secundara) si periostala.

Principii de profilaxie si tratament

Nerespectarea culturii alimentare impuse de
modul de viatd sau din neglijenta este daunatoare nu
numai pentru persoane aparte, dar si pentru societate,
situatie cunoscuta inca din lumea antica. In hrana co-
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piilor, laptele animalier proaspat trebuie sa fie pus pe
prim-plan. imparatul Traian, la timpul sdu, a concentrat
peste 5000 de copii orfani din Roma in centre speciale
statale de educatie si instruire profesionala, pe langa
care functionau ferme de vaci de lapte. Nu intamplator
vacile in India sunt considerate ,sfinte"

in timpul domniei Ecaterinei Il, Prokopi Demi-
dov, la Moscova, ainaugurat pe bani proprii o scoala
de tip internat pentru copii fara parinti, la care im-
parateasa a donat 100.000 ruble-argint. Acolo copiii
erau educati, scolariti, incadrati in lucrul de instruire
gospodareasca. Acestui centru de orfelinat P. Demi-
dov i-a daruit 30 de vaci de soi Holmogor, pentru
asigurarea copiilor cu lapte.

Dj. Cook, renumit calator si cercetator pe mari
si oceane, cunostea necesitatea alimentarii cu lap-
te, luand cu el pe corabie capre. Fiica maresalului
K. Rokossovski s-a nascut pe front in ultimul an de
razboi, iar mama era chirurg pe acelasi front si tinea,
pe langa spitalul migrator, o vaca mulgatoare. Vestita
cantareata E. Pieha, in copilarie a suferit foame in tim-
pul blocadeiLeningradului, in consecintd a suportat
multiple fracturi osoase, aparute in cazurile unor
eforturi neinsemnate. Informatii simple, impirice, dar
cu mult continut pentru contemporani.

Desi aceasta problema este bine cunoscuta
in lume si se discutd la mese rotunde, conferinte,
simpozioane, congrese nationale si internationale,
in cadrul multor asociatii si centre stiintifico-practice
locale simondiale, desi este supravegheata de OMS -
numarul afectatilor de osteoporoza in tarile lumiinu
se micsoreaza [5,7, 8, 24, 25]. Paradoxal, insa cel mai
mare efort este indreptat la lupta cu consecintele,
si putin se face pentru prevenirea acestei patologii
osoase. Sunt foarte actuale discutiile filozofice Cau-
zalitatea in medicind, initiate la mijlocul secolului XX
de academicianul I. Davidovski . Cheltuielile indrep-
tatein aceasta directie sunt enorme; medicamentele
elaborate asigurd, de reguld, tratament simptomatic,
insa costul lor este foarte inalt, frecvent inacceptabil
pentru pacienti. in tratamentul complex multilateral
si pluridisciplinar al pacientilor afectati de osteo-
poroza sunt incluse multe preparate farmaceutice,
preponderent bisfosfonati[19, 29]; se argumenteaza
propuneri de transplantare a celulelor trunculare
(stem), inclusiv de maduva osoasa [21].

Noi (I. Marin, V. Startun) am observat eficienta
inalta folosind alogrefa osoasa corticala scindata la
fixarea cozii protezei monopolare cervicocefalice in
canalul centromedular, la peste 200 de pacienti de
varsta a lll-a cu fracturi de col femural (3/4 femei),
pe fond de osteoporoza, operati intre 1985 si 2012.
Consideram ca menopauza agraveaza procesul os-
teoporotic, insa nu asta este prima cauza. De facto,
patologia isi continua evolutia nu numai pe fundal
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de insuficienta de estrogeni, dar si pe fundal de procese involutive care au
loc in organism). Ulterior la acesti bolnavi a urmat o remodelare pozitiva
a densitatii osoase locale, provocata de activitatea biostimulatoare a alo-
grefelor, care concomitent servesc si drept rezervor de elemente minerale
(figurile 1, 2).

Figura 1. Pacienta M., 74 ani: a) fracturd de col femural pe fond de osteoporozd;
b) peste 2 ani de la endoprotezare cervicocefalica cu alogrefare osoasd

a b

Figura 2. Pacienta C,, 76 ani: a) pseudartrozd de col femural pe fond de osteopo-
rozd; b) peste 18 luni de la endoprotezare cervicocefalicd cu alogrefare osoasad

Ar fi foarte bine ca in fiecare gospodarie individuala, macar la sate,
sa fie animale de lapte (izvor de substante nutritive, inclusiv multe din ele
unice, pe care organismul nu le sintetizeaza, nu pot fi inlocuite; ele trebuie
primite cu hrana. Domeniul de fabricare si piata de desfacere a produselor
alimentare trebuie sa se gaseasca permanent in vizorul si controlul orga-
nelor si institutiilor respective ale statului, inclusiv al serviciului medical,
sanitar epidemiologic si de calitate a marfurilor alimentare. Copiii nealap-
tati, insuficient alimentati, in general toti copiii sa fie asigurati cu alimente
special pregatite, strict monitorizate de institutiile specializate la un inalt
nivel profesional.

Responsabilitatea in domeniul alimentatiei populatiei de pe piata
alimentara trebuie sa fie incompromisibila. in aceasta privinta, conducerea
statului, Academia de Stiinte trebuie sa elaboreze un program prioritar, de-
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oarece prezentul si viitorul
uneitari depinde de oamenii
sanatosi. In timpul Inaugu-
rarii prezidentiale (2013),
B. Obama a subliniat ca in
succesele SUA (in economie,
invatamant, ocrotirea sana-
tatii etc.) prioritatea apartine
stiintei. Im. Kant era convins
ca ,in societate totul depin-
de de educatia copiilor si de
conducerea statului”. Prin
urmare, ce semandm —aceea
culegem, adica societatea
singura isi cultiva boala.
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Summary

The tissue and cellular bank
role in ensuring population
health

This article represents an
overview of the modern activi-
ties in tissues and cells bank-
ing activity for transplanta-
tion, including in the Republic
of Moldova. It describes the

types of tissues banks and
grafts, history of tissue and
cells harvesting, processing :

and preservation. It provides
an analysis of the European
and national legislation in this
area and discusses the needs
of modern medicine in such
medical structures.

Keywords: human tissue bank,
tissue grafts, cells graft, ad-

vanced treatment medical :

products.

Peztome

Tkaneeoit u Kn1emounwlit Gank
6 obecneuenuu 300po6va Ha-
cenenusn

Oma cmamovs npedcmagisem
€00011 0030 AKMYAILHBIX NPO-
Onem, C83aHHbIX C OAHKOBCKOU
oesmenvbHOCmblo 8 obiacmu
KOHCepeayuu mrawell u Kie-
MOK 0151 MPAHCHAAHMAYUY, 8

mom uyucae 6 Monoose, 6udos

OaHKO8 U MPAHCHIAHMAMOS.
Taxoice npoananuzuposamsi
UCmMopus KOHCepeayuu mra-
Hell, esponelickoe U Hayuo-
HaIbHOE 3aKOHOO0AMeNIbCmed 8
9mou oonacmu, cospemenuvie
nompeOHOCMU MeOUYUHbL 8
MAKux MeOUYUHCKUX CIMpPYK-

mypax.

Knrouesvie cnosa: uenose-
yecKue MKAHU, KOHCep8ayus
mKaueti, Cmeonosvle KiemKu,
nepeoosvie MeOUYUHcKUe npo-
OyKmMbl 0151 Ie4eHUs.

BANCA DE TESUTURI $I CELULE
IN ASIGURAREA SANATATTI POPULATIEI

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Viorel NACU,

Scoala de Management in Sdnatate Publici,
USMF Nicolae Testemitanu,

Laborator Inginerie tisulara si Culturi celulare,
Banca de Tesuturi Umane, IMSP SCTO

Introducere

O gama foarte larga de tesuturi pot fi donate pentru transplant. Multe
dintre aceste tesuturi pot fi donate doar dupa moarte, insa unele pot fi colec-
tate si de la donatorii vii. Tesuturile donate pentru transplant dupa deces sunt
acumulate intr-un fond comun, pentru a fi utilizate in functie de necesitati
si, de obicei, nu pot fi directionate catre o anumita persoana. in unele cazuri,
celulele din maduva osoasa, dedicate transplantarii, pot fi donate de catre o
persoana unei alte persoane concrete (de exemplu, donarea de catre o ruda
apropiata, mama, frate; sau in caz de colectare a sangelui ombilical de la nou-
nascut pentru un frate mai mare bolnav de leucemie). in general, ins3, tesutul
donat este recomandat de a fi folosit pentru uz general, pentru persoanele
care necesita acet tip de grefe. Sunt cazuri in care un tesut ar putea fi stocat
ca autogrefa; de exemplu, o portiune din calota craniana, atunci cand, dupa
interventia chirurgicald, ea nu poate fi reaplicata in defect, din cauza unui
proces septic, dar se aplica peste un timp, dupa inlaturarea acestui proces
inflamator [1, 9, 20].

Transplantul de tesuturi si organe, in ultimele decenii, a devenit tot mai
frecvent. Astfel, pe parcursul anului 2012, in tarile Uniunii Europene, cu o popu-
latie de peste 500 milioane de locuitori, au fot transplantati 18854 rinichi, 6845
ficate, 1960 inimi, 1756 pulmoni, 825 pancreasuri, 34 de intestine. In total, au
fost supusi transplantului 30274 de pacienti [27]. Referitor la transplantul de
tesuturi umane, de exemplu in Franta, care are o populatie de 65,3 milioane
de oameni, s-au transplantat - in anul 2012 - 4372 cornee, 295905 grefe de
piele, 207 tesuturi cardiace (valve), 1341 vase sangvine, 31540 tesuturi mus-
culo-scheletale si 2398 grefe din membrana amniotica [27].

in Republica Moldova, pe parcursul anului 2013, au fost transplantate
numai 40 de grefe de cornee alogena, peste 200 de grefe osoase, piele si ten-
doane. Totodata, nu este inca stabilita necesitatea de diferite tipuri de grefe
de tesuturi si celule pentru IMSP din Republica Moldova [4].

Stocarea de tesuturi a devenit un element important pentru medicina
contemporana, deoarece aceste alogrefe sunt utilizate pentru restabilirea
defectelor tisulare. Banca de os asigura ortopedia-traumatologia, neurochi-
rurgia, oncologia cu grefe scheletice, necesare pentru a recupera defectele
diverselor segmente osoase, aparute ca urmare a rezectiei unor portiuni de
os afectate (tumori, osteite), sau in rezultatul pierderii de substanta osoasa
in traume [26, 30, 33].

L. Ollier a prezentat, in 1858, la Lyon, pentru prima datd, o lucrare stiinti-
fica referitoare la utilizarea grefelor osoase, in particular a xenogrefelor. Prima
alogrefa osoasa la om a fost utilizata de Mac Even in 1878, la Glasgow, Marea
Britanie, dar nu s-a bucurat de succes, din cauza complicatiilor de natura infec-
tioasa. E. Lexer, in anul 1925, a raportat despre utilizarea a 34 de alogrefe arti-
culare, constatand rezultate pozitive in 50% cazuri. Primele loturiimportante
de grefe osoase au fost utilizate in pseudartroze si in artrodeze lombosacrate
de catre fratii R. si J. Judet in 1954, Sicart-Mouly, Merle d’Aubighné (1966), M.
Volkov (1970), C. E. Ottolenghi (1972) etc. [26, 28, 39].

in Republica Moldova, transplantul de tesuturi a inceput in anul 1960,
preponderent prin utilizarea tesuturilor scheletice congelate sau liofilizate,
importate din Kiev, Harkov si Moscova (os lung cortical si spongios). in anul
1962, sub egida profesorilor L. Gladirevski si N. Testemitanu, a fost fondat La-
boratorul de conservare a tesuturilor in cadrul Statiei Republicane de Transfuzie
a Sangelui, in baza Ordinului Ministerului Sanatatii RM, nr. 46 din 28.02.1962.
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in anul 1967, laboratorul a fost transferat la Spitalul
Clinic de Traumatologie si Ortopedie. Pe parcursul a 50
de ani de activitate, au fost preparate alogrefe pentru
chirurgia plastica si reconstructiva — peste 30 000
grefe din os cortical si spongios, tendon-os-tendon,
grefe de cartilaj, alotendoane si semiarticulatii [26].

Dela 1 noiembrie 2011, prin hotdrarea Ministe-
rului Sanatatii, a fost creata Banca de Tesuturi in ca-
drul IMSP SCTO, intr-un spatiu adaptat pentru acest
gen de activitate (filtru de intrare, camera curats,
sector de stocare, sector de distribuire etc.), fiind do-
tat cu utilaj care permite diversificarea metodelor de
conservare si largirea spectrelor grefelor prezervate
(cornee, vase, valve cardiace, sange ombilical etc.). Ea
este unica Banca de tesuturiin Republica Moldova si
este destinata asigurarii IMSP-urilor din tara noastra
cu grefele tisulare necesare pentru tratamentul pa-
cientilor cu defecte tegumentare posttraumatice si
postrezectionale [26, 31].

O banca de tesuturi moderna trebuie sa fie o
unitate autonoma, dotatd cu utilaj modern de pre-
levare, conservare si depozitare a grefelor osoase,
in corespundere cu cerintele inaintate de structurile
de profil ale Uniunii Europeane si serviciile sanitare
nationale autorizate.

Tipurile de banci

Bancile, in functie de fondatori, pot fi private
sau publice (de stat).

Conform tesuturilor prelevate, procesate si
stocate, exista:

. Banci de tesuturi scheletice (Banca de os);

. Banci de ochi (cornee, membrana amniotica);
. Banci de sange ombilical si/sau maduva osoass;
. Banci mixte de tesuturi si celule.

Din momentul prelevarii si pana la transplanta-
rea grefei, se parcurg o serie de etape, sistematizate
dupa un anumit protocol, structurat in functie de
sursa folosita pentru prepararea grefei. Fiecare gre-
fa este inregistratd in baza de date informatizatd,
specificandu-se: data recoltarii, provenienta (specia,
circumstantele recoltarii, regiunea anatomica), for-
ma, lungimea, latimea, diametrul, greutatea si alte
teste de laborator conform procedurilor-standard
de operare, elaborate in Banca de tesuturi pentru
fiecare tip de grefa [3, 5, 6, 10, 22].

Organismul matur poseda capacitati de autore-
parare si, in acest sens, un rol important este atribuit
celulelor stem capabile, in caz de necesitate, sa stea
la baza formarii diferitelor tesuturi. Pioneratul in efec-
tuarea acestor cercetari ii apartine savantului rus A.
Fridenstein, care ainitiat studierea acestor celule nu
numai in calitate de predecesoare hematopoietice,
dar a inceput si lucrul de elucidare a rolului lor in
regenerarea altor tesuturi [2].

Actualmente, multiple cercetari au pus in
evidenta faptul ca celulele din maduva osoasa,
crescute in laborator in conditii specifice, se dez-
volta in celule osoase, cartilaginoase, adipoase si
musculare. Astfel, celulele maduvei osoase sunt o
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sursd nu numai pentru celulele hemopoietice, ci si
pentru cele mezenchimale, dezvoltarea cdrora poate
fi directionata in formarea in vitro a celulelor nece-
sare. Probabil, dupa prelucrarea corespunzatoare si
inocularea in mediul respectiv, aceste celule pot fi
capabile sd restabileasca integritatea morfologica si
ceafunctionald a tesuturilor in regiunea administrarii
[1,2,7,26].

Prima Banca de celule stem a fostinauguratd in
1990, in SUA, in prezent existand in lume mai multe
unitati de acest fel. In pofida discutiilor controver-
sate privind eficacitatea, siguranta si oportunitatea
utilizarii celulelor stem in terapia umana, se largeste
spectrul maladiilor in care se studiaza activ eficienta
lorin tratament: hematologie (leucemiile); cardiolo-
gie (infarctul miocardic); endocrinologie (diabetul);
dermatologie (bolile tesutului conjunctiv); oncologie
(leucemiile); sistemul nervos central si cel periferic
(traumatisme craniocerebrale, cu afectarea tesutului
neural); hepatologie (ciroza hepaticd, hepatitele cro-
nice); oftalmologie; otorinolaringologie; ortopedie
si traumatologie (consolidari lente, pseudoartroze,
artroze deformante, osteomielite etc.).

Tn mai multe domenii ale medicinei, utilizarea
celulelor stem ca metode de tratament se afld in deja
in faza Il sau lll de cercetare clinica. Astfel, daca in
Programele-cadru de cercetare FP6, FP7 accentul se
punea pe studierea particularitatilor de dezvoltare,
obtinere, caracterizare a celulelor stem prin studii
experimentale in vitro si in vivo, deja in Programul-
cadru Orizont 2020, accentul este pus pe implemen-
tarea utilizarii clinice a celulelor stem si a produselor
medicale pentru terapii avansate. Deja exista, in SUA
si Europa, laboratoare ce activeaza pe langd centrele
de combustii sau in cadrul bancilor de tesuturi, care
cultiva autocelule, fibroblaste, cheratinocite pentru
tratamentul pacientilor cu combustii cu suprafata
mai mare de 50%. Astfel, pentru unele maladii sunt
deja in curs de elaborare politici in domeniul trans-
plantarii celulare. Exista mai multe produse care con-
tin celule vii alogene si sunt aprobate pentru utilizare
clinica si comercializare, de exemplu, substituentii
de piele Apligraft (fibroblaste alogene), Dermagraft
(fibroblaste neonatale) [2, 7, 34, 43].

O atentie deosebita se acorda celulelor stem
dupa anul 1998, cand cercetatorii Tompson D. si
Gherhard D. au obtinut tulpini imortale de celule
stem. Tn 1999, revista Science a apreciat aceasta
descoperire ca fiind a treia dupd importanta dupa
descifrarea spiralei de ADN si a genomului uman.
Concomitent, diverse companii, activitatea carora
este legata de biotehnologii, au obtinut mai mult
de 1500 de patente ce vizeaza utilizarea, cultivarea
celulelor stem. Totodata, este la inceput de cale fo-
losirea acestor celule pentru obtinerea biotransplan-
turilor care ar inlocui organele donatoare, destinate
transplantarii. Necesitatile medicinei in acest tip de
material sunt enorme. Numai la 10-20% din cei care
necesita transplant de organ li se efectueaza acest
transplant si obtin o sansa de supravietuire, iar 80%




decedeaza fara a obtine tratamentul necesar, din
cauza lipsei donatorilor, fiind pe lista de asteptare a
transplanturilor [21, 28].

Bancile publice preleveaza si conserveaza uni-
tati de sange ombilical pentru o posibila necesitate
(SOP).1n lume exista sute de banci de SOP, repartizate
in felul urmator: 40% in Europa, 30% in Statele Unite
si Canada, 20% in Asia si 10% in Australia. Au trecut
deja 25 de ani de la primul transplant de sange om-
bilical. Pana in 2013, mai mult de 600 000 de unitati
de sange ombilical au fost stocate si mai mult de 30
000 au fost transplantate, in majoritatea cazurilor
pentru patologiile sangvine [21].

Consiliul Europei a studiat problema donarii
de sange ombilical timp de mai multi ani si a fost
intotdeauna preocupat de cresterea numarului de
banci private pentru sange din cordonul ombilical,
dedicate colectarii si stocarii lui in scopuri autolo-
ge. Acest lucru a dus la adoptarea Recomandarilor
Rec( 2004) 8 ale Comitetului de Ministri pentru
statele-membre cu privire la bancile de sange din
cordonul ombilical autolog. Rec (2004) 8 recomanda
ca statele-membre sa permita doar banci pe baza
de donatii altruiste si de voluntariat de sange din
cordonul ombilical. Deoarece sangele din cordonul
ombilical pentru utilizare autologa este foarte rar
folosit si calitatea sangelui autolog nu intotdeauna
corespunde rigorilor, in timp ce cel alogen este supus
unui control de calitate riguros si sunt pastrate in
banca numai probele care contin numarul necesar
de celule si corespund unui volum minim care este
necesar pentru a-l utiliza.

Mai mult decat atat, nu exista nicio dovada
stiintifica ca sangele din cordonul ombilical pentru
uz autolog poate fi stocat pe un timp indelungat,
pentru a fi de folos pentru marea majoritate a do-
natorilor. Cele mai multe banci private de sange din
cordonul ombilical autolog sunt bazate, mai degra-
ba, pe obiective financiare, decat pe cele altruiste, si
cauta sa realizeze aceste obiective comerciale prin
asigurarea parintilor de beneficii terapeutice pentru
viitor [27, 36, 42].

Legislatia europeana in domeniul transplantu-
lui

In 2004, Comisia Europeand a emis directivele
UE referitoare la transplantul de celule si tesuturi
(2004/23/CE, 2006/17/CE si 2006/86/CE), modificate
prin Regulamentul (CE) nr.596/2009 al Parlamentului
European si al Consiliului din 18 iunie 2009. Aceste di-
rective au fost concepute pentru a asigura standarde
armonizate, de calitate inalta si de siguranta pentru
donarea, obtinerea, controlul, prelucrarea, conser-
varea, stocarea si distribuirea celulelor si tesuturilor
umane, pentru a facilita miscarea lor transfrontaliera
si pentru a asigura disponibilitatea acestor tipuri de
grefe in UE.Tn 2007, directivele au fost completate cu
Regulamentul privind produsele medicamentoase
pentru terapie avansata (ATMPs) (CE 1394/2007), in-
clusiv tesuturi umane obtinute prin inginerie tisulara
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si produse de celule somatice umane. Regulamentul
ar trebui sa permita libera circulatie a ATMPs in cadrul
pietei UE, accesul pacientilor la cele mai bune ATM-
Ps, un nivel inalt de protectie a sanatatii pacientilor,
competitivitatea UE intr-un domeniu-cheie, care este
biotehnologia, si asigurarea unui curs de dezvoltare
ascendent [35, 37, 42].

Legislatia Nationala in domeniul transplantului
de tesuturi si celule umane

In anul 2008, Parlamentul Republicii Moldova
a adoptat Legea nr. 42- XVI din 06.03.2008 privind
transplantul de organe, tesuturi si celule umane.
Aceasta lege a fost adoptatd pentru a o inlocui pe
cea din perioada URSS si a avut scopul de a asigura
protectia drepturilor donatorilor si beneficiarilor de
organe, tesuturi si celule umane; facilitarea trans-
plantului de organe, tesuturi si celule siarmonizarea
legislatiei nationale la cea europeana. Aceasta lege
a intrat in vigoare la 25 octombrie 2008, insa abia
in luna mai 2010, prin Hotdrarea Guvernului nr. 386
din 14.05.2010 Cu privire la instituirea Agentiei de
Transplant, a fost instituita Agentia de Transplant,
care are destinatia de supraveghere si coordonare
a activitatii de transplantin tara [16, 17].

Alte acte relevante pentru transplantul de
organe, tesuturi si celule umane sunt: Ordinul Mi-
nisterului Sanatatii nr. 548 din 06.08.2010 privind
realizarea actelor legislative privitor la Transplantul
de organe, tesuturi si celule umane, organizarea
bancilor de tesuturi si celule; Ordinul nr. 234, din
24.03.2011 privind organizarea si desfasurarea acti-
vitatii de prelevare si transplant de tesuturi, organe
si celule de origine umana. (ce reprezinta un Ghid
National in transplantarea de organe, fesuturi si
celule umane, in care sunt stipulate cerinte concrete
fata de institutiile medicale, banci pentru realizarea
activitatii de prelevare, prelucrare si transplantare)
[29, 30, 31]; Hotararea nr. 1020 din 29.12.2011 cu
privire la tarifele pentru serviciile medico-sanitare;
Anexa nr. 3 la Hotararea Guvernului nr. 1020 din 29
decembrie 2011 cu privire la tarifele pentru serviciile
medico-sanitare [19].

De asemenea, pentru activitatea in domeniul
transplantului sunt relevante urmatoarele acte legis-
lative: Legea nr. 263-XVI din 27 octombrie 2005 cu
privire la drepturile si responsabilitatile pacientului
[23]; Legea nr. 552 din 18.10.2001 privind evaluarea
si acreditarea in sanatate; Legea nr. 1585-XIll din 27
februarie 1998 cu privire la asigurarea obligatorie de
asistenta medicala [24]; Legea Republicii Moldova
nr. 261 din 06 decembrie 2007 pentru ratificarea
Protocolului aditional la Conventia privind drepturile
omului si biomedicina vizand transplantul de organe
si tesuturi de origine umana [25]; Legea nr. 10-XVI
din 03 februarie 2009 privind supravegherea de stat
a sanatatii publice; HG nr. 1387 din 10 decembrie
2007 - Programul unic al asigurarii obligatorii de
asistenta medicala [12]; HG nr.379din 07.05.2010 cu
privire la Programul de dezvoltare a asistentei me-




dicale spitalicesti pe anii 2010-2012 [13]; HG nr. 663
din 23 iulie 2010 pentru aprobarea Regulamentului
sanitar privind conditiile de igiena pentru institutiile
medico-sanitare [14]; si alte acte [15, 18, 32].

Aceste terapii avansate pot schimba tratamen-
tul sivorimbunatati prognosticul la o serie de maladii
(de exemplu, infarctul miocardic, maladia Alzheimer,
maladia Parkinson etc.). Ele detin un potential enorm
atat pentru pacienti, cat si pentru acest tip de in-
dustrie. In domeniul Advanced Therapies Medicinal
Products (ATMP), cei mai importanti jucatori nu sunt
companiile farmaceutice mari, ci mai degraba intre-
prinderile mici si mijlocii sau spitalele universitare.
Odata cu aceste reglementari, se introduce si o serie
de cerinte destul de inalte si costisitoare, asemana-
toare standardelor din industria farmaceutica, cum
ar fi Sistemul de Management al Calitatii (SMC);
Bunele Practici de Fabricatie (GMP) pentru domeniul
transplantdrii. Astfel, sunt necesare investitii majore
in modernizarea productiei [9, 11, 34, 40, 411].

Actualmente, in Republica Moldova necesita-
tea grefelor din diferite tesuturi si celule este destul
de mare. Desi pana in anul 2008, pana la intrarea
in vigoare a Legii nr 42 din 06.03.2008, se utilizau
pe larg alogrefe in diferite ramuri ale medicinei
autohtone, pana in anul 2013, cu exceptia grefelor
autologice, se foloseau numai grefe alogene de os,
tendon sifascii. Abia in 2013 s-au inceput prelevarile
de corneg, fiind efectuate pe parcursul anului 40 de
transplantdri reusite. Tot in 2013 au fost efectuate
primele prelevari si transplantari de piele alogena
la pacientii cu combustii. Incd nu sunt utilizate grefe
alogene in chirurgia vasculara, chirurgia cardiaca,
neurochirurgie, chirurgia cosmetica, in tratamentul
leucemiilor etc. [2, 41.

Dotarea Bancii de tesuturi si celule cu tehnica
medicala de performantd, cu echipament medical
modern, conform cerintelor UE si OMS de evidenta
si control, va oferi medicinei din Republica Moldova
acces la utilizarea unor grefe conservate prin metode
avansate (congelare, cricongelare programata) si lar-
girea spectrului acestora: piele, cornee, vase sangvi-
ne, valve cardiace, capuri de os femural, os alogenic,
amnion (pentru oftalmologie), grefe celulare auto-
logice din maduva osoasa, grefe celulare din sange
ombilico-placentar, pancreas, ficat etc. Introducerea
unor tehnologii moderne in domeniul transplantului
de tesuturi si celule umane va optimiza rezultatele
tratamentului, in scopul sporirii sperantei de viata
si micsorarii mortalitatii, invaliditatii si morbiditatii
populatiei Republicii Moldova [8, 9, 11, 371.

Prin dotarea Bancii de tesuturi si celule uma-
ne cu utilaj performant va fi crescuta increderea
populatiei si a medicilor in implementarea politicii
guvernamentale in problemele transplantarii tesu-
turilot si celulelor de origine umana in organizarea
calitativa a asistentei medicale de profil, conform
standardelor medicale, protocoalelor clinice si ghi-
durilor internationale.
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Concluzii

1. Banca de tesuturi este necesara pentru a asi-
gura sistemul sanitar al Republicii Moldova cu alo- si
autogrefe de tesuturi si celule, pentru utilizarea in
chirurgia reconstructiva si plastica la adulti si copii: in
traumatologie si ortopedie, oncologie, neurochirur-
gie, oftalmologie etc.

2. Este necesar de a identifica numarul de
pacienti care anual ar necesita grefe de tesuturi sau
celule pe diferite nosologii, pentru a fi posibil de a
planifica activitatea Bancii de tesuturi si celule uma-
ne, resursele umane si financiare necesare pentru
asigurarea activitatii ei.

3. Ramane de a stabili necesitatea crearii mai
multor banci de tesuturi si celule sau asigurarea cu
echipament necesar a unei singure structuri, care
ar satisface cerintele specialistilor din Republica
Moldova pentru transplantul de tesuturi si celule.

Notd. Acest articol a fost elaborat in cadrul
Scolii de Management in Sanatate Publica a USMF
Nicolae Testemiteanu si in cadrul Programului de
Stat Regenerare prin terapie celulard a tesuturilor si a
organelor afectate.
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Summary

Some arguments about
selection of patients to
spine surgery

In this article, based on

22-years experience of :

treatment of patients with
vertebral pathology and
also on contemporary
conceptions the basic con-

ditions of occurrence of :

spine pains are reflected.
The purpose is differential
diagnostic and to show a
principal causes of diag-
nostic errors, the choice

of correct algorithm of :

treatment.

Keywords: spine surgery,
back pain, intervertebral
discs, spine neurological
sindroms.

Pe3zome

Hexomopule apzymenmot
omHocumenvHo omoopa
0onbHbIX ¢ namonozueil
HO360HOYHUKA 0N XU-
Pyp2uyecKkozo nevenus

Cmampvs ocnosana na 22-
JlemHeM onvime jle4eHus
nayuenmos ¢ namoino2uell
NO360HOYHUKA, A MAKICe
Ha COBPEMEHHBIX KOHYeN-
yusAx ux nevenus.. Ykaza-
Hbl NPUYUHBL, CHOCOOHbBIE
8b136aMb NO360HOYHbIE
u ompajiceHHbvle 601U,
oughgepenyuayus om na-
mono2uil, 8vi3vl8aAOUIUX
CXOUCYIO CUMNMOMAMUKY,
Ymo no3eoisiem evlopams
NPAGUNILHBIU AI20OPUMM
JleyeHusl.

Knroueswie cnosa: xupyp-
2usi NO36OHOYHUKA, 60U
6 CnuHe, Me*CNO360HKO-
8vle OucKu, gepmeobpo-
He8panvHvle CUHOPOMYL.

BOLNAVILOR CU PATOLOGIE

TRATAMENT CHIRURGICAL

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

UNELE ARGUMENTE
PRIVIND SELECTAREA

Oleg PULBERE,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

VERTEBRALA PENTRU

Introducere

Durerile de spate au o multitudine de diverse cauze care le declanseaza.
Acestea pot avea provenientd diferita: secundare degenerescentelor vertebra-
le, inflamatorii, neoplasmelor, traumatismelor, miofasciozelor etc. Majoritatea
medicilor admit o hiperdiagnosticare a ,osteocondrozei vertebrale” si indica un
tratament-standard. Insasi notiunea de osteocondrozd este vaga, discreta si nici-
decum faptul sclerozarii lamei discale hialinice nu este motivul aparitiei durerilor.
Mai mult ca atat, nu exista o corelare veridica intre profunzimea manifestarilor
imagistice si paleta manifestarilor clinice. Totusi, drept argumentare a prescrierii
tratamentului este indicata, de reguld, imagistica. Aproape tuturor pacientilor le
este prescrisa o polipragmazie curativa asociata medicamento-fiziokinetoterapi-
ca. Si constatam anumite succese mai curand nu datorita diagnosticarii corecte de
catre medic, ci in pofida faptului — datorita actiunii polivalente a AINS (in primul
rand), actiunii factorilor fizici asupra receptorilor pielii, muschilor etc.

Dar sunt situatii in care aceastd schema este inutil3, iar pacientul sufera de
patologii in care indicatia anumitor remedii sau proceduri este contraindicata,
chiar nocivd. Lombalgia de aceeasi intensitate poate fi cauzata, spre exemplu,
de: hernia discala, instabilitatea segmentara, artrita reactiva Reyter, tuberculoza
Pott, patologia ginecologica, cancer de prostata si multe altele. Numai in primul
caz vafi utila administrarea AINS, pe cand restul patologiilor enumerate necesita
metode de tratament absolut diverse.

Felcerismul sindromal este inadmisibil, trebuie distinsa esenta de diagnos-
tic, diferentiate schimbarile organice de cele functional-reflectoare secundare.
Reusitele totodata se datoreaza faptului cd, din toate cauzele durerilor de spate,
circa % sunt de origine degenerativa disc-artrogena si/sau fibromialgica. in acest
areal AINS, miorelaxantele, reologicele si fizioreflexoterapia sunt benefice. Dar
pentru o patrime de cauze schema clasica nu este valabila. Este inacceptabila
indeosebi incertitudinea diagnosticului in cazurile in care se decide aplicarea
procedeelor chirurgicale de tratament.

Scopul acestei lucrari este accentuarea atentiei asupra cauzelor care pot de-
clansa dureri de spate/membre cu diferite localizari, diferentierea lor de patologii
cu mimicrie simptomatica, adica alegerea algoritmului curativ corect.

Material si metode

Acest articol este bazat pe sinteza bibliografica a conceptiilor referitor la
patologiile vertebrogene si e corelat cu experienta de 22 de ani (1991-2013) de
tratament al diverselor patologii vertebrale — degenerative, displazice si trau-
matice, in sectia de vertebrologie si ortopedie a IMSP SCTO MS RM, la 16253 de
pacienti, carora li s-au efectuat 3674 interventii (incidenta chirurgicala a constituit
22,6%). Din toti cei operati, stabilizarea segmentelor rahidiene a fost necesara in
577 cazuri (15,7%). Traumatismele si sechelele lor au constituit aproape jumata-
te din aceste situatii — 298 cazuri (51,6%). Stabilizarea segmentelor coloanei in
starile degenerative, displazice, desi a constituit a doua jumatate (48,4%), a fost
totusi mult mai restransa in procentajul general (8,1%). Restul interventiilor in
fond au fost de decompresie a formatiunilor neurale si/sau vasculare ale medulei
sau caudei equine. Ceilalti pacienti de profil ortopedo-vertebroneurologic au
benefeciat de tratament conservator.
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Discutii si rezultate obtinute

Rahialgia - cronica sau acuta - este una dintre
cele mai frecvente cauze de pierdere a capacitatii
de munca si de diminuare a calitatii vietii [10, 11].
Este evidentd tendinta cresterii numerice a pacien-
tilor cu patologia data. Durerea acuta sau cronica
vertebrogena include un spectru larg de maladii cu
dereglari structural-functionale diverse, la baza carora
sunt traumatismele, maladiile distrofic-destructive,
inflamatia, anomaliile congenitale s.a. Dar pe langa
genericul vertebral, durerile de spate sunt asociate
si cu multe alte patologii extravertebrale [4]. Natura
si rdspandirea rahialgiilor depinde mult de inervarea
formatiunilor anatomice si de unii factori neelucidati
suficient. O importanta majora in geneza rahialgiilor
o au factorii psihosociali, precum pesimismul in pri-
vinta insandtosirii, perioada prelungita de invalidizare,
anxietatea, somnul prost, narcomania, subaprecierea,
celibatul, lipsa unuiloc de muncd etc. [1]. Acesti factori
reduc considerabil eficacitatea actiunilor terapeutice
si impiedica reintoarcerea spre o viata normala.

O cauza evidentd a rahialgiilor este traumatis-
mul coloanei si spatelui. Dar si in cadrul traumatis-
melor o cauza frecventa a diagnosticului incorect
este faptul ca unii medici nu sunt familiarizati cu
patternele (tipurile) posibile de traumatism vertebral,
unde, pe langa leziunea primard, poate avea loc sio
repercusiune traumatica distantata. Uneori durerile
traumatismului vertebral minor, secundar sunt inhi-
bate de afectiunile dolore generate de leziunea din
traumatismul major. Incidenta statistica a prezentei
acestor patterne variaza intre 25 si 35%, deci are o
semnificatie majord. Economia in investigatii — CT,
RMN etc. -, indeosebi (cu parere de rau!) caracteris-
ticd medicinei noastre actuale, in aceste cazuri nu
are nicio indreptatire.

Mai obscurad se pare a fi simptomatologia rezul-
tata din microtraumatisme, frecvent asociate aptitu-
dinilor si stereotipurilor habituale sau profesionale.

In esenta lor, manifestarile clinice ale ma-
ladiilor de genezd degenerativa, displazica sau
destructiva ale coloanei vertebrale se divizeaza in
2 grupe mari [13]:
compresive, unde factorul etiologic este nemij-
locit conflictul initial mecanic dintre medula si/
sau nervii spinali si fragmentele de disc sau os
si hematom;
reflectoare, care se manifesta la iritarea ramu-
rilor nervilor sinuvertebrali si meningeali, care
inerveaza structurile vertebrale; drept raspuns
apar asocieri de durere, miodefans, angiospasm
si disfunctii vegetative locale.

Depistarea factorului primar al disfunctiei verte-
brale este mai simpla in traumatismele vertebrale si
vertebromedulare, dar acestea nicidecum nu trebuie

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

73

subapreciate. Algoritmul tratamentului chirurgical
este determinat de gesturile obligatorii de reducere
a deplasarilor, decompresia structurilor nobile neu-
rale sivasculare, reaxarea coloanei spre configurarea
curburii fiziologice si stabilizarea componentelor
reduse [7]. Ultimul element pare a fi determinant in
evolutia maladiei traumatice si, impreuna cu medi-
catia sifngrijirea rationale va contribui la reabilitarea
maxim posibild, care ar putea fi distinsa reiesind din
gradul leziunilor organice ale maduvei si nervilor in
cazul concret.

In practica medicala, dificultati mai mari apar
in cazul starilor degenerative, lent destructive,
distrofice. Manifestarile clinice frecvent au un ca-
racter intermitent, lent, asiduu, deseori mimicreaza
sub aspectul patologiilor viscerale, sistemice [12,
14, 15]. Algoritmul curativ, indeosebi interventia
chirurgicala, trebuie aleasa cumpadtat, cu o privire
in perspectiva [8, 9].

Sa recurgem la o reamintire a nosologiilor
concrete (hernii discale, instabilitati, spondilartrite
reactive sau specifice, fibromialgii) sia manifestarilor
sindromale (cervicalgii, dorsolombalgii, sindromul
sarnierei dorsolombare), care reprezinta cauzele
rahialgiilor:

. Discurile herniate

. Instabilitatea degenerativa

. Spondilartrita reactiva

. Spondilopatiile destructive (specifice, nespeci-
fice si oncologice)

«  Sindroamele de fibromialgie si miofascial

«  Sindromul sarnierei dorsolombare

. Cervicobrahialgiile secundare

. Durerile lombo-gluteocrurale secundare.

Recapituland cele expuse, putem conchide
ca tratamentul chirurgical are un areal cert distins:
decompresie in cazul prezentei factorului de stran-
gulare, la necesitate — neurotomie mecanica sau
chimica, reducerea diformitatii si stabilizare prin
anchilozare sau endoprotezare in cazurile enumerate
si in instabilitatile distrofic-degenerative [2, 3, 5, 6,
17]. Aceste cazuri sunt: traumatisme, formatiuni de
volum, degenerescente cu manifestari compresive —
hernii discale, instabilitate sechelara a lor, sechelele
diformitatilor displazico-anomale.

In investigatia si tratamentul acestui contin-
gent de pacienti, par a fi utile sau chiar imperative
urmatoarele:

- aposeda competenta in anatomia si fiziologia
coloanei;

- acunoaste semiologia neurologica;

- a cunoaste imagistica normei si a variantelor
patologice ale coloanei;

- aposeda notiuni despre biomecanica ergono-
mica;




- aficompetentin farmacologie, in esenta inter-
actiunilor medicatiilor indicate;
- aexclude polipragmazia.

Concluzie

Cele expuse sunt o reamintire a cauzelor de
aparitie a sindromului spatelui dureros, care ocupa
stabil al doilea loc in cauzele adresarilor la medic,
fiind una din cauzele-lideri de diagnosticuri ero-
nate, ulterior — de tratament incorect. Durerea de
spate este un insotitor semnificativ al majoritatii
patologiilor, care reflecta situatii atat organice, cat
si functionale vertebrale si somatice.

Competenta are valoare! Tratamentul chirur-
gical trebuie selectat riguros, conform indicatiilor
certe: compresiunea structurilor nobile, diformitate
afiziologica ireductibila, instabilitate cu rasunet ne-
ural, recuperarea capacitatii de sprijin.
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Summary

Septic complication in extracortical fixation
with metal plates in closed fractures of tabular
longes bones

In this article we present the study of 60 patients
with different types of closed fractures of long bones.
Open reduction metal internal fixation with extra-
cortical plates and srows, which was followed by
septic complications. Afler the complex treatment of
these complications good anatomical and function
results were obtained in 93,3% of cases with the
stable remission of the septic process.

Keywords: septic complications, extracortical
plates.

COMPLICATIILE SEPTICE
N OSTEOSINTEZA EXTRACORTICALA
CU PLACI METALICE iN FRACTURILE
INCHISE ALE OASELOR TUBULARE

TIon TOFAN, Anatolie TARAN, Leonid FEGHIU,
Oleg MOISA, Valeriu COLESNIC, Iurie COSTIC,
USMF Nicolae Testemitanu,

Catedra Ortopedie si Traumatologie

Pezrome

Cenmuueckue 0CN0M}CHEHUA NPU HAOKOCHIHOM OCHIEOCUHmEe3e
MemaniuuecKumu nAACIMUHKAMU NPU 3AKPbIMbBIX NEPe1omax
mpybduamuix Kocmeii

B cmamve npedocmasnen ananuz nevenuss 60 601bHLIX ¢ 3aKpbIMbL-
Mu nepenomamu mpybuameix kocmelii (nievo — 9, npeonieuvs — §,
b6eopo — 20, 6orvuebepyosas kocmo — 23), KOMOPbIM NPOGEOEHO
Xupypeuueckoe iedeHue: OmMKpulmas peno3uyus ¢ HaOKOCMHbIM
0CMeOCUHME30M MEMANTUYECKUMU NIACMUHKAMU, 8CLe0CMEUe Ye20
PA3BUNUCL cenmuueckue 0Cl0xCHeHUs. B pe3ynomame komniexcnozo
JIeUEHUS IMUX OCTIOHCHEHUTL NOJIYYeH XOPOUUTL AHAMOMUYECKUL U YOO-
e1emeopumenvHulil pyHkyuonanvhbsli peyiomam 6 93,33% cyuaes,
co cmabunbHOU pemuccueti cenmuieckozo npoyecca.

Knroueewie cnosa: cenmuueckue ocioorcnenuss, HAOKOCMHbIL 0CMeEo-
cuHmes.
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Introducere

Pe parcursul timpului, frecventa fracturilor apa-
ratului locomotor creste concomitent cu progresul
tehnic. Fracturile inchise ale oaselor tubulare pre-
domina in structura afectiunilor scheletului uman.
Majoritatea acestor fracturi, fiind cu dislocare, sunt
supuse interventiilor chirurgicale — reducerea des-
chisa si osteosinteza cu diferite dispozitive metalice,
inclusiv cu placi metalice extracorticale.

in urma acestor interventii, apar unele com-
plicatii septice care, dupa datele literaturii de spe-
cialitate, la diferiti autori au procentaj diferit. Din
aceste motive, problema profilacticii unor asemenea
complicatii continua se ramana actuala.

Material si metode

in clinica Catedrei Ortopedie si Traumatologie, in
perioada 2009-2013, au fost tratati 60 de bolnavi cu
complicatii septice ale fracturilor inchise ale oaselor
tubulare mari, care au fost tratate chirurgical prin
osteosinteza extracorticala cu placi metalice. Proces
septic a fost determinat in 9 cazuri la brat, in 8 - la
antebrat, in 20 - la femur si in 23 cazuri - la tibie.
Barbati au fost 47 (78,33%), femei- 13 (21,66). Varsta
pacientilor a variat intre 18 si 70 de ani.

Trebuie de mentionat ca osteosinteza extra-
corticald la brat a fost efectuata la 3 bolnavi in pri-
mele 8 ore de la fractura, la 5 - in primele 5 zile, la
un bolnav — peste o sdaptamand; la antebrat - la un
bolnav operatia a fost efectuata in primele 5 ore, la
3 —in primele 2-3 saptamani, la un bolnav - peste o
luna de la traumg; la femur, la 2 bolnavi interventia
aavut locin primele 8 ore de la traumatizm, la9 -in
primele 3-11 zile, la 8 — in primele 2-3 saptamani si
la un bolnav - peste 1,5 luni; la tibie operatia a avut
loc la 2 bolnavi in primele 7 ore de la trauma, la 15
—in primele 8 zile, la 2 - in primele 2 saptamani si la
4 —in primele 2 luni. In 2 cazuri interventia chirurgi-
cald de osteosinteza a fost efectuatd ceva mai tarziu
(peste 1-2 luni), din cauza prezentei traumatizmelor
asociate, a varstei pacientului si a unor maladii con-
comitente.

In clinica bolnavii sunt examinati complex —
clinic, radiologic, electrocardiografic, se efectueaza
fistulograma si bacteriograma. La cea din urma, in
majoritatea cazurilor s-a depistat Stafilococus au-
reus (51,87%), Pseudomonas aerogenosa (14,97%),
Vulgaris mirabilis (13,37%), Esherihia coli (11,23%) si
Stafilococcus epidermidis (8,56%).

Complicatiile septice la bolnavii examinati au
aparut in diferite perioade de timp de la operatie: la
brat - la 3 pacienti in primele 8 zile, la 6 - peste 2-3
saptamani, la 1 bolnav - peste 5 luni; la antebrat - la
4 bolnavi in primele 6 zile, la 2 — peste 2 saptamani
sila2 - peste 1-1,5 luni; la femur - la 5 bolnavi in pri-
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mele 4-5 zile, la 5 — peste 2-3 sdptamani, la 8 - peste
1-3 luni si la 2 bolnavi — peste un an de la operatie;
la tibie complicatiile septice au aparut la 2 pacienti
in primele 4 zile de la operatia, la 8 — peste 1-3 sap-
tamani, la 12 — peste 1-6 luni si la un pacient — peste
un an de zile. Accentuam ca complicatiile septice
tardive (peste luni si ani de zile) apar din cauza ca
fixatoarele metalice nu sunt inlaturate la timp, dupa
consolidarea fragmentelor osoase.

Rezultate si discutii

Tactica de tratament al osteitei postoperatorii
reprezinta un complex de manipulatii chirurgicale si
terapeutice, orientate spre sanarea focarului septic,
drenarea abacteriand, corectarea defectelor osoase si
de tesuturi moi, stimularea proceselorimunobiologi-
ce ale organizmului; terapia de detoxicare, asigurarea
unei imobilizari functionale stabile a fragmentelor
osoase pana la consolidarea deplina si restabilirea
functiei segmentului afectat.

Bolnavilor cu fenomene de intoxicatie masiva a
organizmuluiin perioada preoperatorie li s-a aplicat
terapia de dezintoxicare si masuri de ameliorare a
proprietatilorimunologice si reparatorii ale organiz-
mului (administrarea infuziilor de dextrane, solutii
cristaloide, plasma, hemodeza, albumin, masa eri-
trocitara, imunoglobulind, gamaglobuling, timolin,
interferon etc.).

Tratamentul complex al osteitei postoperatorii
include siterapia antibacteriand, ce completeaza me-
todele descrise mai sus (dar nu le inlocuieste), care
sefincepe cu 2-3 zile pana la operatie, fapt ce duce la
formarea unui fond postoperatoriu satisfacator.

Tratamentul chirurgical complex al complicatii-
lor septice include: sechestrnecrectomia (38 cazuri),
sechestrnecretomia + osteosinteza extrafocara cu
aparat llizarov sau aparat tijat (12 cazuri), seches-
trnecrectomia + osteosinteza extrafocara + plastia
defectelor tequmentare (4 cazuri), sechestrnecrec-
tomie + osteosinteza extrafocara + plastii osoase (3
cazuri), restituirea defectelor osoase dupa metoda
llizarov (2 cazuri), amputatie (1 caz).

In toate cazurile osteitelor postoperatorii se
opereaza fin, inlaturand numai tesuturile moi si
osoase mortificate, pastrand la maximum tesutul
viabil. Zona postoperatorie se dreneaza activ pe un
termen stabilit de starealocala a tesuturilor (7-21 de
zile). Reiesind din experienta noastra, putem consta-
ta proprietatea reparatorie inalta a tesutului 0sos (si
nu numai) in perioada postoperatorie atunci cand:
1) fragmentele osoase sunt corect adaptate, 2) este
o imobilizare buna si 3) este restabilita integritatea
tesuturilor moi.

Defecte tegumentare postoperatorii au fost
determinate la 6 bolnavi (antebrat, femur si gamba).




La antebrat (1 caz) s-a restituit defectul tegumentar
pe baza transferului lamboului pedicular radial; la
femur (3 cazuri) - pe baza tesuturilor moi locale; la
gamba (2 cazuri) s-a folosit lamboul dermato-fascial
fibular.

Defecte osoase au fost determinate la 8 bolnavi.
Restituirea acestora s-a efectuat la brat (2 cazuri), la
antebrat (1 caz) si la femur (3 cazuri) cu autoos din
crista iliaca, la gamba (2 cazuri) - restituirea osoasa
dupa metoda llizarov.

La 4 pacienti s-au determinat pseudoartroze,
efectuandu-se rezectia economa cu improspatarea
capetelor fragmentelor osoase, autoplastii com-
pletate cu fixare externa. In alte 12 cazuri de pse-
udoartroze si in 7 cazuri de fracturi neconsolidate
s-a folosit cu scop de tratament chirurgical lamboul
cortico-periostocutanat perforant tibial posterior, cu
rezultat final satisfacator peste 5 luni.

Totodata, pe parcursul tratamentului activ chi-
rurgical s-a efectuat si terapia de recuperare, care
includea: gimnastica curativa, masaj, kinetoterapie
si fizioterapie. La prezenta fixatorilor externi (lliza-
rov, tije), acestea erau supravegheate minutios cu
pansamentul in jurul broselor si a tijelor, cu efort
fizic initial dozat.

Putem concluziona cdin cazul fracturilor inchise
ale oaselor tubulare mari complicatii septice se in-
talnesc nu chiar atat de rar, cauzele fiind diverse, in
functie de anumiti factori, de organizarea serviciului,
de inzestrarea tehnica, de respectarea principiilor
asepticii, de pregatirea profesionala a specialistilor
ortopezi-traumatologi etc.

La diferiti autori gasim un procentaj al com-
plicatiilor septice postoperatorii diferit: V. Saveliev
(1979) — 14,3%, N. Kansin (1988) — 30%, G. Nikitin
(2000) - 7%, V. Jdanov si K. Ginnik (2002) — de la 0,4%
pana la7,6%. Printre altele, s-a constatat cd frecventa
complicatiilor septice este direct proportionala cu
gravitatea si durata interventiei chirurgicale, la uti-
lizarea implanturilor masive fiind de 2 ori mai mare
(A. Greaznuhin, 2000).

In functie de durata operatiei, complicatiile
septice variaza: in operatia ce decurge 30 de minute,
ele constituie pana la 2,3%; la o durata mai mare de
o ora si jumatate, ele pot alcatui mai mult de 10,1%
(D. Stivens, 1964). A.Cabanov (1971) si Vitlinski (1971)
sustin ca, daca durata operatiei e mai mare de 2 ore,
atunci complicatiile septice sunt de 2,7 ori mai frec-
vente decat in cele de pana la o ora.

Studiul rezultatelor la distanta a constatat
ca, datorita efectuarii unui tratament complex, la
bolnavii din clinica noastra s-a obtinut un rezultat
bun sau satisfacator: restabilirea anatomica a osului
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afectat si remisia stabila a procesului inflamator la
56 (93,33%) bolnavi. Pe parcursul tratamentului si
supravegherii bolnavilor, s-au depistat si complicatii
ca: recidiva procesului septic — 3 cazuri, inflamatia
tesuturilor moiin jurul broselor si a tijelor (aparatelor
de fixare externd) — 7 cazuri. Aceste complicatii au
fost lichidate prin sechestrnecrectomii repetate si
prin sanarea focarelor inflamatorii din jurul tijelor
si al broselor.

Concluzii

Analizand rezultatele la distanta, am determinat
ca tratamentul complex al bolnavilor cu complicatii
septice in fracturile inchise dupa osteosinteza ex-
tracorticala asigura restabilirea functiei si capacitatii
de munca. Rezultate finale destul de satisfacatoare
(93,33%) au fost obtinute dupa un tratament com-
plex chirurgical, medicamentos si fiziofunctional.
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LUXATIILE VECHI ALE UMARULUL:
CAUZE, MANIFESTARI CLINICE
SI PRINCIPII DE TRATAMENT

Summary

0ld dislocations of the shoulder joint: clinical aspects and
treatment

Old dislocations of the shoulder joint are less known and there
is no treatment protocol widely us. However, these disloca-
tions are statistically 7> of all recent dislocation occurring in
locomotor joints in the human body, seriously affecting the
volume of movements in this joint, so the ability to work and
self-service.

Our study included 17 patients with anterior-inferior disloca-
tion of the proximal humerus were sent for expert assistance
in average at 38,2+1,7 days.

The outcomes after 6 months to 5 men and 2 women are within
72+4,5 points, which represent good results according to Con-
stant and Murley score, in 4 men and 3 women the score is
51,57+3,8 points and correspond to satisfactory outcomes, and
2 women and 1 man were 45,33+2,3 points with poor results.

Functional results we obtained are similar to those described
in literature, allowing us to believe that the tactics chosen
treatment was correct.

Keywords: old dislocations of the shoulder, treatment.

Pe3iome

Cmapble 6bleUXU njleuesoco cycmaea: KiluHuuecKue u je-
yeOHble acneKkmol

Cmapule 8bleuxU N1€4E8020 CYCMABA MEHee U3BECHIHbL U HeN
NPOMOKONA JIeYeHUsl WUPOKO20 UCNONb308aHust. OOHaKo smu
BLIBUXU CIMAMUCIMUYECKU 3aHUMAIOm Y5 U3 6cex ceexicux 6bi-
BUX0B, NPOUCXOOAUUX 8 CYCIABAX ONOPHO-08USAMENbHO20 AN~
napama 6 Op2aHu3Me 4elo8eKd, Cepbe3Ho GIUSIOUUX HA 00beM
0BUICEHULL 8 DMOM CYyCmaAge U HA CNOCOOHOCMb pabomama.

Hawe uccneoosanue sxarouaem 17 nayuenmos ¢ anmepo-
UHDEPUOPHBIMU BbIBUXAMU NPOKCUMATILHO20 OMOENd NIe4esol
KOCmU, KOmopbule 00pamuucy 3a NOMOWbIO K CReyUaiucmam
8 cpeOHem 6 nepuode nepsvix 38,2+1,7 Ouell.

Pesynvmamui nocne 6-u mecayes y 5-u MysCcuuH u 2-x JceHujun
coomeemcmayiom 6 cpeonem 72+4,5 bannam, umo o3navaem
Xopouiue pe3ynbmamyl @ COOMEEMCmseUul ¢ QYHKYUOHATbHOU
oyenxou Constant u Murley; y 4-x myorcuun u 3-x dceHujuH
— ¢ @ynkyuonanvrol oyenxou 51,57+3,8 6anna, umo co-
omeemcmeyem y0081emeOPUMenbHbIM pe3yibmamam, u
2 orcenwgunol u 1 myocuuna — 45,33+2,3 6anna, ¢ naoxumu
pe3yIbmamamiu.

(DyHKquHCLHbele‘peS‘y]lbmambl, NOJIY4Y€eHHble HaMU, AHalocuv-
Hbl mem, Komopbvle Onucarndvl 6 jumepamype, 4no no3eoJisiem
HAM cHumaniov 6bl6paHHyi0 maxKkmukKy j1e4eHusl npaewszoﬁ.

Kniwoueeswvie cnosa: cmapbsle 6vbleUXu niedyesoco cycmaed,
JleueHue.
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Introducere

Luxatiile in articulatia umarului sunt cazuri
medicale care necesita sa fie reduse de urgenta, cu
anestezie general3, ortopedic sau/si chirurgical.

Luxatiile nereductibile vechi ale articulatiei
umarului sunt extrem de rare. Datorita acestui
fapt, aceste luxatii sunt cunoscute mai putin si
nu exista un protocol de tratament utilizat pe
scara larga.

In acelasi timp, luxatiile “uitate” ale umarului
sunt mult mai frecvente decat in alte articulatii,
deoarece ele reprezinta statistic /2 din toate luxati-
ile recente care se producin articulatiile aparatului
locomotor din corpul uman [1].

La moment, exista opinii contradictorii in
literatura de specialitate privind notiunile de lu-
xatii recente sau acute si luxatii vechi, in functie de
intervalul de timp de la producerea luxatiei si pana
la reducerea ei[1, 2]. Unii autori [2, 8, 9] considera
luxatia cafiind veche deja la 24 de ore de la produ-
cerea ei, in timp ce altii o socot invechitd la mai mult
de 3 saptamani de la traumatizare [1, 2, 4, 71.

Din cauza reducerii partiale ulterioare a func-
tiei in articulatia traumatizata, o mare parte din
pacienti si unii medici de familie nu acorda atentia
cuvenita acestor luxatii. Daca activitatea zilnica a
pacientului nuimplica utilizarea volumului deplin
al miscarilor in articulatia umarului, bratul luxat
se misca activ impreuna cu scapula. In aceste
conditii, miscarea ofera posibilitatea ca bratul
sa fie ridicat orizontal cel mult la 90 de grade, iar
rotatia este limitata. De multe ori, medicul care
efectueaza reducerea luxatiei considera ca a reusit
repunerea, dar de fapt luxatia se pastreaza, sau
persista ideea ca reducerea nu este intotdeauna
posibild. Prin utilizarea metodei potrivite si corec-
te de reducere a luxatiilor, toate luxatiile recente
de umar totusi pot fi reduse.

Diagnosticul in luxatiile vechi se stabileste
relativ usor, mai ales ca dispare durerea acuta si
edemul, cu instalarea unui oarecare grad de atro-
fie musculara, care va permite diagnosticarea la
o simpla inspectie a articulatiei umarului. Dintre
semnele clinice, putem mentiona o proeminenta
mai accentuata a capului humeral cu a alta locali-
zare, in functie de tipul luxatiei, si limitarea mar-
cata a abductiei, precum si limitarea sau absenta
totala a rotatiei (in functie de tipul luxatiei).




imbunatatirea volumului de miscariin articula-
tie poate fiinselatoare, de aceea este obligatoriu de
efectuat comparatia miscdrilor cu cele ale articulatiei
sanatoase si examinarea radiologica.

In cazul luxatiilor vechi asociate cu fracturi ale
tuberculilor, redoarea se va accentua pe parcursul
timpului scurs de la luxatie.

Exista luxatii vechi in care orice metoda de
reducere ortopedica este absolut lipsita de sens, in
ideea ca redoarea instalata este foarte stransa, plus
ca riscul pentru lezarea formatiunilor anatomice
nobile (vase si nervi) creste.

90-98% din cazuri sunt variatii de luxatii anterioa-
re, un numar mai mic de luxatii sunt subscapulare, in
timp ce luxatiile vechi axilare sunt rare, din cauza unui
mecanism traumatic important si simptomamtologie
cu disfunctie marcanta a umarului[1, 2, 5, 7, 9].

O serie de discutii sunt legate de metoda cea
mai benefica de tratament chirurgical sau ortopedic
pentru luxatiile vechi. Unii autori [1-4, 6] considera
ca tratamentul ortopedic este alegerea corecta in
cazul luxatiilor vechi [1, 2, 8, 9], care nu depasesc 6
saptamani, in timp ce altii sunt de pdrerea ca numai
tratamentul chirurgical este benefic in sensul redu-
cerii durerii si imbunatatirii volumului de miscari [1,
6,7,8].

Sunt autori care considera ca la pacientii
varstnici cu luxatii vechi de cap humeral si cu multe
comorbiditati ar fi corect ca umarul luxat sa fie lasat
asa cum este si se recomanda inceperea timpurie
dupa diagnosticare a tratamentului de recuperare,
cu adaptarea bolnavului la volumul de miscari res-
tante [1, 8, 9].

Marea majoritate a rezultatelor postoperatorii cu
stabilizarea capsulara sunt nesatisfacatoare [1, 2, 7, 8].

Odata stabilit diagnosticul, reducerea deschisa
a luxatiei si transferul tendonului subscapular la ne-
cesitate scad semnificiativ nivelul durerii,imbunata-
tind volumul miscdrilor si functionalitatea, refacand
stabilitatea in articulatia umarului [1, 2, 4, 8, 9].

Scopul lucrarii: evaluarea rezultatelor la distanta
a pacientilor cu luxatie veche a articulatiei umaru-
lui, cu alegerea corectd a metodei de tratament pe
parcursul a 2,5 ani.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 17 pacienti cu luxatie
anteroinferioara a humerusului proximal; 7 femei si
10 barbati. Umarul drept a fost implicat in 7 cazuri, in
timp ce umarul stang a fost luxat in 10 cazuri. Media
de varsta a fost de 57,33 + 4,2 ani.

Bolnavii care au ajuns in clinica noastra pentru
tratament specializat nu s-au adresat pentru asisten-
ta medicala specializata la locul de trai imediat dupa
traumatism din diferite motive. Perioada de timp
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scursa de la momentul producerii luxatiei si pana
la acordarea primului ajutor la locul de trai a fost in
medie de 33,6 +2,5 de zile. La 4 pacienti la locul de
trai s-a efectuat tentativa de reducere ortopedica a
luxatiei cu anestezie generald, dar s-a dovedit a fi ne-
reusitd. Pana la tratamentul definitiv - fie ortopedic,
fie chirurgical -, in clinica noastra perioada a fost de
38,2 £1.7 zile.

Cauza producerii luxatiei in 15 cazuri a fost
traumatismul habitual, intr-un caz mecanismul
producerii a fost accesul de epilepsie, iar 1 caz s-a
produs in urma agresiunii fizice in strada. 4 pacienti
sunt din mediul urban, iar 13 - din mediul rural. La 2
pacienti luxatia veche a fost complicata cu fractura
tuberculului mare. Perioada de spitalizare a fost in
medie de 7,2 zile.

Toti bolnavii au prezentat, lamomentul adresa-
rii, dureri moderate, cu limitarea accentuata a mis-
carilor in articulatia afectata. De asemenea, toti au
prezentat grade diferite de atrofie musculara in jurul
articulatiei afectate. Din totalul pacientilor, au fost
tratate ortopedic 9 persoane, iar chirurgical - 8.

Rezultate si discutii

Toate manevrele de reducere ortopedica si
interventiile chirurgicale, care au fost efectuate la
pacientii cu luxatie veche a articulatiei umarului s-au
efectuat cu anestezie generala.

in toate cazurile, initial s-a efectuat tentativa
de reducere ortopedica in sala de operatie prin pro-
cedeul Mothes. In cazurile in care reducerea nu s-a
reusit sau nu a fost posibild, am recurs la tratament
chirurgical.

Pacientii la care reducerea ortopedica a fost re-
usita (9 cazuri), stabilizarea articulatiei s-a completat
cu 2 brose Kirschner pentru artrosinteza.

La 8 pacienti care au fost tratati chirurgical
abordul folosit a fost pe sulcus deltoido-pectoral,
capul scurt al bicepsului era intins si unit (fibrozat)
cu tesuturile adiacente si pentru accesul in articulatie
si reducerea ulterioara a luxatiei a fost necesara eli-
berarea acestui tendon cu medializarea lui. Muschiul
subscapular a fost sectionat la 5 pacienti, preventiv
capetele muschiului fiind fixate cu fire pentru sutura-
rea lui ulterioara. La 3 pacienti muschiul subscapular
a fost atrofiat si era inclus in masa fibroasa de rand
cu capsula articulara, fara a exista o delimitare clara.
Capsula afostincizata la 8 pacienti operati, pentru a
ne permite accesul in articulatia umarului.

La 4 bolnavi a fost determinata leziunea margi-
nald a labrumului, care nu a necesitat tehnici repara-
torii suplimentare. Intraoperator a fost inlaturat tot
tesutul fibrotic din glena. La 2 pacienti am depistat,
pe langa luxatia veche, si fractura tuberculului mare,




care odata cu reducerea luxatiei vechi s-a fixat si
marele tubercul cu brose pentru artrosinteza. in
toate cazurile, tendoanele capului lung si celui scurt
al muschiului biceps nu au fost lezate. La 5 pacienti,
la care a fost sectionat muschiul subscapular si s-a
determinat leziunea coafei rotatorilor, s-au aplicat
suturi pentru restabilirea ei. Dupa reducerea luxatiei,
urmata de sutura stransa a capsulei articulare, la toti
pacientii a fost efectuata artrosinteza cu 2 brose,
pentru stabilizarea rezultatului obtinut, cu mentinera
raportului dintre suprafetele articulare.

Pacientii au fost urmariti pe parcursul a 2 ani si
6 luni. La toti cei 17 pacienti, indiferent de metoda
de tratament aplicata (ortopedic sau chirurgical),
nu s-a determinat la distanta nicio reluxare. De ase-
menea, nu au fost constatate complicatii septice si
neurovasculare.

Rezultatele la distanta ale tratamentului chi-
rurgical, efectuat la pacientii cu luxatia humerusului
proximal, in ambele loturi de studiu au fost estimate
dupa Scorul Constant si Murley (1987, 1999), care se
bazeaza pe evaluarea clinica a volumului deplin al
miscarilor in articulatia umarului, ce permite inter-
pretarea rezultatelor la distanta, si include urmatorii
parametri: durere - panala 15 puncte, putere - pana
la 25 puncte, activitati cotidiene — pana la 20 de
puncte, mobilitate — panadla 40 de puncte. Interpreta-
rea rezultatelor se face in puncte: excelente — 86-100
de puncte, bune - 71-86, satisfacatoare - 51-70 de
puncte, slabe mai putin de 50 de puncte.

Rezultatul final la distanta peste 6 luni pentru
5 barbati inclusi in studiu si 2 femei se incadreaza in
media de 72+4,5 puncte, ceea ce reprezinta rezultate
bune, conform scorului Constant si Murley.

De asemenea, 4 pacienti de sex masculin si 3
de sex feminin au prezentat un punctaj mediu de
51,57+3,8 puncte si corespund rezultatelor satisfa-
catoare conform aceluiasi scor.

Totodatd, 2 femei si 1 barbat la 2 ani distanta
au prezentat 45,33+2,3 puncte, ceea ce corespunde
unor rezultate slabe.

In toate tipurile de tratament aplicat (ortopedic
sau chirurgical), se observa o prevalenta a rezultate-
lor pozitive la distanta (14 pacienti din 17 tratati).

Rezultatele functionale obtinute de noi sunt
apropiate de cele descrise in literatura. De exemplu,
Orhan Akinci si coautorii (2010), in studiul efectuat
pe un lot de 10 pacienti care au fost tratati exclusiv
chirurgical, au obtinut rezultate excelente in 5 cazuri,
4 rezultate bune si doar la 1 pacient s-au inregistrat
rezultate slabe, potrivit scorului de evaluare a functiei
Rowe si Zarins. De asemenea, ca si in studiul nostru,
luxatiile vechi nu s-au complicat cu infectii posto-
pertorii si leziuni neurovasculare.
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Concluzii

1. Desi rezultatele la distanta sunt departe de
a fi excelente si conduita de tratament este supusa
numeroaselor dezbateri, datele obtinute de noi au
aratat ca reducerea deschisa totusi ofera rezultate
satisfacatoare.

2.Noi consideram ca luxatiile vechi ireductibile
necesita reducere chirurgicala, in scopul refacerii sta-
bilitatii in articulatia umarului afectat, iar artrosinteza
pe 4 sdaptamani cu 2 brose este necesard atunci cand
o stabilitate adecvata nu poate fi realizata.

3. In cazul luxatiilor vechi cu lezarea grava a
glenei si/sau a capului humeral, asociate cu diferite
schimbari degenerative, tratamentul chirurgical
trebuie saia in calcul si posibila artroplastie de umar,
manipulatie care in clinica noastra se va efectua in
viitorul apropiat.
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DEREGLARILE CARDIACE LA BOLNAVII
CU DIFORMITATI SCOLIOTICE GRAVE

Summary
Cardiac deregulations in severe scoliotic diformities

They echocardiographicly, 76 patients with thoracic scolio-
sis and estimated prevalence of valvular abnormality in the

preoperative and postoperative period. The prevalence of :

asymptomatic cardiac abnormalities were determined in 50
(65,7%) patients with thoracic scoliosis. Valvular heart dis-
ease incidence was in 20 patients (26,3%) with mitral valve
prolapse and 4 (5,2%) with tricuspid valvular prolapse. Most
often, mitral valve prolapse was detected (P <0,05), that didn t
correlat with sex or scoliotic curve magnitude. Echocardio-
graphicly were appreciated development abnormalities of val-
vular apparatus as cordage additional in 26 pacients (34,2%)
patients. It was found pronounced disturbances of pulmonary
hemodynamics. Also, was found increased pulmonary artery
pressure, which led to increased cardiac afterload and mor-
phofunctional changes of ventricular parameters correspond-
ing to the majority of patients with gr. III-1V thoracic scoliosis.
These changes were frequently (57%), in left oriented scoliotic
deformity, in the upper and middle thoracic regions.

Keyword: scoliosis, ultrasound heart, cardiovascular disor-
ders, cardiac abnormalities.

Pezrome

Cepoeuno-cocyoucmule HapyuieHus y 00abHbIX C MAIHCETbl-
MU CKOTUOMUYECKUMU Oehopmayuamu

Bbvino obcnedosano axoxapouocpaguueckum memooom 76
NAYUEHMO8 ¢ SPYOHBIM CKOTUO30M U OYEHEHA PACIPOCIPAHEH-
HOCMb NAMONI02UU KIANAKHO20 Annapama 6 npedonepayuoH-
Hom nepuode. Pacnpocmpanennocms deccumnmomuoll cep-
OeyHoti namonozuu ovi10 onpedeneno y 50 (65,7%) bonvrvix
¢ epyouvim ckoauozom. Tlopascenue knananog cepoya 6vL10
6 26,3% y 20 nayuenmos ¢ nponancom MumpanbHo20 Kiana-
nHa u'y 4 nayuenma (5,2%) c nporancom mpexcmeopuamozo
Kaanaua. Yawe 6ce20 06Hapys’ceHnblil RPOIANC MUMPALbHOZO
xnanana (P<0,05) ne xoppenupyem ¢ nonom unu 8e1utuHou
CKONUOMUYECKOU KPUBU3HBL. DXOKapouozpaguyeckue Hapyuie-
HUA pa3gumus KianaHo2o annapama cepoya Ovliy ommeueHbvl
y 26 (34,2%) nayuenmos. Obuapyosicuensvl 8blpadcennvie
HapyuieHus 1e204noll eemoounamuxu. bvino ycmanogneno
nosviulenHoe 0asieHue  1e2OUHOU apmepull, Ymo CEA3aHO
¢ ygenuueHuem cepoeyHol nepeHazpys3Ku U HapyuleHusmu
JHCENYOOUKOBLIX NAPAMEMPOE, COOMBEMCMBYIOUUX MOPPO-
DYHKYUOHATLHBIM USMEHEHUAM ) OONbUUHCMEA OOTLHBIX €
1I-1V-01i cm. epyonoeo ckonuosa. dmu usmeHnenus Oviay om-
MeyeHbl 8 57% Cryuasnx, npu 8blpaMCeHHbIX CKOTUOMUYECKUX
Odepopmayuax u ux pacnoroHCeHuu 8 8epXHUX U CpeoHUx
2PYOHBIX OMOENax NO360HOYHUKA.

Knrwueevie cnosa: crxoruos, Y3U cepoya, cepoeuno-
cocyoucmule 3a001e8aHus, HapyueHus: CepoeyHoll desmeib-
Hocmu.
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Introducere

Scolioza este o patologie ortopedica grava,
asociata cu schimbari severe morfofunctionale
ale organelor si sistemelor. Este bine stiut faptul
ca prezenta diformitatilor scoliotice determina
micsorarea capacitatii functionale a muschilor
intercostali din partea curburii scoliotice convexe.
Deformarea coastelor duce la scaderea fortei mus-
culare a muschilor paravertebrali si la reducerea
volumului cutiei toracice [3, 6].

Insuficienta muschilor diafragmatici limitea-
za mobilitatea coastelor. Ca urmare, se dezvolta
ventilatia pulmonara neuniforma, emfizemul
vicar si atelectazia, toate acestea deterioreaza
capacitatea functionalda pulmonara, facilitand
aparitia fibrozei si cresterea rezistentei vasculare.
Micsorarea compliantei pulmonare, devierea ana-
tomica a cordului, torsiunea vaselor magistrale,
cu dislocarea traheii si bronhiilor, pot determina
cresteri de presiune in sistemul arterei pulmonare
si dezvoltarea insuficientei cordului drept. Afec-
tarea organelor interne in diformitatile scoliotice
vertebrale reprezinta pana la 50% cazuri. Multi au-
tori mentioneaza afectarea frecventa a sistemului
cardiorespirator, a sistemelor digestiv, renourinar,
neuromuscular si a altor sisteme [5, 7, 10].

in formele grave de scolioze, deformatia
coloanei vertebrale si a toracelui micsoreaza con-
siderabil volumul cavitatii pleurale si deregleaza
mecanica de respiratie, cu dezvoltarea insuficien-
tei cardiorespiratorii de tip,,cord pulmonar’, care,
in stadiile avansate cu decompensare, sporesc
considerabil riscul interventiei chirurgicale. Im-
portanta sociald a diformitatilor scoliotice este
determinata de formele ei grave: 50% din bolnavi
cu scolioze de gradele II-IV isi pierd capacitatea
de munca, 12% din cei cu scolioze sunt invalizi
in varsta de pana la 28 de ani. Durata medie de
viata a bolnavilor cu diformitati scoliotice si post-
traumatice grave netratate ale coloanei vertebrale
constituie 35-40 de ani [1, 6, 10].

Tratamentul chirurgical al diformitatilor sco-
liotice si posttraumatice ale coloanei vertebrale
este una dintre cele mai complicate probleme
ale chirurgiei ortopedice moderne. Tratamentul
conservator in scoliozele avansate este, de regulg,
neeficient, din care cauza este necesara elaborarea




unor noi metode terapeutice, cele cunoscute urmea-
za a fi perfectionate, iar unele din ele fiind excluse
din practica medicala [2, 5, 9, 10].

Materiale si metode

Am cercetat prin metode ecocardiografice un
lot de 76 de pacienti cu scolioza toracica siam estimat
prevalentaanomaliei valvulare in perioada preopera-
torie. Prevalenta anomaliilor cardiace asimptomatice
a fost determinata la 50 (65,7%) pacienti cu scolioza
toracala. Incidenta valvulopatiilor a constituit 26,3%
la 20 pacienti cu prolaps valvular mitral sila 4 pacienti
(5,2%) cu prolaps valvular tricuspidian. Cel mai des a
fost depistat prolapsul valvular mitral (P<0,05), care
nu corela cu sexul ori magnitudinea curbei scoliotice.
Ecocardiografic au fost apreciate anomaliile de dez-
voltare a aparatului valvular ca cordaj suplimentar la
26 (34,2%) bolnavi.

Rezultate si discutii

Investigand aparatul cardiovascular prin
Doppler-ecocardioscopie, am constatat perturbari
pronuntate ale hemodinamicii pulmonare. S-a de-
pistat cresterea presiunii in artera pulmonara, care
a dus la marirea postsarcinii cordului si la schimbari
morfofunctionale corespunzatoare ale parametrilor
VD la majoritatea pacientilor cu gr. lll-1V de scolioza
toracala. Aceste schimbari au fost frecvente (57%)
in cazurile de orientare a diformitatii scoliotice spre
stanga, localizarea lor in regiunile superioare si medii
toracale.

La pacientii cu scolioza toracica gr. 1l (<Cobb 16-
30°), volumul diastolic max. VD a avut doar tendinta
spre crestere, iar la bolnavii cu scolioza toracica gr. lll
a constituit 1,28+0,04 cm/m?, volum ce este veridic
mai mic decat valoarea in lotul de control (p<0,01),
iar in lotul pacientilor cu scolioza toracica gr. IV a fost
egal cu 1,42+0,04 cm/m? (p<0,05).

Analizand valoarea grosimii peretelui anterior
al ventriculului drept la pacientii cu scolioza toracala
degr.ll,am observat cd acest parametru creste doar
la cei cu scolioza toracica gr. lll, iar la bolnavii cu de-
formatie gr. IV constituie 0,26+0,03cm si 0,36+0,02,
respectiv, valorile fiind mai mari decat in lotul de
control (p<0,05 si p<0,01). Hiperfunctia ventriculu-
lui drept a dus la hipertrofia peretelui anterior si la
remodelarea lui. Dilatarea arterei pulmonare a fost
apreciata la valoarea de 1,18+0,04 cm la pacientii
cu scolioza toracala gr. Ill si 1,28+0,05 cm la cei cu
scolioza toracala gr. IV (p<0,05 si p<0,01 respectiv).

La bolnavii cu diformitati scoliotice grave (<
Cobb>60°) au fost depistate valori maxime de hiper-
trofie a peretelui anterior, cu dilatarea ventriculului
drept si a arterei pulmonare (p<0,01). In scolioza
toracala gr. ll, hipertrofia miocardului ventriculului
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drept a fost depistata la un procent mai mic, posibil
din contul mecanismelor de compensare mai desa-
varsite de crestere a presiunii in artera pulmonara.
Evolutia indelungata a bolii duce la o dilatare mai
mare a ventriculului drept in scolioza toracala de gr.
IV, dilatatia maxima a ventriculului drept a fost egala
cu 1,42+0,04 cm/m? (p<0,01).

La bolnavii cu diformatii scoliotice moderate
(<Cobb 16-30°), a fost stabilita cresterea volumu-
lui-bataie (59,34+1,4 ml) si a indexului cardiac
(36,79+1,6 ml/m?, p<0,05) al ventriculului drept, ceea
ce dovedeste o hiperfunctie a miocarduluila stadiul
incepator de diformitati vertebrale.

La investigarea bolnavilor cu evolutie grea a
scoliozei toracale (< Cobb>60°), a fost depistata
scaderea progresiva a debitului sistolic, precum si a
indexului ventriculului drept, ambele determinate
de dilatatia acestui ventricul. Functia sistolica a ven-
triculului drept la pacienti s-a schimbat semnificativ:
volumul-bataie a scazut cu 21,7% in comparatie cu
proba de control (p<0,001).

Hemodinamica ventriculului drept a fost in-
vestigata prin metoda eco- Doppler. Am estimat
dereglarea functiei diastolice a miocardului ventri-
culului drept, depistata prin reducerea velocitatii
maxime E in timpul umplerii ventriculare rapide (de
la 0,65+0,05 la 0,62+0,03 cm/sec) mai pronuntate la
bolnavii cu deformare grava a coloanei vertebrale si
a cutiei toracice (< Cobb>60°).

La bolnavii cu scolioza toracala de gr. IV, velo-
citatea max. in timpul umplerii ventriculare rapide
(VmaxE) a scazut cu 14,7%. Dereglarea perioadei
de umplere a ventriculului drept a dus la cresterea
compensatorie a velocitatii max. in timpul con-
tractiei atriale (VmaxA=0,51%0,04 si 0,49+0,02 cm/
sec, p<0,05) la pacientii cu scolioza toracala gr. Il
si IV, respectiv. Aceste schimbari decurg paralel cu
cresterea timpului de umplere ventriculara rapida a
ventriculului drept pana la 204,3+4,3 ms (p<0,001)
la bolnavii cu scolioza gr. lll si pana la 215,4+4,2 ms
(p<0,001) la cei cu scolioza toracala gr. IV.

Acest tip de dereglare a fazei de umplere dias-
tolica a ventriculului drept dovedeste o dezvoltare
a disfunctiei diastolice la | tip in rezultatul relaxarii
izovolumetrice a miocardului ventriculului drept.
Ca dovada ne serveste scaderea esentiala dintre
raportul arie E/arie A, care se evidentiaza si in difor-
mitati vertebrale usoare gr. Il. Disfunctia diastolica a
ventriculului drept de tip | a fost depistata prioritar
in deformatiile complicate ale cutiei toracice si ale
coloanei vertebrale, in scolioza toracala de gr. Il la
56,5% din bolnavii cercetati si la 69,1% bolnavi cu
gr. IV.

La o parte din bolnavii cu scolioza toracala gr.
IV (22,9%), cu regurgitare tricuspidala (Vmax > 3,0




m/s), s-a produs asa-numita pseudonormalizare a
fluxului diastolic si raportul E/A s-a marit pana la
1,98+-0,08 m/s din contul cresterii vitezei umplerii
rapide VmaxE pana la 0,79+-0,03 cm/s (p<0,05) si
scaderii ponderii sistolei atriale drepte in umplerea
diastolica a ventriculului drept pana la 0,41+-0,01
cm/s (p<0,01). Schimbarea parametrilor de timp si
viteza n fluxul diastolic au dovedit o profunda per-
turbare a procesului de relaxare a miocardului VD,
mult mai evidente in cazul evolutiei indelungate a
scoliozei toracice.

Utilizand metoda eco-Doppler continuu, Eco-
CG prin analiza jetului de regurgitare tricuspidianad la
bolnavii cu scolioza idiopatica gr. |, s-a depistat doar
tendinta de crestere a hipertensiei pulmonare, care
s-a agravat in gr. Il de diformitati scoliotice (3,6+0,3
un, p<0,01). La pacientii cu grad avansat (IV) de scoli-
ozd toracald, am constatat dereglari semnificative ale
circulatiei sangvine pulmonare: nivelul hipertensiei
pulmonare a crescut pana la 7,8+0,6 un (p<0,001).
Presiunea in artera pulmonara a avut tendinta de
crestere la pacientii cu forme usoare de scolioza,
constituind 11,624,5 mm Hg, iar in scolioze gr. llI
si IV s-a depistat o crestere semnificativa a acestui
parametru: 25,1+£5,6 mm Hg, p<0,01.

Aceste date dovedesc inrautatirea circulatiei
sangvine pulmonare si a functiei ventriculului drept,
cu aparitia hipertensiunii pulmonare in diformitatile
vertebrale moderate si in cele grave. La pacientii cu
scolioza gr. lll-IV, am stabilit scurtarea timpului de
acceleratie a fluxului pulmonar panala 106,7£2,4 ms
(p<0,001) si a intervalului de ejectie a ventriculului
drept pana la 306,2+4,3 ms (p<0,01). Schimbarea
fazei structurale a circulatiei pulmonare dovedeste
o dereglare semnificativa a hemodinamicii intra-
cardiace.

Schimbarea parametrilor sus-numiti, constatati
lainvestigarea bolnavilor cu scolioza gr. Il si 1V, a dus
la micsorarea raportului timpul de acceleratie/timpul
de ejectie (p<0,001), ceea ce inseamna cresterea
presiunii medii in artera pulmonara. La pacientii cu
scolioza gr. I-1l (20% din bolnavii studiati) si evolutie
latenta a bolii, a fost deseori depistata hiperten-
siune pulmonard, dar cresterea presiunii medii in
artera pulmonara n-a fost semnificativa. La bolnavii
cu forme grave de scoliozd s-a remarcat cresterea
presiunii medii in artera pulmonara de la 18,5+4,4
gr. lll la 23,1+5,6 mm Hg gr. IV, corespunzator, fapt
confirmat siin cercetdrile multor autori (R. Enaldieva,
2006; F.P. Jr. Primiano, 1997) [3, 71.

Toleranta la efort fizic este determinatd de
functia cardiorespiratorie a organismului si depinde
de rezervele potentiale ale sistemului cardiovascular.
Au fost efectuate 40 de cercetdri veloergometrice;
bolnavii cu scolioza gr. lll - 24 persoane, gr IV - 23 siin
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lotul de control - 10 persoane. Am depistat scaderea
puterii finale de lucru (71,6+2,8, p<0,001) la 58% per-
soane cu scolioza toracala gr. lll, in formele grave ale
maladiei acest parametru a fost scazut (56,8%2,5vt,
p<0,001) la 68,5% din bolnavi. Atat la pacientii cu
scolioza toracala gr. lll, cat si la cei cu gr. IV a fost de-
pistata scaderea puterii maximale de lucru (55,8+1,4
vt/kg, p<0,001), volumul de lucru (247,8+15,7 vt/
kg, p<0,001) si dublu produs (220,8+4,7, p<0,001).
Indexul utilizarii energiei a fost semnificativ crescut
(0,64+0,04 un/vtin gr. lll de deformatie si 1,06+0,06
un/vtingr. 1V, p<0,001) la majoritatea pacientilor cu
scolioza toracicd. Scaderea tolerantei la efort fizic
duce la scaderea timpului de indeplinire a efortului
fizic, ceea ce duce la atingerea rapida a frecventei
cardiace submaximale.

Prin urmare, toleranta la efort fizic la pacientii cu
scolioza este redusd, ceea ce dovedeste o dereglare a
rezervelor functionale ale sistemelor cardiovascular,
respirator si muscular, dar si ale altor sisteme, care
sunt implicate in activitatea fizica a organismului.

Investigand aparatul cardiovascular in primii 2
ani dupa operatie prin Doppler-ecocardioscopie, la
pacientii operati s-a constatat reducerea hipertro-
fiei peretelui anterior al ventriculului drept pana la
0,30+0,01 cm, ce a dus la cresterea volumului-ba-
taie pana la 46,62+2,59 ml, apreciindu-se pozitiv in
functia sistolica a ventriculului drept dupa operatie.
S-a depistat tendinta de micsorare a hipertrofiei
peretelui anterior al ventriculului drept: el a scazut
pana la 0,29+0,1 cm/m? (p <0,05), in comparatie cu
pacientii cu scolioza de gr. IV neoperati.

In primii 3-5 ani dupa operatie, am constatat
restabilirea hemodinamicii, exprimata prin cresterea
debitului sangvin batadi-minut in lotul bolnavilor
operati, in comparatie cu lotul celor neoperati si
la bolnavii neoperati cu scolioza de gr. IV, indicele
cardiac variind in limitele normei. Datele obtinute
dovedesc normalizarea debitului sangvin adecvat
cerintelor organismului la un termen lung dupa
operatie. Schimbarile volumului-bataie in lotul bol-
navilor operati au fost apreciate cu un prognostic
favorabil pentru imbunatatirea sistolica a cordului
dupa interventie.

in termen lung dupa operatie continua resta-
bilirea functiei sistolice a inimii: volumul-bataie al
ventriculului stang a crescut cu 19,8%, in comparatie
cu bolnavii neoperati. Indexul cardiac in lotul celor
operati practic nu se deosebea de grupul de control,
fapt apreciat ca un prognostic bun al pacientilor
operati. Debitul cardiac pe minut a crescut cu 10%,
atingand nivelul pacientilor din grupul de control.

In primii 2 ani dupa operatie, am stabilit imbu-
natatirea diastolei ventriculului drept la bolnavii cu
cresterea relatiei E/A. Indicii de umplere diastolica




ai ventriculului drept in lotul bolnavilor operati s-au
fmbunatatit, in comparatie cu cei neoperati cu sco-
lioza de gr. IV.

Indicii de viteza s-au schimbat in primiiani dupa
operatie: timpul de umplere ventriculara rapida s-a
micsorat putin, in comparatie cu pacientii cu scoli-
oza de gr. IV, dar in urmatorii 3 ani a ramas marit -
202,4+4,2 ms, atingand in perioada postoperatorie
203,6%2,6 ms la bolnavii operati in grade evolutive
tardive ale maladiei scoliotice.

Investigarea tensiunii pulmonare a dovedit ca
acest parametru ramane marit la bolnavii operati
dupa 2 ani si chiar un timp maiindelungat dupa ope-
ratie (peste 5 ani). Persistarea hipertensiunii pulmo-
nare dupa operatie se poate explica prin deformarea
scoliotica restantad a cutiei toracice la persoanele cu
grad avansat (IV) de scolioza, desi este dovedita efica-
citatea interventiilor chirurgicale asupra deformatiei
scoliotice ale coloanei vertebrale.

In primii ani dupa corectia chirurgicala a difor-
mitatilor vertebrale, gradul de hipertensiune pul-
monara scade, starea morfofunctionala a cavitatilor
cordului se amelioreaza, se normalizeaza grosimea
peretelui anterior al VD, creste VmaxVA, CV si VC,
capacitatea fizica si calitatea vietii bolnavilor.

Concluzii

1. Scolioza toracica este insotita de dereglari
in starea functionala a sistemului cardiovascular,
indiferent de influenta mecanica a cutiei toracice
deformate asupra organelor intratoracice. Pertur-
barile cardiohemodinamice coreleaza cu severitatea
scoliozei si reflectd dinamica procesului patologic.

2. Inscolioza de gr. ll, dereglarile in hemodina-
mica pulmonara si intracardiaca au un caracter com-
pensator si se manifesta printr-o circulatie sangvina
hipercinetica. in acest tip de scolioza apar semne de
hipertensiune pulmonarg, creste rezistenta vasculara
pulmonard, se dezvolta hipertrofia peretelui anterior
alVD, se reduce toleranta la efortul fizic, toate acestea
indicand aparitia cordului cifotic.

3. In scolioza vertebrala gr. llI-1V, ia sfarsit for-
marea cordului cifoscoliotic, ce se caracterizeaza
prin perturbari morfometrice (hipertrofia si dilatarea
VD, dar si a celui stang) si functionale in activitatea
cardiaca. Are loc prinderea paralela (concomitenta)
a cavitatilor dreapta si stanga ale cordului. Insa
dezvoltarea insuficientei VD o precede pe ceaa Vs,
datorita postsarcinii inalte in circuitul pulmonar.
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4. Tratamentul de electie in formele de scolioza
vertebrala avansatd rdmane corectia chirurgicald a
deformatiei scoliotice a coloanei vertebrale. Aceasta
permite micsorarea unghiului deformatiilor scolioti-
ce si corectia pozitiei pulmonare, pozitiei cordului si
a vaselor. Eficacitatea tratamentului chirurgical este
apreciat nu numai prin datele cosmetice obtinute,
dar si prin restabilirea functiei organelor vitale ale
bolnavilor, prin adaptarea lor sociala dupa tratamen-
tul radical si cresterea capacitatilor fizice.
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Summary
Prenatal diagnosis of skeletal pathology

The study the skeletal pathology weight in embryo-fetal malformations(EF M)

structure of pregnant women from Republic of Moldova. The results of
antenatal diagnosis in pregnant women from RM revealed the presence of
the following risk factors for EFM: maternal age over 35 years — an aver-

age of 632 (52.5%), personal pathological history — 143 (11.9%), obstetric
history— 161 (13.4%) and family history of EFM — 54 (4.5%,), the presence
of occupational hazards - 30 (2.5%), paternal age over 45 years — 21 (1,

7%) cases. Distribution of pregnant women after the residence revealed
prevalence in cities: Chisinau (53.3% of total), Balti (4.5%), Tiraspol
(3.5%), compared with women of rural areas. The majority of pregnant
women were from the central zone of the country, in comparison with the
north, east and south of the country (62.7% vs 14.8%, 11.8% and 10.7%,

p <0.001). The structure of severe fetal malformations, dominant were
EFM of central nervous system — 37.4%, followed by cardiovascular EFM,

which had more severe functional symptoms — 30.7%, the reno-urinary —
8.7%, musculo-skeletal — 8.3%, digestive — 5.8%, maxillofacial — 3.9%,

multiple malformations were confirmed in 1.9%.

Keyword: embryo-fetal abnormalities, birth defects, antenatal diagnosis,
ultrasound.

Pe3zrome

Ilpenamanvnas OUAZHOCMUKA 8POHCOCHHBIX AHOMAIUN OROPHO-
oguzamenvHo20 annapama

Llenv pabomel — uzyuenue ckeiemHOU NAMONOSUU 8 CIPYKMYPE
IMOPUOHAILHBIX NOPOKOE8 PA36UMUSL NI00A Y OePeMeHHbIX HCeHUWUH 6
Pecnybonuxe Monoosa. Pesynbmamul npeHamanbHol OUACHOCMUKYU )
orcenwyun P Monodosa nokazanu nanuuue ciedyrowux ¢axmopog pucka
01151 IMOpUO-pemanvHuIX ManbGopMayuil; 603pacm mamepu cmapuie
35 nem — 6 cpeonem 632 (52,5 %), epeonvie npugviuku —y 143 (11,9%)
bepemeHHbIX, OMALOWEHHBII akyuepckull anamues — 161 (13,4%),
Hanudue aHoOMAnull pazeumus y Oauskux poocmeenuxos — 54 (4,5%),
Hanuyue npogeccuonanvhvix epeonocmeii — 30 (2,5%), no omyosckou
auHuu 6ospacm cmapwe 45 nem — 6 21 (1,7%) crayyaes. bonvwuncmeo
Oepemennbix JceHwyur nocie npoxcusanu ¢ 2opooax: Kuwunsy (53,3 %
om obweeo uucna), Banyv (4,5%), Tupacnons (3,5%), no cpasnenuio
€ JceHWUHAMU U3 cenbckoll mecmuocmu. borvwuncmeo bepemennuvix
JHCEHUWUH ObLIU U3 YEHMPATLHOU 30Hbl CIMPAHbL, N0 CPABHEHUIO C CEBEPOM,
6ocmokom u weom cmpanwl (62,7% coomeecmeenno 14,8%, 11,8% u
10,7%, p <0,001). B cmpyxmype msadicenvix NOpoKo8 paseumusi niood,
OOMUHUPOBANU IMOPUO-PemanbHble MATbOOPMAYUU YEeHMPATbHOU
HepsHoll cucmemol — 37,4 %, Oanee ciedyiom cepoeyHo-cocyoucmole
Mmanvghopmayuu, y Komopwvix ovliu 6onee msdicenvie PYHKYUOHATbHbIE
napyuenus — 30,7%, mouesviOenumenvrou cucmemol — 8,7%, onopHo-
odsuecamenvHoeo annapama — 8,3%, opeanos nuwesapenus — 5,8%,
yenrocmuo-uyesoli — 3,9%. MHuoosicecmseenHble nOpoKU ObLIU OMMeYeHbl
6 1,9% cnyuaes.

Knrouesvie cnosa: anomanuu smM6puoHa u niooa, 8podxcoeHHbvle degexmol,
npeHamanvHas ouazrocmuka, Y3HU.
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Introducere

Datele Registrului National de
Malformatii Congenitale al Republicii
Moldova reflecta majorarea incidentei
malformatiilor embriofetale (MEF) in
ultimii ani de la 11,0 la 16,9 la 1000
de nou-nascuti. Potrivit estimarilor
Institutului de Cercetari Stiintifice in
domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si
Copilului (2010),in Republica Moldova
malformatiile congenitale reprezinta
o cotd importantd, constituind prima
cauzd de deces in structura morta-
litatii neonatale timpurie - 26,3%,
cauza a doua in structura mortalitatii
perinatale — 17,7% si cauza a treia de
pierderi fetale in structura mortinata-
litatii — 12,3% [1].

Actualmente in republica au
devenit foarte frecvente cazurile de
spina bifida — 2,3 la 10.000 cazuri.
Totodata, aceasta maladie poate fi
detectata prin diagnostic antenatal
avizat, care ar permite reducerea nas-
terilor de copii afectati, cu diminuarea
concomitenta a mortalitatii perinatale
si infantile. Diagnosticul timpuriu al
malformatiilor constituie o prioritate si
reprezinta apanajul actual al medicinei
prenatale, avand in vedere fiabilitatea
implicatiilor medicale, dar si sociale ale
nasterii unui copil malformat [2, 3].

Scopul studiului a fost cerceta-
rea ponderii patologiei scheletului in
structura malformatiilor embriofetale
la gravide in Republica Moldova.

Material si metode de cercetare

Cercetarea clinica a fost efectuata
in cadrul IMSP Spitalul nr. 1 Chisindu,
la Centrul National de Sanatate a
Reproducerii si Genetica Medicala
din Republica Moldova. Metoda de
cercetare personald a urmat algorit-
mul diagnosticului prenatal timpuriu
al anomaliilor fetale, fiind un studiu
clinico-aplicativ, prospectiv.




in studiu au fost incluse 1203 de gestante cu
suspectie de malformatii embriofetale in trimestrele

I sill de sarcing, trimise pentru consultatie in Centrul

National de Sanatate a Reproducerii si Genetica Me-

dicala din Republica Moldova in perioada 2009-2011.

Gestantele au fost incluse in studiu in ordinea adresa-

rii, in baza consimtamantului informat. Ele prezentau

0 structura socioeconomica si etnica comparabila.

Studiul a fost aprobat de Comitetul National de Etica

pentru studiul clinic al medicamentelor si metodelor

noi de tratament al MS RM (nr. 331, 03.06.2010).
Criteriile de referire a gravidelor au fost cele

ce urmeazd, gravida prezentand cel putin una din

urmatoarele caracteristici:

«  varsta materna avansata (=35 de ani);

. varsta paternd avansata (=40 de ani);

. anamneza obstetricald agravata (avorturi spon-
tane recurente, morti-nascuti, sarcini stopate in
evolutie, anembrionie);

. nasterea copiilor cu malformatii congenitale,
defecte de tub neural, cromozomopatie in
antecedente;

. anamneza personald agravata (retard fizic, re-
tard mintal, viciu cardiac, diabet zaharat, boli
de colagen etc.);

. antecedente eredocolaterale de cromozomopa-
tii, retard psihic sau fizic, malformatie, patologie
sindromala;

. expunerea la factori eventual teratogeni in
perioada periconceptionala (radiatia ionizata,
electromagneticd, cu unde scurte, razele ul-
traviolete, undele X si gama, neutronii, agenti
infectiosi: agentii microbieni; virusurile: cito-
megalovirus, virusul herpetic, virusul rujeolei,
al rubeolei, virusul gripal) etc.;

. utilizarea unor remedii medicamentoase sau
toxice cu risc posibil malformativ;

. referire la cererea gestantei.
in functie de anul cercetarii, in lotul din RM au

fost cercetate 3781n 2009, 3861n 20105siin 2011 -439

gravide. Gestantele din lotul studiat au fost examina-

tein conformitate cu Algoritmul diagnosticului pre-
natal, iar Protocolul-standard a cuprins ancheta cu
date demografice, anamnestice, clinice si evidentele
cu privire la evolutia sarcinii, rezultatele examinarii
ecografice intre 11 si 14 saptamani si in trimestrul |l
de sarcind cu aparatul Voluson E8 (GE Medical Systems,

Solingen, Germania) sau /U22 (Philips Healthcare,

Hamburg, Germania), sonda endovaginala de 7 MHz

siabdominala de 5,5 MHz, cu posibilitate de achizitie

tridimensionala si reconstructiva in timp real.
Examenul ultrasonografic in trimestrele 1 si Il
se incepea prin evaluare transabdominala, pentru

a avea o viziune de ansamblu asupra organelor pel-

vine, asupra anexelor, cautand o patologie, apoi ce
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trecea la examenul fatului. In | trimestru, prin acest
procedeu se masurau lungimea craniocaudala, clari-
tatea nucalg, claritatea intracerebrala, unghiul facial
superior, unghiul facial inferior, osul nazal, ceilalti
markeri fiind mai usor analizati prin abord transva-
ginal. Abordul transvaginal a fost necesar pentru
completarea examenului morfologic timpuriu al
fatului, fiind recunoscuta superioritatea acestuia fata
de accesul transabdominal si posibilitatea realizarii
unui examen morfologic complet in 82% cazuri.
In trimestrul Il, structurile inaccesibile la evaluarea
transabdominala au putut fi abordate prin exame-
nul transvaginal. in trimestrele | si ll, s-a inregistrat
prezenta anomaliilor structurale si a marcherilor
ecografici.

Malformatiile congenitale majore si minore
determinate au fost grupate in 7 categorii, in functie
de localizare: de sistem nervos central, cardiace, tora-
co-pulmonare, de tub digestiv si perete abdominal,
genitourinare, ale membrelor, ale fetei, ale anexelor,
conform Clasificarii Statistice Internationale a Bolilor
si a Problemelor Legate de Sanatate, revizia a 10-a
(ICD-10), OMS, Compartimentul XVII.

Rezultate

Studiul de distributie a gravidelor conform
depistajului MEF a determinat ca din lotul total de
gravide din RM, 1203 paciente, 1165 erau cu factori
clinici de risc malformativ, respectiv 485 cazuri cu
suspectie de MEF in trimestrul | de sarcina si conside-
rabil mai multe — 680 cazuri - in trimestrul Il (41,6%
versus 58,4%, p<0,01). Pentru consultatie genetica
din dorinta proprie, in lipsa factorilor clinici de risc
s-au adresat 38 paciente; adresabilitatea la dorinta
a constituit 44 cazuri cu factori clinici de risc malfor-
mativ la 6 gravide.

S-au exclus cazurile (38) in care nu a existat
argumentul clinic pentru amniocenteza. Ponderea
gravidelor cu antecedente patologice, depistate cu
suspectie de MEF in trimestrul | de sarcina, nu se
deosebea de rata gravidelor cu risc integrat inalt de
MEF (48,2% vs 51,8%, p>0,05). Printre gravidele cu
risc integrat inalt de MEF, prevalau cele cu markeri
serici de anomalii cromozomiale (65,3% vs 34,7%,
p<0,001), comparativ cu gravidele care au prezentat
semne ecografice de malformatii.

Analiza structurii markerilor ecografici de MEF,
depistatiin | trimestru (87 de cazuri), a relevat ca cel
mai frecvent a fost depistata hipertranslucenta nuca-
la fetald la 63 (73,5%) gravide, urmata de hipoplazia
oaselor nazale - la 17 (19,5%, p<0,001), mai rar a
fost detectat ductusul venos patologic — la 5 (5,7%)
si acrania — untr-un caz.

Printre cele 680 (58,4%) de gravide depistate cu
suspectii de MEF in trimestrul Il de sarcina, ponderea




antecedentelor patologice nu a fost diferita de rata
gravidelor cu risc integrat inalt de MEF (50,6% vs
49,4%, p>0,05), iar riscul integrat inalt de MEF s-a
constatat mai frecvent la femeile cu semne eco-
grafice de malformatii (61,3% vs 38,7%, p<0,001)
comparativ cu cele care au prezentat markeri serici
elevati de anomalii cromozomiale. La aceasta etapa,
34 gravide au refuzat depistarea invaziva a MEF.

Observand structura anomaliilor ecografice
depistate in trimestrul Il (206 gravide din RM), am de-
dus cd cea mai frecventa a fost patologia sistemului
nervos central, urmata de patologia cardiovasculara
(37,4% vs 30,7%, p<0,01). Mai rar a fost detectata
patologia renourinara - la 18 (8,7%, p<0,01) per-
soane, cea osteomusculara - la 17 (8,3%, p<0,01),
digestiva - 12 (5,8%, p<0,01), anomaliile faciale — 8
(3,9%, p<0,01), cele de cordon si placenta - la 7
(3,4%, p<0,01), iar cele multiple - la 4 (1,94%, p<0,01)
gravide.

Structurarea anomaliilor grave prezente la 28
de gravide (13,6% din cele depistate in trimestrul
II) a relevat ca prevaleaza cazurile cu semne de
malformatii ale aparatului cardiovascular — la 10
(35,7%), osteomuscular - la 6 (21,4%), ale sistemu-
lui nervos central - la 4 (14,3%), cu polimalformatii
au fost 4 (14,3%) cazuri, cu defecte renourinare - 3
(10,7%, p<0,001), digestive — 1 (3,6%) caz (p<0,001
pentru toate comparatiile). Detalierea MEF grave a
conturat urmatoarele entitati: in cadrul sistemului
nervos central s-au reperat semne ecografice fetale
de ventriculomegalie la 3 si holoprozencefalie - la o
gravida. in structura MEF cardiovasculare (10 cazuri)
au predominat semnele ecografice fetale de triada/
tetrada Fallot — la 8 gravide, iar ventricul unic si hi-
poplazia VS s-au atestat la cate o gravida.

in structura MEF osteomusculare (6 cazuri) s-au
distins 3 gravide cu semne de spina bifida, 2 - cu
hipocondroplazie si 1 caz - cu acondroplazie. MEF
renourinare (3 cazuri) au inclus 3 gravide cu semne
de agenezie renala fetala.

MEF a aparatului digestiv a fost prezenta intr-
un caz cu omfalocel. Polimalformatiile (4 cazuri) au
inclus 4 combinatii diferite de MEF.

Evaluarea in dinamica a gravidelor a relevat:
avort spontan, ce s-a produs la 8 (0,71%) gravide;
deces perinatal — in 38 (3,2%) de cazuri si nastere
naturala in alte 638 (54,7%) de cazuri; din studiu au
fost omise 387 (33,2%) gravide. Cauzele pierderilor
reproductive au fost: polimalformatii embriofetale
grave, in special MEF cardiovasculare care, compara-
tiv cu cele renourinare si patologia sistemului nervos
central, s-au prezentat in urmatoarea distributie:
52,6% vs 26,4% si, respectiv, 21,0%; p<0,01.

Discutii

n 20-30% din cazuri, MEF au la bazd o mutatie
genica sau o anomalie cromozomial. In 50% din
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cazuri, cauza adevdrata a malformatiei ramane ne-
cunoscutd. Ca urmare a actiunii factorilor nocivi, se
pot dezvolta avorturi spontane, retard in cresterea
fatului, moartea intrauterina a fatului sau a copilului
nou-nascut, dar si dezvoltarea ulterioara psihica si
fizica pot fi deteriorate in diferitd masura. in procesul
patologic al maladiilor genetice suntimplicate multe
organe si sisteme. Deosebit de frecvent este afectat
sistemul nervos central, scheletul, organele auditive
si ale vazului, pielea. Agentii mutageni pot induce
modificari in substratul genetic. Deoarece mutatiile
recesive in celulele reproductive se pot distribui in
forma heterozigota, efectele mutagene pot fi nema-
nifeste pe parcursul deceniilor [1, 2].

Este cunoscut faptul ca acidul valproic determi-
na defecte genetice in coloana vertebrala [3]. Riscul
aparitiei spinei bifida in urma administrarii acidului
valproic se sumeaza cu 2%, versus 0,05% de cazuri
cu spina bifida “salbatice” [4].

Carbamazepina in administrare indelungata
sporeste riscul defectelor coloanei vertebrale pana
la 1%. Riscul dehiscentei palatului dur depinde de
actiunea difeninei si a fenobarbitalului [5].

Conform datelor Williams C. et al. (2010), copiii
nascuti pe fondul administrarii metodelor de trata-
ment al dereglarilor reproductive sufera mai des de
anomalii congenitale, comparativ cu cei nascuti din
parintii reproductiv sanatosi. Mutageneza indusa, un
nou factor ce contribuie la aparitia bolilor ereditare,
este periculos nu atat in plan de prognostic indivi-
dual, cat in plan populational [3].

Datele sunt confirmate de cercetarile populati-
onale privind incidenta si repartizarea malformatiilor
congenitale in Republica Moldova. in perioada a.
2000, incidenta totala a malformatiilor congenitale
de geneza multifactoriala la nou-nascuti a crescut
de 2-4 ori, aparitia lor fiind datorata determinarii
genetice si actiunii factorilor exogeni. Despre ten-
tativa presingului mutational in ascendenta asupra
populatiei marturiseste cresterea incidentei liniilor
de anomalii congenitale de dezvoltare de “model”
(indicatori ai actiunii mutagene si teratogene a
mediului ambiant asupra aparatului genetic uman)
si majorarea incidentei aberatiilor cromozomiale, in
lincaj structural neechilibrat la copiii cu malformatii
congenitale [6].

Sporirea intensitatii proceselor de mutagene-
za in populatia Republicii Moldova este rezultatul
efectelor la distanta cu actiune combinata: chimica
(pesticide, saruri minerale, nitrati) si radioactiva
(actiune de durata a minidozelor radioactive dupa
catastrofa de la Cernobil). Aceste date se confirma
prin raspandirea unui grup de malformatii conge-
nitale in comparatie cu actiunea factorilor terato-
geni, de asemenea, prin incidenta inalta veridica a




malformatiilor congenitale la nou-ndscuti in zonele
inalt alterate [1, 4].

Maladiile ereditare pot fi conditionate de
mutatii genice, cromozomiale si genomice. in patolo-
gia perinatald, un rolimportant il joaca ultimele doua
feluri de mutatii care apar sau in gametii pdrintilor,
sau in stadiile timpurii de diviziuni ale zigotului.
Mutatia fetala poate cauza oprirea in dezvoltate a
gametului sau a zigotului, a embrionului, fatului
(nasteri premature, mort-nascuti), sau nasterea co-
pilului cu multiple anomalii de dezvoltare, frecvent
incompatibile cu viata [6].

Comparatia de frecventa a doua MEF de tip
».model” (cluster) - spina bifida (ICD10-BPA QO05) si
sindromul Down (ICD10-BPA Q90) - in Republica
Moldova si in unele tari ale Uniunii Europene nu
denota diferente esentiale [1].

In Republica Moldova, frecventa spinei bifida
constituie 2,3 cazuri la 100.000 de nou-ndscuti, cifra
similara cu estimarile din Belgia (2,1/100.000) si
Norvegia (2,5/100.000). Frecventa medie inregistrata
in tarile EUROCAT (1,9/100.000) este mai mica decat
indicii din Republica Moldova [3].

Analiza comparativa a frecventei nasterii co-
piilor cu maladia Down in Republica Moldova si in
tarile EUROCAT a ardtat ca, potrivit datelor CNSRGM,
frecventa maladiei Down constituie 12,9/10.000,
depasind media frecventei acestui sindrom in tarile
EUROCAT. Frecventa maladiei Down in R. Moldova
este una similara celei din Ucraina (12,4/10.000) si
Norvegia (13,1/10.000) [3, 4].

Screeningul prenatal de MEF a debutat odata cu
descoperirea de catre cercetatorii britanici, la ince-
putul anilor ‘70 ai sec. XX, a faptului ca defectele de
tub neural (anencefalia, spina bifida si encefalocelul)
sunt asociate cu cresterea concentratiei de alfa-feto-
proteina (AFP) in lichidul amniotic si in serul matern.
Ulterior, un nivel crescut de AFP a fost observat si
in alte defecte, ca cele ale tractusului urinar si ale
peretelui abdominal anterior. In 1984, nivelul redus
de AFP in serul matern a fost utilizat in calitate de
test-screening pentru sindromul Down. Cresterea
sensibilitatii detectiei trisomiilor a crescut odata
cu determinarea in paralel a estriolului matern si a
gonadotropinei corionice [6-7].

Depistarea unor markeri serici ce pot fi de-
terminati in primul trimestru si care au utilitate in
estimarea riscului de aberatii cromozomiale ale
fatului, a condus la dezvoltarea investigatiei denu-
mite dublu test. Dublul test include determinarea
markerilor serici ai proteinei plasmatice asociate
sarcinii A si subunitatea libera B a gonadotropinei
corionice [8].
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Rolul imagisticii ecografice in diagnosticul
malformatiilor embriofetale scheletale

De la inceputul saptamanii a 10-a de ameno-
ree (SA), structurile anatomice fetale sunt vizibile
ecografic, dar mai eficienta se considera examinarea
in perioada de 13-14 SA. Coloana vertebrala este
analizata de la a 12-a SA in pozitie longitudinala
fetald, pentru aprecierea mobilitatii si cantitatii de
lichid amniotic. Integritatea si suprafata pielii sunt
vizibile. Cu toate acestea, se pare ca diagnosticul de
spina bifida mica este inca dificil pentru a-l accepta,
intimp ce defectele severe (anencefalie, encefalocel,
cranioschisis) pot fi evidentiate [1, 4].

Anomaliile aparatului locomotor sunt pre-
zentate de displazii osoase, malformatii la nivel de
vertebre, schelet si extremitati. Anomaliile vertebrale
sunt o tulburare de dezvoltare fetald, cauzata de dez-
voltareaincompletd a structurilor corpului vertebral,
apofizelor articulare spinoase si transverse. Potrivit
clasificatiei Mashan N. [6], malformatiile ontogene-
tice vertebrale se divizeaza in: anomalii de segmen-
tare, fuziune, osificare si aliniere, absenta dezvoltarii
unei portiuni sau o calcificare anormala.

Sunt cunoscute anomalii congenitale ale ver-
tebrelor ca: lipsa de segmente vertebrale, hemiver-
tebre, vertebre lumbalizate, sacralizate, cuneiforme,
supraaddugate, fuzionate sau concrescente [4].
Unele vertebre nu sunt pe deplin formate deasupra
maduvei spindrii si raman deschise, fapt ce poate
facilita protruzia continutului medular, ca in spina
bifida. Malformatia spina bifida se incadreaza in pa-
tru categorii: spina bifida ocultd, spina bifida chisticd
(mielomeningocel), meningocelul si lipomeningoce-
lul. Cea mai frecventd localizare a malformatiilor sunt
zonele lombara si sacrala. Mielomeningocelul este
forma cea mai grava si invalidizanta ce afecteaza
functiile de miscare si cognitiva [4].

Anomaliile vertebrale sunt frecvent asociate cu
alte anomalii specifice, numite si asociatii VACTERL:
cu anomalii cardiovasculare, fistula traheoesofagia-
na, atrezie esofagiang, atrezie anala, anomalii renale
si defecte ale membrelor. Ecografia transvaginala
in primul trimestru permite identificarea mugurilor
membrelor la 8-9 SA. Displaziile osoase sunt un grup
eterogen de boli, cu cresterea anormala a scheletului.
Informele letale, scurtarea oaselor poate fi evident
in sdptdmana 11 de amenoree. in plus, se atesta de
multe ori si disproportia dintre lungimea corpului si
a membrelor, o circulatie redusa si demineralizare,
care pot reprezenta semne de orientare. Anomaliile
izolate ale membrelor sunt detectabile ca agenezie
totala sau partialda, segmentara de membru, picior
stramb sau poli- si sindactilie. Cele mai frecvent in-
talnite sunt anomaliile distale ale membrelor, urmate
de nanism si artrogripose [6].




Benoit et al. (2002) au identificat la 12 SA, in-
travaginal, 97,5% feti de sex masculin si 100% de
sex feminin. In aceasta perioadd a sarcinii, cele trei
segmente ale fiecarui membru sunt individualizate.
in caz de polidactilie, diagnosticul ecografic poate fi
pozitiv, dar dificil [6].

In studiul realizat de Baulon et al. (2008), au
fost gasite 109 (0,93%) anomalii ale membrelor.
Malformatiile distale ale membrelor, in marea lor
majoritate (47%), in primul trimestru sunt silentioase
ecografic. Autorii citati au depistat intr-un numar
mare de observatii higroma Colli sau translucenta
nucald crescuta (46%), care mai erau si asociate cu
alte anomalii, reprezentand adesea malformatii ale
sistemului nervos central sau malformatii parietale.
Malpozitia de membre s-a relevat in 50% cazuri
printre cele fals negative, care au fost cel mai greu
de identificat [6].

Concluzii

1. Rezultatele diagnosticului antenatal la gra-
videle din RM au relevat prezenta urmatorilor factori
de risc pentru MEF: varsta materna de peste 35 de
ani — o medie de 632 (52,5%) cazuri, antecedente
personale patologice —la 143 (11,9%) gravide, ante-
cedente obstetricale—1a 161 (13,4%) si antecedente
familiale de MEF - la 54 (4,5%), prezenta noxelor
profesionale - la 30 (2,5%), varsta paterna de peste
45 ani-1n 21 (1,7%) cazuri.

2. Distributia gravidelor esantionului total
conform resedintei releva prevalenta celor din ora-
se: Chisinau (53,3% din total), Balti (4,5%), Tiraspol
(3,5%), comparativ cu femeile din zonele rurale.
Majoritatea gravidelor au fost din Zona de Centru
a RM, comparativ cu cele din nordul, estul si sudul
tarii (62,7% versus 14,8%, 11,8% si, respectiv, 10,7%,
p<0,001).

3. TIn studiul realizat in RM, malformatiile fe-
tale grave, depistate pana la 22 SA, au prevalat la
gravidele cu varsta de peste 35 de ani si s-au asociat
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cu prezenta antecedentelor personale, obstetricale
de sindrom Down, dominante fiind MEF sistemului
nervos central — 37,4%, urmate de MEF cardiovascu-
lare, care aveau manifestari functionale mai severe
- 30,7%, cele renourinare — 8,7%, musculo-schele-
tale — 8,3%, digestive — 5,8%, maxilofaciale - 3,9%,
malformatii multiple s-au atestat la 1,9%.
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Summary

Treatment management in rehabilita-
tion of orthopedics patients

According to statistics during 2007 -
2012 disability in the Republic of Mol-
dova continued to maintain a high lev-
el. Two groups of patients with various
forms of disability were assessed in the
Department of Functional Rehabilita-
tion in Traumotology and Orthopedics.
The disability resulted from orthopedic
and postsurgical conditions. The pa-
tients followed recuperative treatment
which aimed to analyze the impaired
function of the locomotor system. At the
individual level measures of the func-
tional capacity of the locomotor system
have been performed, the result being

directly correlated with the goals of

rehabilitation.

Keywords: management, rehabilita-
tion, disability.

Pezrome

AKmyanvHvlii MeneoyHcMenm 6 pea-
Ounumayuu opmoneoudeckux 001o-
HbIX

Ha ocnosanuu cmamucmuyeckux
Odannvix, 6 Pecnybonuxe Mondosa, 6
nepuoo c 2007 no 2012 2. unsanuo-
HOCHIb NPOOONICAEN COXPAHAMBCS HA
8biCOKOM yposHe. B omoenenuu ghyHk-
YUOHATILHOU peabuiumayuy 6 mpag-
mamonozuu u opmoneouu K6ETO 6vinu
0bcnedosanvl 06e 2pynnvl NAYUEHMO8
¢ pasnuyHLIMU opmamu  QyHKYUOo-
HANIbHBIX HAPYUEHULL, KAK OCLOJCHEHUe
opmoneouyeckux namano2ui, u 6 no-
CILeONEePayUOHHOM nepuooe, KOMopbim
ObLIO OCYUEeCNBNIEHO PEAOUTUMAYUOH-
HOe 80CCMAHOBIIEHEHUE NOBPENCOCHULL
ONOPHO-08ULAMENLHO20 ANNApama.

Hnousudyanvno 6vi10 npouszeedero
usyuenue QYHKYUOHANbHBIX CHO-
cobHocmel OnOPHO-08U2AMENbHO20
annapama, pe3ynomamom KOmopo2o
OvlIa npAMas 63aUMOCeA3b C Yeramu
peaburumayuu.

Knrwueevle cnosea: menedscmenm,
peadbunrumayus, UHEAIUOHOC.
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Introducere

inanul 2011, Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS), in Raportul
anual, a specificat ca circa un miliard de persoane din lume trdiesc cu
o dizabilitate, dintre care aproape 200 de milioane se confrunta cu
mari dificultati functionale, iar prevalenta dizabilitatii este in continua
crestere. OMS recomanda guvernelor nationale a revizui politicile si
serviciile specifice dizabilitatii, pentru identificarea lipsurilor si barie-
relor in planificarea actiunilor cu scopul depasirii lor [14].

Dizabilitatea in Republica Moldova are caracteristici similare cu
cele prezentate in Raportul OMS, iar datele statistice ale dizabilitati/in-
validitatii primare, in perioada 2007-2012, denota cd aceasta continud
sa se mentina la nivel inalt in populatia de toate varstele. Persoanele
Cu una sau cu mai multe forme de dizabilitate, inregistrate in Moldova,
constituie 135,8 mii, ceea ce constituie 3,8% din populatia tarii [1, 14].
Tendintele mondiale demografice si epidemiologice impun cererea
pentru reabilitare si ingrijire de lungd duratd. Dovezile stiintific argu-
mentate sugereaza cd deficientele legate de imbatranire si conditiile
precare de sandtate pot fi diminuate la persoanele cu dizabilitati prin
elaborarea unor solutii manageriale pentru reabilitare, iar in consecinta
fiind diminuata invaliditatea.

Reabilitarea medicala are ca obiectiv imbunatatirea capacitatii
functionale prin metode de diagnostic si tratament al afectiunilor pa-
tologice, reducerea deteriorarilor, prevenirea si tratarea complicatiilor.
Majoritatea specialistilor in managementul medical in traumatologie si
ortopedie constata cresterea indicilor morbiditatii in urma traumatis-
melor craniocerebrale, ale aparatului locomotor si in urma maladiilor
degenerative osteoarticulare si vertebrale [1, 3, 6, 8, 9].

Actualmente se inregistreaza o cotd inalta a bolnavilor de profil
ortopedo-traumatologic, iar invaliditatea totald ocupa locul 6-7 in
structura dizabilitatilor [2, 10]. Maladiile sistemului osteoarticular, in
structura invaliditatii primare au o pondere de 8,9%in anul 2012, iar le-
ziunile traumatice - de 6,6% [3, 5, 6]. Conceptul de reabilitare complexa
a bolnavilor de profil ortopedo-traumatologic a avut o ascensiune la
inceputul sec. XX. Literatura de specialitate confirma aplicarea atat a
metodelor conservatoare, cat si a celor chirurgicale de tratament si
reabilitare [1, 3, 4, 6, 8]. Tratamentul chirurgical s-a axat pe operatii
organomenajante, econome si pe diferite tehnici de endoprotezare
si exoprotezare. Aceasta directie a avut o implimentare la bolnavii cu
diferite maladii ale aparatului locomotor, inclusiv cu tumori benigne
sau maligne [6,7,9, 11, 12].

Reabilitarea acestor bolnavi incepe odata cu spitalizarea lor si
determinarea programului de tratament si recuperare complexa. Atat
reabilitarea chirugicald, cat si cea terapeutica amplifica rezultatele
reabilitarii functionale si medico-socioprofesionale [1, 6].

Recuperarea este un domeniu de activitate complex - medical,
social si profesional, prin care se urmareste restabilirea cat mai deplind
a capacitatii functionale pierdute de catre o persoana in urma unei
boli sau a unui traumatism, precum si dezvoltarea unor mecanisme
compensatoare care sa-i asigure in viitor posibilitatea de munca sau
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de autoservire, respectiv o viatd independenta eco-
nomic si social (OMS).

Actualitatea conceptului si utilitatea demer-
surilor practice aferente se bazeaza pe cresterea
sperantei medii de viata si duratei medii de viata,
calitatea vietii fiind influentata in mod pozitiv de
asistenta fizica medicala, ceea ce ar putea preveni
sau reduce deficientele functionale.

Material si metode

Din punct de vedere medical sau al bolii, capaci-
tatea de functionare, dizabilitatea si sanatatea pacien-
tului sunt privite, in primul rand, ca niste consecinte
sau caimpact al unei boli sau al unei stari de sanatate.
Interventiile medicale sunt orientate spre procesul
bolii, iar scopul final al acestor interventii este de a
evita consecintele asupra individului. Pentru a evalua
rezultatele interventiei relevante pentru pacientul
respectiv, atat gradul de functionare, cat si sandtatea
trebuie analizate prin metode clinico-functionale, pre-
cum si prinimpactul acestora asupra vietii pacientilor,
din punct de vedere fizic si cognitiv [7, 16, 18].

La nivel individual, este esential sa se masoare re-
zultatele pentru a evalua eficienta anumitor interventii
si servicii de reabilitare, pentru o corelare directa cu
obiectivele abordate in planul de reabilitare. Reabili-
tarea trebuie aplicata printr-un program continuu, ce
permite persoanei sa mentina un nivel de participare
si o stare de bine, care altfel nu ar fi fost obtinute. Audi-
tarea serviciilor de reabilitare ar trebui sa fie o practica
obligatorie, iar specialistul in reabilitare investigheaza
pacientul, face evaluari functionale si exploreaza
influenta factorilor contextuali asupra functionarii
prin alegerea interventiilor necesare ca: fizicoterapiile,
kinetoterapia, terapia ocupationald, sustinerea neuro-
psihologicd, tratamentul medicamentos.

Obiectivele propuse spre realizare in acest
domeniu sunt urmatoarele:
prevenirea aparitiei complicatiilor postchirur-
gicale;
asigurarea tratamentului complex al pacientului
cu multiple aspecte disfunctionale;
ameliorarea substantiald a deficitelor functiona-
le si a tabloului clinic, caracteristice patologiei
ortopedice, posttraumatice;
evitarea invalidizarii bolnavilor, precum si men-
tinerea autonomiei lor;
aplicarea programelor de recuperare medi-
cald, in scopul refacerii functiilor diminuate si
cresterii nivelului functional sau realizarii unor
mecanisme compensatoare.

In conditiile dezvoltarii conceptului de recu-
perare si diversificarii metodelor utilizate, au aparut
domenii particulare de recuperare, dintre care se
evidentiaza recuperarea ortopedicd. in cadrul pro-
gramelor de recuperare ortopedica, cel mai frecvent
se aplica recuperarea dupa operatii de genunchi
sau sold; recuperarea dupa interventii pe coloana
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vertebral3, inclusiv corectarea tinutei defectuoase.
in cadrul patologiei asistate in unitatile noastre de
specialitate se includ afectiuni posttraumatice si
ortopedo-chirurgicale: sechele dupa fracturi/luxatii,
entorse/contuzii la nivel articular/periarticular (in-
clusiv laxitati sau retractii capsulo-tendinoase sau
musculo-ligamentare, pseudoartroze); sechele post-
interventie ortopedo-chirurgicale (osteosinteze diver-
se, artroplastii, meniscectomii, miotenorafii, amputatii,
reconstructii functionale segmentare etc.).

Printre provocdrile majore cu caracter global,
cu care se confrunta omenirea la inceputul noului
mileniu, se numara: progresul general inregistrat
in medicina de urgenta/traumatologie, capabila sa
salveze tot mai multe vieti, dar furnizand — paradoxal!
- tot mai multi supravietuitori cu dizabilitati, dintre
care unele ireversibile, fapt ce a condus la o conti-
nua si marcanta crestere numerica a persoanelor cu
afectiuni sau infirmitati cronice; imbatrinirea demo-
grafica rapida, cu complexe si multiple consecinte de
tip medico-socioeconomic.

Sistemul de management al calitatii este menit
sd Imbunatateascd continuu starea de sanatate a
populatiei prin asistenta medicald de recuperare,
vizand in mod special aspectul functional de inte-
grare a pacientului in activitatea cotidiana si in acti-
vitatea profesionald. Managementul tratamentului
de recuperare al pacientilor cu maladii ortopedice
reprezinta o problema de sanatate publica, din cauza
implicatiilor medico-sociale, ca urmare a numarului
mare de persoane-invalide, precum si prin pierderea
capacitatii temporare de munca, prin afectarea seg-
mentului activ al populatiei.

In sectia Reabilitare functionaldiin traumatologie
si ortopedie a SCTO a fost initiata analiza eficacitatii
metodelor de reabilitare conform structurii morbi-
ditatii cu geneza de afectare a aparatului locomotor.
Data fiind multitudinea parametrilor studiati si
pentru a putea oferi o imagine de ansamblu asupra
aspectelor evolutive si de recuperare, prezentam
doua studii. Studiul intdi, desfasurat in perioada
1 martie 2011 - 1 martie 2012, a cuprins un lot
reprezentativ de 678 cazuri, la care a fost posibila
colectarea datelor si au fost evaluati in complex,
anamnestic si clinico-functional, pacienti cu maladii
ortopedice si post-chirurgicale. Studiul doi, pentru
recuperarea pacientilor ortopedici, a fost desfasurat
din 1 martie 2012 pana la 1 martie 2013, pe un lot
reprezentativ de 868 pacienti. Terapia de recuperare
a constat in cure de tratament o data sau timp de
doua ori pe an.

Activitatea complexa multidisciplinara, defasu-
rata in spital, defineste oferta de servicii medicale de
recuperare, avand ca obiectiv prevenirea sau redu-
cerea la minim a sechelelor functionale, ca urmare
a unor maladii ortopedice; procesul de recuperare
desfasurandu-se de la debutul afectiunii, evaluat in
dinamicd pana la epuizarea restantului functional.




Pentru a putea interpreta datele DISABILTY AND
HEALTH, aspectele de functionare sau dizabilitate
sunt masurate cu ajutorul a doi parametri: capaci-
tatea si performanta. Rezultatele obtinute au fost
comparate cu normele general acceptate pentru o
anumita categorie de populatie-standart (de var-
sta, sex, greutate corporald, tip de patologie, nivel
educational etc.). Diferentele dintre performanta
si capacitate la nivelul fiecaruia dintre paliere (re-
spectiv: dizabilitate, limitare de activitate, restrictie
de participare) pot fi cuantificate prin mijloace de
testare specifice, reprezentate de variate modalitati
(grile, scale) de evaluare standardizata conform
diagnosticului. Un algoritm orientativ in acest sens
este urmatorul: lipsa deficitului (0-4%), deficit usor
(5-24%), deficit moderat (25-49%), deficit sever
(50-90%), deficit complet (96-100%), nespecificat.
In privinta masuratorilor de prognostic, exceptand
patologia de tip artrozic, ce se caracterizeaza prin
evolutie lenta spre deteriorare progresiva, ar fi po-
trivita pentru astfel de evaluari majoritatea celorlalte
afectiuni, ce au potentiale evolutive si uneori deter-
mina instalarea destul de rapida a unor invaliditati,
o parte fiind ireversibile.

Metode de recuperare aplicate

Metodele de recuperare aplicate sunt urma-
toarele: fizioterapia, kinetoterapia, terapia ocupati-
onala, ortezarea. Obiectivele fizioterapiei si terapiei
ocupationale in cadrul managementului pacientilor
post-traumatici sunt: ameliorarea mobilitatii si men-
tinerea supletei articulare si musculare, combaterea
posturilor vicioase, ameliorarea abilitatilor de au-
toingrijire, mentinerea functiei cardio-vasculare in
limite fiziologice, reducerea durerii si combaterea
contracturii, prevenirea deteriorarii ulterioare intr-o
maladie cronica.

Pacientii cu grade variate de deficit functional
prezinta urmatoarele simptome: durere, redoare si
scaderea fortei musculare, care produc impedimen-
te pentru autoservire, de aceea sechelele fizice si
sociale sunt semnificative. Strategiile de restaurare
a functiei sunt concepute pentru a ajuta pacientii
in activitatile lor zilnice (ADL) - depasirea barierelor
impuse de boala prin mentinerea sau imbunatatirea
abilitatilor, sau prin compensarea scaderii capacitatii
de exersare a anumitor abilitati. Hipotonia musculara
si deficitul de mobilitate articulara, cauzate de trau-
matism, se soldeaza cu contracturi fixe ale tesuturilor
periarticulare siintraarticulare, determina scurtarea
fibrelor de colagen si distrugerea cartilajului articu-
lar. Kinetoterapia reprezintd componenta cea mai
importanta in programul de recuperare si urmareste
refacerea functiilor diminuate, cresterea nivelului
functional, creeaza mecanisme compensatoare in
situatia de readaptare functionala.

Tehnicile si metodele de aplicare a kinetoterapi-
ei: mobilizare activa pentru mentinerea mobilitatii
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musculare si a flexibilitatii tesuturilor moi; exercitii de
tonifiere musculara pentru mentinerea sau refacerea
fortei musculare; exercitii de conditionare pentru
mentinerea sau refacerea rezistentei si a capacitatii
aerobice; tehnici pasive de mobilizara articulara.

In recuperarea patologiei aparatului locomotor
de cauza post-traumatica si ortopedica s-a aplicat
- tinand cond de nevoile pacientului, cuprinzand
elemente de evaluare etapizata - tratament in
functie de efectuarea ADL. Diminuarea gradului de
dizabilitate a pacientilor recuperati in Sectia de rea-
bilitare a SCTO a fost stabilita prin evaluarea clinica
a potentialului functional fizic si cognitiv, pespec-
tiva functionarii fiind determinata de restrictiile de
participare (restrictii de mobilitate: mers, sprijin),
reducerea functiei ca urmare a deteriorarii structurii
aparatului locomotor, soldate cu deficit de mobilita-
te, motilitate, cu hipotrofie, impotenta functionala.

La nivel individual s-au efectuat masurari stan-
dardizate ale restrictiilor functionale ale aparatului
locomotor, iar potentialul functional reprezinta si
punctul de pornire al evaludrii clinice si rezultatul
obiectivelor recuperarii, ceea ce determina mana-
gementul calitatii. Restabilirea capacitatii functiei
prin depdsirea deteriorarilor a conditionat cresterea
gradului de autonomie si independenta, ameliorad
indicele calitatii vietii, ceea ce permite reintegrarea in
societate. Imbunatatirea abilitatilor respective sunt
elucidate in urmatorul tabel:

Abilitatea Rezultatele testirii | Lotul 1 | Lotul 2

Claudicatia Lipsa claudicatiei 26% 32%
Ameliorata 33% 29 %
Ireductibila 22% 26 %

Mers cu sprijin Lipsa sprijinului 18% 21 %
Trecerea de la o 35% 32%
modalitate la alta 47% 40 %
Persistenta sprijinului

Redoare articulara | Diminuata 12% 15 %
Amelioratad 29% 26 %
Instalata 58% 52 %

Sensibilitate dolora | Diminuata 74% 70 %
Persista la efort mediu | 16% 18 %
Persista la efort minim | 10% 15 %

Edem, tumefiere Diminuata 89% 69 %

Motilitate Ameliorarea hipo- 32% 41 %
trofiei, la varsta medie | 16% 15%
Ameliorarea
hipotrofiei, la varsta
inaintata

Bilant articular Coxofemural 58% 63 %
(protezat 88%) 67% 68 %
Genunchi
(protezat 90%)

Pacientii au fost reabilitati diferit, in functie de
tipul bolii cauzatoare de dificit. Procesul de recupe-
rare s-a concentrat pe managementul dizabilitatii si
diminuarea handicapului. in acelasi timp, strategia
de recuperare si eventualele limitari in procesul de




recuperare se stabilesc in functie de diagnostic. Mul-
te dintre maladiile ortopedice se caracterizeaza prin
agravarea lentd a simptomatologiei caracterisitice,
iar procedurile de recuperare au scopul de a mentine
sanatatea populatiei.

Pentru realizarea acestui deziderat, acordarea
serviciilor medicale de recuperare trebuie ajustata
nevoilor populatiei prin: cresterea calitatii serviciilor
medicale, orientarea acestor servicii la caracteristicile
de morbiditate a populatiei preconizate a se adresa
unitatilor sanitare, scaderea ponderii serviciilor me-
dicale realizate prin spitalizare continua in favoarea
celor ambulatorii si spitalizarii de zi.

Valori

Printre valorile fundamentale propdsite de
domeniile mentionate, am putea trece in revista
urmatoarele:

. primordialitatea criteriilor de performanta in
activitatea unitatii sanitare,

«  optimizarea raportului cost-eficienta in admi-
nistrarea sectiei de recuperare;

«  asigurarea conditiilor de acces al populatiei
deservite;

«  imbunatatirea continua a conditiilor, intru asi-
gurarea satisfactiei pacientului;

. prioritati manageriale.

Concluzii

1. Managementul actual urmareste, in primul
rand, interesul public, este indreptat spre indepli-
nirea scopului de furnizare a serviciilor medicale in
conditii optime pentru un numar mai mare de paci-
enti, care necesita reabilitarea aparatuluilocomotor.
Asigurarea garantiei calitatii serviciilor medicale se
poate realiza prin optimizarea necesarului de per-
sonal, cu implementarea programelor de pregatire
profesionala.

2. Consideram ca, pe viitor, ar trebui extinse
cercetdrile in ceea ce priveste: incidenta sechelelor
post-traumatice in Moldova, statusul functional al
pacientului post-traumatic, evaluarea si extinderea
serviciilor specializate de recuperare a afectiunilor
ortopedice preoperatorii si postoperatorii, evalua-
rea costurilor asistentei medicale si de recuperare a
maladiilor ortopedice, eventual crearea unui Registru
National de asistenta a maladiilor ortopedice.
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Rezumat

Modificarile displazice in sindroamele articulatiei
coxofemurale, cauzate de predispozitiile ereditare
la copii

Au fost examinati clinic, iridobiomicroscopic si radi-
ologic 48 de pacienti cu luxatie de sold congenitald,
cu boala Perthes, epifizioliza juvenila de cap femu-
ral, semne de afectiune a tesutului conjunctiv. La
67% din copii s-a diagnosticat o hipermobilitate
articulara, dintre care: la 64% — copii cu luxatie
congenitala de sold, 71% — bolnavi cu maladia Per-
thes si 60% — cu epifizioliza juvenild de cap femural,
asociate cu dereglari displazice ale organelor si
sistemelor. Aceste modificari multifactoriale sunt
de naturd geneticd, ceea ce a permis evidentierea a
trei forme de boli displazice ale articulatiei soldului:
sindrom de sold displazic nonstabilitate, copii cu
sindrom de necroza displazica de cap femural, cu
sindrom de epifizioliza displazica de cap femural.
Din cele mentionate reies diagnosticarea timpurie
a simptomelor displaziei soldului la copii si apre-
cierea grupului de risc pentru monitorizarea in
dinamica si tratament in timp util.

Cuvinte-cheie: sindroame ale articulatiei coxofe-
murale, modificari displazice, copii.

Summary

Dysplastic changes in the syndrome of hip joint
caused by hereditary predisposition, of children

On the basis of clinical, iridobiomikroskopic and
X-ray examination of 48 patients with congenital
hip dislocation, Perthes disease, slipped femoral
head, signs of destruction of connective tissue.
In 67% of children identified hypermobility of the
Jjoints, of which: 64% of children with congenital hip
dislocation, 71% of children with Perthes disease
and 60% of children with slipped femoral head as-
sociated with dysplastic disorders of other organs
and systems. These changes are multifactorial
genetic certify their nature as possible to identify a
common set of three forms of dysplastic disease of
hip joint: syndrome of dysplastic hip non-stability,
children with the syndrome of dysplastic necrosis
of femoral head, syndrome of dysplastic epiphysi-
olysis of femoral head. It comes early diagnosis of
dysplasia symptoms in children and the allocation
of risk for the further dynamic monitoring and
timely treatment.

Keywords: syndrome of hip joint, dysplastic
changes, children.

ANCNNACTUYECKUE
WU3MEHEHWA NPU CUHAPOMAX

TA30BEJIPEHHOIO CYCTABA,
OBYCNOBNEHHbIX HACNECTBEHHON
MPEJPACMONOXEHHOCTbIO, Y AETEN

W.B. 3EJIEHELIKVH,
XapbkoBcKkasa MeguiinHckas AkajjeMus
IMocnepumnnomuoro O6pasoBanus, YKpauHa

BBepeHmne

Mpobnema gncnnasnm coeguHuTenbHom TKaHm (ACT)
B MocnieiHNe rofbl NPUBIEKAET K cebe NpucTanbHOe BHU-
MaHMe OTEYECTBEHHbIX 1 3apyOeXHbIX NcCiegoBaTenen.
Bo3HMKaowme B 3SMOPUOHANIBHOM U MOCTHATallbHOM
nepuogax, reHeTUYyeckn obycnoBneHHble gucnnactnye-
CKUNe N3MeHEHNA COeANHUTENIbHOWM TKaHW fieXaT B OCHOBEe
CTPYKTYPHbIX 1 $OopMO06pasyowmx aHOMannin opraHoB
M CUCTEM, N ABNAETCA onpefensatowen CoOCTaBNAlLWEN B
pasBnTUM accoummpoBaHHom natonoruu [1, 2, 3]. YacTtoTa
BblAB/IEHUA cMHApPoMa HeanddepeHumposaHHon ACT
(HAOCT ) y peten goctatoyHo Benuka — ot 26% o 80%,
B 3aBMCKMMOCTM OT BO3pacTa, MecTa »UTeNbCTBa, pacbl 1
Apyrux ¢paktopos [4, 5]. Tak, N0 faHHbIM HEKOTOPbIX yye-
HbIX, OT 74% po 85% peTten WKONbHOro Bo3pacta MMeKT
pasnuyHble npusHakn HACT [6, 7]. Mo gaHHbIM gpyrux
nccnepoBaTtenien, pacnpoCcTPaHEHHOCTb OTAENbHbIX NPU-
3HakoB HOCT nmeHHO B 3TOW BO3paCTHOW rpynne 3aBucut
OT Nosa, TO eCTb NPOLEHT MaNbYynKoB ¢ Hannumem HACT
cocTtaBnseT B cpegHem 20%, a geBouek — 43% [8, 9].

Hannune ancnnactuyeckux 3MeHEeHU nNpu BPOX-
AeHHOM BbiBUXe 6eapa (BBb) goka3aHo BO MHOIMX paboTax
1 N0 HacToALLee BpeMs HET COMHeHui B 3Tom [10]. BmecTe
c tem, N. Tumodeesa [11], M.I. ineakor K.b., bonobowko
[12], N.B. Monos [13] BbicKa3biBalOT MHEHWE O AUCMNa-
CTUYeCKOWN npupoje NaTtofiormyeckoro npouecca npu
6one3Hu Mepteca (bIM). Mo X MHeHWMIO, HEMNONHOLEHHOCTb
MeTaboIMyecknx NPoLeccoB B COEAMHUTENIbHON TKaHM,
AncbanaHc CTPYKTYPHbIX KOMMNOHEHTOB ABnsAeTcA GOHOBO
cpenow ans pa3BuTKA, Nog Bo3aencTBnemM HebnaroTBopu-
TeNbHbIX BHYTPEHHNX (QHOMannmn CTPOEHNA) N BHELIHUX
¢dakTopoB (Harpy3skn) 6onesHun MNepTteca. O cUCTEMHOCTH
ANCNNACTUUYECKNX N3MEHEHUI NPU IOHOLWECKOM 3nndun-
3e0nu3e rofioBku begpeHHomn koctu (OSIBK) yTBepkpatot
B cBOVX nccneposaHmsax t0.B. Wkatyna n coastop [14,15],
C.[. leBueHko [16].

Lienb nccnegoBaHusa. KnvHMYeCKn n peHTreHorpam-
MOMETPUYECKN ONpefennTb Hannuune CoefuHUTENbHOT-
KaHHOW ANCMNa3um B APYrmx opraHax n cuctemax y getem
C BPOXOEHHbIM BbIBUXOM befipa, 6onesHblo MNepTeca, oHo-
LIeCKM 3nndr3e0nn30oM rofosKku beipeHHon KoCTu.

Marepuan n metogbl

C uenbio NoATBEPKAEHNSA NPOABIEHNI COEAMHUTESb-
HOTKaHHOW AUCNNasnu Npu ykasaHHbix 3aboneBaHusx,
HaMu NPOBeAEHO KNNHNYECKOoe, MPUaoObOMUKPOCKONN-
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yeckoe 1 peHTreHosornye-
cKkoe obcnegoBaHue geten
Ha Hanuuue y HUX gucnna-
CTUYECKNX N3MeHeHnn. Knu-
Huyeckoe obcnepgoBaHne
OMOpPHO-ABUTraTENbHON CU-
ctembl (OC) npoBoOANNOCH C
NCNoJsib30BaHNEM KpuUTepmreB
C. Carter n J. Wilkinson (1964)
B moamdukaumm P. Beighton
(1998) [17], pnAa BblABNEHUA
rMnepmoOnIbHOCTY CYyCTaBOB
(I'C), n mexxayHapOAHbIX PEKO-
MeHAAuun No gnarHocTmke
CMHAPOMA rMNepmMoobuMnbHO-
ctn cyctasoB (CIC) — bpan-
TOHCKNX Kputepuin (1998) ¢
nocnenyowen nx pesmsnen
R. Graham [18]. OTcyTcTBUE
rmnepmobubHOCTU onpeae-
nAT Npu cymme 6annos ot
1 go 4, ymepeHnnyio IC - oT
5 pno 6 6annoB, BblpaXeH-
Hyto [C — oT 7 go 9 6annos.
bpantoHckne kKputepum CIcC
pa3geneHbl Ha 6onbLine 1 Ma-
nble. CI'C gnarHocTmpyioT npu
HanMuuu gByx 6onbWNX Kpu-
TepWeB WM 0JHOro 60MbLIOro
1 2-4 Manbix KpuUtepues, Unmn
yeTblpex ManblX KpUTepues.
PeHTreHonornyeckoe obcne-
[l0BaHWe feTel NpoBoAnIoCh
no obLWeNPUHATON MeTOAMKE
o6cnepoBarna OLC y peten
C OUeHKOIN AaHHbIX no B.W.
Capodbeoi [19].

Npngobrnommnkpocko-
nuio NPoBOAUAN C MOMO-
Wbio LienbeBol namnbl Top-
co. MNnoTHOCTb pagyaHomn
o6onouku (PO) BbiAaBNANNK
no metoauke B. Jensen [20],
onpejensAplWylo WecTb ee
cTeneHen NoTHOCTH.

Mop HalwmM HabnoaeHn-
€M Haxogmnocb fBe rpynnobl
aeten. MNepeas rpynna — 48
Aeten B Bo3pacTte oT 3 go
16 neT C naTtosiornen Taso-
6enpeHHoro cyctasa (TBC),
06cnefoBaHHbIX COBMECTHO
C reHeTUKOM, U3 Hux: 14 - ¢
BBb, 24 - cBblMwn 10 geten - ¢
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tO3IBK. Bropas rpynna — 45 60nbHbIX ¢ B, KOTopbIM NPOBOANIOCH PEHT-
reHonorunyeckoe obcneposaHne TbC 1 NOACHNYHO-KPECTLOBOro oTaena
NO3BOHOYHKKA, a 10 13 HMX NpoBoaunacb npungobuommkpockonua PO
rnasa. B XapbkoBCKOM MeXpernoHanbHOM MeANKO-TeHEeTUYECKOM LIeHTpe, C
yUYeToM KNnHn4eckmx eHoTunmnyeckmnx nprnsHakos ACT 1 6Moxmmmnyeckmnx
N3MeHeHUN npoueccoB 6UOCHHTE3a M pacnafa KonareHa (oKkcMnponuH
MOUU, aKTUBHOCTb LWeoYHon pocdaTasbl, FMIOKO3aMUHOTIIOKaHbI), yCTa-
HaBNMBaNNCb COOTBETCTBYIOLIME HAC/EACTBEHHO NMpPeApacnofioXeHHble
CUHApPOMbI (3aboneBaHus).

Pe3ynbraTbl 1 UX o6cyKaeHne

BbiABneHHble KnuHnYeckne (peHoTnnmnueckne) NnpusHakn coequHm-
TeNIbHOTKaHHOW Ancnnasuu y getert 1 rpynnbl npeactaBneHbl B mabauye
1. Kak BUAHO U3 JaHHbIX, NpUBeAEeHHbIX B Tabnuue, B cnyyae ACTBC
onpegensanack obLas rmnepmMobunbHOCTbL cyctaBoB Yy 32 (67%) fetein 13
Bcex obcnepnoBaHHbIX 6onbHbIX. Y 9 (64%) getent B rpynne c CAHTBEC, y 17
(70%) c CAHIBK n'y 6 (60%) pneten c CA2IBK otmeyanach I'C.

Ta6bnuuya 1
PacnpedeneHue peHomunuyeckux npusHakos npu 3abonesarusx TbC
[}
= =
= L =
: 2 . E 2 8
8 = [5) = (5]
z 8 Selga ?“’ o
X 2 < 8 5 S E g
Hosonozauue- s 8 o | 528 = S O ., o
CcKue eOuHuybl R g kS g 2|2 g 2 g9 =
- S 1E2|6 | &|¢g|fEg s
ezl z| 8 |8z|2. 5| 5|28 g |E&x
EZ| 2| 3| 22|82 8| gl8da| & |8¢%
sSX| B| S| 8X5|EB E| R|5E¢8| 518¢
BeE| o | m|EEEE & | O | m88| 2 |28
fi;’;‘fgm’gl 4 717 9 |09 1 B 3
(n-14) s 100% [ 50% | 50% | 64% | 64% |29% | T% 29% | 21%
Bonesns Ilepre-| 19 8 17 14 17 4 1 5 12 3
ca (n-24) 79% [33% [ 71% | 58% | 70% |17% | 64% | 21% |[50% | 13%
IOnomeckuit
i“}f‘iﬁfgﬁm 7 | 2] 4] 8 |6 |17 2 5| 2
H‘I’)e‘:moﬁmm 70% [20%|40% | 80% [60%|10% [70% | 20% |50% |20%
(n-10)
Bcero (n-48) 37 17 28 31 32 5 9 7 21 8

Ha BTOpOM mecTe pacnonaranncb BereTaTuBHble N3MeHeHNsA (Bna-
HOCTb, 6/1eIHOCTb KOXHbIX NOKPOBOB), Npy BB oHM oTMevanunch Bo Bcex
cnyJasx, npw bl -8 79%, npu FO3I'BK — B 70%. MNoBbILLEHHYO PacTAXKUMOCTb
KOXKHbIX MOKPOBOB Habntofanu y 64% 6onbHbix ¢ BBB, y 58% c bl n'y 80%
60nbHbIX ¢ IO3IBK. Bbicokoe TBepaoe HEGO cnyyanocb Yy 50% 60MbHbIX C
BBB, y 71% 6onbHbIx ¢ BT 1y 40% c IO3TBK. 3HaunTenbHo pexe Habnto-
Aann kapuec — ot 29% npwu BBb go 50% npw Bl n O3IBK. MNMoBbiweHHOe
KpoBoTeueHre aeceH U NUrMeHTHble HeBYCbl OTMeYanucb y 16 — 35% ot
BCEX Cnyyaes.

B pe3ynbTate 06cnefoBaHuA 60sbHbIX ¢ natonornen TbC coBMecTHO
C reHeTKamu 6binn BbIABNEHbI HEKOTOPbIE ANCNIACTUYECKME OTKIIOHEHNA
CO CTOPOHbI APYrX OPraHOB 1 CUCTEM (CKONIMOTUYECKasA OCaHKa, MI0CKO-
cTonme, aHOManum pas3BUTUA cepaua, MMONKA 1 Ap.), COCTaBAAOLWMX pa3-
NNYHbIE reHeTMYeCKe CUHAPOMbI, NPeAcTaB/ieHHble B mabauye 2.
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Ta6bnuua 2
HacnedcmeeHHo npedpacnosnoxeHHbie NPosseHUs npu3abosiesaHusx
T6C

@ ! =
S 2 8 S
g2 & 3 E s g
Hoszonoeuueckue | 2 o g = o = =
=~ = H = S w a 2 S =
eOUHULYbL s B S = E_ = 5 .E £ g g
83| g8 &R | X3 g, g E
= o E X E Q = = 8
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Bpoxnennsiit
BBIBHX Oefipa 9 ! !
0, 0, . 0, [} J—
(n-14) (64%) | (9%) 9%) | (10%)
Bonesns [lepreca | 17 1 2 2 2
(n-24) (71%) | (6%) | (11%) — (18%) | (11%)
IOHOme KMt
anuduzeonns ro- 6 1 3 8 2
JI0BKH OenpeHHoH | (60%) — (10%) | (30%) | (72%) | (20%)
xoctH (n-10)
32 2 3 4 11 4
Beero (n-48) (67%) | (4,2%) | (6,3%) | (8,3%) | (22,9%) | (8,3%)

3avactyto npu natonorun TbC okasbiBanacb CT[l B Buge
CrCy 32 (67%) 6onbHbIx, U3 HUX: y 9 (64%) 60nbHbIX C BBB, ¥
17 (71%) c BN uny 6 (60%) ¢ KOIIBK. CICy 21 (66%) 6051bHOrO
yCTaHaBMBaCcA Ha OCHOBaHUM CcOYeTaHUA OAHOro 60bLIOro
1 Tpex manbix Kputepues, y 10 (21%) naumeHTOB — coyeTa-
HUe ofHOro 60MbLWOro N ABYX Manbix KputepreB Ny 1 (3%)
6051bHOro — 0ANH BOJbLION U YeTbipe ManblX KPUTEPMEB 3a
moaudurKaumen P. Beighton.

Ha BTOpOMm MecTe Haxoamnacb SHAOKPUHONATNA, OHa OT-
MeyeHa noutn y 11 (23%) 60nbHbIX C yKa3aHHOW naTonornen
TBC, n3 Huxy 8 (72%) 60nbHbIX BCTpeyanac B cnyyae FOIIBK.
Me3ogepmanbHas, enepconofobHas ancnnasns, BTopuyHas
MUTOXOHAPOMATUSA, HACEACTBEHHbIE 601e3HM OOMeEHa BCTpe-
Yanucb B eANHNYHbIX ClyYasX.

B nocnegHee Bpemsa ogHUM 13 mapkepos Hanuumn OCT
ABNAIOTCA U3MEHEHNA CTPYKTYPbl U NAOTHOCTU pagy>KHOW
o6onouku (PO), KoTopasa AnarHoOCTMPYeTCA C MOMOLLbIO UPU-
poavarHoctukn. CornacHo uccnegosanuam Pon W.B. (2005),
conocTtasneHue cteneHn ACT c nnotHocTbio PO onpegenuna
cnepyoLyto 3aBmcumocTb: otcyTcTeme ICT=0 cooTBeTCTBYET
npenmyLecTseHHo nnotHoctn PO=2, ICT | cteneHn 6onblue
npucywa nnotHoctb PO=3, a [CT Il cteneHn — nAoTHOCTM
PO=4. Y70 Kacaetca CT lll cteneHun, To en COOTBETCTBYET
Havxyguwas nnoTHocTb PO 5-6 cteneHwn. Mprnuem, yem xyxe
nnoTtHocTtb PO (o1 3 po 6), Tem BeposaTHee Hanuume OCT u
ee opTonegmyecknx nocneacTsmi B suge natonorun OAC.
[nAa noaTBepXKAEHNA CBA3M MEXAY M3MEHEHUAMMU B CTpoe-
Hun PO n HepgocTtaTouHOCTbIO coeguHuTenbHom TkaHu OC,
Hamu nposefeHa upngockonua y 10 geten 2 rpynnbl ¢ Brl.
B pesynbrate obcnefoBaHuA y HUX BbIABNIEHbI cnegyloLe
cteneHn nnotHoct PO (no B. Jensen, 1982): Il cteneHb -y
3 6onbHbIX ¢ 1-2 ctagnamu bIM; nnotHocTb Il ctenenn —y 2
60nbHbIX € 3 cTaguen bIN; nnoTHocTb IV cTeneHu -y 3, n3 Ko-
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TopbIXy 1 60nbHOroO co 2 ctagnen bluny 2
c4 ctragueni bIN; nnotHoCcTb V cTeneHn -y 2
6onbHbIX € 4-5 ctagnamu BI1. Y 3 60abHbIX
c lll cteneHbto nnotHocTn PO BbiABNEH
3HauMTeNbHbIN Nepenag NMrMeHTa nepu-
dbeprueckom 30HbI 3pauKoBON pagyKKK; y
1 6onbHoOro c Il cteneHbio NAOTHOCTU OT-
Meuasnacb POCChbiNb MUTMEHTHBIX «3€PEH»
B CpefHeln YacT UMnAmnmapHoOro nosca; y
1 nauuneHTa ¢ IV cTeneHblo NAOTHOCTA U
y 2 c V cTeneHbio npucytcteoBana ¢pu-
rypa «nuHueTa». Takum obpasom, y 80%
60nbHbIX ¢ Bl 6bI1a gUarHocTupoBaHa
OCT, n3 Hux: y 3 - | cteneHn, y 3 geten — I
cTeneHun ny 2 6onbHbix — Il cteneHn. 3Tu
NpPoABNEHNA XapaKTepHbl ANA gucnna-
CTUYECKOro MOpaKeHNA KOCTHOM TKaHW,
UTO NOATBEPXKAEHO PEHTIEHONOrMYeCKn
Hannymem ConyTCTBYIOLWEN NaToNOrnm
NMO3BOHOYHMKa (CKONMo3, Ntombanumsauus,
He3apalleHwue ayr).

Mo npmnporeHeTnyeckom kKnaccnou-
kaumm no E.C. Benbxosep (1992), y 2 60onb-
HblIX BblABNeHbl 4 Tvna PO c nctoHueHHoOM
HEeMI0THOM CTPOMOW U pacCeAHHbIMU na-
KYHaMu. T JaHHble TakXe NoKas3blBaloT,
YTO Y 3TUX OOMNbHBIX UMEETCA CKIIOHHOCTb
K aTpoduin 3nacTUYHON COeaNHUTENbHOM
TKaHW, HaCNeACTBEHHOW CNlaboCTn CBA3OK,
pa3BUTUA ANCNNACTUYECKMX MPOLLECCOB B
KOCTHOW TKaHW. Y Tpex aeten ¢ lll cteneHbto
NAOTHOCTM OTMEYasNioCb Hanuuune Tpakum-
OHHbIX 60p03a Ha nepudepun LmnnapHo-
ro MOACa, UTO TaK XKe ABNAETCA NPU3HAKOM
AnCnnacTn4ecKmx NpoLeccos.

Kpome TOro, B 3TO1 rpynne nposege-
Hbl peHTreHonornyeckne obcnegoBaHuA
TBC 1 NOACHMYHO-KPEeCTLUOBOro otaena
NMO3BOHOYHMKA Y 45 60nbHbIX ¢ BI. Mpn
STOM BbIIBIEHbI yBENMYEHHbIE MApPaMeTpPbl
peHTreHoNorMyecknx nokasartenen Kak
BEPTNYXKHOW BManHbI, Tak 1 NPOKCMMAarib-
Horo otaena 6egpeHHoON KocTu. Takme e
N3MeHeHnA HabnoJanucb 1 B YCIOBHO
3[0pOBOM cycTaBe (mabnuya 3).

B nmoAcHM4YHO-KpecTuOBOM OThene
NO3BOHOYHMKA OTMeYeHbl crefyoline
ancnnactnyeckme M3MeHeHusa N aHoma-
JIN: He 3apalleHne ayr NO3BOHKOB (spina
bifida oculta) - y 31 6onbHoro (68,9%),
aHOManuA Tponm3ma CyCTaBHbIX OTPOCT-
koB —y 11 (24,4%), cakpanusayusa u nom-
6anm3auma -y 20 60nbHbIx (44,4%). Bcero
coyeTaHue n3meHeHun napameTtpos TbC
npw bl oTmeuanoch ¢ He cpalleHnem ayr
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NO3BOHKOB Y 67% Npw BasibryCHOM Aepopmanum Wernkm 6egpeHHon KocTn, B 62% —
npu ysennyeHHoM aLetabynapHom nHaekce 1 B 48% — npu n36bITOUHOW aHTETOPCUN
WwerKky befpeHHo KOCTU. B MeHbLIEM KONMYEeCTBE ClTyYaeB 3TO COYETANIOCh B COOT-
BETCTBUM C NepexoiHbIM MO3BOHKOM B 40%, 37% 1 27% 1 cOOTBETCTBEHHO B 20% 1
22 % npu aHOManNuAX TPONM3Ma AyrooTpocUaTbixX CycTaBoB (mabsuya 4).

Ta6bnuua 3
PeHmzeHomempuyeckue 0aHHble 6071bHbIX co Il cmadueli b1
. S ' S
g z , LS T3
S S 3 : £S5 | £
S = = N SIS S N
3 3 S § & & |3 s 3 8
| =2 e & 2 S g g3 o
S © S = L
RS © ® & S 8 ) S
S 3| 3 3 T8 S 2 SRS g 5 S
RS T S3| > NN N S N
S S| & g S S S g s 5 5o 3 58 2 3
8| % 2 RS ¥ |38 8§ (88§ 83| § |z
C Bl S ) S 3 S < R > > 28 > R < >
[opaxeHHbIi 137,35 15,35 129,92 46,07 83,92 |17,25 |17,72
3.7 |cycras M+m +£227 |+1,28 |£2,37 +046 [(+245 |+3,78 |+3,01
(n-23) | YenmoBHO 3710- 139,71 | 12,57 |33,21 45,78 (80,78 11,91 17,72
pOBBIi cycTaB M+m +2,65 [£094 |£1,73 |+0,93 |£248 |£2,76 |+3,28
I
[NopaxeHHBII 137,35 | 14,76 29,92 46,07 (83,92 17,25 |17,72
8 16 |CycTas M+m £255 [£L19|£1,35 |£0,74 |£236 |£2,85 [+4,3]
(n-13) | YenoBHO 3110- 135,76 | 11,76 |33,21 45,78 80,78 |11,91 |[17,72
pOBBIii cycTaB M+m +£205 |08 |+£1,38 |£1,04 |£2,03 [£2,07 |£4,13
Ta6bnuuya 4

CoyemaHue peHmezeHomempuyeckux nokaszameseti TbC u aHomasnuti NOACHUYHO-Kpecmyoso2o
omoesia no380HOYHUKA y Oemeli co Il cmadueti b1

Veenuuenue Banveycnas oe- UYpesmepnas an-
Penmeenomempuueckue ayemabynsapnoco | opmayus wielku | memopcus weku
xapaxmepucmuxu TEC unoexca b6edpenHoll kocmu | OedpenHol Kocmu
Abc. % Abc. % Abc. %
Hecparenue ayr no3BoHKOB 28 62 30 67 22 48
[epexomHO# MO3BOHOK 18 40 17 37 12 27
AHOMaHs TPOIU3Ma TyTOOTPOCUATHIX
CyCTaBOB 10 22 9 20 10 22
Hecpaienue ayr no3BoHkoB +
MEePEXOTHON MO3BOHOK 15 33 14 31 11 24
AHOMaJHS TPOITU3Ma TYTOOTPOCUATHIX
CYCTaBOB + MEPEXOTHOH MO3BOHOK 4 8 4 8 4 9
Hecpariienue ayr mo3BOHKOB +
aHOMAJIHS TPOMHU3Ma JYTOOTPOCUATHIX 3 7 3 7 3 7
CYCTaBOB + MEPEXOIHON MO3BOHOK

He cpalueHre gyr NO3BOHKOB B COYETaHWUN C NePeXOAHbIM MO3BOHKOM TaKxe
[LOBOJIbHO YaCTO BCTPEYaNoCh Npu BbilleyKa3aHHbIX MapameTtpax TbC u coctaBuno co-
OTBETCTBEHHO 33% Npu yBeNMYeHHOM aLeTabynapHOM nHaekce, 31% npu BanbrycHom
aedopmaumm Wenky 6efpeHHON KOCTU 1 B 24% Npu N30bITOYHOW €€ aHTETOPCUN. 3Ha-
UNTENbHO peXxe OTMeYaNCb COYETAHUA APYIMX KOMOUHALIMIA aHOMANNIA MOACHUYHO-
KpecTLOBOro oTaena no3BOHOYHNKA NPY yKazaHHOWM natonoruu. MonyyeHHble Knu-
HUYECKUE, PEHTTEHTPAMMOMETPUYECKIME U NPAOOUNOMUKPOCKOMNMYECKNE faHHbIe Y
60nbHbIX C yKa3aHHbIMY 3abonesaHmamMy TBC yKa3biBaOT Ha HANUYME ANCNNACTUYECKINX
n3meHeHur B TBC n B gpyrnx opraHax 1 cmcteMax. BbICOKMI NPOLIEHT COMeTaHUA 3TUX
ANCMNACTNYECKNX M3MEHEHWNIA JAeT OCHOBAHMWE YCTAaHOBUTb eIHbIA ANCNNACTUYECKNIA
reHes ykasaHHbIX MaTONIOrMYecKrx NpoLeccoB 1 obbeaeHnTb B obLyo rpynny Tpu
dopmbl gucnnactnyeckux 3abonesaHuin TbC Kak OTaeNbHbIE CUHAPOMbI: CUHOPOM
ducnnacmuyeckol HecmabuneHocmu masobedperHHozo cycmasa (CAHTBC), cuHopom
oucniacmuyeckozo Hekpo3a 20/108kuU 6edpeHHol kocmu (CAHIBK) n cunopom ducna-
CMuY4ecKo20 3nugu3seoniusa 20/108kuU 6edperHHol kocmu (CAIIBK).

96

Mcxopa us Ha-
YUYHbIX pa3pabo-
ToK b.N. CnmeHaua
(1990), A.N. Koponb-
koBa (2011), B.1O.
WkaTtynbl (2003), Mbl
nokasanu, YutoB 67%
cnyyaeB 6onbHblE C
BBB, bI1, O3IBK mo-
ryT 6bITb OTHECEHDI K
rpynne gucnnacTu-
yeckux 3abonesaHui
C HacneaCcTBEHHOWN
npeapacnonoXeH-
HOCTbIO.

YKa3aHHbDBIE
aucnnactmyeckume
CUHAPOMBI — 3TO
NONUFreHHble C
MynbTudakTopu-
anbHOM Npupogomn
naTonornm onopHo-
JBUraTenbHOM CucTe-
Mbl, 0O6YCNOBIEHHbIE
HacneacTBEeHHON
HeJOCTAaTOYHOCTbIO
COeAVHUTENbHOT-
KaHHbIX CTPYKTYp
kKomnoHeHTOB ThHC,
accouMnpoBaHHbIE
¢ HOCT ppyrux op-
raHOB U CUCTEM.

BbiBOADI

1. peHTNuU-
HOCTb AucnnacTu-
YeCKNX MN3mMeHe-
HUN y peten ¢ BBb,
bI, KO3TBK, oaHoO-
TUNHOCTb peHTre-
HONOTrnyeckKkux
CTPYKTYPHbIX U3Me-
HEHUWN B OMOPHO-
JBUraTenbHON cucTe-
Me, Hannuue n3me-
HEeHNN NOACHUYHO-
KpecTLoBOro otgena
No3BOHOYHMKA, CO-
eANHNTENbHOTKaH-
Hble OTKJIOHEHUS CO
CTOPOHbI APYrnX op-
raHOB U CUCTEM (CKO-
NNoTMYECKasa OCaH-
Ka, nnockocTtonue,
aHOManun pasBmTUA




cepaua, MMonuva 1 ap.) AaloT OCHOBAHWA ¢ 60/IbLUEN
foneli BEPOATHOCTU NPeAnosiokKnNTb, YTO pa3BUTME
[aHHbIX 3a60neBaHNn nponcxogut Ha ocHose HACT
(67%) c HapylweHeM $popMOOOPa3OBaHUSA KOCTHOW
CNCTEMDI.

2. OnmcaHHble HaMu gucnnacTuyeckme Gopmbl
BBb, bI1, O3I'BK, paccmaTpumBatoTca Kak oTaeNbHble
cuHapombl: CAHTBC, CAHIBK, CA3IBK, B obuwen
rpynne gucnnactmyeckux sabonesaHuii, obycnos-
NIEHHbIX Hac/leACTBEHHOW NPeapPacnoNioXKeHHO-
CTblo.

3. lna paHHero BbIABNEHUA AucnnacTmye-
CKOW NaTofiorMm OnopHO-ABUraTefibHON CUCTEMDI,
B TOM YMNCNE N YKa3aHHbIX CUHAPOMOB, Y AeTel
HeobXxoaMMo NPOBOANTL MNIAaHOBblE NPodUNaKTU-
yeckme OCMOTPbl Ha NPESMET HaNMuNA MAapKepoB
COeAVNHUTENBbHOTKAHHOW Ancniasum (rmnepmoounb-
HOCTb CYCTaBOB, NNOTHOCTb PO, accounmnpoBaHHyto
AMCrNacTUYecKyto NaTonorno Apyrux OpraHoB u
cucrem).

4, Hanuune gu3smMb6proreHeTnYeCKux
CTUIM Yy JeTel 3acTaBnsAeT Bpaya Npu nepsBuY-
HOM OoCcMOTpe obpallaTb BHUMaHKe Ha Nobble,
Ka3anocb Obl, HeCyLeCcTBEHHbIE, OTK/IOHEHUA B
KIMHVKO-PEHTIEHONOrMYECKOM COCTOAHMM ONMOPHO-
ABUraTefibHOM CUCTEMbI U BHECTW X B FPYMMY pUcKa
no pa3ssutnio natonormun TbC.
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Protezarea articulatiilor de sold si de
genunchi reprezinta un mare succes al stiintei
medicale si al progresului tehnic modern.
Aceste interventii chirurgicale in lume cuprind
anual milioane de pacienti. in acelasi timp, se
constatd cd pentru multi chirurgi-ortopezi
aceste operatii au devenit o indeletnicire pur
tehnicd, deoarece in tratament se neglijeaza
particularitatile medico-biologice ale plagii
postoperatorii. Altfel nu putem lamuri faptul
ca, in diferite tari, pacientilor protezatila aceste
articulatii li se permite neargumentat efort fizic
Cu sprijin pe extremitatea operata in primele
zile postoperatorii, chiar daca in debut si cu
ajutorul carjelor. Nu se tine cont de faptul ca
plaga postoperatorie in aceste regiuni ana-
tomice ale aparatului locomotor prezinta o
formatiune complicata, care include lezarea
diferitor tesuturi: pielea, stratul adipos, fasci-
ile, muschii, tendoanele, capsula, membrana
sinoviala, ligamentele, componentele osoase
articulare, formatiunile neurovasculare; este
schimbata biomecanica.

Cicatrizarea si recuperarea acestor leziuni
tisulare necesita tratament complex, care este
bine cunoscut si determinat de stiinta chirur-
gicala si medico-biologica. Este inadmisibil sa
nu se respecte principiile tratamentului func-
tional timpuriu si, ulterior, efortul fizic dozat in
forta si timp. Din aceasta si din alte cauze, apar
diferite complicatii timpurii si tardive, conse-
cinte nefavorabile, care nu rareori necesita
noi interventii chirurgicale, frecvent repetate.
Totodata, se prelungeste considerabil procesul
de recuperare si reabilitare a acestei categorii
de pacienti.

Problemain cauza este extrem de actuala
si necesitd atentia specialistilor traumatologi-
ortopezi, pentru a fi discutata in cadrul foru-
murilor stiintifice locale si internationale, cu
luarea de decizii si formularea recomandarilor
stiintifico-practice de conduita adecvata a
acestor pacienti.
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Medicobiological Aspects in Endoprosthesis of the
Hip and Knee Joints

The prosthesis of hip and knee joints presents a great
success of the medical science and modern progress.The
necessity of such surgical interventions cover millions of
patients annualy. At the same time it is noteworthy that
for many orthopaedic surgeons this have become a purely
technical occupation as the medicobiological peculiarities
of postoperative wounds are not taken into consideration
in the process of treatment. Otherwise how to explain the
fact that in many countries the patients with prosthesis
on these joints are unjustifiably allowed to lean on the
operated extremity on the early days after the operation,
no matter that with the support of crutches. The fact that
the postoperative wound in these anatomical regions of
the musculoskeletal system is a complex formation that
includes the damage of various tissues - skin, subcuta-
neus fatty tissue, fasciae, musles, tendons, capsules, sy-
novial membrane, ligaments, articular bone components,
neuro-vascular formations - is not taken into account
either. The biomechanics is changed as well.

The scars and restoration of the damaged tissues
require a complex treatment that is well known and deter-
mined by the surgical and medicobiological science. It is
inadmissible when the functional early and late treatment
principles concerning efforts dosed in time and strength
are not observed. Because of this and other circumstances
various complications appear, as well as adverse effects,
which often require new repeated operations. The time of
the process of recovery and rehabilitation of this category
of patients is significantly extended.

The question is extremely important and requires
the attention of traumatologists-orthopedists in discus-
sions at local and international scientific forums, the
adoption of decisions and recommendations about the
proper scientific-practical conduct in this direction.

lon Marin, d. h. m., profesor universitar,
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Tel.: 022791043, 022244405
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INCURSIUNE
IN ESENTA COMPORTAMENTULUI
SUICIDAR IN SCHIZOFRENIE
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Oleg TURCANU, Oleg COBILEANSCHI,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Summary
Insight into the essence of suicidal behavior in schizophrenia

The paper did a rundown of key concepts that define the behavior
of the suicidal and visions of this phenomenon to the mentally ill
patients in general and in particular schizophrenics. So are analyzed
briefly the theories that have tempted not only understanding the
meaning, as well as providing solutions for attitude and even suicide
prevention, emphasizing that the theories of neuro-psycho-biological
released during the 20th century are those that have developed
arguments in favor of preventing suicide through medication and
psychological support step-by-step. Review of biological perspec-
tive, the suicidal act can be correlated with changes in two or more
transmission systems, namely: the serotonin system, HHC axis
hyperactivity, increased involvement of noradrenergic system, other
systems (dopaminergic, GABA); neuroanatomic anomalies.

The suicidal phenomenon investigations have suggested different
scientific approaches, but they have the support of the theory of risk
factors, which are elucidated the circumstances that grow consist-
ently the suicide-biological risk factors, existential and protective
factors, which can suppress or diminish the effect of risk factors.

Keywords: suicidal behavior, schizophrenia, theories, risk factors.

Pe3rome

Ilonumanue cywynocmu cyuyudanvhozo nosedeHus y 001bHBIX
wiuzogpenueit

Hannas cmamos ocywecmensem 0030p Ka04e8blX NOHSAMUL, KO-
mopvle Onpedesiiom CyuyudaibHoe nogedeHue, paccmampusaen
9MO sIGNEHUE 8 YETLOM Y NCUXUHECKU OONbHBIX U Y, CIPAOAIOWUX
wiuzoghpenuet, 6 yacmuocmu. Taxkum oopasom, 6vLiu NPOAHATUIUPO-
6aHbL MEOPUL, KOMOPblE NLIMAIOMCS NOHAMb He MObKO CLONCHYIO
CYWHOCMb npoyecca, HO U npediazaiom peuleHusi no npeoynpe-
JHCOCHUIO CYUYUOA, ROOHEPKUBASL, YMO HEUPO-NCUXO-OUONIOUYECKUE
meopuu, evlogucaemvle Ha npomsdicenuu XX eexa, gvipabomanu
MeOUKaMeHmMO3Hble MeMOObl RPEOOMEPAUEHUs. CYUYUOd U NOIMAN-
HYI0 NCUXONI02UYeCKYI0 nomouwb. Ananuzupys ¢ 6uonocuieckou
MOYKU 3peHUs, CYUYUOaIbHblll NOCMYNOK Modicem Oblmb C653aH
C UBMEHEHUAMU 8 HECKONbKUX CUCemMax nepeoadu, makux Kax:
QUCHYHKYUSL CEPOMOHUHEPSUYECKOU CUCTEMbL, UNEPAKMUBHOCHTb
2UNOMANAMO-CUNOPUIAPHOU CUCTIEMDL, NOBLIULEHHASL AKMUBHOCHTb
HOpaopeHepeu1ecKol cucmemvl, 8ogiederue opyeux cucmem (0o-
pamunepeuueckou, TAMK), netipoanamomuueckue anomanuu.

Hccneoosanus cyuyudanvrhoeo peHomena npedocmasuiy Hogvle
HayyHble N00X00bl, KOMOPble OCHOBBIBAIOMCS HA MeopUU (pakmopos
pucka, ocsewaroujeti NoCied08amenIbHO 00CmMosmenbCmed, nogol-
warwue NOMEeHYUAn cyuyuoa — ouonocuyeckue Gakmopvl pucka,
mak u npedomspawarouiue Gakmopwl, KOomopwvle Mo2ym nooasisims
unu crudicams 3¢exm paxmopog pucka.

Knrouesvie cnosa: cyuyuoanvroe noseoenue, wusogpenus, meopuu,
¢axmopvl pucka.
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Introducere

Comportamentul suicidar a fost ca-
talogat sub numeroase forme de-a lungul
istoriei sale foarte indelungate, practic de
la inceputurile omenirii, el fiind considerat
fie normal sau patologic, fie moral sau
imoral si, ca urmare, a fost glorificat sau
pedepsit. Din punct de vedere etimologic,
termenul de“suicid”provine de la cuvintele
latine“sui”= de sine si“caedere” = omordtor,
insemnand omordre de sine, termen folosit
prima data in 1642 de catre Sir Thomas
Browne, in cartea Religio medici[18].

Exista mai multe nivele ale acestui
comportament cu grade diferite de pericu-
lozitate, ceea ce conduce la imaginea unui
continuum al comportamentului suicidar
ce presupune urmadtoarele fenomene:

. ideatia suicidara

. amenintarea cu suicidul

+  tentativele de suicid (sau actele de
autovatamare)

. suicidul consumat — producerea unor
leziuni provocatoare de moarte, exis-
tand in prealabil intentia clara de a
muri.
in aria suicidologiei este inclusa si

notiunea de suicid indirect [70], a carui
intentionalitate este mai putin manifesta
decat in cazul tentativelor suicidare vadite
si se caracterizeaza mai degraba printr-o
probabilitate de producere a mortii, decat
un atentat direct asupra vietii.

Existenta conceptului de suicid rational
a constituit un subiect de dezbatere intensa
in diferite domenii ce au in vizor aceasta
problematica. Atributul rational poate sa
derive din faptul ca unii indivizi refuza sa
accepte termenii conditiei umane, asa in-
cat suicidul este vazut ca o modalitate de
rezolvare a problemelor, singura alternativa
apta dearaspunde cerintelor individuale la
un moment dat [3, 14].

Interpretarea fenomenului suicidar la
diferite etape ale dezvoltarii umanitatii

In Grecia anticd, se evidentiaza o
pluralitate a opiniilor fata de moartea vo-




luntard, aceste opinii fiind sustinute sau abrogate de
diferitele scoli filozofice. Astfel, se remarca opozitia
puternica a pitagoricienilor, urmata de pozitiile, in
esentd, contrare fata de fenomenul suicidar, apar-
tinand marilor ganditori ai Antichitatii - Platon si
Aristotel - si continuand, cu atitudinea ingaduitoare
a epicurienilor si a stoicilor.

Si in Roma anticd intalnim, datorita influentei
stoicilor, o atitudine favorabila sinuciderii, care da-
teaza din sec. al V-lai. Hr. panain sec. ll-lea d. Hr. Nu-
marul foarte mare de morti voluntare se datoreaza,
in mare masura, flexibilitatii autoritatilor de la acea
vreme, care a facut posibila declararea motivului
real al acestor morti, lucru care nu s-a putut face in
alte epoci [40].

In Evul Mediu, se remarcé o atitudine general
care nu este ingdduitoare actului suicidar. El este
incriminat in aceeasi masura de religia oficiala, de
puterea civila si de credintele populare, fiind consi-
derat un act impotriva naturii, impotriva societatii si
impotriva lui Dumnezeu [50]. In continuare, opiniile
asupra suicidului au devenit tot mai categorice,
acesta fiind considerat un act reprobabil si rusinos,
care trebuie condamnat public. Se remarca afirma-
tiile Sfantului Toma d’Aquino, care ofera trei ratiuni
fundamentale pentru a interzice suicidul [61]: este
un atentat impotriva naturii, deoarece contrazice
tendinta naturala de a trai; este un atentat impotriva
societatii, caci facem parte dintr-o comunitate in
care avem un rol de jucat; este un atentat impotriva
lui Dumnezeu, care este singurul proprietar al vietii
noastre.

Renasterea a generat o clasa aparte de elite
intelectuale, iar odata cu revolutia tipografiei a
crescut accesul mai larg la cultura scrisa, acest fapt
nu a modificat insa, in esenta sa, perceptia sociala
asupra suicidului, ci, dimpotriva, se poate urmari
chiar oinasprire a pedepselor pentru aceste intentii,
sanctiunile fiind retrase mult mai tarziu, de exemplu
in Anglia, considerata ca fiind foarte conservativa in
modularea legislatiei, in 1823, cele civile — in 1870,
pentru ca abia in 1961 suicidul sa nu mai fie consi-
derat drept o crima.

Toate religiile lumii condamna suicidul, moartea
fiind considerata prerogativa exhaustiva a lui Dum-
nezeu, si doar in cazuri aparte se accepta sacrificiul
suprem in cazul confruntarii cu anumite situatii ce
fac atingere demnitatii si onoarei individului.

Teoriile etiopatogenice ale comportamen-
tului suicidar se subdivid in:

« teoriisociologice—in 1897 Emile Durkheim,
in lucrarea sa Le suicide, lanseaza o nouad abordare a
suicidului[24], care distinge suicid de cauza sociala —
suicidul egoist, suicidul altruist si suicidul anomic,
cand individul nu isi mai regaseste reperele la care
este obisnuit sa se raporteze;
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« teorii psihologice, in primul rand teoria
psihanalitica, modelata la inceputul secolului al
XX-lea de Sigmund Freud, teorie care explica suicidul
intr-un mod asemadnator cu psihopatologia depresiei
[21].

Tot aici se insereaza teoria psihosociald, re-
prezentatd de Erik Erikson, care sustine ideea ca
solutionarea necorespunzatoare a crizelor ce apar
pe parcursul vietii ar constitui factorii de risc ai pro-
ducerii suicidului, care nu inseamna altceva decat
dificultati adaptative.

Teoria cognitivista abordeaza suicidal din
perspectiva cognitiv-comportamentala [14], actul
extrem fiind asociat cu depresia. Conform acestei
teorii, sistemul de gandire al unui depresiv abordea-
za o realitate deformatad, distorsionatd, marcata de
erori ce se datoreaza unor procese cognitive cum ar
fi: generalizarea, maximizarea/minimizarea, abstrac-
tizarea selectiva etc.

Teoria comportamentalistd admite invatarea
sociala a comportamentului suicidar [5], prin intari-
rea unor conduite determinate de stimuli exteriori.

Teoria interpersonala, salvgardata de Harry
Stuck Sullivan, plaseaza actul suicidar in constelatia
relatiilor interpersonale in sensul ca acesta este rezul-
tatul esecului rezolvarii conflictelor interpersonale,
datorita unei anumite perceptii asupra persoanei
care comite suicidul in ochii persoanelor apropiate
si semnificative din viata acesteia [3].

Teoria existentialista a fost sustinuta de Albert
Camus, care acorda o mare atentie problemei suici-
dului si a emis bine cunoscuta fraza in cadrul eseului
Mitul lui Sisif: “Exista o singurd, cu adevdrat serioasa
problema si aceasta este suicidul”[25].

Evolutia viziunilor privind cauzalitatea comple-
xd a actului suicidar se reflecta fidel in teoriile neuro-
psihobiologice, lansate pe parcursul secolului XX.
Conform acestora, din perspectiva biologica, actul
suicidar poate fi corelat cu modificari in mai multe
sisteme de transmisie, si anume: disfunctia sistemu-
lui serotoninergic; hiperactivitatea axei HHC; activi-
tatea crescuta a sistemului noradrenergic; implicarea
altor sisteme (dopaminergic, GABA etc.); anomalii
neuroanatomice. Conform modelului propus de
Mann et al. in 1999, modelul stres-diateza, factorul
stresant este reprezentat fie de o anumita tulburare
psihiatrica, fie de interventia unor evenimente psi-
hotraumatice (dificultati interpersonale, sociale etc.),
adversitati ce actioneaza pe un teren constitutional
favorizant - influente genetice, experiente trauma-
tice in copildrie, toate aceste predispozitii avand ca
rezultanta formarea unor trasaturi de personalitate
ce prefigureaza o vulnerabilitate deosebitda pentru
actul suicidar, si anume impulsivitatea, agresivitatea
si disperarea extrema [13].




Rezultanta indelungatelor cdutari de explicatii
pentru acest act, care sfideaza firea lucrurilor, se
poate considera abordarea stiintificd moderna a sui-
cidului de pe pozitia teoriei factorilor derisc, care are
in vedere atat dezavuarea circumstantelor care cresc
potentialitatea suicidului — factori de risc biologic,
existential, cat si cunoasterea si punerea in aplicare
afactorilor protectivi, care contrabalanseaza efectul
factorilor de risc [40], aici urmand a fi citati mai multi
autori moderni, in primul rand cei recunoscutiin plan
mondial [12, 19, 30, 31, 33, 45, 54, 72].

Suicidul este o cauza majora de deces in randul
pacientilor cu schizofrenie. Cercetarile demonstreaza
ca cel putin 5-13% dintre pacientii schizofrenici mor
prin suicid si, probabil, limita superioara a gamei este
estimarea cea mai precisa. In literatura de domeniu,
problema factorilor de risc suicidar este abordata
foarte frecvent si de pe diferite pozitii, autorii cerce-
tand fenomenulin raport cu numeroase circumstan-
te de ordin biologic si social [3, 14, 23, 40].1n ceea ce
tine de riscul suicidar al pacientilor cu schizofrenie,
specialistii invoca in unison: antecedentele anteri-
oare de suicid, neaderenta la tratament sau terapia
inadecvata a simptomelor pozitive si negative,
impregnarea neuroleptica, spitalizarile repetate,
suportul extern limitat si izolarea sociala [9, 12, 20,
27,30, 36, 65,72, 74].

In literatura de specialitate, prezenta tulburari-
lor psihiatrice este unul din cei mai frecventi raportati
factori de risc in aparitia suicidului [28].

Edwin S. Shneidman, in lucrarea sa celebra Au-
topsy of a Suicidal Mind (2004), afirma in cunostinta
de cauza, el fiind considerat a fi in plan mondial
unul dintre cei mai versati suicidologi, cum ca "in
fiecare sinucidere se poate distinge o componentd
schizofrenicd, in sensul discordantei crase intre gandire
si sentimente” [59].

Despre un comportament suicidar (adica des-
pre o actiune autolitica constienta si deliberata) a
unui bolnav cu devieri de spectru schizofrenic se
poate afirma doar in cazul in care suicidentul are
discernamantul propriilor actiuni, adica nu se afla
sub efectul unui statut psihotic [70, 71, 72, 74].

Daca un subiect a comis un act de suicid fiind in
acces psihotic, comportamentul lui ar trebui calificat
ca autoagresiune, iar in acest caz autoagresiunea
este de caracter secundar, deoarece a fost conditio-
nata de tulburdri psihotice. Exista, insa, situatii cand
interpretarea cauzelor comportamentului suicidar
la bolnavul cu tulburdri de ordin schizotipal se face
cu dificultate, de aceea multi suicidologi trateaza
toate actiunile de gen autolitic ale bolnavilor psihici
ca fiind intentii suicidale [72]. Indiferent, insa, de
modalitatea diversa de abordare si divergentele ter-
minologice, autorii converg spre afirmatia, ca rata de
suicide printre pacientii schizofreni este debordanta
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[19,26,28,52,72].Se estimeazd astfel ca cca 50% din
bolnavii suferind de schizofrenie pe parcursul a 20
de ani de evolutie a bolii comit suicide, 10% dintre
care sunt suicide realizate [70, 71, 72, 74].

In baza unor numeroase studii si observatii de
durata, s-a ajuns la concluzia ca cei mai periculosi sub
acest aspect sunt primii 3-5 ani de maladie. Maxima
suicidelor se situeaza la femeiin intervalul a 3-4 ani,
iar la barbati — intre 7 si 8 ani, adica in perioada cu-
prinsa intre 4 si 9 ani de boala [55, 45, 44, 70,71, 72].
Astfel se ajunge ca si speranta de viatd a persoanelor
cu schizofrenie este cu 12-15 ani mai mica decat a
celor care nu au aceasta tulburare, faptul constatat
fiind nu doar rezultatul frecventei crescute a sinu-
ciderilor printre respectivii bolnavi (in jur de 5%), ci
si rezultatul problemelor de sanatate fizica, care se
asociaza adesea bolii [Van Os J., Kapur S., 2009].

Meltzer H.Y. (2002) si un sir de alti specialisti
afirma ca mai predispusi sunt pacientii cu schizofrenie
paranoida, desi, conform statisticilor, tentativele de su-
icid in 43-45% de cazuri sunt comise de pacienti tineri
cu schizofrenie de forma simpla [12, 27, 32,42, 71].

Probabilitatea de suicid scade odata cu varsta,
iar media de varsta a suicidentilor schizofreni este de
33,4 ani. De altfel, media de varsta in cazul suicidului
la barbati este cu 10-12 ani mai mica decat la femei
[30, 54,66, 72, 74]. De consemnat ca dupd varsta de
50 de ani, la pacientii marcati de aceasta boala riscul
de suicid este din nou in crestere. Raportul barbati
/ femei printre suicidentii suferind de schizofrenie
este de 3:2.

Factorii care potenteaza sau limiteazariscul
suicidar al bolnavilor de schizofrenie au fost me-
reu un subiect de interes stiintific si aplicativ aparte,
in literatura de specialitate fiind raportate numeroa-
se studii, trialuri, sondaje efectuate atat pe cohorte
masive de populatie in ansamblu, cat si pe categorii
aparte de bolnavi psihici [19, 28, 72, 74].

Este firesc faptul ca asupra bolnavilor schizo-
freni, despre care se cunoaste cd au cea mai mare rata
de suicide si cele mai pregnante trasaturi incadrabile
ca fiind comportament suicidar, au fost realizate
studii avizate, in urma carora au fost schitate diferite
programe de management curativ si de recuperare
psihosociala [42, 46, 67,72, 74].

Analizand atent cercetarile realizate la subiectul
nostru de interes, am dedus ca practic nu exista spatii
pe glob unde fenomenul suicidar sa nu fi fost cercetat
sub diferite aspecte. Mai mult, numeroase echipe de
cercetatori colaboreaza, realizand studii transante si
comparate [6, 9, 28, 74], pentru a distinge diferentele
de cel mai diferit ordin, ca in temeiul acestora sa se
deduca circumstantele si factorii de ordin demogra-
fic, etnic, genetic, social, clinic si psihopatologic, care
concura la formarea si manifestarea comportamen-
tului suicidar [12, 19, 32, 66, 72, 74].
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Am analizat mai multe principii de delimitare a acestor factori si am desprins c4, in linii mari, factorii de
risc suicidar ai bolnavului schizofren se pot divide precum este aratat in tabel (adaptat dupa J1. H. lOpbeBa.
KnuHuueckas cyuyudosnoeus, 2006, p. 223).

Factorii care potenteaza riscul suicidar Factorii care limiteaza riscul suicidar
Factori demografici
¢ Sexul: masculin. ¢ Debutul tardiv al schizofreniei
¢ Varsta: maxima suicidelor revine varstei de sub 30 de ani, iar mediana de varstd a suici-| ¢ Episoade unice de crize schizotipa-
dentilor este de 33 de ani. le
Factori psihosociali ¢ Prezenta simptomaticii hipo- sau
¢ Particularitatile individuale ale personalitétii (vulnerabilitate, sensitivitate, subaprecie- maniacale
re de sine, impulsivitate). + Existenta relatiilor sociale
¢ Antecedent suicidar in anamnestic. + Existenta familiei parentale, statutul
¢ Nivel Inalt de instruire §i aspiratii. de casatorit
¢ Izolarea sociald, in special atunci cand adaptarea sociald de pana la imbolnavire fusese | ¢ Unanamnestic profesional bun pana
de buna calitate; lipsa serviciului si a familiei. la imbolnavire

Factori clinici

¢ Prezenta complexului simptomatic depresiv in structura psihopatologica a psihozei — la

orice etapa de evolutie.

Halucinatiile verbale imperative de mesaj suicidal.

Recidivele frecvente ale bolii, in special in primii ani de la imbolnavire.

Etapa de iesire din psihoza, cand se intAmpla constientizarea bolii si a consecintelor ei.

Etapa de constituire a remisiei.

Dezadaptarea sociald manifesta (inadaptivitatea la conditiile vietii extraspitalicesti, de

ex. dupa o lunga perioada de tratament stationar fortat.

Tulburari asociate

¢ Consumul de substante psihoactive (alcool, opiate s.a.).

¢ Deregliri cronice de ordin somatic si tulburdri neurologice, conditionate de farmacote-
rapie.

¢ Depresie neuroleptica.

Depresie achinetica.

+ Disforii generate de consumul preparatelor antipsihotice.

* & & o o

>

Spre comparatie, prezentam un sumar al factorilor derisc suicidar la pacientii suferind de schizofrenie,
la care subscriu nume recunoscute in managementul sanatatii mentale, cum ar fi Meltzer H.Y. (2002; 2005);
Ettlinger R. (1975); Pompili M., Mancinelli I, Ruberto A. et al. (2005); Harris E.C., Barraclough B. (1997), Harka-
vy-Friedman J.M., Kimhy D., Nelson E.A. et al. (2003) si mul{i alti savanti si grupe de experti in domeniu.

Teama de deteriorare
mentala in viitor

Izolare sociala

Lipsa de sperang Dependenti excesiva

de tratament

Tentative
de suicid

Pacient
schizofren |
ee : . Pierderea increderii
bolii - CU r11SC in tratament —_—
: » suicidar
Pierdere recenta

sau respingere e ———— Bl:na funcpm}are
AO——_ in premorbid

Constientizarea

Abuz de substante
psihoactive

Stres familial

Spitali
pita 1zar , sau instabilitate

Depresie
post-
psihotica

Deteriorarea

s < exges : Suport extern limitat
sanatatii e

103




Din acest complex de premise biologice, cir-
cumstante sociale si asociatii psihopatologice rezulta
ca la conturarea riscului suicidar al bolnavilor cu
schizofrenie isi dau aportul trei grupe distincte de
factori:

«  Particularitatile psihopatologice ale statutului
psihic individual;

. Particularitatile personalitatii bolnavului (atat
premorbide, cat si cele postmorbide, imprimate
prin evolutia procesului schizofrenic);

o Circumstantele psihotraumatizante de caracter
exo- si endogen.

Schizofrenia, insa, este o boala de heterogenita-
te considerabild, de aceea s-au efectuat numeroase
tentative de a relationa riscul suicidar cu subtipul
schizofreniei. In cele din urma3, s-a ajuns la conclu-
zZia ca subtipurile clasice de schizofrenie paranoida,
catatonicd, hebefrenica si nediferentiata nu par a
fi importante [44, 49, 50]. Andreasen si Olsen [2]
au fost cei care au propus a diferentia in spectrul
de semnalmente ce se intrica in formarea riscului
suicidar simptomatica pozitiva, negativa si cea mix-
ta. Exista doar dovezi solitare si acelea indicand o
corelatie slaba negativa intre simptomele pozitive
si suicid [29].

O alta tipologie a fost conceputa de catre Crow
[17], care a diferentiat tipul | de sindroame in schi-
zofrenie, echivalent cu schizofrenia acuta, si tipul Il
echivalent cu starile de defect rezidual, dar asociate
cu un risc redus de suicid in viitor. Desi nu a putut fi
delimitat un sindrom unitar, se poate totusi afirma
ca factorii de risc suicidar specifici si omiprezenti in
toate tipurile de comportament suicidar al unui schi-
zofren sunt specificul de evolutie a bolii, recidivele
frecvente [23; 43], o mare severitate a bolii, o crasa
limitare in functionarea sociala si profesionala [21,
58, 62] si o constientizare realista a efectelor deteri-
orative ale bolii [3].

Se aplica si multe alte modalitati de clasificare a
pacientilor suicidari, autorii procedeelor reiesind din
propriile observatii, care se pot distanta ca rezultat
observational destul de important si asta pentru
ca se lucreaza cu contingente de suicidenti diferite
ca statut etnic, cultural, ca resedinta geografica,
dezvoltare sociala etc. Multe dintre aceste tipologii
sunt, totusi, aplicabile, cu conditia ca se intrunesc
cel putin careva din parametrii de start [Funahashi,
2000 (Japan); Osby, 2000 (Sweden); Martin, 2000
(USA); Deisenhammer, 2000 (Austria); Bralet, 2000
(France); De Hert, 2001 (Belgium); Hiroeh, 2001 (UK);
Yim, 2004 (China); Jarbin, 2004 (Sweden); Kim, 2004
(Canada); Kelly, 2004 (USA)].

De exemplu, aproximativ o treime dintre victi-
mele suicidului intrunesc criteriile pentru o tulburare
de personalitate [57], importante sunt si ratele de
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comorbiditate a schizofreniei cu tulburarile generate

de utilizarea substantelor psihoactive [54]. Astfel, o

tipologie a suicidului bazata pe prezenta sau absenta

unei tulburdri de dependenta ar putea fi luatd in
calcul, dat fiind faptul ca abuzul de droguri sau de-

pendenta creste considerabil riscul de suicid [29].
Au fost delimitate si alte subtipuri de motivatie

suicidara in tulburdrile schizofrenice, dar acestea au

fost analizate doar sub aspect clinic si s-au bazat pe
studiul asupra pacientilor ambulatori psihotici si pe
comportamentul lor in spitalul de psihiatrie. Astfel,

Farberow et al. [26] au propus trei subtipuri de suicid

in schizofrenie:

1)  pacientinabordabil, distorsionat grosolan care
se opune spitalizarii;

2) pacientinfunctie, a carui suicid realizat in afara
spitalului pare afi o consecinta a conflictului de
stres si ambivalenta in ceea ce priveste mediul
de acasa;

3) pacient nemultumit, exigent, care pare sa fi
pierdut increderea in potentialul terapeutic
spitalicesc.
in cadrul unor studii de ancheta privind suicidul

[45, 46], autorii au incercat sa diferentieze alte doua

tipuri clinice de suicid pe fundal de schizofrenie:

1) suicidul de tip I, caracterizat prin debut tim-
puriu al bolii, complicat cu dificultatea grava de
adaptare psihosociala;

2) suicidul de tip Il, caracterizat printr-un debut
mai tardiv al bolii, pacientii acestia prezentand ade-
sea o capacitate mare functionala in premorbid, dar
din cauza gravitdtii bolii au ajuns sa resimta o mobi-
litate psihosociala si profesionala descendenta si in
degradare continua.

Pacientii de ambele tipuri, considera cerceta-
torii, constientizeaza starea lor si sunt capabili sa-si
autoevalueze realist perspectivele de viata reduse
[44]. Acestia de reguld comit suicid intr-o stare
nonpsihotica. Pacientii de tip | isi dau seama de
esecul lorin comparatie cu realizarile colegiilor lor, in
timp ce pacientii de tip Il simt ca nu se pot conforma
exigentelor inalte fata de sine si se simt inadecvati
in raport cu obiectivele lor [66]. In ambele tipuri,
suicidul pare sa fie rezultatul unei evaluari realiste
a intregii situatii de viata pe care o parcurg, inclusiv
boala, incapacitatea si consecintele psihosociale
negative generate de aceasta.

Rezumam prin a consemna ca comportamentul
suicidar la pacientul schizofren se constituie prinin-
terferenta numeroaselor circumstante psihologice si
psihopatologice, care adesea complica sau fac chiar
imposibila predictia evolutiei tulburarilor psihice si
a finalitatii lor vitale. Comportamentul autolitic, in
general, si cel al persoanelor marcate de schizofrenie,
in special, implica nivele diferite de vulnerabilitate,




constituite prin concursul mai multor factori agresivi
ce actioneaza pe parcursul dezvoltarii ontogenetice.
In cazul pacientului schizofren primeaza vulnerabi-
litatea neurobiologica, in timp ce vulnerabilitatea
cognitiva, cea psihologica si cea sociald au doar un
rol favorizant aleatoriu [14, 15, 16, 35, 40].

Studiile fundamentale de neurobiologie cere-
brala au permis evidentierea unor indicatori de risc
si/sau predictie pentru comportamentul suicidar al
schizofrenului care se cer a fi luate in calcul la evalu-
area globala [66, 70, 74]. Asemenea modificari, insa,
pot fi asociate sau nu cu tulburari psihopatologice
incadrabile nosologic in momentul suicidului. Di-
minuarea transmisiei serotoninergice presinaptice
pare a fi semnificativ corelata cu suicidul violent si
comportamentul antisocial al unora din acesti paci-
enti [21, 26, 271.

Concluzii

1. Fenomenul suicidar are o vechime ce se
suprapune cu istoria umanitatii in ansamblu si, indi-
ferent de atitudinea fata de acesta, a fost intotdeauna
un eveniment dramatic, misterios si greu de acceptat
ca solutie rationala.

2. Interesul nestins fata de suicid si supliciile lui
complexe a generat de-a lungul timpului numeroase
teorii, unele dintre care au tentat nu doar intelegerea
esentelor complexe, dar si oferirea unor solutii de
atitudine si chiar de prevenire a gestului nesabuit,
dar numai era moderna a gandirii mediciniste, care a
abordat suicidul de pe pozitia teoriilor neuro-psiho-
biologice lansate pe parcursul secolului XX, a oferit
in cele din urma un suport de argumente in favoarea
prevenirii suicidului.

3. Rezultantaindelungatelorinvestigatii asupra
fenomenului suicidar a devenit abordarea lui stiin-
tificd moderna de pe pozitia teoriei factorilor de risc,
care are in vedere atat dezavuarea circumstantelor
care cresc potentialitatea suicidului - factori de risc
biologici, existentiali, cat si cunoasterea si punereain
aplicare afactorilor protectivi, care contrabalanseaza
efectul factorilor de risc.

4. Analizat din perspectiva biologica, actul
suicidar poate fi corelat cu modificari ale mai multor
sisteme de transmisie sianume: disfunctia sistemului
serotoninergic; hiperactivitatea axei HHC; activitatea
crescuta a sistemului noradrenergic; implicarea altor
sisteme (dopaminergic, GABA, etc.); anomalii neuro-
anatomice.

5. Conform modelului propus de Mann et al.
(1999), modelul stres-diateza, factorul stresant este
reprezentat fie de o anumita tulburare psihiatrica,
fie de interventia unor evenimente psihotraumatice
(dificultatiinterpersonale, sociale etc.), adversitati ce
actioneaza pe un teren constitutional favorizant -
stigme genetice, experiente traumatice in copilarie,
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toate aceste predispozitii avand ca rezultanta forma-
rea unor trasaturi de personalitate ce prefigureaza
o vulnerabilitate deosebita pentru actul suicidar, si
anume impulsivitatea, agresivitatea si disperarea
extrema.
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SANATORIUL CODRU -
INSTITUTIE PERFORMANTA,
INDRAGITA DE PACIENTI.

Statiunea balneoclimaterica Codru, numita si
Perla codrilor, situata in centrul codrilor, in preajma
padurilor cu fagi seculari de la Harjauca, este cel
mai prestigios sanatoriu din Republica Moldova.
Frumusetea incantatoare a padurii, lacul din preaj-
ma, abundenta de oxigen si ozon, vara calda si iarna
blanda creeaza conditii climaterice si de landsaft
favorabile pentru tratament si odihna.

Sanatoriul Codru (in trecut — Sovetskaia Mol-
davia), prima statiune balneara din Moldova, isi
incepe activitatea la 19 mai 1959, pe baza primului
spital balneologic republican, amplasat pe atunci
in cladirile Manastirii Harjauca, cu un potentialul de
260 de paturi.

Creat acum 55 de ani, acest sanatoriu a urmat
mai multe etape de dezvoltare.

Prima etapa (1959-1974) a fost una de trecere,
in 1959, de la casa de odihnd” la crearea bazei ne-
cesare pentru sanatoriu (policlinica, buveta pentru
apa lecuitoare, bloc de balneoterapie, fizioterapie si
altele), care au cerut eforturi deosebite si investitii
capitale. In urmétorii ani, prestigiul sanatoriu-
lui a inceput sa creasca si numarul doritorilor de a-si
recupera aici sanatatea se majora din an in an. insa
posibilitatile sanatoriului de a satisface toti doritorii
erau limitate, pacientii erau cazati in chiliille Manastirii
Harjauca (care din 1953 nu functiona) si in cateva
case finlandeze, fara conditii confortabile. De aceea,
apare necesitatea nu numai de a majora numarul de
locuri (paturi), ci si de a imbunatati conditiile hote-
liere si de tratament. Primul pas de a padrasi curtea
manastirii il face doctorul Gheorghe Gdnjul, primul
medic-sef al sanatoriului, zidind blocul balneologic
si cazangeria in afara zidurilor manastirii. Luand in
consideratie calitatile de bun gospodar ale lui Ghe-
orghe Ganijul, el este transferat la Sergheievka.

Inanul 1974 incepe etapa a doua (1974-1994)
de dezvoltare a Sanatoriului Codru, in care s-au re-
zolvat problemele principale aparute. Catre aceasta
perioada, conducerea sanatoriului a fost preluata
de eminentul medic si ilustrul conducéator Gheor-
ghe Osoianu (1943-1994), care a depus eforturi
deosebite si a reusit sa construiasca doua blocuri de
hotel, blocul policlinicii, cantina, cdaminul cultural,
doua case de locuit pentru lucratorii sanatoriului.
In rezultat, Sanatoriul Codru a devenit o institutie si
mai prestigioasa, avand un caracter unional - aici se
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odihneau siisi recuperau sandtatea cetateni din toata
Uniunea Sovietica. Faima sanatoriului era cunoscuta
in intreaga URSS si peste hotarele ei prin faptul ca
directorul, Gheorghe Osoianu, a organizat colective
de artisti amatori, care concertau des si participau
cu succes la diferite festivaluri. In aceasta perioads,
sanatoriul detine de 3 ori Flamura intaietatii in in-
trecerile dintre statiunile sindicatelor fostei URSS.
Gheorghe Osoianu, fiind din fire comunicativ, se
fnconjoara cu specialisti profesionisti in medicina,
sport si culturd. Anume in aceasta perioada sanato-
riul se dezvolta in toate domeniile.

Inanul 1991, Republica Moldova se declara stat
independent si in tara se introduc relatii economice
noi — economia de piata. Relatiile economice cu
fostele republici unionale au slabit, multe fabrici si
uzine au fost inchise, colhozurile s-au destramat,
Moldova intrand intr-o crizd economica de multi ani.
Asemenea situatie creata a dus la faptul ca salariile
mizere nu ii mai permiteau majoritatii populatiei
(cu exceptia unora) sa-si permita un tratament in
conditii sanatoriale. in asa mod, toate sanatoriile
din Republica Moldova, inclusiv Sanatoriul Codru, au
fost initial inchise, apoi, din anul 1994, au inceput sa
functioneze cateva luni de vara.

in acest an incepe a treia etapa (1994 — pre-
zent) in dezvoltarea Sanatoriului Codru. Director
al sanatoriului devine absolventul Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu,
specialistul in neurologie Simion David, originar de
pe vdile Harjaucei, din satul Raciula, nascut intr-o
familie de gospodari. Tatal lui Simion, mos Stefan
David, este unul dintre cei mai vestiti prisacari in
localitatile respective.

Pentru a pastra personalul care activa, imobilul
si alta bogatie acumulata, noul director a trebuit sa
depuna multe eforturi. Deoarece nu era cu ce incalzi
sanatoriul, el lucra cateva luni (4-5) de vara-toamna,
iar iarna, cu forte proprii, cu implicarea inclusiv a
lucratorilor medicali, a fost reparat primul bloc de
locuit, ceea ce a atras tot mai multi doritori de a se
tratain acest sanatoriu. E cazul de mentionat cain asa
conditii drastice, in stare de conservare a sanatoriului
pe timp de iarna, domnul director Simion David, cu o
deosebitd rabdare, a reusit nu numai sa mentind baza
tehnico-materiald, dar si sa renoveze aceasta statiune,
cu potentialul la moment de 460 de paturi.




Familia noastra a fost printre acele familii care
s-au odihnit si s-au tratat in acest sanatoriu in aniiin
care el de abia se renova. Ne amintim cu cata mandrie
ne povestea domnul Simion David despre faptul ca
sanatoriul a tratat deja atatea persoane, incat a aco-
perit toate cheltuielile, iarin 1997 a obtinut si un mic
venit de circa 10 mii lei. Apoi acest venit a crescut, an
Ccu an, si a permis de a face investitii tot mai mari in
renovarea si reconstruirea intregului sanatoriu.

Datorita calitatilor sale manageriale, de gospo-
dar, domnul Simion David, in urmatorii ani, a reusit
sa realizeze asa un volum de lucrari, incat sanatoriul
adevenit de nerecunoscut. Una dintre cele mai mari
Lvictorii” a fost gazificarea sanatoriului in anul 2003,
trecerea cazangeriei de laincazirea cu pacura la cea
CU gaz, ceea ce a permis micsorarea cheltuielilor si
posibilitatea de a functiona anul intreg.

Mai apoi afost reparat blocul 2, unde s-au ame-
najat doud etaje de numere lux si semilux. Astfel, au
aparut noi doritori de a se odihni si a se trata la Codru
- persoane de peste hotarele Moldovei: Italia, Israel,
SUA, Portugalia, Romania, Ucraina, Rusia, Franta
etc. Cu cativa ani in urma, a fost reparat si remobilat
primul etaj al ospatariei, care lamoment dispune de
600 de locuri. Acum toti pacientii iau masa intr-un
singur schimb.

Mandria colectivului Sanatoriului Codru la mo-
ment este blocul de tratament balnear, care este de
nerecunoscut dupa reparatia din anul 2007. Toti acei
care calca pentru prima data pe teritoriul acestui
sanatoriu sunt placut surprinsi de frumusetea ame-
najdrii teritoriului cu mii de flori, de curatenia care
este mentinuta prin participarea intregului colectiv.
In ultimul timp, in Sanatoriul Codru a devenit posibila
odihna parintilor (bunicilor) cu copii, ca adultii sa-si
recupereze echilibrul fizic si psihologic, iar copii sa
se simtd liberi in odihna si distractiile lor, inconjurati
de natura pitoreasca.

Am descris destul de minutios despre cele
intamplate in aceasta prestigioasa si deosebita insti-
tutie, dat fiind faptul ca, in ultimii 15 ani, vacanta de
vara ne-o petrecem, impreuna cu sotia Ludmila, cu
familia fiicei Natalia si cu nepoatele — Ludmila, Ana
si Sofia — la Sanatoriul Codru, unde ne recuperam nu
numai sanatatea fizica, dar ne refacem si psihologic,
sufleteste. La aceasta contribuie nu doar conditiile
bune de tratament, ci si devotamentul si atitudinea
personalului de medici, de asistente medicale si a
personalului auxiliar, care isi indeplinesc obligatiu-
nile de serviciu cu daruire de sine, cu mare dragoste,
respect si grija fatd de pacienti.

Tezaurul cel mai de pret al acestei statiuni
balneare il constituie, indiscutabil, oamenii. Anume
ei creeaza climatul favorabil pentru orice pacient
venit la sanatoriu pentru internare si intremare.
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Aceasta statiune balneara a fost dirijata de un sir de
personalitati devotate serviciului medical, oameni
care, pe parcursul anilor si in diferite situatii, au fost
abilitati de a dirija functionarea statiunii, precum si
personalul medical.

In acest context, am vrea sa-i mentionam pe
medicii Nicolae Melnic - seful policlinicii, lon Gro-
su - sef de sectie, Dumitru Gdina - sef de laborator,
lon Caraman, Ana Osoianu; asistentele medicale
Angela Melnic, Eugenia Grosu, Vera Caraman,
Galina Mereutd, Nadejda Filonenco, Aliona Morari,
Tatiana Craciuc si multi-multi altii.

Sanatoriul Codru este o institutie de performan-
ta, in care bolnavii se pot trata de cele mai raspandite
maladii: ale aparatelor locomotor si digestiv; ale siste-
melor nervos central, periferic, urogenital; ale cailor
respiratorii, consecintele traumelor etc. Sanatoriul
dispune de o buveta cu apa minerala pentru sistemul
gastrointestinal, bolnavilor li se ofera: bai cu sare de
mare, cu salvie, cu apa de brom-iod (din 2007), dus-
masaj subacvatic, namol, masaj, un spectru larg de
fizioproceduri, spelioterapie, aeroionoterapie, fitote-
rapie cu arome de plante medicinale, bai turbulente
la maini si picioare, piscina, sala de gimnastica cura-
tiva. A fost reutilat cu aparataj modern: laboratorul
clinic, biochimic, sectia de fizioterapie, cabinetul
stomatologic si de diagnostic ultrasonografic. Prac-
tic, in ultimii 10 ani statiunea balneara Codru a atins
un nivel european.

Un rol important in tratamentul pacientilor fi
revine blocului de alimentatie, in persoana doamnei
Anastasia Slavacevschi, asistentd-dieteticiana, care
pregateste cu bucataresele iscusite diverse bucate
gustoase si cu respectarea meselor dietetice. Inca
o traditie a acestui sanatoriu sunt concertele serale
regulate (in casa de cultura cu 400 de locuri), o data
pe saptamang, ale ansamblului de cantece populare
Dorulet. Pentru pacienti canta chiar colaboratoarele
sanatoriului — Svetlana David, Vera Caraman, Angela
Melnic, Galina Mereuta, Raisa Rusnac, Elena Costin,
sub conducerea maestruluiin arte, doamnei Tatiana
Popa.lar dupa concerte, in fiecare seard — asa-numita
“gimnastica” pe terenul frumos amenajat la aer liber:
“Dansuri pentru toate vdrstele”. Sunt de neuitat ex-
cursiile turistice, organizate in sanatoriu zilnic. Insesi
denumirile lor vorbesc de la sine:“Despre ce vorbesc
zidurile Mdndstirii Harjauca", “Muzeul etnofolcloric
Casa Parinteascd”, "Casa Prisdcarului”, excursiile la
Manastirile: Harbovat, Raciula, Frumoasa, Hancu si al-
tele. O mare contributie in organizarea lorfi apartine
doamnei Tatiana Popa, care a studiat multe materiale
din arhiva republicana, devenind un ghid neintrecut
al meleagurilor calarasene si nu numai.

Sanatoriul pune la dispozitia oricui legatura
telefonica, internet, presa periodica si biblioteca cu




sala de lectura, unde se propune literaturd aleasa cu
un deosebit gust de bibliotecara Maria Stratan, care
mereu trezeste emaotii pozitive pacientilor.

Am vrea sa mentionam si activitatea unei per-
soane care are o misiune destul de responsabila si
foarte grea, dar pe care o indeplineste cu brio. Este
vorba de doamna Svetlana David (si echipa dum-
neaei), care dirijeaza sectia de repartizare, cazare si
monitorizare a foilor de tratament.

In fiecare var3, aflandu-ne la sanatoriu, am avut
fericita ocazie sa intalnim aici multe personalitati
marcante din domeniile stiintei si artei din tara
noastra, cum ar fi academicienii Boris Melnic, Diomid
Gherman, Gheorghe Ghidirim, Valeriu Canter, Andrei
Andries, Simion Toma, Andrei Esanu, lon Bostan,
Constantin Gaindric; actrita Ninela Caranfil; interpre-
tele de muzica populara Valentina Cojocaru, Zinaida
Julea, precum si multi colegi si prieteni.

Colaborarea, pe parcursul anilor, cu savantii de
diferite specialitati ai catedrelor si departamentelor
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae
Testemitanu, cu Institutul Mamei si Copilului din
Chisindu, cu Institutul Central de Curortologie si
Reabilitare din orasul Moscova (Rusia), Institutul de
Curortologie si Reabilitare din orasul Odessa (Ucrai-
na), desfasurarea conferintelor stiintifico-practice
comune, sustinerea tezei de doctor in medicina (in
anul 1992) de catre domnul Gheorghe Osoianu -
toate acestea au perfectionat procedeele utilizate in
statiunea balneara Codru, afirmand credibilitatea si
eficacitatea tratamentului balneoclimateric. Cu unele
perfectionari organizatorice la nivelul Ministerului
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Sanatatii, al USMF N. Testemitanu, sanatoriul Codru
poate fi transformat in baza clinica stiintifico-practica
in domeniul balneologiei.

Toate cele mentionate mai sus se datoreaza si
conducatorului acestui sanatoriu, domnului direc-
tor Simion David, care il conduce timp de 20 de
ani, manifestand calitati deosebite de manager si
antreprenor, fiind respectat atat de colectiv, cat si
de pacienti.

Stimati coleqi, dragi prieteni - membri ai colec-
tivului Sanatoriului Codru, ati atins o varsta onorabila
de 55 de ani, un jubileu la care veti face niste bilanturi
ale activitatii Dumneavoastra pe parcursul acestor
ani. Dar sa stiti ca cea mai mare apreciere o facem noi,
pacientii, care am trecut prin mainile dumneavoastra
grijulii si ne-am intors de la Codru cu un mare senti-
ment de satisfactie sufleteasca, cu o stare de sdnatate
mai buna si cu mandrie ca in Republica Moldova
exista o asemenea institutie.

Va felicitam din suflet cu frumosul jubileu si Va
dorim, fiecdruia in parte, multa sanatate, prosperi-
tate, realizari frumoase pe viitor, bunastare, liniste
sufleteasca si bucurii in familiile Dumneavoastra.

Cu deosebit respect si recunostinta,
Constantin Etco,

doctor habilitat in stiinte medicale, profesor
universitar, USMF Nicolae Testemitanu,

Ludmila Etco,
doctor habilitat in stiinte medicale, profesor
cercetator, Institutul Mamei si Copilului




IN MEMORIAM

Evelina LESNIC,
Catedra Pneumoftiziologie,
IP USMF Nicolae Testemitanu

CONSTANTIN ANDRIUTA - PATRIARHUL
INFECTOLOGIEI BASARABENE

Medicul, profesorul universitar si poetul Constantin Andriuta s-a
nascut la 25 ianuarie 1937 in satul Magurele, comuna Coseni, judetul
Ungheni, intr-o familie de tarani instdriti.

Dupa absolvirea scolii primare din satul natal Magurele, in anul 1952
finiseaza studiile de 7 clase din satul Tescureni, iar in 1955 - scoala medie
din oraselul Cornesti. In acelasi an sustine cu succes examenele de admi-
tere in Institutul de Stat de Medicina din Chisindu, Facultatea Medicina
Generald, pe care o absolveste cu mentiune in 1961.

Dupa absolvirea Institutului de Stat de Medicina din Chisinau, tanarul
doctor C. Andriuta isi incepe activitatea de medic generalist in spitalul din
satul Seliste, raionul Nisporeni, unde timp de 2 ani activeaza ca medic-sef,
deservind de unul singur populatia de 10 mii de locuitori din 6 sate.

In 1963, la indrumarea marelui patriot al neamului Nicolae Testemi-
tanu, Ministru al Sanatatii din Republica Moldova, doctorul C. Andriuta
sustine cu succes examenele de admitere la specialitatea Boli infectioase,
unde, sub conducerea ilustrului savant in domeniul infectologiei, pro-
fesorului Isaak Drobinski, doctorandul C. Andriuta efectueaza cercetari
stiintifice, care au fost materializate in teza de doctor in medicind cu tema
Caracteristica clinica si de laborator a formelor clinice atipice de hepatite
virale, sustinuta cu succes la finele doctoranturii.

Din 1967, doctorul in medicina C. Andriuta activeaza la Catedra Boli
infectioase in calitate de asistent, imbinand munca didactica cu cea cura-
tiva, stiintifica si obsteasca in cadrul Facultatii Medicina Preventivd.

Din anul 1970 pina in decembrie 1984, a activat in postul de conferen-
tiar la aceeasi catedrd, insa fiind pasionat de stiintd, a continuat sa exploreze
insistent si asiduu problemele hepatitelor virale. n baza cercetarilor efectu-
ate in anul 1982, conferentiarul C. Andriuta sustine teza de doctor habilitat
in medicina la tema Importanta clinica si patogeneticd a izoenzimelor in
hepatitele virale A si B, devenind unul dintre specialistii de frunte in maladiile
infectioase, inclusiv in hepatitele virale, din Republica Moldova.

in decembrie 1984, prin concurs unional, C. Andriutd ocupa postul
de sef la Catedra Boli infectioase, la care a activat pana in luna septembrie
2007. Ulterior, prin contract, pana la 3 septembrie 2012 ocupa postul de
profesor universitar la catedra data, totodata fiind angajat in postul de
profesor-consultant la aceeasi catedra.

in anul 1987 i-a fost conferit titlul stiintific de profesor universitar la
Catedra Boli infectioase.

Profesorul C. Andriutd, fiind un bun specialist, a fost recunoscut si
ca un pedagog exigent, un cercetator indraznet in domeniul maladiilor
infectioase.

Pentru facilitarea insusirii terminologiei medicale in limba romana,
profesorul C. Andriuta a alcatuit, pentru prima data in sistemul de inva-
tamant de la noi, un dictionar rus-roman cu termeni ce tin de domeniul
patologiei infectioase.

El a fost savantul care in premiera a studiat foarte detaliat particula-
ritatile clinice, epidemiologice si de laborator ale formelor atipice (fruste,
anecterice, subclinice si inaparente de hepatite virale A si B; importanta
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clinica si patogenetica a izoenzimelor in hepatitele
vurale A si B).

Pentru prima datd, impreuna cu colegii sdi, a
cercetat aspecte imunologice in hepatitele virale
obisnuite si mixte, in diverse forme de hepatitd virala
delta si in cea virala acuta AgHBs-negativa.

Dragostea de poezie |-a condus pe prof. C.
Andriuta la un gand indraznet: pentru prima data
printre semeni a publicatin limbaromana, in versuri,
bolile infectioase, tropicale si parazitare.

Persoanele versate in domeniu apreciaza la justa
valoare cele 3 monografii, precum si manualul Boli
infectioase si parazitare (in viziune populara), cele 5
ghiduri practice, precum si cartile scrise in versuri cu
tenta didactica. C. Andriuta a publicat 14 carti de vre-
suri, detinand un record indiscutabil printre colegi.

Constantin Andriuta a fost angajat in multe
colaborari cu colegii de breasld, cercetand aspectele
clinico-epidemiologice ale diferitor maladii infectioa-
se:febra tifoida, dizenteria, salmonelozele, iersinioza,
rickettsiozele, toxoplasmoza, malaria, botulismul,
trichinoza, holera, difteria, febra Q, infectia HIV/
SIDA, meningitele, focarele de gripa etc. A participat
nemijlocit la descifrarea, localizarea si lichidarea fo-
carelor epidemice de febra tifoida, tifos exantematic,
dizenterie, toxiinfectie alimentara, holera, hepatita
virald A, antrax, botulism, infectie meningococica,
gripa, leptospiroza, bruceloza etc.

Activand pe parcursul a 27 de ani (1979-2006)
in calitate de infectionist principal netitular al Mi-
nisterului Sanatatii, profesorul C. Andriuta a urmarit
permanent si cu mare atentie ridicarea calificarii
profesionale a contingentului de medici-infectionisti
din republic. Impreund cu conducerea Spitalului
de boli infectioase Toma Ciorba si cu colaboratorii
catedrei, pe care a dirijat-o 23 de ani, profesorul C.
Andriuta a fost implicat in inaugurarea Centrului
Republican de Toxoplasmoza, sectiilor de terapie
intensiva, baroterapie, cabinetelor de examinare
ultrasonografica si de dispensarizare a persoanelor
care au suportat hepatite virale.

In toti anii de activitate la Catedra Boli infecti-
oase, Tropicale si Parazitologie Medicald, a publicat
circa 580 de lucrari stiintifico-didactice, inclusiv 145
articole, 340 de teze si materiale stiintifice, 40 de
indicatii sau elaborari metodice, 30 de inovatii, 2
inventii, 5 ghiduri practice, 2 manuale, 3 monografii.
Brevetul de inventie Produs cu actiune antivirald de
origine vegetald, obtinut de profesorii C. Spanu, C.
Andriuta si colaboratorii, a fost apreciat cu Medalia
de Aur la Salonul international de expozitie a nece-
sitatilor tehnice de la Bucuresti, 1999.

Din momentul deschiderilor democratice in
Republica Moldova, C. Andriuta a activat in cadrul a
circa 350 de emisiuni la radiou si televiziune, a publi-
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cat mai multe articole pe teme medicale in deiverse
ziare si reviste de profil. Sub conducerea sa stiintifica
au fost sustinute 7 teze de doctor in medicina si 3
teze de doctor habilitat.

Pe parcursul mai multor ani, a activat in calitate
de presedinte al Societatii infectionistilor din Repu-
blica Moldova, presedinte al Comisiei de atestare a
medicilor-infectionisti, presedinte al Comisiei sti-
intifice in maladiile infectioase a MS, presedinte al
comisiei de concurs a corpului profesoral al USMF
Nicolae Testemitanu (in diferiti ani), vicepresedinte,
ulterior presedinte al Consiliului Stiintific specializat
pentru sustinerea tezelor de doctor si de doctor ha-
bilitat in medicina, membru al Comisiei de expertia
MS, membru al Comisiei Republicane a MS pentru
atestarea medicilor-epidemiologi, membru al Co-
misiei Republicane extraordinare antiepidemice
guvernamentale etc.

A participat activin campania electorala pentru
alegerea primului Presedinte al Republicii Moldovain
calitate de om de incredere al dlui Mircea Snegur.

Pentru activitatea sa rodnica si merituoasa,
C. Andriuta a fost distins cu mai multe diplome si
medalii. De asemenea, i s-a conferit titlul onorific
de Om emerit al Republicii Moldova si a fost decorat
cu Ordinul Gloria muncii. Numele lui il poarta bibli-
oteca din satul natal, Magurele, a devenit Cetatean
de onoare al satului de bastina. Din 2006, a fost ales
presedinte de onoare al Societatii infectionistilor din
RM, iar din 2007 a fost inclus in randurile savantilor-
medici ilustri ai USMF N. Testemitanu. Pe data de 21
martie 2014, Asociatia Obsteasca a Medicilor-Infec-
tionisti din Republica Moldova a hotdrat, unanim,
de a redenumi AOMI in memoria celui care a fost
Constantin Andriuta.

Profesorul universitar Constantin Andriutd a
intrat deja in istoria medicinei nationale. Viata lui a
fost o adevarata epopee baladica a unui om, a unui
savant, a unui pedagog care a educat mii de strajeri
ai sanatatii, a unui doctor iscusit ce a salvat mii si mii
de vieti omenesti, a unui patriot adevarat, care prin
versurile sale a aparat cu demnitate valorile nationale
ale poporului nostru.

Dumnezeu sa-l odihneasca in lumea celor
drepti.

Dr. hab. in med., prof. univ. V. Pantea,
conf. univ. Gh. Placinta,

dr. hab. in med., conf. univ. T. Holban,
conf. univ. V. Cebotarescu,

conf. univ. Lilia Cojubari,

conf. univ. L. larovoi,

conf. univ. Stela Cojocaru,

conf. univ. lulita Botezatu,

asist. univ. Valenina Potang




