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INSTITUŢIA 
MEDICOSANITARĂ PUBLICĂ SPITALUL 

CLINIC DE TRAUMATOLOGIE ŞI ORTOPEDIE: 
ASCENSIUNEA PROFESIONALISMULUI ÎN ORTOPEDIE 

ŞI TRAUMATOLOGIE STUDIU DOCUMENTAR

Anatolie TARAN, 
IMSP  Spitalul Clinic de Traumatologie şi Ortopedie

Vasile TROFĂILĂ, jurnalist documentarist

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 50th anniversery of foundation of the Re-
publican Hospital of Traumatology, Orthopaedics 
and Prosthetics. Age is measured not only by years 
lived, but, fi rst 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 fi rst 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, 50th anniversery of 
foundation.

Резюме
Рост профессионализма в ортопедии и трав-
матологии. Ступени развития во времени 
(документальное исследование)
Время неуклонно идет своим чередом и вот 
прошло 50 лет со дня основания Республикан-
ской Больницы Травматологии и Ортопедии. 
Возраст измеряется не только годами жизни, 
но, во-первых и фактами. Сегодня, делая общий 
обзор, мы можем с уверенностью сказать, что 
больница начала свою деятельность с маленько-
го диспансера, который в последующем прошел 
все этапы развития медицины в Молдове, вы-
рос и превратился в современное медицинское 
учреждение, которое теперь предлагает паци-
ентам самые современные европейские стан-
дарты. За последние двадцать лет, в нашем 
учереждении хирургическое лечение получили 
более 70 тысяч пациентов, а консультатив-
ную помощь – около 350 тысяч нуждающихся. 
С первых дней своего существования, наше 
учреждение продолжает осуществлять свою 
главную роль в обучении, развитии и в управ-
лении ортопедической и травматологической 
службой в Республике Молдова.
Ключевые слова: 50 лет со дня основания, 
Республиканская Больница Травматологии и 
Ортопедии.

La început a fost ideea generată, după cum se știe 
deja, de marele savant și patriot Nicolae Testemiţanu. Ea 
însă a avut nevoie de un calcul știinţific, de promotori și de 
un real suport material. Și numai după o muncă asiduă a 
venit bucuria împlinirii. Care au fost etapele devenirii insti-
tuţiei medico-sanitare publice ce activează de o jumătate 
de secol? Cum a decurs evoluţia ei? Cine au fost oamenii 
care au contribuit activ la materializarea ideii și la afirmarea 
instituţiei? Vom încerca să răspundem la aceste întrebări, 
consultând, în primul rând, documentele timpului, dar și 
prezentând destăinuirile înaintașilor.

Fabrica de proteze 

Către 30 martie 1945, încă până la sfârșitul războiului 
și victoria asupra fascismului german, în republică se nu-
mărau 15.000 de invalizi, inclusiv peste 1.000 de invalizi 
de război. Proiectul fabricii de proteze fusese elaborat de 
Comisariatul Norodnic al Asigurării Sociale (CNAS), în frunte 
cu comisarul Anna Nikolaevna Varvareţkaia, care, încă la 12 
martie 1945, îl numise pe Vasile Efimenco, delegat de CC 
al PC(b)M, în funcţia de director al noii fabrici de proteze, 
stabilindu-i un salariu lunar de 1.200 de ruble.

În ziua de 30 martie 1945, SCN a adoptat Hotărârea 
nr. 290 Cu privire la organizarea fabricii de proteze a Comi-
sariatului Norodnic al Asigurării Sociale, în scopul „asigurării 
invalizilor Marelui Război pentru Apărarea Patriei cu pro-
teze și încălţăminte ortopedică”. La 4 august 1945, CNAS a 
aprobat statutul fabricii, care prevedea că ea va activa pe 
bază de hozrasciot. Întreprinderea a fost înregistrată de 
stat la 6 august 1945. La 21 aprilie 1948, ea a fost denumită 
Fabrica de proteze a Ministerului de Asigurare Socială al RSSM 
și reînregistrată pe adresa: or. Chișinău, str. Șmidt, nr. 118.

Următorul director al fabricii a fost Moisei Petrovici 
Kranker. La 29 decembrie 1949, el, printre alţi membri ai 
comisiei de recepţionare a lucrărilor de reparaţie, a semnat 
actul respectiv, iar la 2 februarie 1951 a fost destituit prin or-
dinul ministrului. În calitate de director interimar a fost numit 
Fiodor P. Balin, inspector la ministerul de resort. Pe postul 
de inginer-șef s-au aflat Pavlovski, Vasile Belousov, Grigorie 
Moliruk. În calitate de director a fost numit V. I. Popovici. 

La 12 iulie 1960, Sovietul Miniștrilor al RSSM a adoptat 
Hotărârea nr. 297, conform căreia Fabrica de proteze a fost 
subordonată Ministerului Ocrotirii Sănătăţii al republicii. În 
postul de director continua să activeze V. I. Popovici.

Dispensarul de Traumatologie, Ortopedie și Protezare

Până în 1959, asistenţa specializată bolnavilor cu trau-
me ale aparatului locomotor li se acorda numai în secţiile de 
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chirurgie ale spitalelor. La 12 august 1957, Ministerul 
Ocrotirii Sănătăţii al Uniunii RSS a emis Ordinul nr. 
125-m Cu privire la profilaxia traumatismului, ameliora-
rea asistenţei traumatologice și ortopedice populaţiei. 

În conformitate cu acest document, în 1959, la 
Spitalul Clinic Republican din Chișinău, pentru prima 
dată a fost deschisă o secţie de traumatologie pen-
tru 40 de paturi-locuti, condusă de chirurgul Larisa 
Iacunin. În 1961 a fost deschisă secţia de traumato-
logie cu 40 de paturi-locuri la Spitalul de Asistenţă 
Medicală de Urgenţă din Chișinău. În 1963, această 
secţie a fost suplimentată cu 20 de paturi. Așa a fost 
pus începutul serviciului traumatologic în RSSM.

Prin Hotărârea nr. 297 din 12 iulie 1960 și Ordi-
nul ministrului Ocrotirii Sănătăţii al RSSM nr. 42 din 27 
februarie 1961, pe baza Fabricii de proteze și a secţiei 
ei medicale se organizează Dispensarul Republican 
de Traumatologie, Ortopedie și Protezare, cu un 
staţionar de 25 de paturi-locuri. El a devenit centrul 
organizaţional în acest domeniu. Primul medic-șef al 
Dispensarului a fost Serghei S. Strungaru. 

Începând din luna iunie 1961, în fruntea Dis-
pensarului s-a aflat medicul ortoped-traumatolog 

Boris Streleţchi. Conform hotărârii de guvern din 
21 noiembrie 1961, Dispensarului i s-a repartizat 
clădirea fostei fabrici de mănuși. În martie 1962 a în-
ceput, parţial, reparaţia capitală. Clădirea urma să fie 
eliberată în totalitate doar la finele lui iunie 1962, iar 
reparaţia să fie terminată către 1 decembrie 1962. 

Medicul-șef, Boris Streleţchi, informa instanţele 
ierarhic superioare că în 1962 au început lucrările de 
construcţie capitală a unei noi clădiri a Dispensarului, 
că, în legătură cu necesitatea de a mări numărul de 
paturi, Comitetul de Stat pentru Construcţii și Comi-
tetul de Stat pentru Planificare ale RSSM au permis 
Dispensarului să modifice proiectul iniţial al clădirii 
și, în loc de două etaje, se vor construi trei. În 1962, 
edificiul era ridicat și acoperit. Lucrările de finisare 
urmau să fie efectuate în 1963 și darea clădirii în 
exploatare – la finele acelui an.

În 1963, statele de personal ale Dispensarului 
prevedeau salarizarea a 56 de angajaţi, inclusiv a 8 
medici și 21,5 unităţi de personal medical mediu. 
Numele medicilor erau Boris Streleţchi, Neonila C. 
Corlaţan, Greza V. Bîstrova, Ivan F. Gridnev, Samuil 
B. Mironeanski, Valentina V. Kovalski, Elena N. Repin, 
Dumitru F. Bâtcă. Toţi aveau studii superioare. 

La 18 februarie 1964, Ministrul Ocrotirii Sănă-
tăţii al RSSM, Nicolae Testemiţanu, semnează Ordinul 
nr. 36 Cu privire la modificarea denumirilor instituţiilor 
curative și de profilaxie. Paragraful 1, punctul „a” e 
formulat astfel:

„Întru executarea Ordinului ministrului Ocrotirii 
Sănătăţii al URSS nr. 358 din 19 iulie 1962, a aduce în 
corespundere cu nomenclatorul aprobat al instituţiilor 
și a denumi în continuare:

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

Spitalul Republican de Traumatologie, Ortopedie 

și Protezare (SRTOP)

Iniţial, spitalul dispunea de 25 de paturi-locuri. 
În anul 1965, capacitatea lui a crescut până la 110 
paturi-locuri. În funcţia de medic-șef își continua 
activitatea B. Streleţchi. 

Construcţia clădirii noi a spitalului cu 3 etaje pe 
strada Academiei, nr. 11, îi fusese încredinţată Direc-
ţiei de construcţii nr. 1 (DC-1) din Chișinău. Dar ea nu 
făcea faţă sarcinilor. În 1964, DC-1 a valorificat doar 
159,6 mii ruble, sau 41,9% din investiţiile capitale 
alocate. Din această cauză, clădirea nu a fost dată în 
exploatare nici în trimestrul III, nici în trimestrul IV 
al anului, după cum prevedea planul. A fost dată în 
folosinţă doar în 1965. După finisarea blocului cu 3 
etaje, în 1966, au fost deschise 3 secţii spitalicești:

1) Traumatisme recente sau acute, 40 de paturi, 
șef secţie – Constantin Cozub, apoi Boris Donţov;

2) Ortopedie și protezare, 40 de paturi, șef secţie 
– Dumitru Bâtcă;

3) Ortopedie și traumatisme pediatrice, 30 pa-
turi, șef secţie – Vera Vucolov.

Ministrul Ocrotirii Sănătăţii al RSSM, Nicolae 
Testemiţanu, scria în adresa organelor de condu-
cere ale republicii: „Darea în exploatare în prima 
jumătate a anului 1965 a Spitalului Republican de 
Traumatologie și Ortopedie cu 110 de paturi, precum 
și construcţia celui de-al doilea bloc al spitalului, vor 
servi drept bază pentru deschiderea unui Institut de 
Ortopedie, Traumatologie și Protezare”.
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SRTOP – epicentru al traumatologiei și ortopediei 

din Moldova

Deja la 6-8 decembrie 1965, conform Ordinu-
lui nr. 253 al Ministrului Ocrotirii Sănătăţii Nicolae 
Testemiţanu, în incinta SRTOP s-a desfășurat primul 
seminar cu medicii traumatologi și ortopezi din 
republică. 

La 31.01.1966, Ministrul Ocrotirii Sănătăţii al 
RSSM N. Testemiţanu a semnat un ordin prin care 
determina obiectivele și perspectivele dezvoltării 
serviciului în următorii ani. În ordin se subliniază că 
SRTOP, condus de Boris Streleţchi, are misiunea să 
analizeze, să organizeze și să dirijeze dezvoltarea 
serviciului respectiv în republică.

La 29 iunie 1966, Sovietul Miniștrilor al RSS Mol-
dovenești a adoptat Hotărârea nr. 328 cu privire la 
construcţia unei clădiri noi pentru ateliere și crearea 
sectorului experimental. 

Spitalul de Traumatologie și Ortopedie (STO) al 

Ministerului Ocrotirii Sănătăţii al RSSM

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

„Spitalul Republican de Traumatologie, Ortopedie 
și Protezare se va numi Spitalul de Traumatologie și 
Ortopedie al Ministerului Ocrotirii Sănătăţii al RSSM 
și, în corespundere cu scrisoarea nr. 02-8/229 din 24 
aprilie 1975 a Ministerului Ocrotirii Sănătăţii al URSS, 
va fi păstrat ca instituţie de sine stătătoare pe contul bu-
getului republican, stabilindu-i-se statele de personal 
medical și de altă destinaţie conform normativelor de 
state în vigoare ale secţiilor traumatologico-ortopedice 
ale staţionarelor spitalicești”.

Atelierele de proteze, prin Ordinul nr. 558-70 din 
27.08.1975 al ministrului Ocrotirii Sănătăţii al RSSM, 
au fost transferate în subordonarea Ministerului 
Asigurărilor Sociale al RSSM.

În octombrie 1977, ni s-au transmis clădirile în 
care IMSP SCTO activează și în prezent. Către 1 ianua-
rie 1978, în republică a crescut considerabil numărul 
paturilor de profil ortopedic și traumatologic – până 
la 1.465 – pe contul deschiderii secţiilor specializate 
în spitalele orășenești și raionale. Funcţionau deja 
secţii de traumatologie de sine stătătoare nu numai 
în orașe, ci și în centrele raionale Briceni, Dubăsari, 
Cahul, Camenca, Orhei, Rezina, Râbniţa, Râșcani, 
Slobozia și Soroca. Asistenţa medicală în cazurile 
de traumă se acorda 24 din 24 de ore în cabinetele, 
secţiile și punctele traumatologice, chirurgicale și 
de asistenţă urgentă din toate orașele și raioanele 
republicii. 

La 31 ianuarie 1978, Boris Streleţchi a depus 
cerere și, prin ordinul ministrului Ocrotirii Sănătăţii al 
RSSM, a fost eliberat din funcţia de medic-șef al STO, 

rămânând să activeze în calitate de medic ordinator 
în secţia nr. 1.

Câteva luni mai târziu, în postul vacant de me-
dic-șef al STO a fost numit Nicolae I. Dolghi, transferat 
din funcţia de medic-șef al Spitalului central raional 
Ceadâr-Lunga. 

În același răstimp a fost iniţiată construcţia 
unui spital nou, la Malina Mică. În 1981 s-a reușit 
elaborarea argumentaţiei tehnico-economice a 
proiectului.

Spitalul Clinic de Traumatologie și Ortopedie 

(SCTO)

În 1982, Spitalul de Traumatologie și Ortopedie, 
care servea, chiar de la începutul activităţii sale, ca 
bază clinică a Catedrei Traumatologie, Ortopedie și 
Chirurgie de Campanie, printr-un ordin al ministru-
lui Ocrotirii Sănătăţii, a fost denumit oficial Spitalul 
Clinic de Traumatologie și Ortopedie (SCTO), spune 
fostul medic-șef adjunct al instituţiei Boris Donţov. 

Pe data de 23 februarie 1983, a fost prezentat 
colectivului noul medic-șef al SCTO – Clementie Co-
dreanu. Prin 1984, au început lucrările de proiectare 
a noilor capacităţi ale SCTO la Malina Mică. Conform 
argumentării 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, încăperi pentru 
serviciile paraclinice și administraţie. Prin 1990-1991, 
au demarat lucrările de construcţie a primei tranșe, 
care includea blocul Centrului de Leziuni Termice cu 
70 de paturi și secţia Complicaţii septice în ortopedie 
și traumatologie cu 50 de paturi, săli de operaţie, 
policlinica.

În 1993, în fruntea SCTO a fost numit medicul 
Nicolae Mihul. Pe ordinea de zi a apărut în mod im-
perios problema păstrării spitalului și a colectivului, 
care acumulase o bogată experienţă de muncă în 
domeniul ortopediei și traumatologiei.

La 28 martie 1995, Legislativul a adoptat Legea 
nr. 411, prin care a conturat structura și principiile 
fundamentale ale sistemului de ocrotire a sănătăţii 
în ţară. Legea prevedea că sistemul respectiv se 
constituie din unităţi curativ-profilactice, sanitaro-
profilactice, sanitaro-antiepidemice, farmaceutice 
și de altă natură. Legea a stabilit că instituţiile medi-
co-sanitare pot fi publice sau private și că instituţia 
medico-sanitară publică se instituie prin decizia 
Ministerului Sănătăţii și Protecţiei Sociale, cum se 
numea el atunci, sau a administraţiei publice locale. 
Pe data de 28.02.1998, Parlamentul a adoptat Legea 
nr. 1585-XIII cu privire la asigurarea obligatorie de 
asistenţă medicală.

La 23 mai 2003, a fost adoptată Legea nr. 173, 
prin care Legislativul a introdus un șir de modificări 
în legea din 1995. Ministerul de resort a fost denumit 
Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova. Această 
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lege prevede că statul Republica Moldova le ga-
rantează cetăţenilor săi apărarea intereselor lor în 
domeniul ocrotirii sănătăţii prin sistemul asigurărilor 
obligatorii de asistenţă medicală. În articolul 20 al 
legii modificate se spune: „Asigurarea obligatorie 

de asistenţă medicală reprezintă un sistem, ga-
rantat de stat, de apărare a intereselor populaţiei 
în domeniul ocrotirii sănătăţii prin constituirea, din 
contul primelor de asigurare, a unor fonduri bănești 
destinate acoperirii cheltuielilor de tratare a stărilor 
condiţionate de survenirea evenimentelor asigurate 
(maladie sau afecţiune)”. 

Menţionăm că, în această perioadă, secţiile de 
traumatologie și ortopedie de la majoritatea spita-
lelor centrale raionale au fost închise, păstrându-se 
numai cele din centrele judeţene. Capacitatea spi-
talului nostru a fost redusă până la 240 de paturi, 
baza lui tehnică, materială, precum și aparatajul sunt 
uzate și nu se reînnoiesc, cu mici excepţii. În ultimii 
ani, s-au întreprins măsuri legislative, economice, 
medicale pentru reformarea sistemului de sănătate. 
De la 1 ianuarie 2004, se implementează asigurările 
obligatorii de asistenţă medicală, se schimbă statutul 
instituţiilor medicale. Astfel, 2003 a fost ultimul an al 
medicinei bugetare în Republica Moldova.

Instituţia Medico-Sanitară Publică Spitalul Clinic 

de Traumatologie și Ortopedie (IMSP SCTO)

Prin Ordinul nr. 379 din 25 noiembrie 2003 al 
Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova, STO a 
fost reorganizat în Instituţia Medico-Sanitară Publică 
Spitalul Clinic de Traumatologie şi Ortopedie (IMSP 
SCTO). Funcţia de medic-şef a fost denumită director 

general. 
La 26 noiembrie 2003, prin Ordinul nr. 331 al 

Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova, a fost 
aprobat statutul Instituţiei Medico-Sanitare Publice 
Spitalul Clinic de Traumatologie și Ortopedie. În pri-
măvara anului 2010, Ministerul Sănătăţii a anunţat 
un concurs pentru suplinirea funcţiei de director 
general al IMSP SCTO. Au depus documentele doi 
pretendenţi. La 29 martie 2010, Ministrul Sănătăţii 
al Republicii Moldova Vladimir Hotineanu a emis 
Ordinul nr. 42 cu următorul conţinut: „În temeiul 
articolului 4 alineat 2-prim al Legii ocrotirii sănătăţii 
nr. 411 din 28 martie 1995, procesului-verbal din 24 
martie 2010 al Comisiei de concurs pentru ocuparea 
funcţiei vacante de director general al Spitalului 
Clinic de Traumatologie și Ortopedie, prevederilor 
punctului 8 al Regulamentului privind organizarea 
și funcţionarea Ministerului Sănătăţii, structurii și 
efectivului-limită ale aparatului central al acestuia, 
aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 777 din 27 
noiembrie 2009, emit următorul ordin:

1. Dl Anatolie Taran, învingător în concurs, se 
numește în funcţia de director general al Spitalului 

Clinic de Traumatologie și Ortopedie, începând cu 
29 martie 2010”.

În luna martie 2011, în incinta unei clădiri reno-
vate, a fost deschisă secţia nr. 3 Reabilitarea funcţiona-
lă în traumatologie și ortopedie, în care există condiţii 
bune pentru munca personalului medical și pentru 
acordarea asistenţei medicale calitative pacienţilor, 
în conformitate cu standardele sanitaro-epidemi-
ologice. Secţia dispune de 20 de paturi, amplasate 
în trei saloane cu suprafaţa totală de 111 m2, ceea 
ce corespunde normativelor în vigoare. 10 paturi 
sunt funcţionale, dotate cu bare de protecţie. Secţia 
acordă tratament recuperator pacienţilor cu maladii 
ale aparatului locomotor de origine posttraumatică, 
degenerativ-distrofică, în statusuri postintervenţii or-
topedice chirurgicale după restabilirea continuităţii 
osoase, în deficienţe de atitudine și aliniament, în 
deficienţe cauzate de imobilizări impuse cu sechele 
posibile: redori articulare, contracturi musculare și 
retracţii musculoligamentare.

În luna septembrie 2012, în activitatea servi-
ciului de vertebrologie a fost implementată tehnica 
miniminvazivă de denervare a articulaţiilor fasetare 
vertebrale cu utilaj medical de performanţă, finanţat 
din fondul de dezvoltare și modernizare a prestato-
rilor publici de servicii medicale. Au fost efectuate 
primele 4 operaţii.

Pe data de 28 martie 2013, în cadrul IMSP SCTO 
a fost inaugurată prima Bancă de ţesuturi și celule 
umane din Moldova. La eveniment au fost prezenţi 
Prim-Ministrul Republicii Moldova Vlad Filat, Ministrul 
Sănătăţii Andrei Usatâi, directorul general al CNAM 
Mircea Buga, directorul Agenţiei de Transplant Igor 
Codreanu, directorul general al IMSP SCTO prof. Ana-
tolie Taran și alţi savanţi și colaboratori ai instituţiei. 

Au fost realizate un șir de măsuri complexe, în-
scrise în Planul strategic de dezvoltare a IMSP SCTO 
pentru perioada 2010-2017, care se incadrează în 
cerinţele Politicii Naţionale de Sănătate. Este asigu-
rată realizarea standardului de bună calitate. Spo-
rește numărul intervenţiilor chirurgicale cu aplicarea 
metodelor și procedeelor moderne avansate. Se 
respectă prevederile contractului cu CNAM referitor 
la acordarea asistenţei medicale după profiluri. Cresc 
veniturile instituţiei, ele formându-se din alocaţiile 
CNAM, sumele obţinute de la serviciile contra plată, 
alocaţiile Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova 
și din alte surse, cum ar fi granturile.

Toate acestea, în opinia noastră, demonstrează 
concludent, că instituţia, deși pe parcursul a celor 50 
de ani de existenţă s-a confruntat cu greutăţi enor-
me, cu pericolul periodic de a fi lichidată, a progresat 
necontenit în albia profesionalismului, ceea ce îi 
asigură în continuare bunul nume și recunoștinţa 
populaţiei ţării noastre.
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PERSONALITĂŢI 
REMARCABILE 

ÎN ACTIVITATEA SERVICIULUI 
ŞI SPITALULUI CLINIC 

DE TRAUMATOLOGIE ŞI ORTOPEDIE

Filip GORNEA,
Catedra Ortopedie şi Traumatologie, 

USMF Nicolae Testemiţanu 

Fondarea și activitatea timp de 50 de ani a Spi-
talului Clinic de Traumatologie și Ortopedie (SCTO), 
precum și crearea Catedrei Ortopedie și Traumatolo-
gie în 1962, au fost etape fundamentale în constitu-
irea serviciului în această prestigioasă specialitate în 
Republica Moldova, iniţiator al căreia a fost marele 
Om de știinţă și de stat Nicolae Testemiţanu, respec-
tul și recunoștinţa faţă de care noi le vom manifesta 
cu pietate întotdeauna.

Pe parcursul a peste 50 de ani, în această valo-
roasă activitate creatoare au participat și participă 
câteva generaţii de ortopezi-traumatologi care, prin 
munca lor cotidiană clinică, știinţifică și organizatori-
că, au creat acest serviciu, i-au asigurat o autoritate și 
un respect permanent crescând în rândurile popula-
ţiei și colegilor din alte specialităţi medicale.

În popor se spune că „Omul sfinţește locul”. 
Această afirmaţie se referă direct și la mulţi fondatori 
și valoroase personalităţi, care au contribuit foarte 
mult la crearea Spitalului Clinic de Traumatologie și 
Ortopedie, au activat fructuos în această instituţie 
republicană, tratând mii și mii de pacienţi, pregătind 
generaţii de studenţi, interni, rezidenţi și medici or-
topezi-traumatologi, curând și organizând serviciul 
de ortopedie-traumatologie în centrele raionale și 
în orașele republicii.

Acum, la celebrarea celor 50 de ani de la fonda-
rea Spitalului Clinic de Traumatologie și Ortopedie, 
actuala generaţie de cadre didactice de la catedră 
și din această instituţie prestigioasă își manifestă 
profundul respect și recunoștinţa faţă de acele 
personalităţi notorii, care au activat aici, au creat 
școala autohtonă de ortopedie și traumatologie, 
dar s-au trecut din viaţă și este pe deplin omenește 
să-i nominalizăm și să le păstrăm memoria pentru 
generaţiile viitoare.

Respectul și recunoștinţa noastră le aducem, în 
primul rând, marelui Nicolae Testemiţanu, care este 
fondatorul serviciului, al Catedrei și al Spitalului de 
Traumatologie și Ortopedie, adică al componentelor 
de bază ale acestei specialităţi. Materialele publicate 
de profesorul I. Marin schiţează etapele principale 
de activitate a academicianului N. Testemiţanu în 
domeniul Ortopediei și Traumatologiei autohtone.

Cuvinte de recunoștinţă și respect în această 
zi jubiliară aducem primului șef de Catedră (1962-
1965), profesorului N. Gladîrevski (1896-1973), care 

pe atunci activa în Institutul de Medicină din Chiși-
nău, din 1957 ca șef al Catedrei Chirurgie Generală, iar 
din ianuarie 1961 – și ca prorector pentru activitatea 
știinţifică a instituţiei, iar din septembrie 1962, pe 
0,5 salariu, și șef al Catedrei nou-formate Ortopedie 
și Traumatologie. Printre direcţiile știinţifice în care 
a activat profesorul Gladîrevski, un loc aparte l-au 
avut studiile proceselor inflamatorii, de tuberculoză 
osteoarticulară, de expertiză a capacităţii de muncă, 
profilaxiei traumatismelor etc. A fost conducător a 
8 teze de doctor în medicină, printre care erau și 
cele ale viitorilor profesori universitari I. Marin, S. 
Stamatin, L. Iacunin, L. Kusmarţeva, conferenţiari P. 
Pulbere, P. Maximov, I. Cotlear și alţii. El a fost și primul 
președinte al Asociaţiei ortopezilor-traumatologi din 
Republica Moldova, fondată, împreună cu Nicolae 
Testemiţanu, în 1961. Prin activitatea sa rodnică și 
multilaterală, prof. N. Gladîrevski, împreună cu prof. 
N. Testemiţanu, au contribuit la crearea serviciului 
Ortopedie și Traumatologie, la pregătirea cadrelor 
știinţifice și practice în această specialitate – fapte 
pentru care va rămâne în memoria generaţiilor de 
medici ortopezi-traumatologi din ţară. 

Respectul și sentimentele noastre de recunoș-
tinţă le aducem memoriei membrului corespondent 
al Academiei de Știinţe a Moldovei, profesorului 
Vitalie Beţișor – șef Catedră Ortopedie și Traumato-
logie în domeniul perfecţionării medicilor, specialist 
principal al MS (1991-2005), președinte al Asociaţiei 
republicane a ortopezilor-traumatologi, președinte 
al Comisiei de atestare în specialitate (1991-2005), 
activând și în alte posturi de mare responsabilitate. 
Născut la 24 iulie 1937 în s. Cuhnești, r. Glodeni, după 
reîntoarcerea din regiunea Kurgan (Rusia), unde pe 
nedreptate familia fusese deportată în 1957, este 
admis la Institutul de Medicină din Chișinău, de care 
își leagă destinul pentru întreaga viaţă. După absol-
vire, în 1963, în curs de 2 ani activează la Spitalul din 
Saharna, Bălţi, ca apoi să se consacre activităţii știin-
ţifice – doctarantura la Moscova, Institutul Central de 
Traumatologie și Ortopedie, unde, sub conducerea 
renumitului savant V. Blohin, în 1968 susţine teza 
de doctor în medicină cu tema Diformităţile post-
combustionale ale mâinii și degetelor și tratamentul 
lor. Din 1969, activează la ISMC, ulterior la USMF N. 
Testemiţanu, unde, cu multă demnitate și profesio-
nalism, și-a onorat în diferite perioade funcţiile de 
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asistent, conferenţiar, profesor universitar, inclusiv 
șef Catedră Ortopedie și Traumatologie a Facultăţii 
de Perfecţionare a Medicilor. Toţi anii de activitate, 
până la plecarea în eternitate (22.05.2005), V. Beţișor 
a activat în Spitalul de Traumatologie și Ortopedie, 
remarcându-se printr-un profesionalism înalt, atitu-
dine binevoitoare faţă de colegi, pacienţi, de tinere-
tul pe care-l instruia, prin creativitate permanentă în 
elaborarea noilor procedee, tehnologii de diagnos-
ticare și tratament al patologiilor osteoarticulare. 
Cu deosebită asiduitate a studiat particularităţile 
de diagnostic și de tratament al politraumatismelor, 
îi aparţine pioneratul în implementarea pe larg a 
artroplastiilor de șold, genunchi etc., cu care și prin 
care a ridicat cu mult prestigiul Spitalului și întregului 
serviciu Ortopedie și Traumatologie.

O activitate competentă și energică de organi-
zare a procesului curativ în Spitalul de Traumatologie 
și Ortopedie, dar și în serviciul din republică a desfă-
șurat-o profesorul Mihail Corlăteanu (1932-2008), 
care, în perioada 1966-1971, a fost medic-șef adjunct 
al tinerei instituţii medicale Spitalul Republican de 
Ortopedie, Traumatologie și Protezare. Născut în 
1932 în s. Glingeni, r-l Fălești, din fragedă copilărie 
se hotărăște să se consacre serviciului medical. Stu-
diază la Colegiul medical din Bălţi (1951-1954), apoi 
la Institutul de Medicină din Chișinău (1954-1960), ca 
numai după 2 ani de activitate în Chirurgia generală 
(spitalul de circumscripţie s. Flămânzeni, r. Sângerei) 
să-și lege destinul cu ortopedia și traumatologia, 
fiind doctorand la Institutul de Ortopedie R. Vreden 
din Leningrad, unde susţine teza de doctor în medi-
cină. De acolo, cu noi cunoștinţe, deprinderi de spe-
cialitate, dar prepoderent cu abilităţi în tratamentul 
leziunilor nervilor periferici ai aparatului locomotor, 
M. Corlăteanu, în 1966, organizează și aprofundează, 
împreună cu colegii de la Catedră, procesul curativ 
în clinică, elaborează noi metode de diagnosticare 
și de tratament al bolnavilor cu diverse patologii ale 
aparatului locomotor. Anume atunci a început stu-
diile clinice, care ulterior i-au permis să susţină teza 
de doctor habilitat (1983) și să devină șef de catedră, 
Laureat al Premiului de Stat, Om Emerit etc., cu care 
ţara, societatea și colegii l-au apreciat pe parcursul 
vieţii, iar actualii specialiști îi poartă respectul și 
profundă memorie.

Astăzi, ne exprimăm respectul doamnei Larisa 

Iacunina – prima șefă a primei secţii de specialitate 
din Moldova (1959) în Ortopedie și Traumatologie, 
ulterior profesor universitar, dascăl al multor gene-
raţii de studenţi-medici. Născută la 6 februarie 1930 
în Chișinău, la Spitalul Republican, peste ani ea a 
activat aici ca chirurg (1957-1959), apoi ortoped-
traumatolog (1959-1964), asistent și șef secţie (1970-
1973), devenind doctor habilitat (1983) și profesor 

la Catedra Ortopedie și Traumatologie, baza clinică a 
căreia a fost și este Spitalul Clinic de Traumatologie 
și Ortopedie, transferat în 1977 în fostele spaţii ale 
Spitalului Republican. Profesorul Larisa Iacunina 
a studiat, a elaborat și a perfectat multe metode 
de diagnostic și de tratament al traumatismelor 
aparatului locomotor, al consecinţelor lor, în special 
al pseudoartrozelor, optimizând terapia lor prin 
metode originale, cu efectuarea aloplastiilor pentru 
regenerarea ţesutului osos. 

O altă personalitate care a activat la Catedră 
și la Spitalul Clinic de Traumatologie și Ortopedie 
a fost Sava Paslari – profesor universitar, specialist 
cu o profundă pregătire în patologiile septice ale 
aparatului locomotor, în tuberculoza osteoraticulară, 
vertebrologie. Născut la 11 martie 1937 în s. Crișcă-
uţi, r. Dondușeni, după absolvirea școlii medii din s. 
Vâsoca (Soroca), în 1954 alege cu siguranţă medicina 
și este admis la Institutul de Medicină din Chișinău. 
Din 1960, se implică în diagnosticarea și tratamentul 
tuberculozei osteoarticulare (Spitalul din r. Vulcănești, 
sanatoriul Sergheevka, Institutul de ftiziatrie), susţine 
în 1971 teza de doctor în medicină pe această pato-
logie. Iar din 1972, este angajat la Catedra Ortopedie 
și Traumatologie și activează la Spitalul de Trauma-
tologie și Ortopedie până la trecerea în eternitate 
(1998), acordând prioritate studierii și perfecţionării 
diagnosticului și tratamentului complicaţiilor septice 
ale traumatismelor aparatului locomotor, defectelor 
osoase și tegumentare, materiale care au servit drept 
suport știinţific pentru teza de doctor habilitat (1990). 
În ultimii 5-6 ani de activitate, profesorul S. Paslari cu 
mare succes și creativitate se ocupa de patologiile 
coloanei vertebrale, prioritar în elaborarea noilor 
endocorectori ai diformităţilor scoliotice.

Timp de 40 de ani, a activat foarte prodigios în 
Ortopedie și Traumatologie, inclusiv în Dispensarul, 
apoi Spitalul Traumatologie și Ortopedie regretatul 
conferenţiar Petru Pulbere – renumit pedagog, 
iscusit ortoped-traumatolog, eminent savant și 
organizator al serviciului specializat în republică. 
Născut la 7 februarie 1932 în s. Plopi, r. Dondușeni, 
într-o familie de agricultori cu 6 copii, tânărul Petru 
deja la absolvirea a 7 clase (la 16 ani) se hotărăște cu 
siguranţă să se consacre medicinei. Astfel, în 1948 
devine student la Colegiul de medicină din Bălţi, pe 
care-l absolvește cu menţiune în 1951 și tot în acel an 
este admis la Institutul de medicină din Chișinău. Pes-
te 4 ani de activitate practică chirurgicală, din 1961 
revine la „Alma mater”, fiind admis în doctarantură 
la Chirurgie, apoi din 1962 – la Catedra Ortopedie și 
Traumatologie, la care a activat până la trecerea în 
eternitate în 2011. Aici, la SCTO, susţine teza de doc-
tor în medicină (1965), devine conferenţiar (1967). 
A fost un dascăl ilustru al multor generaţii de stu-
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denţii, mulţi din ei devenind ortopezi-traumatologi 
(printre care și autorul acestor rânduri), un clinicist 
creator, iscusit, care printre primii din ţara a studiat 
homeostaza, metabolismul proteic și mineral la pa-
cienţii traumatizaţi, inclusiv la cei politraumatizaţi. A 
acordat o deosebită atenţie studierii posibilităţilor 
tratamentului ortopedic, dar și celui chirurgical în 
diverse patologii ale coloanei vertebrale.

O pagină aparte în istoria și dezvoltarea servi-
ciului și a Spitalului de Traumatologie și Ortopedie a 
scris-o Constantin Cobuz – eminent organizator al 
medicinei autohtone, savant și clinicist devotat în Or-
topedie și Traumatologie pentru Republica Moldova 
și nu numai. S-a născut la 8 martie 1931 în s. Cuhu-
reștii de Sus, r. Florești, într-o familie de agricultori. 
Ca și alte personalităţi ale Ortopediei-Traumatologiei 
autohtone, Constantin Cozub foarte devreme se de-
termină în alegerea profesiei medicale – după 7 clase 
devine student la Colegiul de medicină din Soroca, 
ca după absolvirea cu menţiune, în 1953, să devină 
student la Institutul de Medicină din Chișinău. După 
absolvire (1959), 2 ani activează ca medic-chirurg la 
sat (s. Cotiujeni) și se reîntoarce la Institutul de Medi-
cină ca ordinator clinic, apoi doctorand la Institutul 
de Ortopedie și Traumatologie din Kiev, unde, sub 
conducerea acad. F. Bogdanov, în 1965, în termen 
susţine teza Tratamentul chirurgical al pseudoartro-
zelor și defectelor de os humeral. După reîntoarcere, 
timp de un an (1965-1966) este șef al secţiei nr. 1 a 
Spitalului Clinic de Traumatologie și Ortopedie și, 
manifestându-se, este avansat la postul de director 
al Direcţiei IV a Ministerului Sănătăţii, care organiza 
și acorda asistenţă medicală specializată demnitarilor 
de stat. Din 1973, el devine șef al cursului de perfec-
ţionare a medicilor ortopezi-traumatologi, în cadrul 
căruia, împreună cu viitorii profesori V. Beţișor și P. 
Ciobanu, la Spitalul de Traumatologie și Ortopedie 
pregătesc prin specializare, internatură, rezidenţiat 
și perfecţionare specialiști în Ortopedie și Traumato-
logie. Ulterior fructuoasa activitate  a acestui curs a 
servit drept baza pentru crearea Catedrei Ortopedie 
și Traumatologie (1990), sub conducerea profesorului 
V. Beţișor. Constantin Cozub a lucrat în SCTO până la 
trecerea în „lumea celor drepţi”  în 2008 și prin rodni-
ca sa activitate a promovat autoritatea și prestigiul 
acestei instituţii, la care ţinea foarte mult.

Mai puţin cunoscută pentru tânăra generaţie 
a ortopezilor-traumatologi rămâne activitatea con-
ferenţiarului Anatol Manea – modest după firea sa, 
dar medic talentat, savant și pedagog iscusit, care 
a activat timp de 28 de ani la Catedră și la Spitalul 
de Traumatologie și Ortopedie. Născut la 12 aprilie 
1932 în Soroca, într-o familie de muncitori, își începe 
activitatea tot ca muncitor și numai la 23 de ani după 
absolvirea Școlii medii din Soroca devine, în 1955, 

student la Institutul de Medicină din Chișinău. În 
1961, este trimis ca ortoped la Spitalul de Tubercu-
loză din r. Vulcănești, ca în 1965 să devină ordinator 
clinic, apoi doctorand la Institutul Central de Trauma-
tologie și Ortopedie (Moscova), unde susţine teza de 
doctor în medicină Osteotomiile intertrohanteriene în 
tratamentul artrozei deformante a articulaţiei șoldului, 
sub conducerea prof. M. Mihelman. Se întoarce în 
ţară și din 1970 activează asistent, apoi din 1991 – 
conferenţiar la Catedră și la Spitalul Clinic de Trauma-
tologie și Ortopedie. S-a manifestat ca un bun didact 
pentru multe generaţii de studenţi, un bine pregătit 
clinicist și savant creator, care până la trecerea în 
eternitate (1998), s-a bucurat de o meritată autoritate 
în rândurile pacienţilor, colegilor, în societate pentru 
modestia, inteligenţa și sinceritatea sa. 

O deosebită contribuţie la organizarea activi-
tăţii Spitalului Clinic de Traumatologie și Ortopedie, 
la perfecţionarea procesului de diagnosticare și 
tratament al pacienţilor cu diverse traumatisme și 
patologii ale aparatului locomotor au avut-o medi-
cii-cliniciști, care din primele zile de la deschiderea 
instituţiei au activat cu o mare sârguinţă și cu dăruire 
de sine. Printre primii îl vom numi pe primul medic-
șef al Spitalului, doctorul Boris Streleţchi, care încă 
din 1961 a fost numit (după doctorul S. Strungaru) în 
funcţia de medic-șef al Dispensarului de Ortopedie 
și Traumatologie, ca apoi, în 1964, și ca medic-șef 
al instituţiei nou-create. S-a născut la 2 iunie 1931 
în or. Tighina, într-o familie de muncitori. După 
absolvirea școlii medii, în 1950 este admis la studii 
la Institutul de Medicină din Chișinău, Facultatea 
Medicină Generală, pe care o absolvește cu diplomă 
de merit în 1956. Este repartizat ca chirurg la Spitalul 
raional Nisporeni, unde muncind timp de 2 ani, prin 
activitatea profesională, bunăvoinţă și sârguinţă a 
devenit stimat și apreciat. Dar simţea că cunoștinţele 
obţinute în anii studenţiei se cer completate și în 
1958 se înscrie în doctorantură la Chirurgia Generală, 
condusă de prof. Nikolae Gladîrevski, dar se ocupă 
cu tratamentul fracturilor aparatului locomotor, 
propunând și o originală metodă de osteosinteză 
biologică. Dar necesităţile serviciului medical l-au 
transferat în postura de medic-șef al Dispensarului 
de Ortopedie, Traumatologie și Protezare, în funcţia 
căruia, în afară de activităţile cotidiene, intră și diri-
jarea construcţiei noului spital pe strada Academiei 
11. În 1964, Dispensarul a fost reorganizat în Spital 
Republican de Traumatolgie, Ortopedie și Protezare, 
fiind în noua clădire, iar B. Streleţchi a fost numit 
medic-șef. Pe parcursul activităţii profesionale, a 
contribuit considerabil la dezvoltarea serviciului în 
teritoriile administrative, în pregătirea specialiștilor 
ortopezi-traumatologi pentru spitalele municipale 
și raionale, la dezvoltarea bazei tehnico-materiale, 
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la implementarea principiilor și metodelor de tra-
tament al patologiilor aparatului locomotor. A fost 
medic de categorie superioară, decorat cu insigna 
Medic emerit al RSS Moldovenești. Din motive de 
sănătate, în ianuarie 1978 se eliberează din funcţia 
de medic-șef, dar mai continuă activitatea curativă 
în secţia nr. 1. A plecat subit din viaţă în 1984, lăsând 
în urma sa multe fapte bune, printre ele și Spitalul 
Clinic de Traumatologie și Ortopedie, construcţia 
căruia a dirijat-o, și amintiri frumoase în memoria 
tuturor colegilor cu care a activat alături mai mult 
de 25 de ani.

În această perioadă jubiliară pentru Spital, ge-
neraţia actuală de medici aduce o adâncă recunoștin-
ţă dlui Dumitru Bîtcă – ilustru medic ortoped-trau-
matolog, fondator al chirurgiei mâinii în ţara noastră, 
persoană care a contribuit la crearea serviciului de 
profil în Republica Moldova, la fondarea și dezvolta-
rea Spitalului Clinic de Traumatologie și Ortopedie. 
Născut la 20 septembrie 1930 în Chișinău, studiază 
aici în școala medie, iar în 1948-1954 este student la 
Institutul de Medicină din Chișinău. După absolvire, 
activează ca pedagog la Colegiul de medicină din 
Bălţi (2 ani), ca medic-ftiziatru (3 ani), iar începând 
cu 1962, își leagă destinul cu Ortopedia și Trauma-
tologia, la început ca șef de secţie la Dispensar, apoi 
la SCTO, funcţie în care a activat aproape 20 de ani. 
Are merite deosebite în tratamentul leziunilor grave 
ale mâinii, tendoanelor, nervilor periferici; a elaborat 
metode contemporane de plastii tegumentare, ale 
defectelor tendoanelor; a obţinut succese remarca-
bile în tratamentul multor traumatisme și patologii 
ortopedice ale aparatului locomotor. D. Bîtcă a pu-
blicat 18 lucrări în diverse ediţii știinţifice.

O personalitate care a activat peste 20 de ani 
în Spitalul Clinic de Traumatologie și Ortopedie a 
fost Vera Vucolova – doctor în medicină, medic de 
categorie superioară, organizator și șefă de secţie 
ortopedie și traumatologie pentru copii. Născută la 
24.09.1932 în Chișinău, în 1958 absolvește Faculta-
tea Medicină Generală a Institutului de Medicină din 
Chișinău. Ca specialitate își alege Chirurgia Generală 
și în calitate de chirurg activează timp de 8 ani la Spi-
talul raional Nisporeni, Spitalul de Urgenţă Chișinău, 
Spitalul Republican pentru Copii, iar din noiembrie 
1966 – ortoped-traumatolog pediatru la Spitalul Re-
publican de Ortopedie, Traumatologie și Protezare, în 
cadrul căruia a organizat și a condus peste 20 de ani 
prima secţie din ţară de ortopedie și traumatologie 
pediatrică. Anume aici s-a manifestat ca un ilustru 
clinician în domeniul ortopediei pediatrice, ca un 
cutezător savant-cercetător. Susţine teza de doctor 
în medicină, publică 15 lucrări știinţifice consacrate 
organizării serviciului de ortopedie-traumatologie 
pentru copii, osteoplastiilor în patologiile apara-

tului locomotor la copii etc. A plecat în eternitate 
în toamna anului 2003, după o insuficienţă severă 
hepato-renală.

Fondarea și organizarea serviciului radiologic în 
cadrul Spitalului Republican de Ortopedie, Trauma-
tologie și Protezare este efectuată de Igor Solohin 
– renumit specialist în imagistica osteoarticulară, 
eminent dascăl al multor medici radio-osteoartrologi 
din ţară. S-a născut în 1928 în Chișinău, într-o familie 
de funcţionari. După absolvirea Facultăţii Medicină 
Generală a Institutului de Medicină din Chișinău în 
1951, timp de 4 ani lucrează medic-internist, ca apoi, 
din 1955, să se consacre pe deplin radioimagisticii, 
iniţial la Spitalul municipal de urgenţă medicală, iar 
din 1964 – la Spitalul Republican de Ortopedie, Trau-
matologie și Protezare. A contribuit la organizarea și 
dezvoltarea acestui serviciu în Spital și în republică. 
A fost unul dintre cei mai bine pregătiţi specialiști în 
radiologia sistemului osteoarticular. A participat la 
instruirea medicilor-radiologi prin internatură, spe-
cializare, perfecţionare. A decedat în februarie 1985, 
dar și până acum se păstrează colecţia de radiograme 
ale patologiilor rare rezolvate în clinică, precum și 
tradiţiile lăsate moștenire serviciului radiologic.

În activitatea serviciului de diagnosticare și 
tratament al complicaţiilor septice ale aparatului 
locomotor, un loc aparte îi aparţine lui Vasile Pe-

revoznic – fondator și șef al secţiei specializate 
de tratament al proceselor septice din sistemul 
osteoarticular.  Născut în 1937, a absolvit Facultatea 
Medicină Generală în 1961, apoi, timp de 12 ani, acti-
vează ortoped-traumatolog în raioanele Vulcănești, 
Strășeni. În 1973 este angajat ca ordinator în secţia 
I a Spitalului Clinic de Ortopedie, Traumatologie și 
Protezare. După 4 ani, în noiembrie 1977, este orga-
nizată noua secţie – Complicaţiile septice ale trau-
matismelor și patologiilor locomotorului (în localul 
eliberat de Spitalul Republican pentru Spitalul de 
Traumatologie) și șef al acestei subdiviziuni unice a 
fost numit doctorul V. Perevoznic. Buna organizare a 
activităţii secţiei, elaborarea și implementarea noilor 
procedee, tehnologii de tratament al pacienţilor au 
servit drept material clinic pentru o teză de doctor 
habilitat (prof. S. Pâslaru) și al tezei de doctor în medi-
cină (conf. I. Tofan). Doctorul V. Perevoznic a trecut în 
eternitate în 2009, dar memoria și profundul respect i 
le poartă colegii de serviciu și miile de pacienţi cărora 
le-a salvat viaţa. 

Este bine cunoscut faptul că bolnavul cu pato-
logii sau traumatisme ale aparatului locomotor, în 
afară de tratament specializat, necesită și tratament 
de recuperare funcţională, ca o etapă de finalizare 
a complectei reabilitări. Din acest considerent, în 
cadrul Spitalului Republican de Traumatologie, Or-
topedie și Protezare, din momentul deschiderii lui, 
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a fost organizat un cabinet de gimnastică curativă 
(dr. Elena Repina), ca apoi, din 1966, acest serviciu 
să fie desfășurat pe larg de către Maestrul în Sport, 
doctorul Ludmila Cernigova – o talentată sportivă 
în atletica ușoară în tinereţe și un ilustru medic-re-
abilitolog în ortopedie și traumatologie. A condus 
peste 20 de ani acest serviciu, a implementat multe 
metode de gimnastică curativă în Ortopedie și tra-
umatologie. Pentru prima dată în cadrul Spitalului a 
fost elaborată, aprobată și implementată gimnastica 
curativă, kinetoterapia în grupe pentru copii cu pa-
tologii ale coloanei vertebrale (dereglări de ţinută, 
scolioze). A fost un bun specialist, o persoană devo-
tată sportului și specialităţii sale. A plecat în lumea 
celor drepţi în 1988.

O valoroasă activitate în cadrul Spitalului o 
desfășoară asistentele medicale – persoanele care 
poate se află în umbra medicilor, adesea nu prea sunt 
apreciate, dar fără de care sănătatea pacienţilor n-ar 
fi pe deplin restituită. În acest context, o vom aminti 
pe Alexandra Cebanu – asistentă de operaţii, asis-
tentă majoră a Spitalului Clinic de Traumatologie și 
Ortopedie timp de peste 25 de ani. Născută în 1930 
în r. Călărași, a învăţat medicina la Colegiul de me-
dicină din Chișinău, ca apoi să activeze fructuos în 

satul Onișcani (r. Bravicea), în raioanele Ștefan-Vodă, 
Comrat, Căușeni, iar din 1972 – în SCTO. Anume aici 
s-au manifestat pe deplin frumoasele ei calităţi – de 
omenie, perseverenţă, principialitate, de bun orga-
nizator. Pe parcursul activităţii în Spital, a contribuit 
considerabil la educarea respectării disciplinei de 
muncă, la aprofundarea cunoștinţelor teoretice și 
practice ale asistentelor medicale, ale infermierelor; 
la respectarea și menţinerea regimului sanitar; la 
crearea și respectarea bunelor tradiţii în colectivul 
Spitalului. A trecut în eternitate la vârsta de 75 ani.

Pe bună dreptate, în SCTO au activat, cu multă 
dăruire și succes, multe personalităţi. Printre acestea 
se mai află doctorii V. Kociubinski, S. Mironeanski, 

I. Revin, V. Rafulea, V. Gladîș, N. Voleanski, N. 

Gangan, Iu. Nichiforov și alţii, care, prin munca lor 
zilnică, prin succesele obţinute în tratamentul miilor 
de pacienţi au contribuit enorm la dezvoltarea Spi-
talului, a serviciului de ortopedie și traumatologie, la 
obţinerea unei înalte autorităţi a întregului colectiv 
al Spitalului, fapt pentru care le vor purta respectul 
și memoria pentru totdeauna.

Filip Gornea, d.h.m., profesor universitar,
Catedra Ortopedie și Tramatologie
Tel.: 069698810, 022291653

ŞCOALA 
NICOLAE TESTEMIŢANU 

ŞI ROLUL EI ÎN FONDAREA ŞI 
DEZVOLTAREA SERVICIULUI TRAUMATOLOGIE 

ŞI ORTOPEDIE ÎN REPUBLICA MOLDOVA 

Ion MARIN,
Catedra Ortopedie şi Traumatologie, 

USMF Nicolae Testemiţanu

Summary

Medical school „Nicolae Testemiţanu” and its role in foun-
dation and development of Traumatology and Orthopedy 
service in the Republic of Moldova

The contribution of prof. N. Testemitanu to the establishing 
and development of Traumatological and Orthopedical serv-
ice in the Republic of Moldova are presented. As a director 
of the Republican Clinical Hospital, later Rector  of the 
Medical Institute, Minister of Health, contributed directly 
to the  establishing of Traumatological and Orthopedical 
service in the republic: to opening of the fi rst specialized 
department (1959), inauguration of Traumatology and Or-
thopedy Chair (1962), to the establishing of the Republican 
Clinical Hospital of Traumatology and Orthopedy (1964), 
tot h etraining of specialists in the fi eld etc.

Keywords: contribution, development, etraining of special-
ists.

Резюме
Школа «Н. Тестемицану» и ее роль в организации и 
развитии Травматолого-ортопедической службы в 
Республике Молдова
Представлен вклад  проф. Н. Тестемицану в организа-
ции и развитии Травматолого-ортопедической службы 
в Республике Молдова. Будучи главным врачом Республи-
канской Клинической Больницы, затем Ректором Киши-
невского Государственного Медицинского Института, 
Министром Здравоохранения республики последова-
тельно открыл: первое Травматолого-ортопедическое 
отделение (1959), Кафедру по этой специальности 
(1962), строил Республиканскую Клиническую Больницу 
Травматологии и Ортопедии (1964), активно занимался 
вопросами подготовки специалистов по данной специ-
альности и др.
Ключевые слова: вклад, развитие, подготовка спе-
циалистов.
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Până în anul 1959, în Republica Moldova ser-
viciul Traumatologie și Ortopedie lipsea, iar paci-
enţii afectaţi de traumatisme erau trataţi, conform 
posibilităţilor de pe atunci, de medicii-chirurgi. 
Importanţa acestui serviciu medical specializat 
este indiscutabilă, deoarece face parte integrantă 
din complexul sistemului de securitate al oricărui 
stat, fiind extrem de necesar în situaţii de urgenţe 
în traumatisme cotidiene, de circulaţie, în cazuri de 
calamităţi naturale, militare, catastrofe aeriene, ma-
ritime, de cale ferată etc. Prezintă pericol deosebit 
zonele seismice, în care ne aflăm și noi: regiunea 
Munţilor Carpaţi (cutremurele din 1940, 1977, 1986). 
Posibilităţile chirurgiei de atunci nu mai erau  în stare 
să satisfacă marile exigenţe ale timpului. Succesele 
știinţifice depășeau cu mult problemele arzătoare 
ale practicii medicale în cauză. 

Necesităţile și motivaţia respectivă au dictat 
apariţia de personalităţi dotate cu talent specific, 
cu viziuni neordinare, revoluţionare în deschiderea 
porţilor spre Olimpul Ortopediei și Traumatologiei 
naţionale și internaţionale. Astfel de oameni apar 
din sânul societăţii ca niște diamante, care nu pot fi 
apreciate după preţ, deoarece, fiind universale, n-au 
unitate de măsură. Așa personalităţi activează după 
principiile „Lucendo aliis, ego ipse ardeo”. Iar orice în-
ceput trece prin multe necunoscute și chiar drame: în 
crearea condiţiilor de activitate managerială, profesi-
onistă, la pregătirea specialiștilor, la evitarea erorilor 
în timpul ascendenţei și în acumularea de experienţă 
personală și colectivă etc. Nu întâmplător au apărut 
zicalele că chirurgia, la începuturi, „și-a lăsat urme 
prin cimitire”, iar traumatologia și ortopedia – încă 
și „prin invaliditate”.

Așa o personalitate și un salvator de situaţie 
în Republica Moldova a fost Nicolae Testemiţanu, 
crescut și educat într-o familie de ţărani, instruit la 
școala din satul natal Ochiul Alb, la Liceul Ion Crean-
gă din or. Bălţi și în ISMC. S-a încadrat la maximum 
în completarea acestor goluri din domeniul dat. În 
anul 1951, după absolvirea ISMC, și-a ales tema de 
doctorat (fiind în secundariat clinic) legată de proble-
ma osteosintezei oaselor fracturate în traumatisme, 
pe care a susţinut-o în anul 1958 și a publicat-o ca 
monografie în anul 1960. Activând în funcţie de 
medic-șef, în anul 1959 a deschis prima secţie de 
traumatologie și ortopedie în republică – 40 de paturi 
în cadrul Spitalului Clinic Republican. În anul 1962, 
în calitate de rector al ISMC, a inaugurat Catedra 
Traumatologie și Ortopedie. Încă în anul 1961, la ini-
ţiativa sa și cu susţinerea Asociaţiei chirurgilor, a fost 
înfiinţată Asociaţia republicană a traumatologilor 
ortopezi (ATORM).

N. Testemiţanu s-a ocupat personal de pre-
gătirea cadrelor în ramură – prin subordinatură, 

internatură, secundariat clinic, aspirantură; profila-
rea medicilor pasionaţi de această  nouă disciplină, 
folosind în aceste scopuri centre prestigioase din 
Moscova, Kiev, Leningrad, Harkov, Minsk, Kurgan, 
ulterior București, Iași, Cluj, Craiova; de asemenea, 
centre din Franţa, Italia, Germania, Anglia etc. Perso-
nal a dirijat și a participat la elaborarea programelor 
și planurilor de studii, a tematicii știinţifice, strate-
giei și tacticii dezvoltării serviciului nominalizat în 
republică (secţii specializate, cabinete respective în 
policlinici, puncte traumatologice în orașele mari). 
O mare atenţie acorda cercului știinţific studenţesc 
al catedrei (sursă de selectare a viitorilor specialiști), 
sistemului de dispensarizare a pacienţilor cu patolo-
gii osteoarticulare, regimului de curaţie  în raioanele 
și orașele republicii de către specialiștii catedrei  și ai 
clinicilor respective. 

Fiind Ministru al Sănătăţii, a planificat și a dirijat 
construirea, înzestrarea, amenajarea și funcţiona-
rea Spitalului Clinic Republican de Traumatologie, 
Ortopedie și Protezare, 50 de ani de la fondarea că-
ruia celebrăm anul acesta: La baza acestuia a plasat 
Laboratorul de prelevare, conservare și distribuire a 
ţesuturilor alo- și xenogene. Aici era prevăzută inau-
gurarea Institutului de Traumatologie, Ortopedie și 
Protezare (550 paturi), care, cu regret,  n-a fost creat. 
Acest centru știinţifico-practic trebuia să devină o 
instituţie statală de importanţă majoră: instruirea 
studenţilor, cursanţilor, perspective de dezvoltare a 
știinţei, menţinerea și creșterea continuă a specialiș-
tilor, recuperarea modernă a pacienţilor afectaţi de 
traumatisme și boli ortopedice, templu de cultură 
profesionistă, „stat major” în organizarea și dirija-
rea ajutorului medical și de tratament specializat 
sinistraţilor în caz de cutremur de pământ și alte 
dezastre – funcţii pe care astăzi le exercită catedra 
respectivă și SCTO.

Intenţiile unor demnitari de a diviza SCTO în 
compartimente separate ale unor  centre medicale 
polivalente (Ministerul Sănătăţii nu acceptă așa 
ceva!) contrazice principiile internaţionale  la acest 
capitol. Ar fi raţională reintegrarea SCTO (cum a fost 
la inaugurare, în anul 1964), cu localizarea serviciului 
reîntregit în localul Centrului de Ortopedie, Protezare 
și Recuperare. Prin aceasta ponderea eficacităţii servi-
ciului în cauză ar deveni incomparabil de avantajoasă 
pentru pacienţi și instituţiile de vârf ale republicii, 
inclusiv pentru organele de finanţare; pentru păstra-
rea corpului de specialiști unici în ramură, a tradiţiilor 
și experienţei profesionale acumulate pe parcursul 
a 50 de ani: peste 3500 intervenţii chirurgicale în 
staţionar și peste 25000 de consultaţii ambulatorii 
anual la cele mai complicate patologii ale aparatului 
locomotor. Prioritatea de fondator al Școlii naţionale 
de traumatologie și ortopedie și al serviciului nomi-



I S T O R I A  M E D I C I N E I

15

nalizat în Republica Moldova aparţine profesorului 
N. Testemiţanu. Spre anul 1990, în republică deja 
funcţionau 2600 de paturi specializate și circa 300 
de specialiști (pe când în anul 1957 activau numai 2 
specialiști, în 1959 – 5).

Centrul acestui proces prodigios în ramură 
a fost și este  Catedra Traumatologie, Ortopedie și 
Chirurgie de Campanie (numire dată de  N. Testemi-
ţanu în anul 1967), care, prin mobilizarea membrilor 
Asociaţiei de specialitate, a contribuit la rezolvarea 
știinţifico-practică a multor probleme importante 
de cercetare, diagnostic, tratament și profilaxie în 
traumatologia și ortopedia tradiţională, în compli-
caţiile septice, chirurgia mâinii, chirurgia plastică, 
chirurgia vertebrală, oncologia osteoarticulară, 
chirurgia   osteoarticulară pediatrică; la folosirea 
fixatoarelor moderne de osteosinteză, a diferitelor 
tipuri de endoprotezare, la implementarea tehnicii 
microchirurgicale, endoscopice etc. 

Pe parcursul anilor, Catedra Ortopedie și Trauma-
tologie stă permanent în fruntea tuturor evenimente-
lor importante din serviciul nominalizat: organizarea 
a 13 conferinţe republicane și 7 congrese naţionale 
pe probleme actuale de patologie osteoarticulară; a 
condus și dirijează în continuare  activitatea ATORM 
– peste 400 de ședinţe de la inaugurare (prezentări 
de management, știinţifico-practice, informaţii „la 
zi”, demonstrarea cazurilor clinice cu scop știinţific 
și cazuistico-didactic, discutarea tezelor de doctorat 
(38) și postdoctorat (16), primirea noilor membri în 
Asociaţie etc.). Organizează atestarea profesionistă 
a specialiștilor din republică, colaborează strâns cu 
Ministerul Sănătăţii, efectuează o activitate impu-
nătoare în cadrul USMF N. Testemiţanu, colaborează 
cu centre știinţifice din Europa, Asia, America, Africa. 
Participă și face prezentări știinţifice la numeroase 
conferinţe, congrese și expoziţii internaţionale;  
multe invenţii ale autorilor autohtoni sunt apreciate 
cu medalii. Specialiștii noștri au elaborat numeroa-
se publicaţii: manuale, monografii, tratate, articole 

în diferite ediţii prestigioase din Rusia, România, 
Ucraina, SUA, Anglia, Franţa, Germania, India, Spania, 
Belarus, Coreea de Sud, Slovenia, Egipt, Azerbaidjan, 
Armenia etc.

Este necesar de subliniat că în dezvoltarea 
Traumatologiei și Ortopediei autohtone și-au adus 
aportul personalităţile ilustre ale Școlii N. Testemi-
ţanu: profesorii universitari N. Gladîrevski,  Natalia 
Gheorghiu, S. Stamatin, Larisa Iacunin, I. Marin, M. 
Corlăteanu, V. Beţișor, S. Pâslari, I. Prisăcaru, P. Cio-
banu, F. Gornea, V. Remizov,  Șt. Vetrilă, P. Moroz,  N. 
Caproș, Gh. Croitoru, Gr. Verega, A. Taran; conferen-
ţiarii P. Pulbere, C. Cozub, M. Darciuc, A. Moraru, I. 
Tofan, P. Ţapu, A. Manea, I. Vacarciuc, O. Pulbere, V. 
Pascari, V. Vetrilă, N. Erhan, A. Beţișor. Mulţi medici-
specialiști în ramură, prin activitate prodigioasă în 
secţiile specializate ale instituţiilor medicale din 
mediul urban și rural, au devenit deţinători de premii 
și categorii înalte de calificare profesională, sunt au-
tori de publicaţii știinţifice, încununaţi de autoritate 
binemeritată în rândurile pacienţilor și în societate: 
M. Șoimu, C. Nepomneașcii, I. Pogonea, I. Ciobanu, 
A. Galeţchi, L. Foca, P. Chimirciuc, C. Sivunic, S. Ojog, 
A. Platonov, N. Glavan, V. Zelinski etc. Cu regret, nu 
puţini din acest valoros patrimoniu uman naţional 
au trecut în Eternitate. Date interesante de mare 
valoare istorică, în contextul Școlii testemiţene, sunt 
elucidate în cartea 50 de ani de la fondarea Spitalului 
Clinic de Traumatologie și Ortopedie, Chișinău, 2014 
(autor – V. Trofăilă, renumit jurnalist și scriitor).

Datoria noastră, a tuturor cetăţenilor, a ATORM, 
a statului Republica Moldova, cu instituţiile în cauză, 
este de a păstra integritatea SCTO – opera Marelui 
savant, medic, cetăţean și Om de Stat, Nicolae Teste-
miţanu, apreciat la superlativ și înveșnicit postmor-
tem de istorie.

Ion Marin, d.h.m., profesor universitar,
Catedra Ortopedie și Tramatologie
Tel:. 022791043, 022244405
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EVALUAREA CONŢINUTULUI 
HIDROCARBURILOR AROMATICE 

POLICICLICE ÎN PRODUSELE ALIMENTARE

Iurie PÎNZARU1, Raisa SÎRCU1, 
Oleg BOGDEVICI2, Oleg CADOCINICOV2,

1 Centrul Naţional de Sănătate Publică,
2 Institutul de Geologie şi Seismologie al AŞM RM

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, fi sh, 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 
μg/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 μg/kg).
Keywords: Polycyclic Aromatic Hydrocar-
bons (PAHs), food, carcinogenicity, public 
health. 

Резюме 
Оценка содержания полициклических 
ароматических углеводородов в про-
дуктах питания 
В статье представлены результаты 
оценки содержания полициклических 
ароматических углеводородов (ПАУ) в 
пищевых продуктах отечественного и 
зарубежного производства, реализуемых 
в магазинах г. Кишинэу (колбаса, мясо, 
рыба, кофе, шоколад, яйца, молочные 
продукты). Аналитическое определение 
ПАУ (18 представителей данной группы) 
в пробах пищевых продуктов было выпол-
нено методом газовой хроматографии с 
масс-спектрометрией. Показано, что во 
всех исследованных пробах были обна-
ружены разные представители группы 
ПАУ в диапазоне концентраций от 0,3 
мкг/кг до 235,35 мкг/кг. В большинстве 
проб был обнаружен бензо[а]пирен в кон-
центрации менее предельно допустимого 
уровня, предусмотренного национальным 
законодательством (5,0 мкг/кг). 
Ключевые слова: полициклические аро-
матические углеводороды (ПАУ), пробы 
продуктов питания, канцерогенный 
фактор, общественное здоровье.

Introducere

Hidrocarburile aromatice policiclice (HAP) includ un grup 
mare de compuși organici, format în rezultatul proceselor de 
ardere incompletă a diferitor materiale organice: lemnului, 
petrolului, gazelor naturale, cărbunilor, resturilor organice și 
tutunului. Acest grup include peste o sută de substanţe de 
diferită provenienţă. 

Expunerea la HAP se face în principal pe cale inhalatoare, 
dar şi prin contact tegumentar sau ingestie de apă şi alimente 
contaminate [15]. 

Un număr de 16 HAP sunt suspectate de efecte adverse 
asupra stării de sănătate a populaţiei. Efectele genotoxice şi 
cancerigene pentru om ai acestor compuşi chimici au fost de-
monstrate în mai multe lucrări știinţifice [1, 6, 7]. Este necesar 
de menţionat că nu există un prag identificabil sub care aceste 
substanţe nu prezintă risc pentru sănătatea publică. Benzo(a)
pirenul este cel mai cunoscut cancerigen din cele 16 HAP și, 
datorită acestei proprietăţi, se folosește ca indicator al incidenţei 
contaminării și efectelor cancerigenice ale HAP-urilor în lanţul 
trofic al produselor alimentare [13]. 

Consumul produselor alimentare constituie una dintre 
cele mai frecvente surse de expunere a populaţiei la HAP. Datele 
știinţifice demonstrează că HAP sunt prezente în cereale, făină, 
produse de panificaţie, legume, fructe, carne, pește, alimente 
prelucrate sau murături, ceai, cafea. Se consideră că o dietă 
obișnuită aduce zilnic un aport de HAP de aproximativ 2 mkg/
kg. Apa de băut conţine HAP în medie între 4 și 24 ng/l de HAP 
[3, 9, 11, 12, 16].

Situaţia reală de contaminare a mediului ambiant și a 
produselor alimentare cu HAP se formează pe baza informaţiei 
privind concentraţia de 16 substanţe prioritare din grupul HAP. 
Depistarea în probele analizate a indicatorului acestor sub-
stanţe – benzo(a)pirenului (BaP) – demonstrează doar faptul 
contaminării mediului ambiant și a produselor alimentare cu 
acești compuși.

În anii 2005 și 2008, Comisia Europeană a stabilit nivelul 
maxim de HAP în diferite produse alimentare (Regulamentul 
CE 1881/2006). Grupul știinţific de experţi (CONTAM PANEL) al 
Agenţiei Europene pentru Siguranţă Alimentară (EFSA) a revi-
zuit datele disponibile referitor la incidenţa și toxicitatea HAP. 
Experţii au concluzionat că benzo(a)pirena de sine stătător nu 
este un indicator valid de prezenţă a HAP în alimente. Pentru 
protejarea sănătăţii consumatorilor, experţii au propus 4 sub-
stanţe din grupa HAP: benzo(a)antracen, benz(a)fluoranten, 
benzo(a)piren, hrisen sau 8 substanţe din HAP: benzo(a)antra-
cen, benzo(b)fluoranten, benzo(k)fluoranten, benzo(ghi)perilen, 
benzo(a)piren, hrizen, dibenzo(ah)antracen și indeno(1,2,3-cd)
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piren, ca fiind cei mai buni indicatori de contaminare 
a produselor alimentare [13]. 

În Republica Moldova, B(a)P este reglementat 
prin Hotărârea de Guvern nr. 520 din 22.06.2010. Сu 
privire la aprobarea Regulamentului sanitar privind 
contaminanţii din produse alimentare și prin Ho-
tărârea de Guvern nr. 934 din 15.08.2007 cu privire 
la instituirea Sistemului informaţional аutomatizat 
Registrul de stat al apelor minerale naturale, potabile și 
băuturilor nealcoolice îmbuteliate, unde СМА pentru 
B(a)P în diferite produse este stabilită la nivelul de la 
1,0 până la 5,0 mkg/kg și în apa – 0,1 mkg/litru [8]. 

Așadar, substanţele chimice din grupul HAP 
sunt contaminanţi universali ai mediului înconju-
rător și ai produselor alimentare. Contaminarea 
produselor alimentare are loc în timpul prelucrării 
alimentelor și gătirii la temperaturi ridicate în con-
diţii industriale sau casnice, în special în procesele 
de afumare, coacere, prăjire, uscare. Alimentele 
de origine vegetală (fructe și legume, cereale) 
din zonele poluate și din apropierea șoselelor de 
asemenea conţin HAP [16].

Datele privind contaminarea produselor ali-
mentare cu HAP-uri în Republica Moldova sunt 
insuficiente, din care motiv scopul lucrării constă în 
evaluarea nivelului de contaminare cu substan-
ţe chimice din grupa HAP a diferitor produse 
alimentare mai frecvent consumate de popu-
laţia mun. Chișinău. 

Metode și materiale 

În studiul nostru au fost investigate probe 
medii de:
- produse din carne: mușchiuleţ de porc afumat, 

pastrama de Chișinău, salam semiafumat, ceafă 
de porc, fileu de pui afumat, rulada de pasare, 
pastrama de curcan;

- produse lactate: cașcaval, brânză topită , unt de 
vacă; margarină;

- lapte de la diferiţi producători;
- ouă;
- peşte; 
- cafea; 
- ciocolată.

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

Mostrele au fost analizate prin contract în la-
boratorul Geochimie al Institutului de Geologie și 
Seismologie al AȘM prin utilizarea metodei CG-MS 
[4]. Pentru analiza diferitor probe de produse ali-
mentare a fost aplicată metodă cromatografică, cu 
excepţia modului de extracţie a probelor, corelat cu 
gradul de recuperare, care a fost calculat diferenţiat 
pentru fiecare tip de mostră analizat. 

Rezultate și discuţii

Datele investigaţiilor probelor de carne de-
monstrează că concentraţia totală de HAP în aceste 

produse se află în intervalul 9,58 mkg/kg și 74,96 
mkg/kg. Toate probele investigate sunt contaminate 
cu compuși chimici din grupa HAP. Au fost depi-
state 10-14 substanţe individuale de HAP. Benz(a)
pirenul a fost detectat în proba de ceafă de porc 
în concentraţie de 0,41±0,047 mkg/kg. Valoarea 
determinată nu depăşeşte LMA pentru produse afu-
mate (1 mkg/kg) [5]. În afară de benz(a)piren, Comisia 
Europeană recomandă determinarea în produsele 
alimentare a hrizenului, benz(a)antracenului, benz(b)
fluorantenului. Aceste substanţe au fost depistate în 
probele de salam semiafumat, ceafă de porc, fileu de 
pui afumat, ruladă de pasăre, pastramă de curcan 
în diapazonul concentraţii de la 0,14±0,005 mkg/kg 
până la 1,03±0,005 mkg/kg.

Cea mai mare cantitate de HAP-uri a fost 
înregistrată în probele de muşchiuleţ de porc afumat 
(74,96 mkg/kg); cea mai mică cantitate de HAP-uri – 
pentru proba salam semiafumat (9,58 mkg/kg). 

Din datele expuse în figura 1, se constată că 
aportul de bază în contaminarea produselor de 
carne cu HAP îl au substanţele din această grupă cu 
numărul de nuclee aromatice unite 3 și 4 în structura 
chimică. Aceste substanţe sunt: fenantrenul, antra-
cenul, fluorantenul.

Calcularea raportului dintre fenantren şi antra-
cen (> 1) indică faptul că contaminarea produselor 
investigate poate fi de origine pirogenică (procesele 
de ardere). Raportul dintre fluoranten şi piren (< 1) 
presupune contaminarea din surse petrogenice, 
adică are caracter antropogen.

Figura 1. Conţinutul HAP în produse din carne, exprimat 
în mkg/kg

Analiza datelor privind contaminarea produ-

selor lactate demonstrează că conţinutul total de 
HAP variază în intervalul valorilor 13,4 mkg/kg şi 1,9 
mkg/kg. În proba de brânză topită s-a depistat un 
indice mai mare de fluoranten (9,85±0,004 μg/kg). 
Indicatorul HAP – B(a)P a fost determinat aproape în 
toate probele lactate. În probele de unt şi margarină 
au fost depistate urme de B(a)P (figura 2). 
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Figura 2. Concentraţia B(a)P în probele produselor 
lactate, μg/kg 

Conţinutul de HAP în probele de lapte este 
prezentat în figura 3, din care reiese că contribuţia 
principală a contaminării probelor studiate aparţine 
substanţelor cu masa moleculară mică și numărul de 
nuclee aromatice unite 2, 3 și 4 (naftalen, acenaftilen, 
fluoren, fenantren, fluoranten, peren). Suma totală 
a HAP-urilor se află în diapazonul 0,63–1,13 μg/kg. 
În toate probele este depistat B(a)P cu concentraţia 
0,01-0,02 μg/kg, care nu depășește concentraţia 
maximă admisibilă. De menţionat că laptele cu gră-
simea de 3,5% este mai contaminat (HAH total – 1,12 
μg/kg), comparativ cu alte probe cu conţinutul de 
grăsimi mai mic. 

Figura 3. Distribuţia contaminanţilor din probele de 
lapte, μg/L

Analiza datelor privind contaminarea ouălor 

denotă că aceste produse alimentare sunt poluate 
la nivel redus. Valorile HAP totale sunt în diapazonul 
0,5-0,7 μg/kg. În toate probele investigate a fost 
depistat fenantrenul în concentraţii 0,2±0,005 – 
0,5±0,005 μg/kg.

Probele de pește investigate la fel se caracte-
rizează prin contaminare scăzută cu HAP. Valorile 
HAP-urilor totale sunt egale cu 0,3-0,8 μg/kg. În 
toate probele B(a)P a fost depistat la un nivel mai 
jos decât nivelul de detectare. Majoritatea probelor 

de pește investigate sunt contaminate cu substanţa 
cancerigenă benzo(a)antracen (0,3±0,005 μg/kg – 
0,8±0,005 μg/kg).

În probele de ciocolată, HAP sunt reprezentate 
în general de compuși cu masa moleculară mică 
(mm mică), ce constituie: 70,57; 45,18 și 28,91 мkg/
kg (figura 4). În probele de ciocolată nr. 3 sunt pre-
zente două din șapte HAP cancerigene – hrizen și 
benz[a]antracen cu concentraţii 0,25±0,005 μg/kg 
și 0,42±0,005 μg/kg corespunzător. Prezenţa aces-
tor compuși denotă provenienţa pirolitică a acestor 
hidrocarburi. Benzo(a)pirenul în probele investigate 
nu a fost depistat. 

Figura 4. Hidrocarburile aromatice policiclice (HAP), 
grupate după masa moleculară, în probele de ciocolată 
(exprimate în μg/kg)

Evaluarea conţinutului de HAP în probele de 
cafea a arătat că cea mai mică sumă totală de HAP-uri 
a fost înregistrată în probele nr. 4 și constituie 29,85 
mkg/kg de product. O sumă mare de HAP-uri s-a 
depistat în proba nr. 3 – 235,35 mkg/kg, urmată de 
cafeaua probelor nr. 1 – 135,81 mkg/kg și nr. 2 – 55,05 
mkg/kg. În fond, probele sunt poluate de compuși cu 
masa moleculară medie sau mică (figura 5). Proba de 
cafea nr. 3 este poluată cu B(a)P – 8,92±0,047 μg/kg, 
depășind valoarea CMA (până la 1 mkg/kg) pentru 
produsele alimentare. În mostra dată sunt prezente 
trei din cele șapte HAP-uri cancerigene: benz[k]
fluoranten (91,33±0,003 μg/kg), benz[b]fluoranten 
(78,39±0,002 μg/kg), benz[a]piren (8,92±0,047 μg/
kg). HAP-urile cancerigene în proba dată constituie 
76% din masa totală. În probele de cafea nr. 4 au 
fost depistate două HAP-uri cancerigene – benz(a)
antracen (10,68±0,005 μg/kg) și benz[k]fluoranten 
(4,24±0,003 μg/kg). Valorile raportului dintre phe-
nantren și antracen indică originea antropogenă a 
contaminanţilor HAP în aceste probe. 

Prezenţa HAP cu masa moleculară mare în 
probe de cafea este un indicator de contaminare 
precedentă în procesele pirolitice, care au avut loc 
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la prăjirea cafelei de către producător. Conform da-
telor EFSA (2002), cele mai cancerigene HAP-uri fac 
parte din grupul substanţelor cu masa moleculară 
mare. Conform datelor savanţilor brazilieni [2], care 
au studiat conţinutul de B(a)P în mostre de boabe 
de cafea, în cafeaua verde BaP nu a fost înregistrat. 
Acest fapt confirmă încă o dată originea HAP-urilor 
din procesele pirolitice, și anume în timpul prăjirii 
cafelei la temperaturi înalte, când nu se respectă 
procesele tehnologice.

Figura 5. Hidrocarburile aromatice policiclice (HAP), 
grupate după masa moleculară, în probele de cafea 
(μg/kg)

Așadar, compușii chimici investigaţi au efect 
cancerigen în limitele stabilite și pot influenţa starea 
de sănătate a populaţiei. 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 
și indeno(1,2,3-cd)piren. Datele privind distribuţia 
HAP-urilor cancerigene în diferite produse investiga-
te sunt prezentate în tabelul ce urmează, care se ates-
tă că mai frecvent în probele investigate se înregis-
trează: benzo(a)antracen (în 6 produse), hrizen (în 5 
produse), B(a)P (în 4), benzo(b)fluoranten și benzo(k)
fluoranten (în 4 produse). Cele mai contaminate cu 
substanţele date sunt produsele lactate (cașcavalul, 
brânză topită) și cafeaua. Valorile raportului dintre 
suma totală a substanţelor cancerigene și suma 
totală a HAP-urilor sunt mai mari pentru probele 
de produse lactate: 42,4% și 47,9%. Contaminarea 
acestor produse poate fi explicată prin depozitarea 
pe suprafaţa lor a HAP-urilor din fumul poluat în 
timpul procesului tehnologic la preparare. 

Datele studiilor epidemiologice au arătat că 
consumul excesiv de alimente contaminate cu HAP-
urile (prăjite, afumate, alimente cu conţinut mărit 
de grăsimi) poate fi asociat cancerului esofagian și 
gastric [10]. Așa-numitele substanţe cocancerigene 
(care sunt stimulatoare ale procesului de canceroge-
neză) pot favoriza acţiunea oncogenă a substanţelor 
investigate. Aceste substanţe se consideră alcoolul, 

emulgatorii, stabilizatorii și cafeina, la fel excesul de 
lipide.

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

Denumirea 
produselor

Denumirea 
HAP-urilor

Σ HAP 
cance-
rigene,
μg/kg

Σ 
HAP 
total

Σ HAP-
canc/
Σ HAP 
total, %

Produse de 
carne

hrizen,
benzo(k)fl uoranten,
benzo(b)fl uoranten
B(a)P

0,59 41,1 1,4

Produse lac-
tate

hrizen,
benzo(a)antracen
benzo(k)fl uoranten
benzo(b)fl uoranten
B(a)P

1,91
3,99

47,9

Lapte hrizen,
benzo(a)antracen
benzo(k)fl uoranten
B(a)P

0,04 0,91 4,4

Peşte benzo(a)antracen 0,36 0,6 0,6
Ouă hrizen,

benzo(a)antracen 0,3 0,5
0,6

Ciocolată hrizen,
benzo(a)antracen 0,22 55,0 0,4

Cafea benzo(a)antracen
benzo(k)fl uoranten
benzo(b)fl uoranten
B(a)P

48,4 114,0 42,4

Poluarea alimentelor poate fi prevenită prin ne-
admiterea poluării mediului înconjurător și suprave-
gherea interzicerii folosirii în alimentaţia populaţiei a 
produselor cu consum mare de grăsimi. Reducerea 
conţinutului contaminanţilor în produsele consu-
mate poate fi efectuată prin procese de depoluare, 
cum ar fi îndepărtarea stratului de grăsimi, spălarea, 
comercializarea produselor în magazinele cu con-
formarea condiţiilor igienice și minimizarea comer-
cializării în piaţă, unde există posibilitatea poluării 
suplimentare a produselor. Respectarea normelor 
sanitare privind conţinutul de B(a)P în produsele 
alimentare protejează starea de sănătate a populaţiei 
de acţiunea nefastă a acestui compus toxic.

Concluzii

1. Datele prezentate privind contaminarea pro-
duselor alimentare demonstrează că toate probele 
investigate sunt contaminate cu substanţe chimice 
din grupa HAP. 

2. Diapazonul valorilor de contaminare cu HAP 
variază în limite mari: de la 0,3 μg/kg până la 74,96 
μg/kg.

3. Benz(a)pirenul a fost detectat în proba de 
ceafă de porc în concentraţie de 0,41 mkg/kg.
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4. În toate probele lactate, B(a)P a fost înregistrat 
în concentraţii 0,4-4,7 μg/kg, în probele de lapte – în 
concentraţii 0,01-0,02 μg/kg. 

5. Proba de cafea nr. 3 este poluată cu B(a)P cu 
depășirea valorilor CMA – 8,92±0,047 μg/kg.

6. Cele mai contaminate cu substanţe cu efect 
cancerigen sunt produsele lactate (cașcavalul, brânză 
topită) și cafeaua. Valorile raportului dintre suma 
totală a substanţelor cancerigene și suma totală a 
HAP-urilor s-au stabilit în limite mai mari în probele 
de produse lactate.
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Summary 
Traumatism as a social and hygi-
enic problem in the Republic of 
Moldova
Analysis of statistical data for the 
years 2007–2012 showed growth rate 
of injuries, especially in the urban 
locality of a 828,6 in 2007 to 1307,6 of 
cases per 10.000 population in 2010, 
in Moldova. The injury rate in the 
rural location is much lower than166, 
6 and 206,0‰ 0. In the structure of 
the population mortality injuries hold 
third place and constitute from 8.0 to 
10,4‰ in different years. In the pri-
mary disability injuries hold from 6,3 
to 6,8%. in the whole republic. Thus, 
injuries in the Republic of Moldova 
are an actual problem and require the 
development of effective preventive 
measures.
Keywords: traumatism, problem, 
mortality.

Резюме
Травматизм  как  социально-
гигиеническая проблема в Респу-
блике Молдова
Анализ статистических данных 
за 2007-2012 годы показал, что 
за  данный  период  в  Молдове 
имело место рост показателя 
травматизма, особенно в городской 
местности, с 828,6 в 2007 до 1307,6 
случаев на 10.000 населения в 2010 
году. Уровень травматизма в 
сельской местности гораздо ниже 
и составляет 166,6–206,0‰0 . В 
структуре смертности населения 
страны травмы занимают 3-е 
место и составляют в разные 
годы от 8,0 до 10,4‰. В первичной 
инвалидности травмы занимают 
в целом по республике 6,3–6,8%. 
Таким образом, травматизм в 
Республике Молдова является 
актуальной проблемой и требует 
разработку эффективных мер 
профилактики. 
Ключевые слова: травматизм, 
проблема, смертность.

Introducere

Răspândirea traumatismului în rândurile populaţiei Republicii 
Moldova rămâne a fi unul din indicatorii importanţi de sănătate, care 
în ultimii 15 ani se manifestă cu rate sporite, odată cu dezvoltarea și 
implementarea noilor tehnologii industriale, habituale, agricole în viaţa 
cotidiană, preluând caracteristicile de epidemie.

Pe lângă factorii de risc ai cataclismelor naturale în apariţia și răs-
pândirea traumelor printre populaţie, unul dintre factorii majori de risc 
rămâne „factorul uman”.

Conform unor date ale OMS, în ultimul deceniu, din cauza diferitor 
traumatisme decedează anual până la 3,0 mil. de persoane. Dacă în Repu-
blica Moldova în anul 2007 nivelul mortalităţii post-traumatice constituia 
16 persoane la 100.000 populaţie, apoi către anul 2012 a crescut până 
la 35 de cazuri la 100.000 de persoane. Accentuarea problemei creșterii 
traumatismului la nivel mondial ne-a determinat să evaluăm nivelul de 
rărpândire și distribuţie a traumatismului în Republica Moldova.

Materiale și metode

Au fost analizate datele morbidităţii, mortalităţii și invalidităţii 
prin traume pe parcursul anilor 2007–2012. Prin metodele statistică și 
analitică au fost analizate rezultatele: incidenţei prin traume la 10.000 
locuitori (tabelul 1), prevalenţei prin traume la 10.000 locuitori (tabelul 
2), mortalităţii populaţiei prin traume drept cauze de deces (tabelul 3) 
și mortalităţii persoanelor în vârstă aptă de muncă prin aceeași cauză 
(tabelul 4).

Rezultate

Pe parcursul acestor ani, incidenţa traumatismului urban este mai 
mare decât traumatismul rural de 7,2 ori în anul 2010, de 6,0 ori în 2008 
și 2009 și de 4,0 în anul 2012. Analizând dinamica prevalenţei morbidi-
tăţii prin traume pe parcursul anilor 2007–2012, am atestat o dezvoltare 
neuniformă, fapt ce demonstrează că profilaxia traumatismului în Repu-
blica Moldovea este la un nivel nesatisfăcător. Datele primare analizate 
confirmă că în Republica Moldova zilnic au fost traumate peste 300 de 
persoane în anii 2007, 2008, 2009, 2011, pe când în 2010 zilnic au fost 
traumate 480 de persoane, iar în 2012 – 308 persoane.

Tabelul 1

Incidenţa prin traume în 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 381,1 454,2 405,9 492,1 345,7 361,0
RDD Nord 186,1 177,1 140,6 160,6 176,5 193,9
RDD Centru 232,5 186,2 192,9 218,8 224,1 205,0
RDD Sud 186,6 149,4 137,7 146,3 186,2 172,5
RDD UTA Găgăuzia 278,1 252,4 244,5 190,5 220,8 276,5
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Analiza incidenţei traumatismului în diferite regiuni ale ţării conform datelor statistice a demonstrat că 
cele mai afectate sunt UTA Găgăuzia și Regiunea Centru, cu o incidenţă a morbidităţii traumatice de peste 
200 de cazuri la 10.000 populaţie în perioada 2007-2012, după care urmează RDD Sud, cu o incidenţă de 
până la 200 de cazuri la 10.000 populaţie în anii de referinţă.

Analiza dinamicii incidenţei (tabelul 1) traumatismului printre populaţie a demonstrat că ea este în 
creștere faţă de anul 2007 în medie pe Republica Moldova cu 19,2% (de la 381,1 până la 454,2‰0) în anul 
2008 și până la 29,1% în 2010 (492‰0), pe când printre locuitorii din municipii în 2008 a crescut cu 38,7% 
comparativ cu 2007, apoi cu 57,8% în anul 2010 (1307,6‰0), cu o scădere substanţială în 2011–2012 până 
la 775,6‰0.

Printre populaţia din raioane acest indicator este în descreștere cu 19,1% în anul 2009, cu 11,3% în 
2010, până la 2,5% în anul 2011 și 5,9% în 2012. În anul 2012 se observă o tendinţă de scădere a incidenţei 
traumatismului faţă de 2007 pe toate teritoriile analizate. 

Tabelul 2

Prevalenţa prin traume în anii 2007–2012 (la 10.000 locuitori)

Traume/Anii 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Municipii 830,7 1150,6 1117,2 1337,0 694,3 775,6
Raioane 209,5 193,7 192,2 211,2 204,4 197,3
Republica Moldova 385,5 459,2 448,5 524,4 348,8 364,2
RDD Nord 184,6 188,2 162,4 185,0 180,6 197,9
RDD Centru 261,6 270,2 217,2 244,4 227,5 207,8
RDD Sud 160,2 178,3 174,7 193,2 188,3 175,8
RDD UTA Găgăuzia 268,1 252,4 264,1 207,0 220.8 276,5

Analiza prevalenţei traumelor (tabelul 2) în populaţie pe regiunile Republicii Moldova a demonstrat că 
faţă de anul 2007 ea este în creștere permanentă în RDD Sud cu 20,6% în anul 2010, în UTA Găgăuzia – cu 
3,1% în anul 2008 și cu 36,0% în anul 2010. În RDD Nord, faţă de anul 2007, observăm o scădere nesemni-
ficativă a acestui indice.

Analiza incidenţei traumelor printre copiii de vârsta de la 0-17 ani 11 luni și 29 zile (tabelul 3) a confirmat 
că problema traumatismului printre copii este îngrijorătoare.

Tabelul 3

Incidenţa traumelor în rândul copiilor (0-17 ani 11 luni, 29 zile) la 10.000 locuitori

Traume/Anii 2008 2009 2010 2011 2012

Republica Moldova 513,0 402,1 672,0 452,0 464,0
Municipii 1694,3 1166,3 2391,0 1251,4 1296,0
Raioane 193,0 192,2 201,6 226,8 230,0
RDD Nord 209,0 167,0 180,6 194,5 235,3
RDD Centru 222,3 206,4 230,3 241,6 231,9
RDD Sud 172,0 150,4 155,1 203,9 183,1
RDD UTA Găgăuzia 305,6 331,0 224,7 302,8 405,3

În populaţia Republicii Moldova și cea din municipii, cele mai frecvente traume printre copii au fost 
înregistrate în anii 2008 și 2010, pe când printre populaţia teritoriilor RM mai des traumele printre copii 
s-au înregistrat în 2012. Incidenţa traumelor în rândurile copii este mai mare decât printre adulţi în medie 
cu 23,1% pe Republica Moldova, pe toată perioada analizată, printre populaţia din municipii – cu 61,8%, iar 
printre populaţia din raioane – cu 9,8% mai mare.

Analizând dinamica răspândirii traumelor la copii, observăm o creștere considerabilă a ei în populaţia 
din raioane în anul 2011-2012 cu 17,5% și 19,2% faţă de anul 2008, precum și printre populaţia din UTA Gă-
găuzia în anul 2012 cu 32,6 faţă de anul 2008. În rândurile populaţiei regiunilor Nord, Centru și Sud, dinamica 
în anul 2012, faţă de anul 2008, este mai mică – de la 4,3% până la 12,6%.

Profilaxia traumatismului printre copii rămâne una dintre sarcinile primordiale ale întregii societăţi, dar 
mai ales ale structurilor municipale.
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Tabelul 4

Ponderea invalidităţii 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 Găgăuzia 5,3 9,6 8,7 7,2 5,5

Ca criteriu de semnificaţie a traumatizmului drept problemă medico-socială s-a analizat structura invali-
dităţii primare după cauze. În structura cauzelor invalidităţii primare, traumele ocupă un nivel nesemnificativ 
(tabelul 4), însă ele rămân destul de importante. Nivelul invalidităţii prin traume în dinamică este mai stabil 
în medie pe Republica Moldova și în populaţia din municipii, pe când în raioane și regiuni nivelul este mai 
înalt decât media pe Republica Moldova – de la 12,1% până la 13,6%.

Tabelul 5

Mortalitatea populaţiei 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 9,3 9,7 10,1 9,7 10,3
RDD Sud 7,9 8,7 11,2 13,2 9,9 9,8
RDD UTA Găgăuzia 9,2 10,0 8,7 8,9 7,2 6,5

Traumatismul are un impact demografic negativ prin nivelul înalt al mortalităţii ca urmare a traumelor 
suportate (tabelul 5). Acest indicator pe parcursul anilor 2007–2012 prezintă stabilitate – de la 8,5 cazuri la 1000 
populaţie în anul 2011 până la 8,2 cazuri în 2012, menţinându-se la cifra de 9,1 cazuri în anii 2008-2009.

Tabelul 6

Mortalitatea populaţiei apte de muncă 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 Găgăuzia 10,8 11,9 9,7 9,4 7,6 7,3

Mortalitatea în vârsta aptă de muncă din cauza traumelor pe Republica Moldova se menţine la nivelul 
de 9 cazuri în anul 2012; 9,5 cazuri în 2011; 11,4 cazuri în anul 2010; 10,8 în anul 2009; 10,9 cazuri în anul 
2008 și 11,3 cazuri la 1000 de locuitori în anul 2007.

Reieșind din analiza efectuată, putem menţiona că traumatismul rămâne o problemă majoră pentru 
serviciul traumatologic, pentru sistemul naţional de sănătate și pentru societate. Conștientizarea problemei 
în cauză pentru Republica Moldova va duce la elaborarea unor măsuri mai eficiente de profilaxie și comba-
tere a traumatismului.
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Concluzii

1. Incidenţa și prevalenţa prin traume în Re-
publica Moldova se menţin la un nivel înalt, fapt 
ce demonstrează că traumatismul are un impact 
medical negativ.

2. Nivelul înalt al mortalităţii din cauza trau-
matismelor, mai cu seamă în rândul persoanelor în 
vârstă aptă de muncă, ne vorbește despre impactul 
demografic negativ al traumelor.

3. Invaliditatea primară semnificativă din cauza 
traumelor printre populaţie duce la consecințe soci-
ale și economice negative.

4. Factorii ce cauzează un nivel înalt al trau-
matismului sunt urbanizarea, vârsta copilăriei, ca-
racterizată printr-o precauţie și o responsabilitate 
mai joase.
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Summary
The Symbiotics in the treatment of acute di-
arrheal diseases
This article presents the evaluation of the effi cacy 
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 fl ora 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.

Резюме
Симбиотики в лечении острых диарейных 
заболеваний
В данной статье приводятся результаты ле-
чения италианским препаратом Ферзим плюс 
(симбиотик) острых диарейных заболеваний. 
Под наблюдением находились 30 больных 
в экспериментальной группе и 20 больных 
в контрольной группе. В обоих изучаемых 
группах было назначено патогенетическое, 
антибактериальное и симптоматическое 
лечение. Больным из экспериментальной груп-
пы был назначен симбиотик Ферзим плюс по 
одной капсуле 3 раза в день до еды в течение 
5 дней. В результате проведенного лечения 
было показано, что клинические симптомы в 
экспериментальной группе исчезли в течение 
2,9 дней, а в контрольной группе – за 4,2 дня; 
стул нормализовался в течение 3-4 дней, а в 
контрольной – за 6-8 дней; клиническая флора 
нормализовалась у 80% больных из эксперимен-
тальной группы и только у 50% из контрольной 
группы; дизбактериоз I степени был выявлен 
только у 4 (13,3%) больных первой группы и у 
8 (40%) второй группы.
Ключевые слова: симбиотики, острые диа-
рейные заболевания, дизбактериоз.

Introducere 

Bolile diareice acute reprezintă o problemă majoră de 
sănătate publică. Datele raportate de OMS arată că zilnic 
se înregistrează 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 
reglementări stricte în privinţa măsurilor concrete de pro-
filaxie, diagnostic și tratament. Organismul uman și mediul 
ambiant alcătuiesc un sistem ecologic în care un rol impor-
tant le revine microorganismelor – simbionţii organismului 
uman. Macroorganismul și flora sa în condiţii normale se 
află într-un echilibru dinamic, care s-a creat și s-a stabilit în 
decursul evoluţiei. Microflora indigenă a intestinului are un 
rol major în restabilirea echilibrului vitaminic și enzimatic, în 
formarea rezistenţei nespecifice și într-un șir de alte funcţii 
nu mai puţin importante, precum cea trofică, energetică, 
de stimulare a peristaltismului intestinal. În bolile diareice 
acute are loc o dereglare a echilibrului dinamic în calitatea 
și cantitatea autoflorei normale intestinale cu consecinţe 
patologice, care pot fi locale sau generalizate. Tratamentul 
acestor dereglări patologice reprezintă încă o piatră de 
încercare. Există o mare vareitate de preparate biologice 
utilizate pentru refacerea sau echilibrarea florei intestinale, 
dar indicarea unui sau altui preparat trebuie să se bazeze 
pe o decizie bine chibzuită și clinic argumentată. Din tota-
litatea remediilor biologice, cele mai reprezentative sunt: 
probioticele, prebioticele și simbioticele (conţin probiotice 
și prebiotice). Considerând facilităţile oferite de preparatele 
simbiotice pentru corecţia statutului microbiocentric în con-
textul bolilor diareice acute, am selectat preparatul Ferzym 
Plus, care conţine atât bifidobacterii, cât și lactobacterii, plus 
un șir de vitamine indispensabile organismului (B1, B2, B6, 
B12, acid folic, acid pantotenic).

Scopul studiului: evaluarea eficacităţii tratamentului 
cu Ferzym plus în bolile diareice acute.

Ferzym plus se prezintă în capsule care conţin 7 miliarde 
de bacterii lactice (3 tulpini selectate), fibre vegetale specifi-
ce (FOScc), lăptișor de matcă proaspăt și papaya fermentată, 
vitamine din grupa B.

Materiale

În studiu s-au aflat 50 de pacienţi cu boli diareice acute: 
30 în lotul experimental și 20 în lotul-martor. 

În lotul experimental au fost: 23 femei (90%) și 7 bărbaţi 
(10%). Vârsta medie 37,03 ± 3,21 de ani. 

Diagnosticul de trimitere: gastroenterocolită – 13 
(43,4%), enterocolită – 4 (13,3%), diagnosticul nu a fost 
indicat – la 4 (13,3%), intoxicaţie alimentară – 8 (26,7%), 
infecţie enterovirală – 1 (3,3%). 
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Diagnosticul în secţia de internare: intoxicaţie 
alimentară la 30 persoane (100%).

Diagnosticul clinic: intoxicaţie alimentară – la 
6 (20,0%), salmoneloză determinată de Salmonella 
enteritidis – 23 (76,7%), shigeloză determinată de Sh. 
Sonnei – 1 (3,3%). În primele  2 zile s-au adresat și au 
fost spitalizaţi 24 bolnavi (80%), în a 3-4 zi – 5 (16,7%), 
după a 5-a zi – 1 (3,3%). Din ancheta epidemiologică 
s-a constatat că 11 (36,7%) persoane au fost în con-
tact cu bolnavi cu salmoneloză, din focar – 12 (40%) 
cu salmoneloză. După forma de gravitate: forma 
moderată – 28 (93,3%), forma severă – 2 (6,7%).

În lotul-martor: femei – 18 (90%), bărbaţi – 2 
(10%). Vârsta medie – 35,0± 3,7% ani.

Diagnosticul de trimitere: gastroenterocolită – 
12 (60%) persoane, enterocolită – 2 (10%), intoxicaţie 
alimentară – 6 (30%).

Diagnosticul în secţia de internare: intoxicaţie 
alimentară – 20 bolnavi (100%).

Diagnosticul clinic: intoxicaţie alimentară – 4 
(20%), salmonella enteritidis – 15 (75% ), shigeloză 
derminată de Sh. Sonnei – 1 (5%). Bolnavii au fost 
spitalizaţi în primele 2 zile de la îmbolnăvire. După 
forma de gravitate: moderată – 18 (93,3%), severă 
– 2 (6,7%).

Metode de cercetare

Au fost aplicate metode clinice: pacienţii au 
fost examinaţi clinic și în laborator (recoltarea ma-
teriilor fecale, maselor vomitive, apelor stomacale; 
examenul coprologic, bacteriologic și determinarea 
dismicrobismului intestinal, hemoleucograma, ana-
liza sumară a urinei.

Rezultate și discuţii

Simptomatologia clinică a pacienţilor aflaţi în 
studiu cu boala diareică acută, lotul experimental și 
lotul-martor, este prezentată în tabelul 1.

Tabelul 1

Simptomatologia clinică la pacienţii aflaţi în studiu

Simptome Lotul experimental Lotul-martor

ab-
sent P1+ES1

durata 
simpto-
melor

ab-
sent P2+ES2

durata 
simpto-
melor

febră 27 90,0±5,5 3,0 18 90,0±6,7 4,7
slabiciune 
generală 30 100±0,0 5,3 20 100±0,0 6,4

cefalee 10 33,3±5,5 1,5 8 40±10,9 2,5
dureri în 
abdomen 30 100±0,0 5,5 20 100±0,0 6,8

paliditate 11 26,7±8,1 3,2 6 30,0±10,2 4,5
greaţă 28 93,3±4,5 1,5 12 60,0±10,9 2,6
vomă 20 66,7±8,6 1,6 12 60,0±10,9 2,8
diaree 30 100±0,0 4,1 20 100±0,0 6,5

Durata febrei în lotul experimental a fost în 
medie 3,0 zile, în lotul-martor – 4,7 zile; dureri în 

abdomen cu o durată de 5,5 și, respectiv, 6,8 zile; 
greaţă – 1,5 și 2,6 zile; vomă – 1,6 și 2,8 zile; scaun 
diareic – 5,1 și 6,5 zile.  

Reieșind din tabelul 1, constatăm că simpto-
matologia clinică în ambele loturi a fost bogată, 
caracteristică pentru o infecţie intestinală acută, cu 
simptome ale sindromului de intoxicaţie generală 
și gastrointestinal. Debutul a fost acut, cu febră, 
dureri în abdomen, greaţă, vomă, scaun diareic, 
slăbiciune generală, cefalee. Cele mai frecvente 
simptome au fost în ambele loturi: slabiciune ge-
nerală (100%), dureri în abdomen (100%),  diaree 
(100%), febră (90%).

Comparând durata simptomelor clinice în 
lotul experimental și în lotul-martor, concluzionăm 
că durata în primul lot a fost de 2,9 zile, iar în cel 
de-al doilea – de 4,2 zile (P< 0,01). Caracteristica 
scaunului la pacienţii aflaţi în studiu este prezen-
tată în tabelul 2.
    Tabelul 2

Caracteristica scaunului la pacienţii aflaţi în studiu

Simptome Lotul experi-
mental

Lotul-martor

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

16 53,4 12 60

6-10 ori 13 43,3 6 30
11 ori 1 3,3 2 10
scaun apos 30 100 16 80
scaun sărac 0 0 4 20
scaun cu mucus şi 
striuri de sînge 1 3,3 1 5
scaun cu mucus 21 70 10 50
tenesme 1 3,3 1 5
scaune false 1 3,3 1 50

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

Microflora intestinală normală, flora fermen-
tativă subnormală, dismicrobismul intestinal de gr. 
II, gr. I și modificările lor după tratament cu ferzym 
plus sunt prezentate în tabelul 3.

Conform datelor din tabelul 3, microflora 
intestinală normală la început de tratament a 
fost depistată cu aceeași frecvenţă în ambele lo-
turi în 20% din cazuri, respectiv la 6 și 4 pacienţi 
din totalul de 50 aflaţi în studiu, date din care se 
constată că într-o infecţie intestinală acută este 
prezentă o dereglare a echilibrului microflorei 
normale intestinale, și anume a dismicrobismu-
lui intestinal. Rezultatul comparativ al indicilor 
dismicrobismului intestinal la bolnavii din lotul 
experimental, care au fost trataţi cu ferzym plus, 
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și din cel martor, unde acest medicament nu a fost 
indicat, ne demonstrează ca microflora intestinală în 
primul lot s-a normalizat în 80% din cazuri, iar în al 
doilea lot – în 50% cazuri. Flora fermentativă subnor-
mală s-a micșorat în ambele loturi, dar mai frecvent 
în cel experimental. Dismicrobismul intestinal gr. II, 
subcompensat, care a fost constatat în ambele loturi 
(46,7% și 60% respectiv), după tratament nu a fost 
constatat. Dar s-a depistat dismicrobism intestinal 
de gr. I, forma ușoară în lotul experimental la 4 
pacienţi (13,3%) și în lotul-martor la 8 (40%), date 
ce demonstrează că tratamentul cu ferzym plus 
trebuie să fie indicat pe o durată de mai mult de 5 
zile, iar procentul mare (40%) din lotul-martor arată 
acest medicament trebuie să fie indicat din primele 
zile de boală în urma unei infecţii intestinale acute, 
indiferent de etiologie.

Tabelul 3

Modificări în flora intestinală la pacienţii aflaţi în studiu pînă 
la tratament și după tratament cu ferzym plus

Indici

Lotul experimental Lotul-martor
până la 

tratament
după trata-

ment
până la 

tratament
după tra-

tament
Nr. % Nr. % Nr. % Nr. %

microfl ora 
intestinală 
normală

6 20 24 80 4 20 10 50

fl ora intestina-
lă absentă 4 13,3 - - - - - -

fl ora fermen-
tativă subnor-
mală

5 16,7 2 6,7 4 20 2 10

dismicrobism 
intestinal gr. 
II, subcom-
pensat

14 46,7 - - 12 60 - -

gr. I, formă 
uşoară - - 4 13,3 - - 8 40

candida 1 3,3 - - - - - -

Tratament 

Pacienţilor din ambele loturi le-a fost indicată 
terapia de rehidratare, detoxifiere cu soluţii poliionice 
și antibacteriene. Pacienţilor din lotul experimental 
le-a fost administrat ferzym plus, 1 capsulă de 3 ori 
în zi, înainte de mese, timp de 5 zile.

Medicamentele indicate pacienţilor aflaţi în 
studiu sunt prezentate în tabelul 4.

Din datele prezentate concluzionăm că rehidra-
tarea atât în perfuzie i-v, cât și orală a fost indicată 
tuturor pacienţilor din ambele loturi aflaţi în studiu. 
Tratamentul antimicrobian a fost indicat la toţi 
pacienţii. Cel mai frecvent în lotul experimental a 
fost indicat ceftriaxon – 16 (53,4%) pacienţi și cipro-
floxacina – 7 (23,3%); în lotul-martor: enterofuril – 6 
(30%), ciprofloxacin – 6 (30%) și ceftriaxon – 4 (20%) 
bolnavi.

Tabelul 4

Tratamentul patogenic și antibacterian  la pacienţii aflaţi 
în studiu

Terapie Lotul experimental Lotul-martor
Nr. % Nr. %

rehidratare i-v 29 96,7 19 95
rehidratare orală 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
ciprofl oxacin 7 23,3 6 30

Toleranţa tratamentului. Reacţii adverse nu 
au fost semnalate.

Concluzii. Testarea preparatului ferzym plus, 
capsule care conţin 7 miliarde de bacterii (3 tulpini 
selectate), fibre vegetale specific (FOScc), lăptișor de 
matcă proaspăt și papua fermentată, a demonstrat:
- Ameliorarea simptomatologiei clinice până la 

dispariţia lor completă în lotul experimental în 
2,9 zile, iar în lotul de control – în 4,2 zile.

- Normalizarea scaunului în primele 3-4 zile de 
tratament în lotul experminetal și în 6-8 zile în 
lotul-martor.

- Normalizarea florei intestinale în 80% în lotul 
experimental și în 50% în lotul-martor.

- Dismicrobismul intestinal de gradul 1 a fost de-
pistat în lotul experimental numai la 4 (13,3%) 
pacienţi, în lotul-martor – la 8 (40%).

- Ferzym plus poate fi recomandat și în tratamen-
tul bolilor diareice acute, pentru profilaxia și 
terapia dismicrobismului intestinal din primele 
zile de boală.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL 
AL LUXAŢIILOR ŞI FRACTURILOR. 
LUXAŢII ALE OASELOR CARPIENE
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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 defi cit 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.
Резюме 

Лечение вывихов и 
переломо-вывихов ко-
стей запястья
В работе излагаются 
результаты лечения 
43 больных с вывихами 
и переломо-вывихами 
костей запястья: у 22 
из них были свежие 
повреждения, у 21 – 
застарелые повреж-
дения (от 2-х недель 
и более). Хорошие и 
удовлетворительные 
результаты достиг-
нуты в 28 (90,3%) слу-
чаях.
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Introducere

Leziunile articulaţiei pumnului reprezintă 25–35% din toate cazurile de tra-
umatism al mâinii, sunt diagnosticate tardiv sau în general nu se depistează [1, 2, 
5, 8]. Insuficienţa de competenţă a traumatologilor-ortopezi și adresarea tardivă a 
pacienţilor la medic, cauzele erorilor diagnostice în 31,4–70,0% din cazuri [1, 3, 4] 
argumentează necesitatea aprofundării studiului leziunilor articulaţiei pumnului.

   Ponderea înaltă a traumatismului printre persoanele de vârstă tânără, 
dereglările funcţionale importante ale articulaţiei pumnului, scăderea capacităţii 
de muncă, soluţionarea insuficientă a problemelor de diagnostic și tratament chi-
rurgical generează un șir de probleme socioeconomice, care explică actualitatea 
crescută a problemei traumatismelor oaselor carpiene și atenţia specialiștilor de 
chirurgie a mâinii din întreaga lume.

Tactica de tratament al luxaţiilor și fracturilor-luxaţii ale oaselor carpiene este 
în corelaţie directă cu caracterul leziunii și perioada de timp de la momentul trau-
matismului [1, 2, 7, 8]. Astfel, în luxaţii și fracturi-luxaţii închise recente majoritatea 
autorilor recomandă reducerea ortopedică manuală [8]. 

Indicaţiile pentru tratamentul chirurgical includ: luxaţiile și fracturile-luxaţii 
primar ireductibile, eșecul reducerii ortopedice, deplasarea fragmentelor osului 
scafoid după reducerea închisă a luxaţiilor perilunare transnaviculare, luxaţiile și 
fracturile-luxaţii învechite ale oaselor carpiene [5-8]. 

Concomitent cu succesele obţinute în tratamentul acestor leziuni, până în 
prezent nu sunt concretizate indicaţiile pentru aplicarea diverselor tehnologii 
chirurgicale ale luxaţiilor și fracturilor-luxaţii ireductibile, vechi, la fel etapizarea și 
componentele intervenţiilor chirurgicale. Având în vedere dificultăţile tehnice în 
reducerea deschisă a luxaţiilor și fracturilor-luxaţii învechite ale oaselor carpiene, 
majoritatea autorilor pledează pentru reducerea în două etape a componentelor 
leziunii [1, 7, 8]. În prima etapă se folosește procedeul de ligamento-capsulotaxis 
al articulaţiei pumnului, cu aplicarea fixatorului Ilizarov sau a fixatoarelor altor 
autori [4, 7, 8]. În etapa a doua se efectuează reducerea deschisă a componentelor 
luxaţiei sau a fracturii–luxaţii și reducerea fragmentelor osului scafoid.

La momentul actual nu există un procedeu universal de ligamento-capsulo-
taxis, deși mulţi savanţi menţionează necesitatea relaxării ligamentare adecvate a 
articulaţiei pumnului pentru reducerea cu succes a luxaţiei osului semilunar [7, 8]. 
Mai mult, nu este determinată mărimea distracţiunii optime a articulaţiei pumnului 
în fixatorul extern pentru reducerea atraumatică a luxaţiilor și fracturilor-luxaţii 
învechite ale oaselor carpiene, nu se detalizează calea de acces în funcţie de ca-
racterul leziunii și perioada de timp expirată de la momentul traumatismului.

Scopurile studiului:

1. Cercetarea cauzelor producerii leziunilor oaselor carpiene, ale greșelilor de 
diagnostic și clinice; a evoluţiei și prognosticului în funcţie de timpul diagnosticării 
și metodele de tratament efectuat.

2. Determinarea mărimii distracţiunii optime a articulaţiei pumnului în fixa-
tor extern, pentru reducerea luxaţiilor și a fracturilor–luxaţii învechite ale oaselor 
carpiene.

Material și metode

În secţia Chirurgia Mâinii a IMSP SCTO, în perioada 2009–2013, la 43 de paci-
enţi [37 (86,0%) bărbaţi și 6 (14,0%) femei] au fost diagnosticate luxaţii și fracturi-
luxaţii ale oaselor carpiene. Gradul I al luxaţiilor și fracturilor-luxaţii s-a determinat 
în 28 (65,1%) de cazuri și gradele II-III – în 15 (34,9%) cazuri.
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Luxaţii ale oaselor carpiene prezentau 15 
(34,9%) pacienţi, inclusiv 10 (23,3%) – luxaţii pe-
rilunare ale mâinii și 5 (11,6%) – luxaţii ale osului 
semilunar.

Fracturi-luxaţii ale oaselor carpiene au fost 
înregistrate la 28 (65,1%) de pacienţi: fracturi-luxaţii 
perilunare transnaviculare – la 24 (55,8%), fracturi-
luxaţii perilunare transnaviculare transpiramidale – la 
3 (7%) și fracturi-luxaţii perilunare transnaviculare 
transcapitate – la 1 (2,3%) pacient. Fracturi-luxaţii 
ale oaselor carpiene de gradul I s-au depistat la 18 
(27,4%), iar de gradele II-III – la 10 (11,6 %) pacienţi.

În studiul nostru, mecanismul luxaţiilor și fractu-
rilor-luxaţii ale oaselor carpiene, în marea majoritate 
a cazurilor, a fost indirect (39 – 90,7% pacienţi) și 
doar la 4 (9,3%) s-a constatat un mecanism direct. 
Cauza traumatismului în 21 (48,9%) de cazuri era 
căderea de la înălţime mai mare de 2,5 metri, în 9 
(21%) cazuri – traumatismul habitual, în 7 (16,3%) 
cazuri – accidentul rutier, în 4 (9,2%) – traumatismul 
industrial și în 2 (4,6%) cazuri – traumatismul sportiv. 
Cauzele leziunilor învechite în luxaţii și fracturi-luxaţii 
ale oaselor carpiene sunt în 15 (34,9%) cazuri erorile 
de diagnostic, în 6 (14,0%) – erorile de tratament, în 
1 (2,3%) caz – adresarea tardivă și în 8 (18,6%) cazuri 
– leziunile asociate.

Eroarea principală în diagnosticul luxaţiilor și 
fracturilor-luxaţii ale oaselor carpiene este inter-
pretarea eronată a datelor radiologice și efectuarea 
examenului radiologic într-o singură incidenţă, de re-
gulă, anteroposterioară. Examenul radiologic primar 
al articulaţiei pumnului la etapa prespitalicească s-a 
efectuat la 42 (97,7%) de pacienţi, însă la 15 (35,7%) 
dintre aceștia leziunea nu a fost diagnosticată.

Lipsa reducerii ortopedice, ca eroare în tra-
tamentul luxaţiilor și fracturilor-luxaţii ale oaselor 
carpiene, s-a constatat în 6 (20,0%) cazuri.

Dereglări de sensibilitate în zona inervării ner-
vului median, cauzate de compresia osului semilunar 
asupra ţesuturilor moi și asupra acestui nerv, noi am 
depistat la 18 (41,9%) pacienţi.

Pentru precizarea diagnosticului, a fost efec-
tuată radiografia articulaţiei pumnului în inciden-
ţele laterală și anteroposterioară. În toate cazurile, 
în incidenţa laterală am determinat imagini clare 
ale schimbărilor topografo-anatomice ale oaselor 
carpiene, dar ar fi incorect să afirmăm că incidenţa 
anteroposterioară este mai puţin informativă.

Am studiat radiogramele mâinii în proiecţia 
anteroposterioară la 30 de pacienţi fără patologie 
a articulaţiei pumnului și la 30 de bolnavi cu luxaţii 
și fracturi-luxaţii ale oaselor carpiene, calculând ra-
portul dintre lungimea osului capitat (C) și distanţa 
dintre capul osului capitat și suprafaţa articulară a 
osului radial (L) în axul metacarpianului III. Prin rapor-
tul mărimii C la mărimea L, am calculat un coeficient 
egal în normă cu 1,58±0,03 (P<0,001). La pacienţii 
cu luxaţii și fracturi–luxaţii ale oaselor carpiene din 
studiul nostru, acest coeficient crește în medie până 
la 3,0±0,2 (P<0,001) pe contul micșorării mărimii L. 

Coeficientul se modifică în funcţie de tipul și gradul 
leziunii: în luxaţii perilunare de gradul I constituie în 
medie 2,3±0,1 (P<0,001), în luxaţiile osului semilu-
nar – 2,5±0,1 (P<0,001), în fracturi-luxaţii de gradul 
I – 3,4±0,3 (P<0,001) și în fracturi–luxaţii de gradele 
II-III – 3,2±0,2 (P<0,001).

Majorarea acestui coeficient este depistată nu 
numai în luxaţii totale ale osului semilunar, dar și în 
subluxaţii; el poate fi folosit pentru diagnosticarea 
leziunilor și pentru determinarea eficienţei reduce-
rilor ortopedice și chirurgicale ale componentelor 
leziunii.

Micșorarea distanţei dintre lanţul proximal și cel 
distal al articulaţiei pumnului corelează cu tonusul 
mușchilor antebraţului și al complexului capsulo-
ligamentar articular puternic. Astfel, creșterea ra-
portului lungimii osului capitat către distanţa dintre 
capul osului capitat și suprafaţa articulară a osului 
radial la mâna traumatizată are o importanţă prac-
tică majoră pentru distracţia articulaţiei pumnului 
în leziunile învechite.

În determinarea mărimii optime a distracţiei 
articulaţiei pumnului, care ar permite reducerea 
atraumatică a luxaţiilor și fracturilor-luxaţii învechite 
ale oaselor carpiene am aplicat argumentarea ma-
tematică. Astfel, noi am stabilit că pentru reducerea 
atraumatică a luxaţiilor perilunare de gradul I din 
studiul nostru este necesară o distracţie articulară de 
12,2±0,3 mm (P<0,001), în luxaţiile osului semilunar – 
de 21,6±0,9 mm (P<0,001), în fracturi–luxaţii de gra-
dul I – de 15,0±0,9 mm (P<0,001) și în fracturi-luxaţii 
de gradele II-III – de 24,0±0,7 mm (P<0,001).

Semnul radiologic de finisare a distracţiei articu-
laţiei pumnului în fixator extern este diastaza dintre 
suprafaţa articulară a osului radial și capul osului 
capitat pe clișeul anteroposterior: pentru luxaţii pe-
rilunare de gradul I – 22,3±0,9 mm (P<0,001), pentru 
luxaţiile osului semilunar – 31,4±1,0 mm (P<0,001), 
pentru fracturi-luxaţii de gradul I – 22,9±0,5 mm 
(P<0,001) și pentru fracturi-luxaţii de gradele II-III – 
32,2±0,6 mm (P<0,001).

În studiu am analizat experienţa tratamentului 
chirurgical a 43 de pacienţi cu luxaţii și fracturi-luxaţii 
ale oaselor carpiene. Eșecul reducerii ortopedice a 
luxaţiilor și fracturilor–luxaţii ale oaselor carpiene, 
cauzat de adresarea tardivă (16 – 35,7% pacienţi), 
deplasarea fragmentelor osului scafoid după redu-
cerea fracturilor-luxaţii perilunare transnaviculare 
(5 – 14,9% pacienţi), leziunile perilunare învechite 
(22 – 52,4% pacienţi) au constituit indicaţiile pentru 
tratamentul chirurgical.

Reducerea deschisă a componentelor luxaţiilor 
și fracturilor-luxaţii ale oaselor carpiene s-a aplicat la 
38 (88,3%) de pacienţi, inclusiv reducerea deschisă 
într-o etapă la 21 (48,8%) și reducerea deschisă în 
două etape, cu utilizarea fixatorului extern pentru 
distracţia articulaţiei, la 17 (39,5%) pacienţi.

Tratamentul luxaţiilor și fracturilor-luxaţii în-
vechite ale oaselor carpiene prezintă dificultăţi din 
cauza retracţiei aparatului musculo-tendinos, proce-
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sului cicatriceal pronunţat și contracturii în articulaţia 
pumnului, uneori și a degetelor. Reducerea deschisă 
într-o etapă a luxaţiei și a fracturii-luxaţii învechite, 
cu înlăturarea cicatricelor, produce o traumatizare 
suplimentară și reduce eficienţa tratamentului. Din 
aceste motive, pacienţii cu luxaţii și fracturi-luxaţii 
învechite ale oaselor carpiene necesită tratament 
chirurgical în două etape: în prima etapă se efectu-
ează ligamento-capsulotaxisul articulaţiei pumnului 
în fixatorul Ilizarov, iar în a doua – reducerea deschisă 
a componentelor luxaţiei sau fracturii-luxaţii ale 
oaselor carpiene. 

Distracţia articulaţiei pumnului o începem a 
doua zi după operaţie, cu câte 2 mm pe zi în două 
prize, la interval de 12 ore. Mărimea distracţiei ar-
ticulaţiei pumnului se determină individual, după 
procedeul propus de noi. Finisarea distracţiei a fost 
verificată radiologic. Conform rezultatelor obţinute, 
în timpul distracţiei articulaţiei pumnului se micșo-
rează sindromul dolor și edemul mâinii, se amelio-
rează sensibilitatea degetelor.

Rezultate și discuţii

Examenul postoperatoriu al pacienţilor cu luxa-
ţii și fracturi-luxaţii ale oaselor carpiene s-a efectuat 
la 37 (86,0%) de pacienţi în medie la 34,3±4,3 luni 
(de la 4 la 84 de luni). Analiza rezultatelor funcţionale 
la distanţă a remarcat ameliorarea funcţiei mâinii 
traumatizate și a articulaţiei pumnului.

Rezultatele tardive, apreciate conform scorului 
Krimmer H. (2000), în majoritatea cazurilor (34 – 
91,9% pacienţi) erau pozitive. Rezultate excelente am 
obţinut la 8 (21,6%), rezultate bune – la 23 (62,2%), 
rezultate moderate – la 3 (8,1%) și rezultate nesatis-
făcătoare – la 3 (8,1%) pacienţi.

Pacienţii cu luxaţii și fracturi-luxaţii recente ale 
oaselor carpiene, rezolvate prin reducere deschisă 
într-o etapă, au prezentat rezultate excelente în 5 
(25,0%) cazuri, bune – în 14 (70,0%) cazuri și rezultate 
moderate – în 1 (5%) caz. 

La pacienţii cu luxaţii și fracturi-luxaţii învechite, 
care au beneficiat de tratament chirurgical în 2 etape, 
rezultate excelente am căpătat la 3 (21%) pacienţi, 
rezultate bune – la 7 (58,0%), rezultat moderat – la 
1 (7,7%) pacient și rezultate nesatisfăcătoare – la 2 
(15,4%) pacienţi. 

În cazul fracturilor-luxaţii învechite cu aplicarea 
procedeului de artrodeză selectivă, rezultat bun a 
fost constatat la 2 pacienţi, rezultat moderat – la 1 
și rezultat nesatisfăcător – la 1 pacient. 

Rezultatele nesatisfăcătoare sunt determina-
te de gravitatea leziunii, de perioada îndelungată 
de consolidare a fragmentelor osului scafoid și de 
artroza deformantă a articulaţiei pumnului, care au 
dus la formarea contracturii în articulaţia pumnului, 
la micșorarea amplitudinii mișcărilor și forţei de pre-
hensiune a mâinii traumatizate.

Concluzii

1. Determinarea coeficientului lungimii osului 
capitat către distanţa dintre capul osului capitat și 
suprafaţa articulară a radiusului are o importanţă 
practică majoră în luxaţii și fracturi-luxaţii învechite 
ale oaselor carpiene. Pentru reducerea atraumatică 
a luxaţiilor perilunare învechite, este necesară o dis-
tracţie articulară de 12,2±0,3 mm, a luxaţiilor osului 
semilunar – de 21,6±0,9 mm, a fracturilor-luxaţii de 
gradul I – de 15,0±0,9 mm și a fracturilor-luxaţii de 
gradele II-III – de 24,0±0,7 mm.

2. Semnul radiologic de finisare a distracţiei 
articulaţiei pumnului cu fixator extern este diastaza 
de 22,3±0,9 mm dintre suprafaţa articulară a osului 
radial și capul osului capitat pe radiograma antero-
posterioară pentru luxaţii perilunare, de 31,4±1,0 
mm – pentru luxaţii ale osului semilunar, de 22,9±0,5 
mm – pentru fracturi–luxaţii de gradul I și de 32,2±0,6 
mm – pentru fracturi-luxaţii de gradele II-III.

3. Luxaţiile și fracturile-luxaţii recente ale oase-
lor carpiene (cu o durată de până la 2 săptămâni de la 
traumatism) necesită reducere deschisă, cu aplicarea 
abordului dorsal în luxaţii și a abordului volar prin 
teaca tendonului flexor radial al carpului în fracturi-
luxaţii. În afecţiunile învechite (peste 2 săptămâni 
de la traumatism), se practică tratament chirurgical 
în 2 etape, cu distracţia articulaţiei în fixator extern 
în medie cu 13,6±0,3 mm pentru leziuni de gradul I 
și cu 22,8±0,6 mm pentru leziuni de gradele II-III, cu 
reducere ulterioară deschisă 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 fi xation of a 
consignment of 244 patients with 
multiple limb fractures treated in 
the Department of Orthopaedics 
and Traumatology of the Repub-
lican Clinical Hospital №1 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 № 1 of the CHTO.
Keywords: multiple fractures, os-
teosynthesis, surgical treatment in 
a single stage.

Резюме
Хирургическое лечение больных 
с множественными перелома-
ми: эволюция остеосинтеза в 
КБТО с 1970 по 2013 год
Авторы статьи анализируют 
собственный опыт хирургиче-
ского лечения 244 больных с мно-
жественными переломами конеч-
ностей, лечившихся в первом от-
делении Клинической больницы 
травматологии и ортопедии на 
протяжении последних 15 лет 
(1999-2013). Описана эволюция 
методов остеосинтеза в больни-
це на протяжении предыдущих 
десятилетий и приемущества 
новых методик стабилизации 
отломков.
Ключевые слова: множествен-
ные переломы, остеосинтез, 
одноэтапный остеосинтез.

Material și metode

În fiecare an, în secţia nr. 1 a SCTO au fost trataţi, în medie, câte 14 
bolnavi cu polifracturi (numărul lor a variat între 11 și 33, numărul maxim 
de pacienţi fiind înregistrat în anii 2008-2013). 

Au fost studiate rezultatele tratamentului chirurgical a 244 de pa-
cienţi cu fracturi multiple, trataţi în secţia № 1 a IMSP SCTO pe parcursul 
ultimilor 15 ani (1999-2013). Raportul bărbaţi / femei a fost de 5:1. Majo-
ritatea absolută (238 bolnavi) au constituit-o bolnavii transferaţi din alte 
instituţii medicale. Toţi pacienţii au fost reexaminaţi clinic și paraclinic. 
În 115 cazuri au necesitat pregătire preoperatorie; 235 dintre ei au fost 
operaţi într-o priză chirurgicală, iar 9 bolnavi – în 2 prize. Aceasta a depins 
de starea ţesuturilor locale și de indicii parametrilor vitali ai pacientului 
în timpul intervenţiei chirurgicale.

Au fost efectuate 574 de osteosinteze cu utilizarea următoarelor 
procedee:
• Osteosinteza cu plăci convenţionale – 243
• Osteosinteza cu plăci blocate – 49
• Osteosinteza combinată – 50
• Osteosinteza cu tije zăvorâte – 98
• Osteosinteza cu fixatoare externe – 33
• Osteosinteza cu șururburi, broșe, hoban – 101.

În structura intervenţiilor chirurgicale încă mai prevalează osteosin-
teza cu plăci convenţionale, însă pe parcursul ultimilor 5 ani numărul lor 
este în descreștere. În prezent, osteosinteza extremităţii distale a femu-
rului, extremităţii proximale a humerusului, osteosinteza platoului tibial 
de tipurile B și C, a calcaneului se efectuează cu plăci blocate. 

Osteosinteza combinată și cea zăvorâtă au fost folosite, cu întrerupe-
re în anii 2008 – 2009, când nu am putut utiliza amplificatorul de imagine. 
În anii ce au urmat, osteosintezele de diafiză femurală, tibială și humerală 
au fost efectuate cu tije zăvorâte. Trebuie de menţionat că din 148 de 
osteosinteze centromedulare, combinate sau zăvorâte, 119 au fost făcute 
cu focar închis, sub ghidajul amplificatorului de imagine. Osteosinteza cu 
fixatoare externe a fost efectuată în fracturile deschise și ca supliment 
de fixare în unele fracturi de pilon și platou tibial. De asemenea, acestea 
sunt folosite în osteosinteza secvenţională ca fixatoare provizorii, până 
la stabilizarea stării generale a bolnavului [10]. 

Osteosinteza cu șuruburi a fost efectuată în fracturile de cotil, col 
femural, condil tibial și astragal. Broșele cu sau fără hoban au fost utilizate 
în fracturi de paletă humerală, olecran, rotulă, metatarsiene, calcaneu, 
radius. Tratamentul de recuperare funcţională a fost început la a 2-a – a 
3-a zi postoperatorie, fiind continuat în condiţii de ambulatoriu. Datorită 
folosirii implanturilor moderne și asistenţei perioperatorii anesteziologice 
calitative, durata medie de spitalizare a bolnavilor cu polifracturi a scăzut 
de la 31,5 zile (1998) la 17,0 zile (2013).
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Evoluţia osteosintezei în fracturile diafizare ale 

oaselor tubulare lungi

Figura 1. Humerus

Figura 2. Femur

Figura 3. Tibie

În ultimii 3 ani, în osteosinteză prevalează pon-
derea fixatoarelor moderne (tijele zăvorâte și plăcile 
cu stabilitate unghiulară).

Discuţii

Problema tratamentului eficient al pacienţilor 
cu traumatisme multiple devine tot mai acută în toa-
te ţările. Aceste traumatisme sunt cauza principală 
a letalităţii persoanelor de 40–45 de ani, lăsând în 
urmă maladiile oncologice, cardiovasculare și cele 
infecţioase. În SUA, zilnic își pierd viaţa pe șoselele 
federale circa 120 de persoane, iar mii de oameni 
sunt răniţi [4]. În anul 2012, în Federaţia Rusă s-au 
produs 200.000 de accidente, în care au fost trau-
matizate 250.000 persoane, dintre care 30.000 și-au 
pierdut viaţa. Pe străzile orașelor germane, în 2008 
și-au pierdut viaţa 695 de pietoni, alţi 33.733 s-au 
ales cu leziuni de diferită gravitate. 

În Republica Moldova, în anul 2012 au suferit 
în urma accidentelor rutiere 3.951 persoane, au 
decedat 441 persoane [6]. În pofida eforturilor între-
prinse în toate ţările, gravitatea politraumatismelor 
crește, letalitatea ajungând la 40%, invalidizarea – la 
25–45%. Cauza invalidizării sunt leziunile aparatului 
locomotor, leziuni prezente la 70–80% din bolnavii 
cu politraumatisme [3, 5].

La noi în ţară, problema tratamentului fracturi-
lor multiple a fost abordată de către profesorul Vitalie 
Beţișor, în studiul finalizat în anul 1988 cu o lucrare 
de doctor habilitat, întitulată Particularităţile evoluţiei 
și tratamentul fracturilor multiple ale membrelor și 
consecinţele lor. În baza acestei lucrări au fost editate 
2 monografii: Fracturile multiple ale membrelor și con-
secinţele lor, în 1985, și Traumatismele craniocerebrale 
grave, asociate cu leziunile aparatului locomotor, în 
1990. Iar în 1995 au fost elaborate recomandările 
metodice Principiile de bază în diagnosticul și trata-
mentul politraumatizaţilor. 

Începută în a doua jumătate a anilor ’70, această 
lucrare a avut ca scop primordial elaborarea algorit-
mului de tratament chirurgical al polifracturaţilor. S-a 
început implementarea procedeelor de osteosinteză 
cu fixatoarele externe Ilizarov, înlocuindu-se procee-
dele mai vechi de tratament. Au fost elaborate prin-
cipiile osteosintezei într-o singură etapă chirurgicală 
a mai multor fracturi. În 1981, pentru prima dată în 
Moldova a fost efectuată osteosinteza centromedu-
lară a ambelor femure în urgenţă, problemă ce este 
discutată și astăzi de specialiști [7]. 

Trebuie de menţionat că materialul clinic al 
lucrării a fost adunat în secţia № 1 a IMSP SCTO. Pe 
parcursul anilor, multe procedee au fost ameliorate 
și perfecţionate. De rând cu osteosinteza centro-
medulară s-au introdus metode de osteosinteză 
combinată, s-a început utilizarea fixatoarelor mixte 
și a celor tijate. Toate aceste procedee își au meritul 
cuvenit și, graţie lor, zeci și sute de bolnavi și-au re-
cuperat sănatatea și și-au reluat activităţile. Iar rolul 
fixatorului extern a rămas și va fi mereu actual în 
tratamentul acestor bolnavi [8, 9, 10].
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În deceniile trecute, osteosinteza corticală 
nu era populară, în primul rând, din cauza lipsei 
fixatoarelor calitative și, în al doilea rând, din cauza 
conceptului, care prevala atunci, de a trata aproape 
toate fracturile cu fixatoare externe. Utilizarea largă 
a plăcilor corticale s-a început cu plăcile existente 
în dotare, trecându-se apoi la cele de concepţie și 
design AO. Graţie posibilităţilor tehnice apărute, 
începând cu anii 1996 – 2000 se utilizează osteosin-
teza centromedulară închisă, la început combinată, 
apoi zăvorâtă. În sfârșit, de rând cu utilizarea plăcilor 
convenţionale, s-a început utilizarea plăcilor blocate. 
Menţionăm că, la necesitate, plăcile convenţionale 
vor fi utilizate și în continuare [11]. Studiul rezulta-
telor tratamentului chirugical al polifracturaţilor, pe 
parcursul ultimilor 5 ani, arată că majoritatea oste-
osintezelor centromedulare au fost făcute cu focar 
închis, prevalând intervenţiile cu tije zăvorâte. De 
asemenea, crește numărul osteosintezelor cu plăci 
blocate prepoderent pentru sinteza fracturilor para-
articulare. În fracturile intraarticulare ale epimetafizei 
distale a femurului, în anul 2013 au fost uilizate, în 
exclusivitate, plăcile blocate. 

Rezultate obţinute

Bolnavii operaţi au fost examinaţi la intervalele 
de 3, 6 și 12 luni postoperatorii. Rezultatele au fost 
evaluate la 207 bolnavi (84,84%). Trei dintre ei au 
necesitat revizia plăgii postoperatorii din cauza he-
matoamelor. Consolidările lente s-au observat în 14 
cazuri. Au necesitat reosteosinteză 13 bolnavi, din ca-
uza degradării osteosintezei. Redori articulare au fost 
în 29 de cazuri, artroze posttraumatice de divers grad 
au avut 35 bolnavi. În 3 cazuri s-a propus operaţie 
de fuziune articulară, un bolnav a refuzat intervenţia. 
Alţi 3 bolnavi, cu necroză avasculară de cap femural, 
au fost înscriși în lista pentru artroplastie protetică 
de șold. Complicaţiile postoperatorii au influenţat 
rezultatul final la 21 de bolnavi (8,6%).

Concluzii

1. În Republica Moldova, cauza principală a 
traumatismelor multiple sunt accidentele de circu-
laţie, complexitatea lor crescând odată cu mărirea 
numărului de unităţi de transport și a vitezei de 
deplasare

2. Procedeele de osteosinteză ale polifractura-
ţilor, pe parcursul ultimelor decenii, au evoluat odată 
cu dotarea tehnică respectivă, preferându-se, în ul-

timii 3-4 ani, osteosinteza centromedulară zăvorâtă 
și osteosinteza cu plăci blocate

3. Utilizarea procedeelor moderne de osteosin-
teză la polifracturaţi permite reducerea duratei inter-
venţiilor chirurgicale, evitarea eventualelor complicaţii 
septice și recuperarea timpurie a funcţiei.
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ARTROPLASTIA DE ŞOLD 
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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.

Резюме
Эндопротезирование та-
зобедренного сустава в 
лечении пациентов пожи-
лого возраста с вертель-
ными переломами 
Проведенное хирургиче-
ское лечение 33-м боль-
ным пожилого возраста 
с вертельными перело-
мами, с положительным 
результатом лечения в 
84,7% случаев, позволило 
сделать вывод о том, что 
эндопротезирование та-
зобедренного сустава при 
нестабильных вертельных 
переломах у пожилых па-
циентов на сегодняшний 
день является альтерна-
тивным методом лечения 
для улучшения движения в 
суставе и предупреждения 
множествa местных и 
общих осложнений.
Ключевые слова: артро-
пластика, протез, вертель-
ный перелом.

Introducere

Fracturile sectorului trohanterian, una dintre componentele importante 
din traumatismele șoldului, de-a lungul timpului au fost într-o creștere conti-
nuă. De exemplu, pe parcursul anului 1990, în lume s-au înregistrat 166 milioa-
ne de bolnavi cu asemenea diagnostic și acest număr anual, la nivel mondial, 
crește rapid, cu o incidenţă de 626 milioane prognozată pentru anul 2050 [1, 
2, 3]. Acest fenomen se explică prin creșterea speranţei de viaţă a oamenilor 
și majorarea numărului de cetăţeni cu vârsta de peste 70-75 de ani [4, 5].

Fractura trohanteriană la pacientul vârstnic, de regulă, devine adesea o 
mare problemă, deoarece ea este asociată la acești bolnavi cu un ansamblu 
de patologii concomitente, care pot fi sever agravate, acutizate de acest tra-
umatism, fapt care poate cauza decesul suferindului în perioada apropiată 
postraumatism ori pe parcursul evoluţiei traumatismului, sau apariţia multor 
complicaţii legate de regimul îndelungat de pat, hipodinamie, poziţii vicioase 
la tracţii, în imobilizare etc.

Din aceste considerente, tendinţa contemporană este aplicarea trata-
mentului chirurgical acestor bolnavi, cu scopul ridicării lor din pat și profilaxiei 
multor complicaţii periculoase. Marea majoritate a acestor bolnavi cu fracturi 
trohanteriene sunt trataţi prin osteosinteză internă cu DHS, DHS și șurub adi-
ţional, DCS, lamă-placă condiliană, tijă Gamma și altele. Cândva aceste forme 
de stabilizare au oferit posibilitatea de a scădea numărul celor decedaţi din 
cauza complicaţiilor timpurii, totuși circa 20% din cei operaţi decedează în 
primul an postoperatoriu [2, 6]. De aceea, tratamentul acestor bolnavi rămâne 
discutabil, cu atitudini controversate ale diferitelor școli sau autori [7, 8, 9]. 

Colapsul osos, pierderea stabilităţii fixării șuruburilor, degradarea fixa-
toarelor etc. apar la pacienţii vârstnici după osteosinteza internă a fracturilor 
trohanteriene, mai frecvent la pacientele vîrstnice cu os osteoporotic. Pentru 
a mobiliza mai repede acești bolnavi, a permite mai timpuriu împovărarea 
membrului traumatizat, pentru a evita colapsul excesiv în locul fracturii, tot 
mai larg este propagată efectuarea artroplastiei de șold în fracturele instabile 
trohanteriene [10].

În acest studiu, ne-am pus scopul de a evalua retrospectiv rezultatele 
funcţionale și cele clinice ale artroplastiei de șold, ca tratament primar al 
fracturii trohanteriene instabile la pacienţii în vârstă.

Material și metode

În studiu au fost incluși 33 de pacienţi vârstnici cu fracturi instabile ale 
sectorului trohanterian, trataţi în perioada 2009-2013 în secţia II a Spitalului 
Clinic de Traumatologie și Ortopedie prin artroplastie de șold. Toţi acești 
pacienţi au fost de vârstă peste 70 de ani (media – 77±1,2 ani), care înainte 
de traumatismul dat erau mobili, se autodeserveau, exercitau unele activităţi 
în familie, alţii (n=6) chiar își continuau activitatea profesională intelectuală. 
Drept criteriu de excludere au servit pacienţii imobili din diverse cauze, cu 
fracturi patologice, inoperabili din cauza comorbidităţilor, cei cu fracturi tro-
hanteriene stabile, cărora le era indicat tratamentul ortopedic.

În perioada preoperatorie, au fost studiate tipul fracturii, problemele 
comorbidităţilor, determinate împreună cu medicul-internist, cu neurolog și 
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anesteziologul ce activează în secţie. Din numărul to-
tal de pacienţi (n=33), au predominat femeile (n=22) 
cu vârsta medie de 79±1,2 ani, iar la bărbaţi (n=11) 
vârsta varia de la 70 la 84 de ani (75±2,8 ani). 

Preponderent (n=20) au fost înregistrate fracturi 
la membrul pelvin stîng, altele (n=13) – pe dreapta. 
Toate fracturile la pacienţii acestui lot au fost instabile 
(în clasificarea Evans): tipul III – 2; tipul IV – 12; tipul 
V – 19 cazuri.

În primele 24-48 de ore post-traumatism, 
au fost internaţi numai 7 pacienţi, iar majoritatea 
(n=26) au fost transferaţi din alte instituţii medicale 
raionale la 8-10 zile după accidentare (n=24), căde-
re de la propria înălţime în condiţii casnice (odaie, 
bucătărie, ogradă etc.) sau în stradă. Toţi sufereau 
de un șir de maladii cronice: cardiovasculare (n=28), 
pulmonare (n=17), hepatopancreatice (n=15), uro-
genitale (n=11), endocrine (n=15). Bolile enumerate 
necesitau o perioadă de examinare preoperatorie, 
consultaţia altor specialiști (internist, cardiolog, 
hepatolog, nefrolog, edocrinolog, neurolog) și o 
pregătire prechirurgicală timp de 4-5 zile, fapt care și 
a constituit perioada de spitalizare în clinică până la 
operaţie egală cu 4-5±1,2 zile. Studierea minuţioasă 
a tabloului radiologic anteroposterior a ambelor 
articulaţii ale șoldului (efectuate cu distanţa tubului 
de la obiect 115 cm) și incidenţei laterale a șoldului 
cu fractura trohanteriană, constituirea obligatorie a 
plenningului preoperatoriu, cu determinarea dimen-
siunilor aproximative ale implanturilor, ulterioara 
lor poziţie și offsetul posibil, fapt care ne-a permis 
pregătirea și o înzestrare optimală pentru o efectuare 
corectă a artroplastiei fiecărui pacient.

Au fost aplicate următoarele implanturi:
- proteză Zimmer totală cimentată – 6 pacienţi;
- proteză Zimmer bipolară cimentată – 10 ca-

zuri;
- proteză Zimmer bipolară necimentată – 2 pa-

cienţi;
- proteză cervicocefalică (monopolară) MOORE 

– 15 bolnavi.
Intervenţiile au fost efectuate de aceeași echipă 

chirurgicală, pacientul fiind în decubit lateral, cu 
utilizarea abordului anterolateral. Osteotomia bazei 
cervicale la 450 s-a efectuat la nivelul determinat pe 
plenning, cu păstrarea tuturor fragmentelor vascu-
larizate. O atenţie deosebită se acordă gradului de 
implicare a componentelor sectorului trohanterian 
în fractură, capacităţii elementelor restante integre 
de a asigura stabilitatea componentului femural al 
protezei. În cazurile de gravă cominutivitate a frac-
turii (n=23), a fost necesară reconstrucţia sectorului 
trohanterian, îndeosebi a corticalei mediale (n=10). 
Pentru aceasta, din porţiunea proximală se secţio-
nează fragmentul necesar (de regulă, triunghiular), 

se perforează prin el un canal, se trece firul metalic 
cu care se fixează către femur prin cercleaj (cu rașpa 
instalată provizoriu în canalul medular după prepa-
rarea lui până la dimensiunile necesare pentru tija 
aleasă). În alte cazuri (n=2), acest fragment temporar 
s-a fixat de cel al marelui trohanter cu broșe numai 
prin stratul cortical, fără implicarea în acest proce-
deu a canalului medular. Stabilizarea fragmentelor 
marelui trohanter la finalul intervenţiei (n=11) s-a 
efectuat cu 2-3 broșe și hobană metalică.

În absoluta majoritate a cazurilor (n=31), 
implanturile aplicate au fost cimentate, acţiune 
argumentată prin gradul avansat de osteoporoză a 
sectorului femurului proximal, precum și prin com-
plexitatea și instabilitatea fracturii. A fost utilizat 
cimentul PALAMED, cimentul medical Fix 1, ultimul 
având și o prioritate prin durată mai extinsă până 
polimerizează (≈4–5 minute), timp necesar pentru 
o mai bună instalare a fragmentelor osoase în jurul 
tijei implantate, o menţinere perfectă a lor până la 
solidarizarea cimentului aplicat.

Pe parcursul suturii plăgii, instalăm în camera 
protezei și sub fascia lată drenul dublu aspirator, 
aplicăm obligatoriu o sutură a fasciei late de apexul 
marelui trohanter în poziţie de maximă rotaţie in-
ternă a coapsei (la noi numit procedeul Antonescu, 
preluat de la renumitul academician ortoped bucu-
reștean) pentru profilaxia luxaţiei capului protezei 
în perioada timpurie (3-4 săptămâni) postoperatorii. 
Bandajul compresiv pe tot membrul operat pentru 
o perioadă de 6-8 zile, gheată antirotatorie pentru 2 
zile, anticoagulantele (fraxiparină, clexan etc.) sunt 
obligatorii pentru toţi cei operaţi prin artroplastia 
de șold.

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

Postoperatoriu toţi pacienţii, după consultaţia 
fizioterapeutului, au urmat 3-5 proceduri de RUS, 
efectuarea mișcărilor în șold, genunchi ale membru-
lui operat din primele zile postoperatorii, cu regim de 
pat până la diminuarea naturală a sindromului algic 
(4-5 zi postoperatorie), apoi pacientul se ridica din 
pat în cadru, cârje, cu povara dozată la început (3-4 
săptămâni), apoi și totală pe membrul operat prin 
artroplastie de șold cimentată.

După externarea din clinică, pacienţii au fost 
examinaţi la 2–6–12 luni, cu un control radiologic, 
cu aprecierea rezultatelor după scorul Harris, pentru 
activitatea și conduita ulterioară.

Rezultate

Pentru acești 33 de pacienţi înrolaţi în studiu, au 
fost utilizate proteze Zimmer totale cimentate (n=6), 
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bipolare cimentate (n=10), necimentate (n=2), cer-
vicocefalică MOORE cimentată (n=15). Artroplastia 
totală a fost efectuată pacienţilor care până la trau-
matizare sufereau de coxartroză gr. II-III ideopatică, 
cu implicare severă în procesul patologic a cotilului. 
În celelalte cazuri (n=27), fractura trohanteriană a 
determinat necesitatea artroplastiei.

Timpul mediu (în minute) necesar pentru efec-
tuarea artroplastiilor a fost: în cea totală – 124±16 
minute, în bipolară, monopolară cimentată – 90±1,2, 
iar în cea bipolară necimentată – 86±7,3 minute.

Media de hemotransfuzie necesară pe parcursul 
intervenţiilor chirurgicale a fost de 253±30,6 ml și a 
preparatelor sângelui – plasmă – de 250±28,5 ml, 
pentru a compensa hipovolemia intra- și postope-
ratorie. 

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

Dintre complicaţiile postoperatorii, menţionăm 
că au avut loc 2 decese – peste 10 și 12 zile postope-
ratorii, deja în perioada de recuperare funcţională, 
din cauza tromboemboliei pulmonare.

Într-un caz a avut loc luxaţia capului protezei 
totale Zimmer la o pacientă de 75 de ani după 11 
luni de la operaţie, din cauza căderii pe acest șold. 
S-a rezolvat prin spitalizare și reducerea ortopedică 
a luxaţiei, cu imobilizare prin gheată derotantă timp 
de 4 săptămâni.

În perioada postoperatorie, la pacientele cu în-
ceput de escare (n=3) sau pe parcursul tratamentului 
(n=1) aceste complicaţii au fost vindecate datorită 
mobilizării timpurii postoperatorii, optimizării pro-
cesului de îngrijire. Complicaţie septică superficială 
(fistulă de ligatură) a avut loc la o pacientă de 80 de 
ani peste 2,5 luni după operaţie, care a fost tratată 
în secţia de complicaţii septice (V). 

Rezultatele clinico-radiologice la distanţă au 
fost studiate la 30 pacienţi și apreciate prin scorul 
Harris, constituind în medie 80,3±4,9 puncte:  
- bune (70-90 puncte) – 11 pacienţi;
- satisfăcătoare (50-70 puncte) – 17 bolnavi;
- nesatisfăcătoare (sub 50 puncte) – 3 pacienţi.

Dintre cei 3 pacienţi cu rezultate nesatisfacătoa-
re, la 2 s-a constatat limitarea volumului mișcărilor 
în șold (osificare masivă periprotetică Brooker III). Alt 
pacient din cauza slăbiciunii generale (ictus suportat 
peste un an), nu se ridica din pat.

Discuţii

Datele contemporane [10, 11] și propria expe-
rienţă ne conving că mulţi pacienţi cu fracturi troha-
nteriene instabile pot fi trataţi cu succes prin fixaţie 
internă (fixator dinamic DCS, DHS, placă-șurub, la-
mă-placă, tijă Gamma etc.), deși tehnica chirurgicală 

adesea nu este simplă și regimul postoperatoriu nu 
întotdeauna asigură o dinamizare timpurie a bolna-
vului pentru prevenirea multor complicaţii. Mai mult, 
rata insucceselor crește (până la 56%)  la bolnavii cu 
fracturi grav cominutive, cu o fixare suboptimală, cu 
o calitate slabă a osului osteoporotic la pacienţii în 
vârstă [6, 11].

Din acest motiv, tratamentul chirurgical prin 
artroplastie de șold al pacientului vârstnic cu frac-
tură instabilă trohanteriană este propagat tot mai 
insistent de mulţi autori [11, 12]. Dar sunt și adepţi al 
continuării osteosintezei interne la bolnavii vârstnici 
[13], motivaţia de bază fiind rata mare a mortalităţii 
postoperatorii (15%) după artroplastie. 

Modesta noastră experienţă confirmă atitudi-
nea chirurgicală prin artroplastie de șold în fracturile 
trohanteriene instabile la pacientul vârstnic, deoa-
rece proteza totală bipolară sau monopolară prin 
mantia suficientă ce fixează cupa protezei, precum 
și tija în axul femural sunt capabile să transmită 
stresul de greutate direct la osul coxal periprotetic, 
la diafiza femurală, ocolind zona posteromedială a 
femurului proximal. Mai mult chiar, prin reconstrucţia 
sectorului trohanterian se consolidează fragmentele 
trohanteriene, cu refacerea capitalului osos, fapt 
expus și de alţi autori [14].

Concluzii

1. Artroplastia de șold, preponderent cimen-
tată, este o alternativă în alegerea modalităţii de 
tratament chirurgical al pacienţilor vârstnici cu frac-
turi trohanteriene instabile, care asigură o reabilitare 
funcţională timpurie și prevenirea multor complicaţii 
imobilizatoare.

2. Pentru efectuarea acestei intervenţii chi-
rurgicale cu rezultat programat efectiv, trebuie 
apreciate cu mare resposabilitate indicaţiile și mai 
ales contraindicaţiile. La fel, este necesară o echipă 
chirurgicală care posedă această tehnică de exigenţă, 
cu o durată scurtă, cu prevenirea maximă a compli-
caţiilor trombotice, infecţioase.
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EXPERIENŢA PROPRIE 
ÎN TRATAMENTUL CHIRURGICAL 

AL LUXAŢIEI ACROMIOCLAVICULARE
Vasile TULBURE,

Spitalul Clinic de Traumatologie şi Ortopedie

Summary
Personal experience in surgical treatment of acromio-
clavicular dislocation
In recent years, literature draws attention to the restora-
tion of the coraco-clavicular ligaments in acromio-cla-
vicular traumatism. The aim of the study was to propose 
a surgical treatment methods, with plasty of coraco-
clavicular ligaments with nerezorbabile wires, which is 
an minimally invasive, short-term method generating a 
small number of postoperative complications.
Keywords: clavicle, acromion, coraco-clavicular liga-
ments.

Резюме
Личный опыт хирургического лечения при вывихах 
акромиального конца ключицы
В последние годы, данные литературы обращают 
внимание на восстановлении клювовидно-ключичной 
связки при травмы акромиально-ключичного суста-
ва. Целью данного исследования явилось изучение 
эффективности предложенного малоинвазив-
ного хирургического метода лечения – пластики 
клювовидно-ключичной связки с нерассасывающи-
мися нитями, который является малоинвазивным, 
кратковременным и с небольшим количеством по-
слеоперационных осложнений.
Ключевые слова: ключица, акромион, лопаточно-
ключичный сустав.

Introducere

În pofida numărului mare de cercetări expuse în 
literatura de specialitate, nu există, până în prezent, o 
opinie definitivată privind metoda optimă de tratament 
al luxaţiei acromioclaviculare (LAC). Acest fapt se explică 
prin prezenţa diferitelor tipuri de leziuni ale aparatului 
ligamentar și a unor dezavantaje ale metodelor de tra-
tament utilizate, cele mai importante dintre care sunt: 
fixarea instabilă a claviculei după reducere, imposibili-
tatea efectuării tratamentului funcţional etc.

Cu toate acestea, este cunoscut faptul că metoda 
de bază în tratamentul LAC de gradele IV, V, VI, după 
Rokwood și Green, este cea chirurgicală. În gradul III de 
traumatism, părerea autorilor se dispersează: 50% dintre 
aceștia consideră necesar de a interveni prin tratament 
chirurgical, alţii pledează pentru terapia conservativă [2, 
5, 6]. Cercetările contemporane susţin că, în medie, în 
17% cazuri se atestă rezultate postoperatorii nesatisfă-
cătoare, astfel încât, în urma propriei cercetări, autorii 
pledează pentru necesitatea perfecţionării tacticii și 
metodelor de tratament al articulaţiei acromioclavicu-
lare (AAC) [4, 6]. În prezent sunt cunoscute peste 60 de 
metode chirurgicale, cu folosirea implanturilor rigide 
pentru stabilizarea AAC, ce conduc la dereglarea biome-
canică a umărului, în rezultatul căreia apar deteriorări 
de implanturi sau slăbirea și  migrarea acestora (de 
exemplu, a broșelor) [1, 7]. Acest fapt necesită repetarea 
intervenţiei, pentru extragerea implanturilor. 
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În această ordine de idei, în ultimii ani se acor-
dă o atenţie deosebită reconstrucţiei ligamentelor 
coracoclaviculare cu fire dure neresorbabile, ce în-
deplinesc rol de proteză ligamentară și nu necesită 
înlăturare ulterioară [2, 3, 7].

Material și metode

În baza celor expuse, ne-am propus efectuarea 
unui studiul retrospectiv, care a constat în evaluarea a 
36 de cazuri de LAC.  Pacienţii au fost supuși metodei 
chirurgicale de tratament, prin plastia ligamentelor 
coracoclaviculare, în perioada ianuarie 2010 – ianu-
arie 2014. Din numărul total de pacienţi cercetaţi, 32 
(88,8%) au fost bărbaţi și 4 (11,8%) femei, cu vârsta 
cuprinsă între 18 și 48 de ani. Conform clasificării 
Rockwood și Green, cu leziuni de tipul III au fost 
diagnosticaţi 16 (44,4%) pacienţi, care au suportat 
traumatism recent (în perioada de până la 2 săptă-
mâni), și un bolnav cu traumatism învechit (produs 
de peste 2 săptămâni). Tipul IV a fost apreciat la 14 
(38,8%) persoane cu leziune recentă. Tipul V a fost 
determinat la 6 (16,8%) pacienţi cu leziune recentă 
(dintre care la 2 pacienţi invechite). 

LAC a fost confirmată prin examenele clinic, 
imagistic, ecografic și RMN. Pacienţii au fost trataţi 
prin mai multe metode chirurgicale, fiind folosită 
plastia ligamentelor coracoclaviculare cu fire ne-
resorbabile Fiber Were #5 la 14 (38,8%) pacienţi, cu 
fire neresorbabile Fiber Were #5+ nasturi de titan la 
3(8,3%) pacienţi, cu fire neresorbabile Fiber Were 
#5 + suplinirea cu broșe percutanat (artrosinteza 
acromio-claviculară provizorie) la 3 (8,3%) bolnavi, 
fire neresorbabile capron #4 la 5 (13,8%) pacienţi, 
fire neresorbabile capron #4 + nasturi de titan la 3 
(8,3%), fire neresorbabile capron #4 + suplinirea cu 
broșe percutanat (artrosinteza acromioclaviculară 
provizorie) la 7(19,1%) pacienţi, tehnica Weaver-
Dunn modificată cu fire neresorbabile Fiber-Were #2 
la un pacient (3,6%). 

La toţi pacienţii cu LAC de  gradul IV a fost sutu-
rat mușchiul deltoid, iar în gradul V a fost restabilită 
chinga musculară (mușchiul deltoid și cel trapezoid). 
Imobilizarea postoperatorie, în toate cazurile, a fost 
efectuată prin eșarfă moale timp de 4-6 săptămâni, 
cu recurgerea la kinetoterapie și recuperarea ampli-
tudinii mișcărilor.

Rezultate și discuţii

Conform datelor cercetării efectuate, putem 
susţine că rezultatele obţinute la distanţă sunt bune, 
ceea ce subliniază invazivitatea minimă a procede-
ului chirurgical folosit, cu plastia ligamentelor cora-
coclaviculare. A fost determinată o durată scurtă a 
intervenţiei propriu-zise, cu recuperarea timpurie și 
regenerarea per prima a plăgii postoperatorii la toţi 
pacienţii. Este de menţionat durata scurtă a sindro-
mului algic postoperatoriu, care a fost jugulat la a 
2-a – a 3-a zi. În cazul pacienţilor cu gradele III, V și 

în LAC învechite, tratamentul a fost suplinit cu fixare 
provizorie cu broșe (artrosinteza acromioclaviculară 
per cutan) timp de 6 săptămâni. 

Din numărul total de 36 pacienţi cercetaţi, 34 
(94,4%) au fost examinaţi pe o durată de 6-18 luni. 
Astfel, putem menţiona că la 3 (8,8%) bolnavi au 
apărut subluxaţii, fiind depistată și artroza acromi-
oclaviculară cu osificări heterotope. La 2 pacienţi 
(5,8%) am determinat degradarea firelor de plastie 
a ligamentelor coracoclaviculare, din cauza neres-
pectării regimului de imobilizare, soldat cu luxaţie 
completă.

Rezultatele obţinute au fost apreciate după 
scorul Taft (1987) și s-au constatat: rezultate foarte 
bune – la 17 bolnavi; bune – la 14, satisfăcătoare – la 
un bolnav și nesatisfăcătoare – la 2 pacienţi.

Concluzii

1. Metoda chirurgicală de tratament propusă 
permite restabilirea ligamentelor coracoclaviculare, 
care constituie componenta de bază a stabilităţii în 
AAC.

2. Tratamentul chirurgical, cu plastia ligamen-
telor coracoclaviculare, asigură o stabilitate clavicu-
lară anatomică, nu modifică forţele executate asupra 
AAC, constituind o metodă de invazivitate minimă 
și cu un grad înalt de eficacitate, care nu necesită in-
tervenţie repetată pentru înlăturarea implantului.

3. În leziunile de gradele III, IV (recente), metoda 
propusă asigură o stabilitate fermă doar prin plastia 
ligamentelor coracoclaviculare prin fire resorbabile, 
iar în traumatismele de gradul V și cele învechite, 
necesită utilizarea unui fixator metalic (broșă).
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TRAUMATISMELE DESCHISE 
ALE RAZELOR DIGITALE 

ALE MÂINII, ASOCIATE CU DEFECTE 
TEGUMENTARE ŞI/SAU OSOASE

Vitalie VRABII,
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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 fi ngher lenght, 
4) maintenance of joints func-
tion, 5) achieve a satisfactory 
cosmetic look.
Keywords: trauma, hand, fl ap, 
defect.

Резюме 
Открытые повреждения 
лучей кисти, осложненные 
дефектами мягких тканей 
и/или костей
В данном исследовании при-
ведены различные мето-
ды лечения 35 пациентов 
с дефектами костей и/или 
мягких тканей пальцевых 
лучей руки, оперированных 
в Клинике пластической, 
реконструктивной хирургии 
и микрохирургии опорно-
двигательного аппарата в 
течение 2012-2013 г. Основ-
ные цели лечения были: 1) 
востановление дефектов, 
2) пластика качественными 
тканями, 3) сохранение дли-
ны пальцев, 4) сохранение 
функции суставов, 5) дости-
жение удовлетворительного 
косметического внешнего 
вида. 
Ключевые слова: травма, 
рука, лоскут, дефект.

Introducere

Raza digitală reprezintă un lanţ osteoarticular alcatuit din 2 grupe de 
elemente: cele fixe constituie osul metacarpian, iar cele mobile reprezintă 
falangele corespunzătoare [3].

Noţiunea de defect înseamnă întreruperea integrităţii, cu lipsă a 
ţesutului moale sau osos, care nu poate fi inchisă fără ajutorul metodelor 
plastice reconstructive [10.]

Numeroase studii au arătat că traumatismul mâinii ocupă primul 
loc între toate tipurile de traumatisme [1, 2]. Leziunile deschise ale mâinii 
reprezintă 30% din toate adresările pacienţilor cu patologie a aparatului 
locomotor [2]. Dintre toţi bolnavii cu un traumatism deschis al mâinii, 16% 
au traumatisme ale degetelor [11]. Până la 50% din leziuni sunt produse la 
locul de munca [12]. În 25% din cazuri, traumatizmele sunt însoţite de defecte 
tegumentare și/sau osoase. 

Problema tratării defectelor mâinii mereu a prezentat interes pentru 
chirurgii plasticieni. Vindecarea plăgilor decurge fără complicaţii atunci când 
planurile lor nu sunt suturate în tensiune, iar în multe cazuri, pentru a evita 
tensionarea suturilor sau pentru a acoperi defetele tegumentare, se recurge 
la diferite tipuri de procedee plastice reconstructive.

Plastiile efectuate în mod urgent duc la o vindecare primară a plăgii și 
la un rezultat funcţional corespunzător [8]. 

Problema acoperirii defectelor tegumentare și/sau osoase a fost și ră-
mâne destul de actuală, datorită particularităţilor tegumentului mâinii pe 
suprafaţa palmară și mobilitaţii mărite a scheletului ei.

Material și metode

Lucrarea a fost realizată în baza unui studiu retrospectiv pe parcursul 
anului 2012-2013 în Clinica de Chirurgie Plastică Reconstructivă și Microchi-
rurgie a Locomotorului. În această perioadă, s-a intervenit chirurgical în mod 
urgent la 1035 pacienţi, dintre care în 125 (8,3%) de cazuri erau fracturi des-
chise ale razelor digitale ale mâinii, iar în 35 (28%) de cazuri fracturile erau 
asociate cu defecte tegumantare și/sau osoase, care au necesitat procedee 
plastice reconstructive. În funcţie de vârstă și sex, s-a depistat o pondere 
de 115 (92%) cazuri pentru bărbaţi faţă de 10 (8%) cazuri pentru femei și o 
predominanţă a vârstei active (20-60 de ani) – 119 (95%) cazuri.

Sediul principal al defectelor a fost degetul II – 9 (28%) pacienţi, apoi 
degetul I – 7 (19%) cazuri; degetul III a fost afectat în 6 (17%) cazuri, la degetul 
IV – 4 (10%) cazuri, degetul V – 1 (3%) caz; 2 degete au fost implicate într-
un caz (3%), > de 2 – 1 (3%) caz, suprafaţa dorsală sau/și palmară a regiunii 
metacarpiene – 6 (17%) cazuri.

Dintre metodele de osteosinteză predomină cea cu broșe Kirschner – 
119 (95%) cazuri, iar 6 (5%) au necesitat aparate externe de fixare.

Dintre cei 35 de bolnavi cu defecte, 12 (34%) au prezentat și 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 radială sau din creasta iliacă. 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-
bouri intermetocarpiene – 4 cazuri, lambou interosos 
posterior – 2 și 1 caz cu lambou Holevici.

Figura1. Caz clinic 
de tratament al de-
fectului tegumentar 
și osos, localizat la 
nivelul falangei proxi-
male a I raze digitale 
(imagine radiologică 
preoperatorie)

Figura 2. Caz clinic de tratament al defectului tegumen-
tar și osos, localizat la nivelul falangei proximale a I raze 
digitale (imagine radiologică la 5 luni postoperatorii)

Dintre complicaţii au fost prezente 2 cazuri de 
necroză marginală a lambourilor, care s-au rezolvat 
de la sine prin cicatrizare secundară, și o complicaţie 
septică a fracturii, care a fost rezolvată prin conversia 
oeteosintezei cu broșe în una externă. 

Restabilirea anatomo-funcţională a mâinii în 
fracturi deschise debutează, de obicei, cu una din 
metodele de osteosinteză a scheletului. Dat fiind 
faptul că o pseudoartroză sau o fractură vicios con-
solidată – chiar și a unei falange a degetului – poate 
deregla esenţial funcţia întregii mâini.

În 119 (95%) cazuri de fracturi deschise, osteosin-
teza s-a efectuat cu broșe Kirschner, deoarece ultimele 
au o indicaţie în fracturi. Mai multe surse de specialita-
te recomandă această metodă ca fiind una simplă de 
efectuat și nu necesită instrumentar sofisticat.

Defectele tegumentare solitare, localizate pe 
suprafaţa lucrătoare a degetelor, au necesitat lambo-
uri neurovasculare în 13 cazuri, acestea fiind și datele 
indicate în literatura de specialitate [13]. 

Plastiile reconstructive efectuate în mod urgent 
duc la o vindecare primară a plăgii și la un rezultat 
funcţional corespunzător. Iar multitudinea lambou-
rilor existente astăzi pentru mâini oferă chirurgului-
plastician posibilitatea acoperirii ideale a oricărui 
defect. Acoperire ideală înseamnă acoperirea cu 
material sensibil, cu aceleași calităţi estetice și în 
condiţii de confort maxim postoperatoriu pentru 
bolnav.

Concluzii

Literatura contemporană de specialitate de-
scrie un arsenal mare de lambouri pentru fracturile 
deschise, asociate cu defecte tegumentare şi/sau 
osoase. Alegerea lor pentru cazuri concrete se face  
de la simplu la compus, având drept scop o acoperire 
ideală a defectelor, cu păstrarea condiţiilor 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 fi xation. 
62 cases were examined 
at distance: 86% achieved 
good results, 11% were 
satisfactory and 3% – un-
satisfactory.
Keywords: metacarpal, 
fracture, fracture-disloca-
tion, brooches.

Резюме
Менеджмент переломов 
пястных костей кисти
Наш опыт (1995-2012) 
основан на лечении 143 
больных с повреждения-
ми пястных костей. С 
переломами пястных ко-
стей были 100 больных и 
43 с переломо-вывихами. 
В 41 случае были откры-
тые переломы. Остео-
синтез спицами произ-
вели у 135 больных и у 8 
больных – остеосинтез 
металлической пластин-
кой. Отдаленные резуль-
таты были изучены у 
62 больных и хорошие 
результаты отмечены 
в 86% случаев, удовлет-
ворительные – в 11% и 
неудовлетворительные 
– в 3% случаев.
Ключевые слова: пяст-
ные кости, переломо-
вывихи, спицы.

Introducere

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

Mâna, organul activităţii umane, este un organ foarte fin și destul de com-
plicat din punct de vedere anatomo-funcţional. Contactul cu utilajul mecanic 
la întreprindere poate duce la traumatism, dar în raport cu ele traumatismele 
habituale sunt pe locul întâi.

Experienţa noastră (1995–2012) se bazează pe tratamentul a 143 de bolnavi 
cu fractura a 233 metacarpiene, trataţi în secţia specializată. 

Mecanismul fracturilor oaselor metacarpiene, în marea majoritate (87 sau 
60,84% cazuri) a fost unul indirect, căderea cu sprijinul în pumn sau contact 
direct expus la nivelul capului oaselor metacarpiene, boxând în suport dur. În 56 
(39,16%) de cazuri, mecanismul fracturii a fost direct, dintre care în 41 (28,67%) 
cazuri a fost însoţit de o fractură deschisă.

Pe primul loc se află traumatismele habituale – 90 (62,93%) cazuri, urmat 
de traumatismul de stradă cu 15 (10,49%) cazuri, la întreprindere – 9 (6,29%) și 
6 (4,19%) cazuri după accidente rutiere; traumatism sportiv – 8 (5,59%), trau-
matism școlar – 6 (4,19%), în 5 (3,49%) cazuri – traumatism prin armă de foc.

Mai frecvent, leziuni ale oaselor metacarpiene au fost înregistrate la bărbaţi – 
114 (79,72%) cazuri și numai în 29 (20,28%) cazuri la femei. În 105 (73,43%) cazuri 
a fost atestată leziunea mâinii drepte și în 38 (26,57%) – leziunea mâinii stângi.

Diapazonul vârstei accidentaţilor este diversă, de la 14 până la 78 de ani, 
dar majoritatea pacienţilor – 82 (60,98%) – au fost cu vârsta până la 30 de ani.

Diagnosticul acestor fracturi nu este dificil și se pune în baza: anamnezei, 
mecanismului de traumatizate, diformităţii razei digitale la nivelul metacarpi-
anului, dereglării arcului transversal și longitudinal. Confirmarea radiologică a 
fracturii este obligatorie [2, 5].

Reducerea fragmentelor și osteosinteza cu broșe introduse axial, încrucișat 
sau paralel și imobilizarea în aparat ghipsat este o metodă de neconceput, dar 
până în prezent nu este o metodă unică de introducere a broșelor, care ar păstra 
mișcările în articulaţia metacarpo-falangiană pentru toată perioada consolidării 
focarului fracturii [1, 4].

Scopul lucrării: analiza stării actuale a metodelor de osteosinteză a frag-
mentelor oaselor metacarpiene, conform surselor bibliografice și experienţei 
proprii.

Material și metode

Practica noastră (1995–2012) se bazează pe tratamentul a 143 de bolnavi 
cu fractura oaselor metacarpiene. Bolnavii cu o vechime a traumatismului de 
până la o lună s-au adresat medicului în 17 (11,89%) cazuri, până la 21 de zile – 
11 (7,69%) bolnavi, până la 14 zile – 12 (8,39%), cu un traumatism de 7 zile – 28 
(19,58%) și 42 (29,37%) persoane au fost cu un traumatism de până 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 I raze digitale au fost înregistrate la 29 (20,28%) bolnavi, dintre 
care la 24 (16,78%) au fost fracturi-luxaţii. La 20 (13,98%) pacienţi a fost o leziune 
de tipul Benett I, la 5 (3,49%) – Benett II și la 4 (2,79%) bolnavi – o leziune de 
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tip Rolando. În 4 (2,79%) cazuri s-a reușit reducerea 
ortopedică și osteosinteza cu broșe (2): o broșă s-a 
introdus prin fragmentul distal-proximal al osului 
metacarpian și prin osul trapez, iar o altă broșă – 
transversal prin oasele metacarpiene I–II.

Rezultatele obţinute la acești bolnavi arată că din 
16 cazuri, la 5 bolnavi la distanţă s-a dezvoltat artroză 
deformantă metacarpo-carpiană de diferit grad, care 
n-a influenţat activitatea lor profesională.

O rază digitală a fost lezată în 87 (60,84%) ca-
zuri, în 33 (23,08%) cazuri – două raze digitale, la 14 
(9,79%) pacienţi au fost lezate trei raze digitale și în 
7 (4,89%) cazuri – patru raze. Cinci raze digitale au 
fost lezate la 2 (1,39%) pacienţi.

Raza digitală II a fost lezată în 32 (22,38%) cazuri, 
iar raza digitală III – a fost fracturată la 29 (20,28%) 
bolnavi. La toţi bolnavii cu asemenea fracturi s-a 
efectuat osteosinteza cu broșe. Cel mai frecvent s-a 
practicat osteosinteza cu două broșe: o broșă intro-
dusă axial și alta transversal – ca metodă de profilaxie 
a deplasării 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 diagnosticată la 37 (25,87%) per-
soane.

În majoritatea cazurilor a fost utilizată osteosin-
teza cu broșe, una axial și alta transversal, sau două, 
trei broșe transversal. În 8 (5,59%) cazuri de fractură 
diafizară a metacarpianului a fost aplicată cu succes 
osteosinteza cu placă metalică.

Fracturile subcapitale ale oaselor metacarpiene 
se rezolvă mai greu [4, 5, 7]. Din 143 de cazuri, în 31 
(21,68%) au fost fracturi subcapitale. În așa cazuri 
s-au utilizat metodele de reducere a fragmentelor și 
osteosinteza cu broșe în „X” sau transversal.

Dintre leziunile razelor digitale II–V: în 17 
(11,89%) cazuri au fost fracturi-luxaţii ale bazei 
oaselor metacarpiene; în 2 (1,39%) cazuri – fracturi-
luxaţii ale bazei osului II metacarpian, în 7 (4,89%) – 
fractura-luxaţie a bazei oaselor metacarpiene IV-V și 
în 3 (2,09%) cazuri – fractura-luxaţie a bazei osului V 
metacarpian. La 5 (3,49%) pacienţi fractura-luxaţie a 
bazei oaselor metacarpiene a fost însoţită de fractura 
marginală a osului hamat.

În toate cazurile s-a reușit cu succes reduce-
rea deschisă a componentelor fracturei-luxaţii și 
osteosinteza cu broșe, dintre care în două cazuri 
intervenţia chirurgicală s-a finalizat cu artrodeza 
carpo-metacarpiană și artrosinteza ce broșe.

Rezultate și discuţii

Tratamentul fracturilor oaselor metacarpiene 
nu este dificil, însă este importantă restabilirea ampli-
tudinii mișcării în articulaţiile metacarpo-falangiene 
[2]. În profilaxia redorilor articulaţiilor metacarpo-

falangiene este importantă mobilitatea timpurie. În 
fracturile instabile de oase metacarpiene, îndeosebi 
în cele subcapitale, are importanţă metoda de oste-
osinteză utilizată. În literatura de specialitate, tot mai 
insistent se recomandă osteosinteza anterogradă sau 
cu broșe introduse extraarticular [2, 4].

În 8 (5,59%) cazuri au fost utilizate plăci metalice 
în osteosinteza fragmentelor oaselor metacarpiene. 
În 4 (2,79%) cazuri s-a aplicat osteosinteza cu o broșă, 
în 72 (50,34%) – osteosinteza cu două broșe, în 22 
(15,38%) – cu trei broșe și în 11 (7,69%) cazuri – os-
teosinteza cu patru broșe. Osteosinteza cu trei sau 
patru broșe mai frecvent a fost utilizată în stabilizarea 
transversală a fragmentelor.

Rezultatele urmărite de la un an până la 5 ani 
la 62 de bolnavi și apreciate după scorul Abilitatea 
mâinii și testul MNQ – testul stării mâinii Micigan. 
Rezultate bune și excelente au fost obţinute în 86% 
cazuri, satisfăcătoare – în 11% și nesatisfăcătoare – în 
3% cazuri.

Concluzii 

Reieșind din practica noastră de tratament 
al fracturilor metacarpienelor, putem afirma că 
determinarea corectă a tipului fracturii și alegerea 
corectă a tacticii de tratament în fiecare caz concret 
permite obţinerea rezultatelor scontate anatomice 
și funcţionale în recuperarea mâinii.
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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.

Резюме 
Менеджмент хирургического лече-
ния переднего отдела стопы при 
ревматоидном артрите
Эта статья описывает основные 
деформации переднего отдела сто-
пы и трудности, которые возника-
ют у пациентов с ревматоидным 
артритом: вальгусной деформации 
первого пальца, hallux valgus, hallux 
extenzus, hallux fl exus, hallux rigidus, 
quintus varus, подвывих и сгибание 
проксимальных фаланг II-V пальцев “в 
молоткообразной форме”. Хирургиче-
ское лечение дает возможность ста-
билизации сустава, подавляя болевой 
синдром и устраненяя деформацию. 
Различные виды хирургической кор-
рекции были описаны в литературе. 
Все они направлены на устранение 
боли и деформации. Знание проблемы 
и ее решение своевременной операцией 
помогают продлить разумную и без-
болезненную ходьбу.
Ключевые слова: ревматоидный 
артрит, деформации, хирургическое 
лечение.

Poliartrita reumatoidă este cea mai frecventă boală reumatis-
mală, inflamatorie, sistemică, autoimună, care are o natură cronică 
și progresivă, afectând 1% din bărbaţi și 3% din femei. Distrucţia 
articulară este generată de panusul invadant, care determină tulbu-
rări fizicochimice și metabolice. Aceste modificări cauzează apariţia 
unor abateri, tulburări care sunt caracteristice mersului reumatoid, 
cum ar fi: limitare în mișcări, mers dificil, șchiopătat, viteză mică 
de deplasare, lungirea pasului, suport neuniform vârf–călcâi, prin 
redistribuirea inegală și nefiziologică a greutăţii corpului. 

Într-o articulaţie reumatoidă, sinoviala implicată iniţial contri-
buie la o pierdere a integrităţii articulare. Inflamaţia, cu exudatul și 
infiltraţia tisulară din jur, contribuie la hiperproducţia de ţesut con-
junctivo-vascular (în afara panusului), care accelerează degradarea 
articulară. Toate aceste degradări ulterior suferă procese de înlocuire, 
care sunt necorespunzătoare din punct de vedere morfofuncţio-
nal. Tendoanele, ligamentele, cartilajul și capsula articulară sunt 
supuse fenomenului de distrucţie, cu ulterioara apariţie a durerilor, 
tumefacţiilor articulare, cu astenie, redori, contractură musculară, 
impotenţă funcţională relativă. 

Când procesul inflamator, care este caracteristic poliartritei 
reumatoide, afectează piciorul, la pacient se dezvoltă diformităţi 
(vezi figura) foarte dureroase, ce contribuie la formarea unei încor-
dări, intoleranţe la propria greutate corporală în timpul mersului, 
impunând pacienţii să reducă considerabil deplasările de mers pe 
jos. De aceea, atunci când tratamentul este iniţiat pentru a corecta 
aceste diformităţi cu ameliorarea durerii, toleranţa pacientului la 
mers poate fi recăpătată.

În literatura de specialitate, (după [28]), atingerea antepiciorului 
este frecventă (la circa 70-90% din pacienţii cu poliartrită reumatoi-
dă), fiind de 2-3 ori mai des întâlnită la femei. Comform datelor OMS, 
prevalenţa artritei reumatoide (AR) în populaţia generală reprezintă 
0,6-1,3%. Piciorul reumatoid actualmente trezește multe discuţii 
între ortopezi și reumatologi, deoarece mersul și statica piciorului 
în această afecţiune sunt dereglate din cauza consecinţelor acesteia 
[19]. Spre deosebire de o leziune degenerativă artrozică, aici este 
vorba de o boală generală, poliarticulară, de evoluţie variabilă, dar 
potenţială. 

Deviaţie fibulară a degetelor
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Terapia antiinflamatorie combate infirmitatea 
pe căi biologice. Ea a redus numărul cazurilor de 
invaliditate, dar nu a suprimat boala în sine. Această 
direcţie pentru reumatolog dozifică dimensiunea și 
raţionalitatea chirurgiei reumatologice, iar pentru 
chirurgul-ortoped reprezintă o sinteză modernă a 
unor probleme aflate la hotarul dintre specialităţi 
[9]. Cunoscându-se rolul sinovialei reumatologice 
ca fiind un ţesut agresiv pentru cartilaj și os, autorii 
americani (Paradies) și specialiștii finlandezi (Vainio) 
optează pentru tratamentul chirurgical timpuriu în 
această afecţiune. Distrugerea articulaţiilor meta-
tarsofalangiene pune în faţa chirurgului întrebarea 
privind necesitatea efectuării artrodezei [3]. Metatar-
salgiile din artrita reumatoidă apar încă în debutul 
maladiei (I. Stoia). 

Principalele diformităţi ale piciorului prezente la 
un pacient cu artrită reumatoidă sunt urmatoarele: 1) 
hallux valgus, 2) depresiunea capurilor metatarsiene, 
3) degete “în ciocan”, 4) subluxaţia falangelor proxi-
male a degetelor II, III, IV și V, asociată cu dorsiflexie, 
5) quintus varus, 6) hallux flexus, hallux extenzus, 
hallux rigidus, hallux varus mai rar întâlnit.

Solicitarea articulaţiei metatarsofalangiene a 
halucelui se diminuează, pe măsură ce diformitatea 
hallux valgusului progresează. Aceasta duce la su-
prasolicitarea capetelor metatarsiene mai mici, cu 
distensia capsulară. Astfel, ligamentele colaterale își 
pierd integritatea și în timpul mersului suprasolici-
tarea permanentă a degetelor mici, extinse duce la 
subluxaţia lor și eventuale dislocări ale articulaţiilor 
metatarsofalangiene. 

Trebuie să ne dăm seama bine că echilibrul 
omului în ortostatism nu este perfect static (Pietro-
grande), căci de fapt centrul nostru de gravitaţie este 
situat sus, deci în timpul statului în picioare, echilibrul 
nu ar fi sigur fără acţiunea continuă a tonusului mus-
cular și a unor contracţii fine musculare. După studiile 
efectuate de către I. Stoia și. I. Ionescu, metatarsalgiile 
din artrita reumatoidă apar încă în stadiul de debut 
și determină slăbirea aparatului fibros. Ulterior, fa-
langele proximale deplasează capetele metatarsiene 
plantar, ceea ce determină o presiune directă asupra 
capetelor metatarsiene în timpul mersului. Pacientul 
acuză de parcă ar fi mers “pe bile”, un mers dureros. 
Ţesutul adipos, care iniţial este situat sub capetele 
metatarsiene, pentru a avea funcţie de amortizare, 
se deplasează dorsal și nu oferă protecţia respectivă. 
Prin urmare, pot apărea ulceraţii sau hiperkeratoze 
pe suprafaţa plantară foarte dureroase. 

Dar, după cum spune marele chirurg-reuma-
tolog A. Denis, trebuie să ne dăm bine seama când 
avem de a face cu o durere de geneză mecanică și 
când cu una inflamatorie. Metodele de tratament 
conservator nu înlatură cauza patologiei, ne oferă 

doar un efect temporar și este folosit doar în stadiile 
iniţiale ale bolii [10]. Neefectuarea la timp și incorect 
a intervenţiei de corecţie în patologia respectivă 
duce la scăderea capacităţii de muncă și, ulterior, la 
invaliditate [12].

Tratamentul chirurgical al piciorului reumatoid 
la etapa actuală este recunoscut și utilizat de mulţi 
ortopezi-reumatologi [16], care au raportat rezultate 
bune în 77-91% cazuri, cu o ameliorare funcţională, 
cu restabilirea divergenţei presiunii plantare și creș-
terea toleranţei piciorului la presiune.

Tratamentul chirurgical se aplică în toate fazele, 
având ca scop prevenirea diformităţilor, întreruperea 
lanţului patogenic al afecţiunii și corectarea poziţii-
lor vicioase și a sechelelor. Principiile tratamentului 
chirurgical sunt urmatoarele:
• să fie maximum eficient și făcut la momentul 

potrivit;
• să fie decis de comun acord cu reumatologul;
• să fie individualizat;
• să fie făcut, pe cât este posibil, în perioadele de 

stabilizare a probelor biologice de laborator.
Tratamentul chirurgical al bolilor reumatice are 

particularităţi care îl fac să nu respecte regullile de 
bază ale ortopediei.

Indicaţiile pentru tratament chirurgical

În bolile reumatice, indicaţiile sunt legate de 
momentul intervenţiei. Practic, se poate de intervenit 
chirurgical în toate fazele bolii. Faza de debut poate 
fi influenţată prin actul chirurgical care întrerupe o 
verigă din lanţul patogenic al fenomenelor clinice. 
Intervenţia timpurie în unele forme de debut pre-
vine distrucţia articulară. Puseul evolutiv poate fi 
influenţat de eliminarea unor leziuni generatoare 
de diformităţi. Prin unele intervenţii se pot preve-
ni redorile, atitudinile vicioase. În fazele tardive și 
de sechele, diformităţile, distrucţiile articulare și 
anchilozele pot fi rezolvate prin osteotomie, artro-
plastii, rezecţii, reconstrucţii articulare complexe. În 
tratamentul poliartritei reumatoide trebuie de ţinut 
cont de cel puţin patru factori: 1) debutul și evoluţia 
bolii; 2) mediul de viaţă al bolnavului; 3) profesia; 4) 
psihicul pacientului. 

Chirurgia piciorului reumatoid nu este o chirur-
gie mică. Chiar dacă abordurile sunt mici, oricum este 
vorba de o chirurgie extensivă. În ultima sută de ani, 
chirurgii ortopezi au propus peste 400 de intervenţii 
chirurgicale pentru corecţia deformaţiilor piciorului 
[17], dar nu este elaborat un algoritm diferenţial 
în alegerea metodei de intervenţie în funcţie de 
specificul individual al fiecărui picior [8]. Metodele 
chirurgicale de corecţie au drept scop în primul rând 
înlăturarea diformităţii și a durerilor cu restabilirea 
funcţiei membrului [27]. Concepţia modernă de 
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tratament chirurgical al așa-zisului hallux valgus se 
bazează pe ideea că orice tehnică care acţionează 
numai asupra unei zone izolate, fără a avea în vedere 
particularităţile întregului picior, este sortită eșecului 
[4]. Refacerea structurii normale a piciorului trebuie 
efectuată în întregime, ţinând cont de toate caracte-
risticile lui morfofuncţionale individuale [14]. 

Există multe metode și tehnici chirurgicale mo-
dificate în chirurgia piciorului, pe care unii chirurgi 
le folosesc neluând în consideraţie gravitatea defor-
maţiei, gradul modificărilor degenerativ-distrofice și 
de înclinare a suprafeţelor articulare ș.a. [16]. În pla-
nificarea intervenţii chirurgicale asupra primei raze 
a piciorului este necesar de a lua în vedere unghiul 
de înclinare a suprafeţelor articulare ale capului pri-
mului metatarsian (PASA), care în normă constituie 
3-6 grade [18]. Ignorarea acestui indice, de cele mai 
dese ori, are drept rezultat recidive [15]. 

Mulţi autori optau pentru rezecţia de aliniere 
[25], având un picior complet neglijat [11]. Vanio și 
Hohman propun chiar și rezecţia 1/3 distale ale meta-
tarsienelor, dar aceasta suferă eșec din cauza apariţiei 
unor degete balante, dureroase, a unui picior ineste-
tic și nefuncţional [8], recomandă numai capsuloto-
mii și emondaje. Lelievre (1962) recomandă rezecţia 
bazelor falangelor proximale de la I la V, însă durerile 
persistau în depresiunile capurilor metatarsiene [6]. 
De asemenea, sunt propuse mai multe metode de 
artroplastie, precum artroplastia I 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 rezecţia tip Mayo în articulaţia 
metatarso-falangeană la picior reumatoid [3]. Cele 
mai bune rezultate sunt obţinute prin rezecţie de 
aliniere si artrodeză metatrso-haluciană [19]. 

Cercetările din ultimele decenii au confirmat că 
mobilitatea articulară, forţa musculară, distribuirea 
acţionării ligamentelor asupra articulaţiilor tarso-
matatarsiene și matatarso-falangiene reprezintă 
un lanţ kinematic complex, unic, în care patologia 
unui component iniţiază un mecanism progresiv 
de degradare a întregului sistem [26]. De aceea, 
după o intervenţie efectuată la antepicior, refacerea 
parametrilor biomecanici normali survine la sfârșitul 
primului an după intervenţie, iar la cei ce li s-a efec-
tuat rezecţie segmentară sau osteotomie de corecţie, 
de la 4 luni până la 2 ani [Ejov]. 

Concluzii

1. Intervenţia chirurgicală efectuată asupra pi-
ciorului reumatoid trebuie să respecte câteva cerinţe: 
să fie radicală, efectuată într-un timp cât mai scurt, 
să fie minim traumatică, să aibă o perioadă scurtă de 
reabilitare și mai puţine complicaţii. 

2. Rezecţiile 1/3 distale a metatarsienelor I-V nu 
sunt bine-venite. 

3. Efectuarea doar a unor capsulotomii și emon-
daje s-a dovedit a fi insuficientă. 

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

5. Într-un antepicior reumatoid, intervenţia de 
elecţie este rezecţia de aliniere a antepiciorului și 
artrodezarea articulaţiei metatarso-haluciene. 
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Summary 
Arthroscopic treatment of anterior 
shoulder instability
In this work is exposed the experience 
of treatment of 82 patients with anterior 
shoulder instability, arthroscopic stabi-
lization was performed between 2004-
2013. There are analyzed and elucidated 
from distance the indications, contrain-
dications, postoperative complications, 
outcomes and functional recovery.
Keywords: arthroscopic treatment, ante-
rior shoulder instability.

Резюме 
Aртроскопическoe лечениe передней 
нестабильности плечевого сустава
В работе представлен опыт лечения 
82-х пациентов с передней нестабиль-
ностью плечевого сустава, которым 
была произведена артроскопическая 
стабилизация, с 2004 по 2013 г. Осве-
щены показания, противопоказания, 
послеоперационные осложнения, ис-
следованы отдаленные результаты 
лечения и функциональной реабили-
тации.
Ключевые слова: артроскопия, не-
стабильность плечевого сустава.

Introducere

Frecvenţa instabilităţilor anterioare ale umărului este destul de 
înaltă, datorită particularităţilor anatomo-funcţionale ale umărului 
și din cauza recidivelor frecvente după tratamentul ortopedic al 
luxaţiilor traumatice de humerus, mai ales la persoanele de vârstă 
tânără, ajungând până la 40-70% din cazuri. Din aceste considerente, 
mulţi ortopezi optează pentru tratament chirurgical artroscopic după 
dislocarea traumatică primară a capului humeral la pacienţii până 
la 30 de ani [4, 5]. Instabilitatea anterioară postraumatică persistă 
la 90% din pacienţii ce au suportat o dislocare în articulaţia gleno-
humerală [6]. A. S. Bankart, în 1923, a studiat și a descris leziunile 
care se produc în luxaţiile de humerus. Cea mai frecventă leziune 
în dislocaţiile de humerus este, după părerea autorului, detașarea 
labrumului glenoidal împreună cu complexul capsulo-ligamentar 
de la marginea anterioară a glenei. A.S. Bankart a propus o metodă 
chirurgicală de tratament, bazată pe fixarea complexului capsulo-
ligamentar pe marginea suprafeţei articulare a glenei [1]. Operaţia 
Bankart permite restabilirea stabilităţii articulare prin repararea 
anatomică a complexului capsulo-labral anterior detașat la glenă. 
Tehnicile tradiţionale de tratament sunt bine expuse în literatură, 
rata de recidive fiind mai mică de 10% [4].

Tehnica artroscopică de tratament al acestei patologii actual-
mente este uzuală și cea mai frecvent utilizată. Stabilizarea artrosco-
pică oferă avantaje net superioare chirurgiei tradiţionale, cum ar fi: 
diagnosticarea leziunilor concomitente intraarticulare, cu rezolvarea 
lor în aceeași ședinţă; traumatizarea minimă a ţesuturilor; reduce-
rea durerilor și morbidităţii postoperatorii; rezultate funcţionale și 
cosmetice mai bune. Tehnicile artroscopice recente includ utilizarea 
ancorelor de sutură moderne și duplicarea capsulei prin diferite me-
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tode, astfel a scăzut și rata recidivelor de instabilitate 
după intervenţie de la 4% până la 17% [5, 10]. 

Rezultatele tratamentului sunt influenţate de 
mai mulţi factori: vârsta pacientului, sexul, numărul 
de dislocări până la intervenţie, activitatea fizică; 
factorii tehnici – tipul de ancore, numărul ancorelor, 
metoda de sutură; factorii patoanatomici – prezenţa 
fracturii glenei (Bankart osos), leziunea Hill-Sachs, 
laxitatea ligamentară, leziunea de tip ALPSA, leziu-
nea concomitentă a coafei rotatorilor și a capsulei 
articulare [2, 8, 9, 10].

Obiectiv: evaluarea rezultatelor și posibilităţii 
tratamentului artroscopic al bolnavilor cu instabili-
tate anterioară a braţului în clinica noastră.

Material și metodă

Experienţa proprie include tratamentul a 82 de 
bolnavi (74 bărbaţi și 8 femei cu media de vărstă de 
27 ani), la care a fost efectuată stabilizarea artrosco-
pică a instabilităţii anterioare a umărului între anii 
2004 și 2013. Confirmarea diagnosticului stabilit în 
baza examenului clinic (testul de nesiguranţă Rowe 
și Zarins; testul Jobe, Gerber și Ganz), radiologic, 
ultrasonografic și RMN. S-a practicat reinserţia părţii 
anteroinferioare a labrumului și capsulei articulare la 
glenă, folosind 2-3 ancore bioresorbabile (3 bolnavi), 
metalice (30 pacienţi), sutura transglenoidală cu fir 
neresorbabil (49 bolnavi). La 3 bolnavi leziunea Ban-
kart a fost asociată cu leziune SLAP, practicându-se 
fixarea cu o ancoră suplimentar. Leziunea Bankart 
de tip 1 a fost diagnosticată la 15 pacienţi; tipul 2 
– la 24; tipul 3 – la 16; tipul 5 – la 27 pacienţi. Corpi 
condromici intraarticulari liberi au fost depistaţi la 
17 pacienţi, cu extragerea lor. Leziunea Hill-Sachs a 
fost înregistrată în 11 cazuri.

Rezultate

Postoperatoriu pacienţii au fost evaluaţi la un 
interval de 12-44 luni, utilizând scorul Rowe și Zarins 
(1981). Din lotul total de studiu, am obţinut rezultat 
excelent sau bun la 66 pacienţi (76,5%), satisfăcător – 
la 15, nesatisfăcător – la 1 pacient. Toţi pacienţii care 
anterior au practicat sportul, peste 4-6 luni au revenit 
la eforturile practicate până la dislocarea braţului.

Protocolul de reabilitare în perioda postoo-

peratorie

• 3 săptămâni – imobilizare cu orteze, fiziokine-
toterapie pasivă;

• după 3 săptămâni – fiziokinetoterapie, cu relu-
area mișcărilor;

• după 8 săptămâni – mișcări active cu efort în 
articulaţia glenohumerală;

• după 12 săptămâni – antrenarea activă a muș-
chilor stabilizatori ai umărului și coordonarea 
mișcărilor în articulaţie;

• la 4-5 luni – activitate sportivă, cu implicarea 
umărului operat. 
Recidivă de instabilitate a fost atestată la 3 paci-

enţi: 2 bolnavi – după sutura transglenoidală. Rezul-
tat negativ am constatat la pacienta care peste un an 
după intervenţie a suportat un traumatism minor și 
s-a produs luxaţia de humerus cu recidiva semnelor 
de instabilitate. Pacienta a fost supusă tratamentului 
chirurgical repetat, s-a efectuat transpoziţia procesu-
lui coracoid pe partea anterioară a ramului glenoidal 
(operaţia Bristow-Letarget). Al 2-lea bolnav, la 3 ani 
după intervenţie, suportă un traumatism sportiv 
major, cu dislocarea anteroinferioară a braţului. La 10 
zile după traumatism s-a aplicat sutura artroscopică a 
labriumului, capsulei anterioare și fixare cu 3 ancore. 
La moment, pacientul iarăși practică sportul. 

Un bolnav la care s-a efectuat suturarea la-
brumului și capsulei, fixare cu ancore, după 6 luni 
de la operaţie au apărut semne de instabilitate și 
am aplicat tratament consevator. La doi pacienţi 
s-au înregistrat complicaţii neurogene: neuropraxia 
plexului brahial, cauzată de tracţiunea pe membrul 
toracal, care este necesară pentru efectuarea inter-
venţiei chirurgicale în decubit lateral. După aplicarea 
tratamentului medicamentos, semnele neurologice 
au regresat. Nu au fost inregistrate complicaţii legate 
cu inflamaţia ţesuturilor moi ale plăgii și complicaţii 
septice, durata medie de spitalizare a fost 2 zile.

Concluzii

1. Tratamentul artroscopic a instabilităţilor an-
terioare ale umărului este o tehnică fină, care cere 
o mare experienţă a medicului ortoped în chirurgia 
artroscopică. Însă efectuată corect, după o selectare 
minuţioasă a bolnavilor, asigură rezultate funcţionale 
și cosmetice bune în majoritatea cazurilor.

2. Traumatismul intraoperatoriu minor permite 
o recuperare mai rapidă a funcţiei membrului toracal 
după perioada de imobilizare și reîntoarcerea grab-
nică la activitatea sportivă și profesională. 
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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.

Резюме
Рассекающий остеохондроз коленного сус-
тава: варианты диагностики и лечения 
В данной работе включены принципы оцен-
ки и лечения 20 больных с рассекающим 
остеохондритом коленного сустава, кото-
рые проходили лечение в течение 2011-2013 
г. в Клинической Больницы Травматологии 
и Ортопедии. Анализируются патогенез, 
диагностические принципы, показания к 
хирургическому лечению, результаты и 
функциональное восстановление.
Ключе вые  с л о в а :  р а с с е кающий 
oстеохондроз коленного сустава, артро-
скопия.

Introducere

Osteocondrita disecantă a genunchiului este un process 
patologic care afectează osul subcondral la copii și adolescenţi, 
cu zone de creștere deschise sau închise, se caracterizează prin 
necroză aseptică limitată a osului subcondral și sechestrarea lui 
împreună cu cartilajul. Prin urmare, au fost definite două forme: 
1) osteocondrita desecantă juvenilă (OCDJ); 2) osteocondrita 
desecantă la adulţi (OCDA).

Incidenţa generală este estimată la 15-30 cazuri la 100.000 
populaţie. Maladia afectează mai frecvent bărbaţii cu vârsta 
cuprinsă între 10 și 20 de ani [9]. Zonele cel mai frecvent afec-
tate sunt regiunea posterolaterală a condilului femural medial 
(75%), zona portantă a condilului femural medial și lateral (20%), 
suprafaţa patelară a condililor femurali (5%). Totuși, această 
distribuţie variază în funcţie de autor [1, 3, 5].

Franz König (1881) a fost primul cercetător care a folosit 
termenul de osteocondrită disecantă, deși Paget (1870) descrie 
înainte de el această patologie ca o formă a unei necroze limi-
tate. Iniţial König a descris procesul ca unul inflamator, dar și-a 
schimbat opiniile în 1926 [9]. Etiologia maladiei nu este cunos-
cută până în prezent, dar diferite ipoteze patogenetice explică 
producerea acestei necroze: 

- teoria vasculară, care presupune apariţia necrozei în urma 
spasmului vacular reflector, sau embolia capilarelor terminale 
ale osului epifizar; 

- nu este ignorată nici teoria traumatică, ischemia, factorii 
genetici și endocrini. 

Studii recente au confirmat presupunerile lui Smillie [6], 
care a pretins că osteocondrita disecantă juvenilă și osteocon-
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drita disecantă la adulţi ar avea etiologii diferite, așa 
cum ar fi cauzele traumatice la OCDA și posibilele 
anomalii de osificare la OCDJ. A fost acceptat faptul 
că microtraumatismele repetate pot cauza fracturi 
ale osului subcondral (fracturi de stres), prin urma-
re compromiţând alimentarea vasculară spre zona 
leziunii [8].

Simptomele clinice ale osteocondritei disecan-
te variază în funcţie de stadiul maladiei, la fazele 
incipiente sunt asociate cu simptome vagi și slab 
definite, incluzând disconfort articular, durere de 
diferite grade de intensitate și tumefiere. Plângerile 
comune includ: senzaţii de instabilitate pe genunchi, 
incapacitatea de a extinde complet articulaţia. 

Pe masură ce leziunea progresează, simptome 
precum durerea, hidartroza, crepitaţii, blocaje articu-
lare sunt observate mai frecvent. Foarte des clinica 
osteocondritei disecante este confundată cu clinica 
leziunilor de menisc, uneori este diagnosticată la 
un examen radiologic ocazional, efectuat după un 
traumatism.

Examenul radiologic este metoda de bază și cea 
mai accesibilă în diagnosticul osteocondritei dise-
cante, leziunea osteocondrală apare ca radiolucentă 
în epifiza articulară. În stadiile timpurii ale maladiei, 
pacienţii pot prezenta radiografii normale și perntru 
diagnosticarea patologiei sunt necesare metode 
mai performante: RMN, TC, scintigrafia, artroscopia. 
Scintigrafia osoasă cu Th este importantă pentru 
evaluarea osteocondritei disecante în dinamică, 
gradul de captare osoasă fiind un indicator impor-
tant de vindecare a fragmentului osteocondral. Cu 
cât este captarea mai mare, cu atât crește activitatea 
osteoblastică și posibilitatea vindecării. 

În prezent, pentru evaluarea patologiei sunt 
utilizate mai multe clasificări, dintre ele mai perfor-
mantă este clasificarea după examinarea prin RMN, 
ce permite vizualizarea edemului, posibilele separări 
subcondrale, starea calităţii cartilajului articular, 
divizând evoluţia maladiei în 4 stadii:

Stadiul I – zonă mică de îngroșare a cartilajului 
articular și  scleroza osului subcondral;

Stadiul II –o zonă bine circumscrisă de os 
subcondral sclerotic, separat de restul epifizei de o 
linie radiolucentă; fragmentul rămâne totuși atașat, 
exprimând o leziune stabilă;

Stadiul III – leziuni cu fragmente detașate com-
plet, care ramân în craterul leziunii;

Stadiul IV – detașarea totală a fragmentelor din 
craterul leziunii, denumite și corpi pierduţi intraarti-
cular [2].

Actualmente, este utilizată pe larg clasificarea 
artroscopică intraoperatorie a lui Guhl J.F. (1981), 
care definește integritatea și stabilitatea fragmen-
tului [4]:

I – cartilajul intact (rămolire);
II – fisura cartilajului; fragment stabil;
III – detașarea parţială (leziune de balama);
IV – craterul osteocondral și corpul osteocon-

dral libere în articulaţie.
Conduita de tratament al osteocondritei dise-

cante este influenţată de mai mulţi factori: vârsta 
pacientului, maturitatea zonelor de creștere, starea 
osului subchondral, stabilitatea leziunii, localizarea, 
dimensiunile fragmentului și integritatea cartilajului 
articular. 

Tratamentul conservator este indicat în stadiile 
incipiente ale maladiei și poate dura 10-18 luni. În 
această perioadă, este esenţială sistarea oricarei 
activităţi  cu efort pe membru, ce produce durere la 
nivelul genunchiului: încetarea practicării sportului, 
se recomandă folosirea cârjelor sau imobilizarea în 
atelă gipsată pentru câteva luni. Scopul este facilita-
rea vindecării înainte ca procesul de creștere osoasă 
să înceteze, tratamentul conservator fiind eficient 
pentru jumătate din cazuri în stadiile 1-2 [3, 7].

Tratamentul chirurgical este indicat atunci când 
tratamentul conservator eșuează și în caz de leziuni 
instabile sau dislocate.  Obţiunile chirurgicale includ 
înlăturarea simplă a fragmentului sau a corpului liber, 
forajul osului subcondral, fixarea fragmentului, mi-
crofracturarea, autogrefa osteocondrală, alogrefarea 
și implantarea autologă a condrocitelor.

Materiale și metode

Experienţa proprie include 20 de bolnavi (14 
bărbaţi și 6 femei cu media de vârstă de 27 ani), 
trataţi chirurgical prin tehnica artroscopică, în anii 
2011-2013. Confirmarea diagnosticului preoperato-
riu a fost efectuată prin examenele clinic, radiologic, 
ultrasonografic, TC și 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 
și cartilajului adiacent. 

Prin metoda artroscopică de tratament s-a 
efectuat: ablaţia fragmentului detașat, debridarea 
lojei osoase cu aplicarea metodelor de stimulare 
regeneratorii a cartilajului (foraj transcondral, mi-
crofracturare, artroplastia abrazivă). La un bolnav 
defectul a fost substituit cu membrană de colagen 
Chondro-Gide.

În perioada postoperatorie, a fost exclus efortul 
axial pe membrul operat timp de 8 săptămâni. În 
perioada de recuperare, s-a efectuat tratament fizi-
oterapeutic și medicamentos, inclusiv introducerea 
în articulaţie a condroprotectoarelor.
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Rezultate și discuţii

Au fost urmăriţi 16 pacienţi într-o perioadă de 
la 4 la 20 de luni. Rezultate bune s-au constatat la 
13 pacienţi, satisfăcătoare – la 6. La toţi pacienţii au 
dispărut semnele de blocaje articulare. La 3 din ei, 
în perioada postoperatorie, s-au înregistrat dureri 
în articulaţia genunchiului, cauzate de schimbări 
degenerativ-distrofice pronunţate în articulaţie.

Concluzii

Osteocondrita disecantă a genunchiului nece-
sită un diagnostic timpuriu pentru prevenirea com-
plicaţiilor tardive. Anamneza, examenul clinic, RMN 
și artroscopia sunt importante pentru diagnosticarea 
în timp util și pentru managementul conservativ 
sau chirurgical al procesului, pentru a păstra inte-
gritatea cartilajului și a articulaţiei. Când acest lucru 
nu este posibil, pot fi folosite o varietate de tehnici 
reconstructive. Totuși, gravitatea procesului și lipsa 
unei opinii comune cer ca viitoarele studii să fie mai 
complexe și mai aprofundate. 

Tratamentul artroscopic al osteocondritei dise-
cante a genunchiului permite repararea osului și a 
stratului cartilaginos printr-o intervenţie minim inva-
zivă. Astfel se obţine stoparea procesului patologic și 
recuperarea funcţională timpurie a pacientului.
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Summary 
Osteomyelitis. Aspects of physiopathologic mechanisms 
and classifi cation
Osteomyelitis represents a supurative bone infection 
which rises a lot of medical problems related with biofi lm 
production, persistence of infection as well as resistence 
to antimicrobial agents. In the specialised literature there 
are a lot of classifi cation 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-
sifi cation systems of this. 
Keywords: osteomyelitis, biofi lms.

Резюме 
Остеомиелит. Физиопатологические и классифика-
ционные аспекты
Остеомиелит является гнойной инфекцией костей, те-
чение которого усугубляется формированием биопленoк, 
персистирующей инфекциeй и устойчивостью к анти-
биотикам. В литературе описаны несколько класси-
фикаций остеомиелита, но ни одной общепризнанной. 
Этот литературный обзор приводит самые известные 
классификации и анализ основных патофизиологических 
механизмов развития остеомиелита
Ключевые слова: остеомиелит, биопленки.
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Introducere

Termenul de osteomielită a fost utilizat pentru 
prima dată de chirurgul francez Eduard Chassaig-
nac în 1852, care definea patologia ca un proces 
inflamator asociat cu distrucţia osoasă, cauzat de un 
microorganism patogen [4, 18]. Osteomielita include 
infecţia osoasă care diferă în ceea ce privește durata, 
etiologia, patogenia, dimensiunile implicării osoase 
și tipul pacientului [2, 13, 14]. Severitatea patologiei 
depinde de caracteristica particulară a infecţiei, 
incluzând etiologia, patogenia, gradul de implicare 
osoasă, durata și factorii care ţin de gazdă, particulare 
pentru fiecare pacient [3, 13]. Osteomielita rezultă 
prin inocularea directă a bacteriei în ţesutul osos în 
timpul unei traume, în timpul reducerii chirurgicale 
cu fixarea internă a unei fracturi sau a răspândirii 
adiacente a infecţiei (de exemplu, traumatismul 
ţesuturilor moi, ulcere trofice) [14, 15]. 

Indiferent de calea de acces, microorganismul 
(de exemplu, Staphylococcus aureus) aderă la recep-
torii  de fibronectină sau la alte structuri proteice de 
la nivelul osului și al ţesuturilor moi, pentru a stabili 
o infecţie. Ulterior, prin dezvoltarea biopeliculei, 
bacteriile sunt acoperite de un strat constituit din gli-
cozaminoglicani, care le protejează de mecanismele 
de apărare ale gazdei, precum și de antibiotice [1, 
22]. Inflamaţia locală, determinată de bacterii sau de 
traumatisme, contribuie la distrugerea trabeculară a 
osului și a matricei osoase. Osul și ţesutul devitalizat 
furnizează o matrice inertă, pe care microorganisme-
le prosperă [19, 27]. 

Această revistă a literaturii oferă o revizuire 
largă a patogeniei și clasificării osteomielitei.

Mecanismele fuziopatologice ale osteomielitei

Mecanismele fiziopatologice ale osteomielitei 
au fost studiate pe larg pe animale precum rozătoare, 
iepuri, câini, oi [22, 25]. Mecanismele fiziopatologice 
ale osteomielitei sunt extrem de complexe și im-
plică atât factori patogenetici microbieni (enzime, 
receptori), cât și factori care ţin de gazdă (răspunsul 
inflamator, fagocitoza etc.).

Toate infecţiile implică interacţiunea dintre 
gazdă și agentul patogen într-un mediu specific. 
Bacteriile pot ajunge la nivelul osului prin diverse 
căi: hematogenă, inoculare directă în momentul 
traumei sau al intervenţiei chirurgicale, precum și 
prin răspândirea prin continuitate de la nivelul ţesu-
turilor adiacente infectate [8, 17, 23]. Indiferent de 
calea de inoculare, bacteriile trebuie să fie capabile 
să adere la componentele matricei osoase, pentru 
a declanșa procesul care duce la dezvoltarea oste-
omielitei [27]. 

Osul sănătos este extrem de rezistent la infecţie. 
Totuși, ţesuturile devitalizate, precum și expunerea 
osului prezintă locuri potenţiale pentru aderarea 
microorganismelor, cum ar fi colagenul, care este 
expuns în caz de leziuni, și fibronectina, care acoperă 
ţesuturile lezate curând după producerea leziunii 
[9, 25]. Fibronectina, o glicoproteină găsită în matri-
cea ţesutului conjunctiv și în fluidele biologice ale 
organismului, se pare că este cea mai implicată în 
patogenia osteomielitei cronice [8]. Stafilococii (cei 
mai implicaţi germeni în infecţia osului) expresează 
receptori cu afinitate mare (adezine) pentru fibro-
nectină, colagen și laminină. În plus, aderenţa bacte-
rială la suprafaţa polimerilor similari celor utilizaţi în 
industria implantelor ortopedice este mediată prin 
fibronectină [8, 22]. 

După aderarea la suprafaţa osului sau a implan-
tului prin intermediul receptorilor de adeziune cu 
specificitate pentru fibronectină, microorganismele 
dezvoltă un strat protector, care apără colonia micro-
biană de mecanismele imune protectoare ale gazdei, 
precum și de antibiotice [1, 8]. Un moment patoge-
netic important în dezvoltarea osteomielitei este 
formarea glicocalixului în jurul microorganismelor 
– biopelicula. Aceasta este un ecosistem de bacterii, 
care poate persista zeci de ani. Biopelicula reprezintă 
o comunitate de microorganisme care aderă ireversi-
bil la o suprafaţă organică sau neorganică, precum și 
între ele, incluse într-o matrice de substanţe polimere 
extracelulare pe care acestea o produc [1, 27]. 

Aderenţa bacterială și producerea biopeliculei 
decurge în două etape: prima este atașarea la supra-
faţa osului și a doua – aderarea microorganismelor 
între ele cu pluristratificarea biopeliculei. Formarea 
biopeliculei este parţial controlată de către quorum 
sensing – un mecanism interbacterial de comunicare, 
care depinde de densitatea bacteriilor în populaţia 
dată [23]. Formarea biopeliculelor reprezintă un 
mecanism important în răspândirea rezistenţei la 
antibiotice, datorită faptului că în cadrul unei po-
pulaţii bacteriene dense are loc transferul orizontal 
al genelor de rezisteţă și virulenţă bacterială [1, 9]. 
A fost demonstrat că concentraţia de antibiotice 
necesară pentru eradicarea infecţiei din biopelicule 
este de la 50 până la 1000 de ori mai mare decât cea 
necesară pentru eradicarea unei infecţii cauzate de 
bacterii libere (planctonice). În condiţii clinice, aceste 
concentraţii de antibiotice nu pot fi atinse din cauza 
toxicităţii mari [9, 22]. 

S. aureus, în special variantele necapsulate, pot 
fi internalizaţi de osteoblaștii tineri și de celulele 
endoteliale in vitro, supravieţuind intracelular, astfel 
fiind protejaţi de mecanismele imune ale gazdei 
și de antibiotice. Aceasta poate explica cunoscuta 
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problemă a recidivelor de osteomielită, când agentul 
cauzal nu poate fi indentificat [27]. Mai recent s-a de-
monstrat că osteoblaștii morţi pot elibera stafilococi 
viabili, care sunt capabili să reinfecteze alţi osteoblaș-
ti vii. Acest aspect de patogenie este important din 
punctul de vedere al înţelegerii mecanismeleor de 
persistenţă și acutizare a osteomielitei [1]. În plus, 
stafilococii aflaţi în biopelicule pot dobândi o rată 
metabolică foarte redusă – o modificare fenotipică 
denumită varianta coloniilor mici – colonii bacteriale 
minuscule (mai puţin de 1 mm), care cresc extrem de 
încet și deseori necesită cercetarea sub microscop, 
pentru a fi depistate. Bacteriile cu rata de creștere 
mică sunt rezistente la antibiotice. Varianta coloniilor 
mici în cazul stafilococilor poate explica, în multe 
cazuri, prezentarea osteomielitei cronice sub forma 
unei infecţii lente, asociate cu reacţie inflamatorie 
redusă, care persistă un timp îndelungat, în ciuda 
terapiei antimicrobiene [8, 23].

Răspunsul inflamator în osteomielită a fost stu-
diat pe larg pe animale de laborator, dar și în diverse 
studii clinice. Răspunsul iniţial al gazdei la infecţie 
este dezvoltarea inflamaţiei acute. Deși scopul bio-
logic al reacţiei inflamatorii este anihilarea bacteriilor 
și limitarea răspândirii infecţiei, enzimele proteolitice 
eliberate de celulele fagocitare de asemenea pot leza 
ţesuturile înconjurătoare [9, 24].   

Există din ce în ce mai multe evidenţe cu privire 
la prezenţa unui răspuns imun local deficitar al gaz-
dei. Astfel, în condiţii de laborator, s-a demonstrat că 
leucocitele polimorfonucleate, extrase din fluidele 
care înconjoară un corp străin infectat, nu sunt capa-
bile să fagociteze și să devitalizeze S. aureus. Aceleași 
polimorfonucleate prezintă o producţie redusă de 
superoxid și au mai puţine granule enzimatice – in-
diciu al unui răspuns deficitar leucocitar la inflamaţie 
și infecţie [24]. Fagocitoza efectivă reprezintă un 
factor de protecţie eficient al gazdei în cazul osteo-
mielitei. Într-un studiu de laborator, s-a demonstrat 
că presiunea oxigenului în canalul medular al unui 
os osteomielitic este cu mult mai joasă (< 30 mm 
Hg), comparativ cu presiunea oxigenului la nivelul 
canalului medular al unui os sănătos. Este bine știut 
faptul că presiunea joasă a oxigenului dereglează 
capacitatea de fagocitare [17, 22, 25].

Osteoliza este realizată de osteoclaști, care 
sunt stimulaţi de citokinele inflamatorii secretate 
de celulele imune ce recunosc bacteria. Așa-numitul 
factor activator al osteoclaștilor reprezintă de fapt o 
mixtură de citokine, dintre care cel mai potent se 
recunoaște a fi interleukina 1; TNF (tumor necrosis 
factor) și limfotoxina sunt mai slabe, dar posedă o 
interacţiune sinergistă cu cea a interleukinei1 [1]. 
Metaboliţii derivaţi din acidul arahidonic pe calea 

5-lipooxigenazică la fel posedă efect de stimulare a 
osteoclaștilor. Producerea de prostaglandină E s-a 
demonstrat a fi de la 5 până la de 13 ori mai mare la 
nivelul osului infectat, comparativ cu osul sănătos. În 
studiile pe animale, s-a dovedit că concentraţia mare 
de prostaglandină este responsabilă de resorbţia 
osoasă și dezvoltarea sechestrului [25]. 

Factori precum endotoxina bacteriilor gramne-
gative, fracţia ei lipopolisaharidică, N-acetil-muramil-
dipeptida sunt factori osteolitici potenţi in vitro. La 
fel, proteinele de suprafaţă ale S. aureus posedă un 
puternic efect osteolitic. La fel, în experimente de 
laborator s-a dovedit că extractele din S. aureus și S. 
epidermidis reduc formarea matricei osoase in vitro, 
astfel sugerând faptul că dereglarea osteogenezei 
poate fi considerată un factor important patogenetic 
în evoluţia osteomielitei stafilococice [27].

Necroza ţesutului osos este un criteriu caracteris-
tic al osteomielitei [3]. Osul devitalizat este înlăturat cu 
ajutorul enzimelor lizozomale, produse de ţesutul de 
granulaţie dezvoltat la suprafaţa osului. Resorbţia se 
petrece mai timpuriu și mai rapid la nivelul joncţiunii 
osului devitalizat cu osul viu [9, 24]. Dacă segmentul 
de ţesut nevitalizat este mic, acesta este distrus în 
totalitate, lăsând o cavitate. Ţesutul osos spongios 
necrotizat, în cazul osteomielitei localizate, chiar dacă 
este destul de extins, de obicei este în totalitate reab-
sorbit. Ţesutul osos cortical devitalizat este detașat 
gradual de la ţesutul viabil, pentru a forma sechestrul. 
Elementele organice ale ţesutului osos devitalizat sunt 
în mare parte distruse prin acţiunea enzimelor prote-
olitice produse de celulele inflamatorii ale gazdei (în 
special, macrofagii și leucocitele polimorfonucleare). 
Din cauza reducerii fluxului sangvin, osul devitalizat 
apare macroscopic mai deschis la culoare, comparativ 
cu osul viabil [1, 9, 22]. 

În timp ce ţesutul spongios necrotizat este re-
absorbit rapid și poate fi complet separat și distrus 
în termen de la 2 până la 3 săptămâni, ţesutul osos 
cortical necrotizat poate necesita de la 2 săptămâni 
până la 6 luni pentru a fi complet separat de osul 
viu. După separarea completă (sechestrarea), osul 
mort este lent reabsorbit și distrus [24]. Ţesutul 
osos viu adiacent de obicei devine osteoporotic în 
perioada de persistenţă a infecţiei active în focar. 
Aceasta reprezintă un efect final atât al răspunsului 
inflamator dezvoltat de către gazdă, cât și al atrofiei 
hipofuncţionale [3]. 

Clasificarea osteomielitei

Deoarece osteomielita este o patologie comple-
xă, în literatura de specialitate, de-a lungul anilor, au 
fost publicate o mulţime de sisteme de clasificare. Toa-
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te aceste clasificări prezintă însă unele dezavantaje, 
deoarece includ unul sau maxim două criterii [18]. 

Clasificarea  propusă de Waldvogel F.A. și 
coautorii este primul sistem de clasificare a osteo-
mielitei oaselor tubulare lungi, care a fost descris în 
anul 1970. Această clasificare include două criterii 
diferite de clasificare a bolii. În funcţie de durată, 
osteomielita se împarte în acută și cronică. Criteriul 
etiopatogenetic include 3 categorii ale osteomielitei: 
osteomielita hematogenă, osteomielita secundară 
unui focar de infecţie și cea asociată cu insuficienţa 
vasculară [18, 26].

Osteomielita hematogenă este predominant 
întâlnită la copii și, de obicei, afectează oasele lungi. 
Osteomielita hematogenă la adulţi deseori afectează 
vertebrele lombare și toracice. Osteomielita secun-
dară unui focar de infecţie poate fi rezultatul unei 
infecţii directe a osului dintr-o sursă exogenă (trauma 
ţesuturilor moi, fracturile deschise, ulcere, escarii). 
Osteomielita asociată cu patologie vasculară, de cele 
mai multe ori, se asociază cu diabet zaharat (picior 
diabetic), cu toate că aceasta mai poate fi cauzată de 
ateroscleroză și vasculită [19, 10]. 

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

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

Tipul 1 – osteomielita medulară, de cele mai 
multe ori întâlnită în cazul osteomielitei hematogene 
sau celei posttraumatice, după osteosinteza cu tijă 
centromedulară.

Tipul 2 – osteomielita superficială, ce implică 
doar corticala osului, de cele mai multe ori intâlnită 
în cazul osteomielitei dezvoltate prin continuitate 
(ulcere, escarii, defecte de ţesuturi) sau în cazul os-
teomielitei posttraumatice, după stabilizarea osoasă 
cu plăci metalice.

Tipul 3 – infecţie localizată, cu implicarea atât a 
cortexului, cât și a cavităţii medulare, când stabilita-
tea osului nu este dereglată, și chiar după tratamen-
tul chirurgical segmentul osos restant se presupune 
a păstra o rezistenţă bună (pentru mobilizare sau 
sprijin). Pentru acest tip este caracteristică prezenţa 
sechestrului cortical.

Tipul 4 – osteomielita difuză, când este implicat 
în proces tot osul segmentar, din care cauză osul este 
slăbit din punct de vedere al rezistenţei mecanice, 
ce v-a duce la o scădere drastică a rezistenţei osoase 
postoperatorii, cu risc mare de fractură pe os bolnav 
(vezi imaginile) (Giorgescu).

Reprezentarea schematică a criteriului anatomic al 
clasificării Cierny–Mader

Cierny G. și  Mader J.T. au fost primii autori care 
au luat în consideraţie în clasificarea osteomielitei 
particularităţile pacientului. Astfel, autorii recunosc 
mai multe tipuri de gazdă:
• Gazda de tip A – care are un răspuns bun la 

infecţie și, probabil, la chirurgie, fără factori de 
compromitere sistemici și/sau locali;

• Gazda de tip B – pacient care prezintă factori de 
compromitere sistemici și/sau locali;

• Gazda de tip C – pacient sever compromis, la 
care beneficiul intervenţiei este discutabil, une-
ori chiar poate înrăutăţi starea pacientului.
Factorii de compromitere sistemică pot fi: mal-

nutriţia, insuficienţa renală, insuficienţa hepatică, 
diabetul zaharat, bolile imune, malignităţile, persoa-
nele vârstnice, imunodeficienţele, tabagismul.

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

Prin combinarea celor trei tipuri de gazdă și 
a celor patru tipuri de leziuni osoase (medulară, 
superficială, localizată și difuză), rezultă 12 tipuri de 
bolnavi cu osteomielită [10].

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

Astfel, în 2002 McPherson E.J. și coautorii pro-
pune o clasificare mai clară a criteriului gazdei:
• Gazda tip A – pacient care nu prezintă factori 

de compromitere/statut imun bun;
• Gazda tip B – pacient care prezintă 1-2 factori 

de compromitere locali sau/și sistemici;
• Gazda tip C – pacient care prezintă mai mult de 

2 factori de compromitere locali sau/și sistemici 
[16, 18].
Kelly P.J., în 1984, propune un sistem de clasifi-

care a osteomielitei în baza criteriului etiopatogene-
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tic și anatomo-patologic. În baza criteriului etiopa-
togenetic, autorul propune 4 tipuri de osteomielită: 
hematogenă, posttraumatică asociată unei fracturi 
consolidate, posttraumatică asociată unei fracturi ne-
consolidate și postchirurgicală. Comform criteriului 
anatomo-patologic, Kelly P.J. propune trei tipuri:

Tipul I – deschisă, fără evienţă de infecţie a 
osului;

Tipul II – infecţie corticală și endosteală circum-
ferenţială;

Tipul III – infecţie corticală și endosteală, asoci-
ată cu defect osos segmentar [12].

Un sistem de clasificare propus în 2006 de către 
Romano C.L. și coautorii se bazează pe observaţiile 
că infecţia poate încetini formarea calusului și se 
numește clasificarea ICS – de la acronimele: Infecţie, 
Calus, Stabilitate. În baza sistemului de clasificare 
ICS sunt recunoscute trei tipuri de osteomielită 
posttraumatică cronică. 

Tipul I – osteomielita în prezenţa osteosintezei 
stabile și progresia calusului la examenul radiologic;

Tipul II – osteomielita în prezenţa unei osteo-
sinteze stabile, asociate cu progresia neînsemnată 
sau chiar absentă a calusului la examinarea radio-
logică;

Tipul III – osteomielita în prezenţa osteo-
sintezei instabile și lipsa calusului la examenul 
radiologic [21].

Defectele osoase sunt frecvent întâlnite în 
infecţia osului. Defectul osos poate fi rezultatul 
infecţiei primare, traumei iniţiale, precum și a unei 
intervenţii chirurgicale anterioare. Clasificarea de-
fectelor osoase este relevantă din punct de vedere 
al strategiei de tratament. Au fost propuse mai multe 
sisteme de clasificare a defectelor de os, care au luat 
în calcul localizarea și gradul de extindere a pierderii 
de ţesut osos [11, 14, 18, 20]. Totuși, în literatura de 
specialitate, o clasificare specifică defectelor de os 
asociate osteomielitei nu există. De cele mai multe 
ori, clasificarea defectelor de os, în general au fost 
extinse și asupra defectului de os asociate infecţiei. 

Unul dintre sistemele de clasificare propuse în 
literatură este sistemul de clasificare propus în 1988 
de Gordon L.  și se referă la defectele tibiei. Autorul 
recunoaște trei tipuri de defecte:

Tipul A – defectele tibiale și peudartrozele fără 
pierdere semnificativă segmentară a osului;

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

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

În 2006, autorul italian Romano C.L. a propus un 
nou sistem de clasificare a defectelor de os. Autorul 
recunoaște trei tipuri de defecte osoase:

Tipul I – defect cavitar – reprezintă un defect 
volumul căruia poate varia de la căţiva milimetri cubi 
până la câţiva centimetri cubi, cu păstrarea stabilităţii 
osoase. Cel mai frecvent acest tip de defect se întâl-
nește în osteomielita hematogenă și osteomielita 
posttraumatică cronică, asociată cu implanturi;

Tipul II – defect epifizeal – reprezintă o pierdere 
totală sau parţială a osului la nivelul articulaţiei;

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

Cel mai recent sistem de clasificare a infecţiei 
osului a fost propus în anul 2011 de către Romano 
C.L. și se numește (7 ICCS) – Seven-Item Comprehen-
sive Classification System (Sistem desfășurat de clasi-
ficare în baza a șapte criterii). Criteriile de clasificare 
sunt: prezentarea clinică, criteriul etiopatogenetic, 
criteriul anatomopatologic, tipul gazdei și vârsta, 
microorganismul implicat, tipul defectului osos și 
tipul defectului de ţesuturi moi. 

În baza criteriului clinic, autorii propun a dife-
renţia osteomielita acută, subacută și cronică [18].

În baza criteriului etiopatogenetic, osteomi-
elita poate fi: hematogenă, asociată vasculopatiei 
sau neuropatiei și posttraumatică. Osteomielita 
posttraumatică, la rândul ei, poate fi în cazul unui 
implant temporar sau unui implant permanent. În 
cazul prezenţei implantului temporar, în continuare, 
pentru stadializarea infecţiei, se folosește clasificarea 
ICS (Infecţie, Calus, Stabilitate), descrisă mai sus. 

În conformitate cu criteriul anatomo-patologic, 
osteomielita poate fi localizată la nivelul: coloanei 
vertebrale, mâinii, oaselor lungi și piciorului. Când 
osteomielita implică oasele lungi, în continuare este 
nevoie de a o stadializa după criteriile Cierny-Mader, 
descrise mai sus [5, 6, 7, 14 18]. 

În funcţie de particularităţile pacientului, gazda 
poate fi de trei tipuri: A, B, C (după McPherson) [16]. 

În funcţie de tipul microorganismului implicat, 
osteomielita poate fi cauzată de germeni patogeni 
Gram+, Gram -, micobacterii, fungi, floră mixtă sau 
multirezistentă și negativă (când agentul patogen 
nu poate fi depistat). Defectele osoase, asociate 
infecţiei osteomielitice, pot fi clasificate în cele trei 
tipuri propuse de același autor [20]. 

Ultimul aspect al sistemului de clasificare în 
baza a 7 criterii este defectul de ţesuturi moi. Atunci 
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când defectul de ţesuturi moi lipsește, este tipul 0. În 
caz de prezenţă, defectul de ţesuturi moi se clasifică 
în continuare cu expunere de os și fără expunere 
de os. Dacă este prezent defectul de ţesuturi moi, 
obligatoriu se vor indica dimensiunile defectului în 
centimetri pătraţi [18].
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Summary
Postburns in the 
particularities sep-
sis
Sepsis is one of the 
most serious prob-
lems encountered 
amongst patients 
w i t h  e x t e n s i v e 
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.

Резюме
O с о б е н н о сти 
ожогового сеп-
сиса
Одной из серьез-
ных проблем лече-
ния пациентов с 
обширными ожо-
гами является сеп-
сис, усложняющий 
течение болезни, в 
некоторых случа-
ях c летальным 
исходом.
В работе изло-
жены принципы  
лечения больных с 
обширной терми-
ческой травмой, 
осложненной сеп-
сисом.
Kлючевые слова: 
сепсис, ожоговая 
болезнь, иммуно-
терапия.

Introducere

Potrivit datelor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, din cauza arsurilor, anual dece-
dează mai mult de 50000 de oameni. 

Mortalitatea printre bolnavii gravi rămâne înaltă chiar în pofida tratamentului din 
centrele specializate. Una dintre cauzele principale ale letalităţii pacienţilor suferinzi 
de maladia combustională este sepsisul, în pofida modernizării tratamentului aplicat 
(Крутиков М.Г., 2005; Remensnyder А., 2002). O problemă deosebită este sepsisul post-
combustional timpuriu, dezvoltându-se chiar de la a treia zi după traumatism (Вазина 
И.Р., Бугров С.Н., Сосин Е.Ю. 2006) [1, 2].

Prin termenul de sepsis timpuriu se subînţelege o infecţie generalizată, dezvol-
tându-se în perioada șocului și toxemiei acute, cu o evoluţie fulgerătoare și se carac-
terizează printr-o letalitate înaltă. Factorul etiologic al sepsisului postcombustional 
timpuriu, de regulă, sunt tulpinile intraspitalicești ale bacilului pioceanic (Pseudomonas 
aeruginosa), care are o capacitate adezivă înaltă faţă de epiteliul cutanat și mucoase, 
o înaltă activitate fermentativă, precum și polirezistenţă la preparatele antibacteriene 
(Altoparlac U. et al., 2008; Ozkert L. et al., 2005) [6].  

Formarea imunităţii antimicrobiene la om și animale cu traumatism termic are 
caracteristici care o diferenţiază de imunitatea în procesele infecţioase tipice. Acest 
specific este legat, în primul rând, de traumatismul termic grav, care activează cascada 
mediatorilor proinflamatori. Reacţia inflamatoare a procesului infecţios se alătură la 
reacţia inflamatoare sistemică a bolii combustionale.

În pofida multiplelor cercetări din anii precedenţi, imunologia bolii combustionale 
este în continuare obiectul de studiu detaliat. Este deja dovedit faptul că arsurile su-
perficiale limitate după suprafaţă cauzează activarea răspunsului imun. Arsurile vaste, 
profunde duc la un imunodeficit marcat. Dereglările funcţiilor separate, dar și cele 
ale stării generale a sistemului imun la arsuri mari, joacă un rol important în dinamica 
procesului septic timpuriu și au un impact semnificativ în evoluţia bolii combustionale, 
în dezvoltarea complicaţiilor și în prognostic.

Actualmente, se cunoaște că traumatismul termic grav duce la hiperactivarea 
funcţiei secretoare a neutrofilelor și macrofagilor, cu scăderea capacităţii de fagocitare. 
Pierderea funcţiei de protecţie prin lezarea învelișului cutanat, dar și acţiunea endoto-
xinelor cu proprietăţi de antigen duc la un deficit cantitativ CD3 (clasa de diferenţiere 
3) + limfocite și dereglarea funcţiilor sale. Ca urmare a traumei termice, sunt diminuate 
procesele de interacţiune intercelulară și are loc inhibarea procesului de formare a 
anticorpilor.

Dificultăţile în diagnosticul sepsisului din perioada toxemiei acute a bolii com-
bustionale fac extrem de dificilă estimarea incidenţei reale, severităţii și rezultatului 
tratamentului sepsisului  postcombustional.

Majoritatea dificultăţilor în studierea imunologiei acestei boli apar atunci când se 
încearcă a înţelege reţeaua moleculelor imunomodulatoare. În același timp, subesti-
marea importanţei diagnosticării stării sistemului imun după traumatismul termic este 
cauza corecţiei necalitative a dereglărilor imune, favorizând apariţia stărilor imunode-
ficitare, ca urmare evoluţia bolii fiind nefavorabilă. 

Starea gravă a pacienţilor în perioada timpurie după traumatismul termic, deter-
minată de dezvoltarea multiplelor modificări în toate organele și sistemele de organe, 
face extrem dificilă diagnosticarea complicaţiilor la timp în perioada acută a bolii 
combustionale, îndeosebi a celor infecţioase.
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Unitatea molecular-genetică din imunocite 
actualmente este descifrată destul de detaliat. În 
prezent nu există o modalitate unică de testări pro-
gnostice referitor la pacienţii cu sepsis, îndeosebi 
în perioada acută a bolii, precum și la utilizarea 
imunomodulatoarelor la marele ars. Există dificultăţi 
în alegerea momentului, tipului și în prelungirea 
imunoterapiei, având în vedere multiplele modificări 
ce se petrec în sistemul imun.

În plus, problema corecţiei dereglărilor imu-
nologice devine tot mai importantă, în legatură cu 
creșterea rezistenţei microorganismelor la prepa-
ratele antibacteriene și cu creșterea numărului de 
complicaţii septice chiar la o suprafaţă relativ mică 
a arsurii de grad profund.

Astfel, pentru a combate cu succes infecţia 
generalizată în perioada șocului și a toxemiei acute, 
este necesar sa se elaboreze criterii timpurii de pro-
gnostic și o terapie patogenetică modernă, capabilă 
de a proteja organismul contra infecţiei.

Mortalitatea înaltă a pacienţilor cu arsuri, 
frecvenţa înaltă de dezvoltare a sepsisului, rezulta-
tele nesatisfăcătoare ale tratamentului, insuficienţa 
studierii în literatura de specialitate a sepsisului 
celor arși și lipsa de consens în administrarea diver-
selor preparate imunomodulatoare în traumatismul 
termic – toate acestea cer dezvoltarea sistemului 
de imunodiagnostic și imunoterapie a sepsisului 
timpuriu, pentru profilaxia infecţiei generalizate în 
perioada acută a bolii combustionale.

Discuţii

Potrivit datelor Organizaţiei Mondiale a Sănă-
tăţii, arsurile, după frecvenţă, ocupă locul trei, dar în 
unele ţări dezvoltate – chiar locul doi, cedând doar 
traumatismului rutier [1].

Letalitatea generală în caz de arsuri, în pofida 
tratamentului modern, rămâne relativ înaltă și repre-
zintă de la 2 până la 10%. Una din principalele cauze 
de deces a marelui ars este sepsisul.

Riscul dezvoltării sepsisului timpuriu la pacienţii 
adulţi se remarcă în arsurile cu o suprafaţă mai mare 
de 40%, la copii – 20% din suprafaţa totală (Вазина 
И.Р. с соавт., 1995, 2001). În ultimii ani, au apărut date 
noi referitor la patogeneza sepsisului, însă acest lucru 
nu a dus la o îmbunătăţire radicală a rezultatelor 
tratamentului și la întărirea imunităţii [2].

Sepsisul arșilor reprezintă o formă nosologică 
gravă, deoarece se dezvoltă pe fondul numeroaselor 
dereglări în organe și sisteme de organe. Sepsisul 
din perioada acută a bolii arșilor este cea mai gravă 
complicaţie, pentru care este caracteristică o evolu-
ţie rapidă până la forme fulgerătoare, dificultăţi de 
diagnostic și o letalitate extrem de înaltă.

Studierea sistemului imun la pacienţii cu leziuni 
termice grave a permis să se ajungă la concluzia că 
arsurile vaste inevitabil sunt însoţite de dezvoltarea 
stării imunodeficitare. Factori determinanţi ai partici-
pării sistemului imun în patogeneza bolii arșilor sunt 
nu numai toxinele provenite din plaga arsă și micro-
organismele, dar și lezarea pielii ca organ imun.

Este știut faptul că limfocitele sunt distribuite 
difuz în piele în straturile epiteliale. Keratinocitele 
sunt celule cu multiple funcţii, printre care și cele 
imunoreglatoare. Ele sunt unite prin desmozomi și 
poartă pe suprafaţa lor receptori pentru citokine: 
interferoni, interleukine 4, 17, factorul de creștere; 
aceasta este o condiţie prealabilă pentru participarea 
lor în procesele imune. Spectrul de citokine sinteti-
zate de celulele epiteliale este similar cu spectrul 
produselor umorale ale macrofagilor. Locul de frunte 
îl ocupă citokinele proinflamatoare : IL-1, TNFα, IL-6, 
interferonul. În piele se găsesc preponderent CD3 + 
limfocite ce  au proprietăţi citotoxice și aparţinând 
primei linii de apărare împotriva microorganismelor 
patogene. Majoritatea T-limfocitelor iniţiază dezvol-
tarea Th-1 – răspunsului la infecţie, însă sunt date ce 
au demonstrat activarea Th-2. Traumatismul termic al 
pielii pe suprafeţe mari se însoţește de apariţia unor 
noi “antigene combustionale”.

Cu toate acestea, prezenţa la arși a deficitului 
imun secundar, incluzând dereglările tuturor verigi-
lor imunităţii, face dificil prognosticul dezvoltării unei 
infecţii, îndeosebi în perioada acută a bolii [6].

Studiind numărul T-limfocitelor la pacienţii cu 
arsuri grave, s-a determinat o micșorare a tuturor 
celulelor limfocitare CD3, CD4 și CD8 – limfocite. 
Modificările cantitative ale T- limfocitelor la pacienţii 
arși au fost remarcate de mulţi autori. I. Hansbrough 
și colab. (1989) au observat scăderea CD4+CD8-lim-
focitelor la animale experimentale cu arsuri pe 25% 
din suprafaţa corpului.

Mistry și colab. (1986) au demonstrat scăderea 
CD4 și majorarea CD8-limfocitelor la pacienţi în pe-
rioada septicotoxemiei a bolii combustionale.

Analizând starea umorală imună la pacienţii cu 
arsuri în perioada șocului și toxemiei acute, a fost 
demonstrată micșorarea Ig G. 

Arsura profundă, estimată la 20% din suprafaţa 
corpului neinfectată, duce la scăderea funcţiei bacte-
ricide a neutrofilelor și macrofagelor la contaminarea 
ulterioară a plăgilor postcombustionale cu Pseu-
domonas aeruginosa, inhibând și mai mult funcţia 
dată. Endotoxina bacilului pioceanic, legându-se cu 
receptorii fagocitelor, suplimentar scade capacitatea 
de a reacţiona la stimuli antigenici  și ulterior scade 
activitatea bactericidă.
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În prezent, există o tendinţă de creștere nu 
numai a cazurilor de sepsis la pacienţii cu leziuni 
termice, dar și de înrăutăţire a prognosticului, care 
este în mare măsură o consecinţă a tratamentului 
inadecvat și necalitativ.

Profilaxia sepsisului, reieșind din cele expuse, 
ar trebui să includă un tratament prompt și adecvat 
al șocului combustional, corecţia metabolizmului, 
normalizarea sistemului imun, lupta împotriva in-
fecţiei timpurii, înlăturarea timpurie a ţesuturilor 
necrotizate ale plăgilor și efectuarea autodermo-
plastiei calitative. 

Concluzii

1. Sepsisul din perioada acută a bolii combus-
tionale este o stare gravă și se tratează prin adminis-
trarea preparatelor imunomodulatoare: mielopidă, 
polioxidon, T-activin. Atingerea rezultatelor pozitive 
depinde de perioada utilizării imunomodulatoarelor, 
eficacitatea maximală a cărora se manifestă la admi-
nistrarea timpurie, în complex cu terapia antișoc.  

2. Traumatismul termic estimat la 20% din 
suprafaţa corpului la animalele experimentale duce 
la reducerea T-limfocitelor, la inhibarea formării răs-
punsului imun și la disfuncţia celulelor fagocitare, cu 
normalizarea indicilor la a 5-a zi. 

3. Generalizarea infecţiei provocate de Pse-
udomonas aeruginosa pe fondul traumatismului 
termic se caracterizează prin scăderea funcţiei bac-
tericide a macrofagelor și neutrofilelor, micșorarea 
T-limfocitelor, creșterea permanentă a concentraţiei 
endotoxinelor bacteriene în patul sangvin, inhibarea 
formării anticorpilor.

4. Nivelul antilipidelor A în sepsis pe fundalul 
arsurii este de 2,6 ori mai mic decât în arsurile fără 
infecţie, aceasta fiind cauza diseminării bacteriene 
la pacienţii cu arsuri.

5. Prezenţa citokinelor proinflamatoare în 
plasma pacienţilor cu sepsisul  arșilor poate servi ca 
criteriu de prognostic al infecţiei generalizate.

6. Nivelul TNFα în sângele periferic la pacienţi 
cu arsuri grave, atingând 10 pg/ml și mai mult, poate 

servi drept indice de laborator al procesului infecţios 
generalizat în perioada timpurie a bolii combustio-
nale.

7. Utilizarea imunomodulatoarelor în perioada 
șocului arșilor și toxemiei acute face posibil de a 
scădea nivelul toxinelor bacteriene la bolnavi.

8. Administrarea imunomodulatoarelor în tra-
tamentul complex al pacienţilor în perioada acută a 
bolii arșilor duce la suprimarea infecţiei și la scăderea 
riscului dezvoltării sepsisului timpuriu la pacienţi.
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Summary
Monostotic fi brous 
dysplasia: medi-
cobiological and 
clinical aspects 
and treatment
A lot of 149 pa-
tients affected by 
monostotic fi brous 
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.

Резюме
Монооссальная 
фиброзная дис-
плазия: медико-
биологические, 
клинические и 
лечебные аспек-
ты
П р е д с т а в л е -
ны результаты 
хирургического 
лечения 149 па-
циентов, пере-
несших моноос-
сальную фиброз-
ную дисплазию. 
Анализированы 
послеоперацион-
ные осложнения, 
освещены исходы 
лечения и реаби-
литации.
Ключевые слова: 
монооссальная 
фиброзная дис-
плазия, лечение.

Introducere

Displazia fibroasă iniţial a fost studiată şi descrisă în anul 1924, de V. Braiţev, cu 
denumirea de osteodistrofie fibroasă localizată [18]. Ulterior, L. Lichtenstein şi H. Jaffe, 
în anul 1942 [6], i-au dat denumirea de displazie fibroasă, divizând-o în monostică şi 
poliostică; numire susţinută de majoritatea autorilor [1, 3, 4, 6, 8, 10, 14-17, 20-25]. Din 
punct de vedere morfologic, ambele forme sunt identice, însă clinic şi radiologic au 
specific diferit şi se prezintă prin patologii nosologice de sine stătătoare. 

Această maladie este de origine congenitală, manifestată ca o anomalie embrionară 
de dezvoltare a aoselor în aspect genetic: perturbări ale procesului de osteogeneză 
mezenchimală în zonele de osificare primară. Are însușiri osteogenetice și pseudotu-
morale, determinându-i pe mulţi autori s-o considere formaţiune displazică cu particu-
larităţi tumorale [9, 10, 12, 17, 19, 20, 21, 24, 26]. A fost inclusă în Clasificarea histologică 
a tumorilor osoase, elaborată sub egida OMS în anul 1972, revăzută ulterior și reeditată 
în 1993 și 2009 [1, 8, 9, 10]. Manifestările clinice apar la diferite vârste, preponderent la 
copii și adolescenţi [4, 12], însă deseori se depistează și la maturi, fără mare diferenţă 
între sexul masculin și cel feminin [3, 12, 24]. Spre maturizarea afectaţilor, activitatea 
procesului de destrucţiune în oase scade [6, 23, 25]. 

Pe parcursul dezvoltării acestei maladii, apar dureri surde în regiunile afectate, 
diformităţi în aparatul locomotor, fracturi patologice și chiar semne de malignizare 
[17, 23]. Boala evoluează lent, timp îndelungat, nu rar asimptomatic în debut. Foca-
rele patologice conţin ţesut fibros de culoare albicioasă, pe alocuri roză, densoelastic, 
asemănător cu consistenţa cauciucului; se detașează ușor de pereţii osului afectat [12, 
27]. Acest substrat morfologic în dinamică umple canalul medular al oaselor tubulare, 
canalele intertisulare ale oaselor plate, distrugând în vector de centrifugă spre periferie 
stratul osos compact sau spongios, în consecinţă formându-se cavităţi litice, diferite 
după formă și dimensiuni. Corticala osului afectat devine erozată, apar zone chistice. 
Integritatea periostului se păstrează. Microscopic se determină celule histofibroblastice 
lipsite de mitoze, fibre de colagen, elemente de ţesut osteoid, pe alocuri celule gigante 
polinucleate, osteoblaste anormale; trabecule de os nou, slab calcinat primar, insuficient 
dezvoltat. Trabeculele sunt neregulat împrăștiate prin ţesutul fibros [1, 8, 19].

De regulă, sunt afectate diferite oase, însă mai frecvent în variate proporţii sunt 
afectate solitar: femurul, humerusul, tibia, fibula, radiusul, ulna, oaselele bazinului [3, 
19, 21]; mai rar – vertebrele, clavicula, oasele craniene [2, 28]; epifizele ramân intacte. 
Radiologic se determină focare cu “imagini de sticlă mată”, conturate variat. Canalul 
centromedular al oaselor tubulare este lărgit, corticala – subţiată, pe când zonele ne-
afectate ale osului au structură normală [21, 23, 24, 25]. Lipsesc semne de manifestări 
periostale, care apar, de regulă, în cazul consolidării fracturii patologice şi decurge în 
termeni obişnuiţi. Probele biologice ale sângelui, urinei, fosfataza alcalină, Ca/P sunt 
nemodificate [8, 21, 23]; schimbari au loc numai in cazul fracturilor patologice şi, mai 
ales, în situaţii de malignizare. 

Această maladie trebuie diferenţiată de alte nosologii: condrom, fibrom condro-
mixoid, chist osos solitar, chist osos anevrismal, osteoclastom, granulom eozinofil, echi-
nococoză osoasă, metastaze tumorale etc. [8, 12, 23]. Erori pot fi comise mai frecvent în 
cazurile în care se pune accentul numai pe rezultatul investigaţiei histologice a pieselor 
de rezecţie de la bolnavii afectaţi de chist osos solitar, complicat cu fractură patologică, 
în perioada de consolidare.

Tratamentul pacienţilor afectaţi de displazie fibroasă monostică (DFM), de regulă, 
este chirurgical [11]: înlăturarea focarului patologic în limitele osului intact şi osteoplastia 
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defectului restant cu alogrefe corticale [13, 20, 23]. 
În acest scop se folosesc diferite tipuri de rezecţie: 
marginală, parietală intracavitară, segmentară, rar 
chiuretajul, deaorece după aceasta apar recidive. 
La necesitate, se efectuează variate osteotomii de 
corectare a axului osului deformat şi osteosinteza 
fragmentelor, cu fixare internă [14]. 

Unii autori consideră că la copii intervenţiile 
chirurgicale trebuie efectuate radical, pentru a 
evita ulterior recidiva bolii. Chiuretajul focarului în 
cauză aceştia îl admit numai la adulţi [12]. Rezecţia 
extremităţii articulare sau amputaţia pot fi aplicate 
exclusiv în cazuri excepţionale – malignizarea pro-
cesului patologic, distrugerea totală a segmentului 
afectat.

Material și metode 

Experienţa noastră (1962-2012) cuprinde stu-
diul a 149 de pacienţi (copii şi adolescenţi – 128, 
maturi – 21), la care clinic şi histologic s-a confirmat 
DFM. În 84 (56,4%) de cazuri, pe parcurs au avut loc 
fracturi patologice. Erau afectate: clavicula – 2 paci-
enţi, osul humeral – 65, radial – 3, ulnar – 2, femural 
– 55, tibial – 17, fibular – 4, calcanean – 1 caz. La 133 
de bolnavi s-a efectuat înlaturarea focarului patolo-
gic prin rezecţii marginală și parietală intracavitară, 
la 16 – prin rezecţie segmentară. Defectul restant 
în 146 de cazuri s-a substituit cu alogrefe corticale 
osoase, la 2 pacienţi s-a folosit combinare de auto- și 
alogrefe, iar într-un caz – numai cu autogrefă. Toate 
piesele de rezecţie au fost investigate și studiate în 
departimentul morfopatologic al SCTO, iar la necesi-
tate – la Institutul Oncologic Republican. În perioada 
postoperatorie și la distanţă, la 9 pacienţi au avut loc 
diferite complicaţii: supuraţie în plagă (1), fracturi de 
alogrefă (3), pseudartroză între extremitatea distală a 
alogrefei cu osul recipient (1), recidiva procesului pa-
tologic (4). Dintre aceștia, 6 pacienţi au fost reoperaţi 
(inclusiv toţi cei cu recidivă), 3 fiind trataţi conserva-
tor. Rezultatele finale – recuperare deplină.

Prezentare de caz

Pacientul D., 16 ani, internat în clinică pe fond 
de DFM la diafiza medie și cea proximală a osului 
humeral pe dreapta; fractură patologică în conso-
lidare (figura 1). 

 S-a efectuat (I. Marin) rezecţie marginală și 
parietală intracavitară a osului afectat și substitui-
rea defectului restant cu alogrefe corticale scindate 
(figura 2). Ţesutul fibros era integral, de consistenţă 
denso-elastică, s-a detașat ușor de pereţii osului, 
fiind înlăturat în întregime (figura 3). Analiza ma-
croscopică și cea histologică (figura 4) au constatat 
displazie fibroasă.

Fig. 1. Fractură patolo-
gică în consolidare                      

Fig. 2. Alogrefe corti-
cale scindate          

Fig. 3. Micropreparatul integru şi cel disecat

 

Fig. 4. Aspect microscopic, coloraţie HE, x 100
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Fig. 5. Radiogra-
ma peste 7 ani 
de la operaţie

Imobilizarea postoperatorie a fost efectuată 
prin aparat ghipsat de tip toraco-brahial. Peste 7 ani 
de la operaţie (figura 5) – însănătoșire și recuperare 
deplină; lucrează în calitate de șofer.

Discuţii

Displazia fibroasă monostică și cea poliostică 
sunt prezentate în literatura de specialitate și în Cla-
sificarea internaţională a tumorilor osoase ca o formă 
nosologică unică (concept bazat pe identitatea mor-
fologică a ambelor forme). Însă particularităţile me-
dicobiologice și clinicoradiologice diferă [2, 4, 7, 19], 
ceea ce exprimă diversitatea acestor patologii care, în 
viziunea noastră, sunt două maladii pseudotumorale 
de sine stătătoare: una solitară, iar alta – sistemică. 
Nu întâmplător L. Lichtenstein (morfopatolog), încă 
în anul 1938 [5], a publicat articolul Polyostotic fibro-
us dysplasia, nepomenind de forma monostică. Și 
numai în anul 1942 vorbește despre ambele forme, 
unite într-o singură nosologie. Această patologie se 
întâlnește nu atât rar, însă până în prezent persistă 
probleme de diagnostic și tratament, de interpretare 
neadecvată. Diferite clinici de oncologie osteoarti-
culară dispun de o experienţă impunătoare în acest 
domeniu, publicând valoroase articole și monografii 
bazate pe studii știinţifico-practice ale ambelor for-
me. Este impresionant numărul pacienţilor afectaţi 
de DFM – 288, din care copii și adolescenţi – 173 [3]; 
144 – în vârstă de la 1 an și 2 luni până la 57 de ani 
[23]; 58 de copii între 3,5 luni și 16 ani [21] etc. Însă 
date și discuţii despre particularităţile controversate, 
manifestările morfopatologice și clinico-radiologice 
nu sunt prezentate.

Investigările noastre au demonstrat că în cazuri-
le poliostice, după înlăturarea unui focar patologic și 
aloplastia defectului restant cu grefe corticale oasoa-
se urmează stoparea evoluţiei procesului patologic în 

focarele neatinse chirurgical și osificarea lor. Recidive 
nu au loc, fenomen ce nu se întâmplă în cazurile cu 
autogrefare [7], observat și de alţi autori [20, 21]. La 
pacienţii afectaţi de DFM acest fenomen nu are loc, 
iar recidiva procesului patologic persistă, în pofida 
aloplastiei osoase a defectului restant – situaţie con-
firmată de noi în clinică. Prin urmare, rămâne actuală 
necesitatea prelungirii studiilor în această direcţie la 
nivel pluridisciplinar.

Concluzii

1. Displazia fibroasă monostică este o pato-
logie pseudotumorală de sine stătătoare, care are 
particularităţi medicobiologice și clinice specifice.

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

3. Pacienţii afectaţi de această maladie necesită 
supraveghere în dispensar, în instituţiile medicale 
teritoriale, iar la indicaţii speciale – în instituţii me-
dicale specializate în oncoortopedie.
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Introducere

Osteoporoza poate avea mai multe cauze [6, 10, 
12, 23], având origine genetică primară sau secundară, 
de stresuri traumatice, toxice; variate maladii dobân-
dite sau congenitale, hipokinezie impusă, nereguli 
în modul de viaţă etc. Însă cea mai răspândită cauză 
este nutriţia neadecvată, neraţională, considerată 
factorul crucial al problemei [19], care influenţează 
și predomină la dezvoltarea stării de osteopatie 
alimentară. În mod indirect, poate contribui și modi-
ficarea nefavorabilă în structurile genomului uman. 
Osteoporoza idiopatică tot mai frecvent se depistează 
printre persoanele tinere, inclusiv la copii [3, 9, 14, 15, 
17, 18, 30], însă manifestările clinice  apar la persoane 
de diferite vârste. De regulă, evoluţia acestei patologii 
timp îndelungat decurge asimptomatic [28]. Una 
dintre manifestările clinice ale acestei afecţiuni, care 
alarmează medicii și societatea, sunt fracturile oste-
oarticulare [2, 7, 21, 22, 33], apărute pe os osteoporotic 
în traumatisme neînsemnate, din cauza componenţei 
deficitare de minerale a ţesutului osos, preponderent 
la oameni în etate, la care în organism predomină 
procese involutive. 

Această maladie multifactorială este, în primul 
rând, o consecinţă a nutriţiei inadecvate a mamei și 
a copilului în perioadele conceperii, embrionare a 

fătului, a sarcinii, în cea postnatală și, ulterior, până la 
adolescenţă, maturitate – cel mai important până la 
vârsta de 18-20 de ani, când se finalizează creșterea 
individului. Multe femei, din diferite cauze, nu-și 
alăptează pruncii. În familiile preponderent din me-
diul urban, dar nu rar și din cel rural, lipsesc lactate 
animaliere proaspete.  Alimentele produse industrial, 
cu componente sintetice, nu compensează nutriţia  
adecvată. Nemaivorbind de influenţa intereselor co-
merciale, produse contrafăcute, inhibarea produselor 
alimentare cu erbicide, nitraţi, componente aromati-
zate și alte chimicale; inundarea pieţei alimentare cu 
surogate ecologic și genetic modificate.

Dezvoltarea normală a organismului necesită 
materie primă nutritivă naturală, cu componente 
organice și minerale calitative [11, 16]. Din aceasta se 
formează fundamentul sănătăţii copilului în creștere 
și al omului matur pe parcursul vieţii, până la bătrâ-
neţe. De altfel, acest fundament nu poate fi trainic 
și din această cauză în organism apare deficitul, pe 
parcursul vieţii el ușor poate fi afectat  de variate 
patologii, inclusiv ale sistemului osteoarticular, cum 
sunt osteopenia, osteoporoza, osteoartroza etc. [27, 
32]. Drept test veritabil în această privinţă servesc 
datele examinării medicale a recruţilor în timpul 
selectării pentru serviciul militar, materialele privind 
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distrofiile alimentare groaznice din timpul foametei 
în R. Moldova din anii 1946-1947, care au lăsat urme 
dramatice pe multe decenii în sănătatea popula-
ţiei autohtone; publicaţiile savanţilor de pe toate 
continentele lumii (în decembrie 2012, în internet 
erau înregistrate 57.700 de lucrări știinţifice despre 
osteoporoză, și asta numai cu alfabet latin). 

Studiind traumatismele la copii în orașul Chiși-
nău și în suburbii (inclusiv 607 din ei cu fracturi oste-
oarticulare, trataţi în condiţii de spital), radiologic am 
observat diferenţa densităţii osoase: scăzută printre 
orășeni și normală la majoritatea celor de la sate, 
explicaţia fiind modul de viaţă. De facto, sunt atacaţi 
și cei „săraci”, și cei cu situaţie materială favorabilă – 
cauzele sunt cunoscute, însă  rezultatul măsurilor 
preventive lasă mult de dorit. Astfel, osteoporoza a 
devenit o pandemie mondială.  Nu se poate construi 
o cetate trainică pe un fundament slab. Mierea de al-
bine, bazată pe nectar natural, este un produs foarte 
calitativ, iar cea produsă de albine hrănite cu zahăr 
este un surogat, în consecinţă și albinele se îmbol-
năvesc. Aceste axiome se referă direct și la formarea 
scheletului osos uman. E înţeleaptă vorba populară, 
cunoscută încă din Antichitate, că sănătatea omului 
se începe cu laptele mamei, pe un fundal format în-
cepând cu perioada intrauterină și protejat adecvat 
de o cultură alimentară pe tot parcursul  vieţii [13].

Date generale despre ţesutul osos, elementele 

morfologice, biochimice, funcţionale și de me-

tabolism

Scheletul osos este o componentă importantă 
în structura anatomo-biologică a fiecărui om. Dis-
pune de metabolism activ și multivariat, permanent 
este supus proceselor de reînnoire și remodelare 
prin activitatea structurilor celulare osteoformatoare 
(osteoblaste) și osteodistrugătoare (osteoclaste) la 
nivelul biologiei  moleculare [20], respectiv influ-
enţate de hormoni (parathormonul, calcitonina, 
hormonul somatotrop hipofizar, hormonii sexuali 
etc.), fermenţi, vitamine, inclusiv D, și de alţi factori 
catalizatori biologic activi [26, 31]. Aceste procese 
de autoreglare sunt determinate genetic și dirijate 
conform structurii și funcţiei strict programate a 
acizilor nucleici: ADN și ARN (conţin carbon, H2, O2, 
N, P). Fibrele de cromatină, care împânzesc spaţiul 
nuclear, la dividerea celulei trec în cromozomi – de-
ţinători informaţionali ai codului genetic.

Scheletul este alcătuit din 204-207 oase (18% 
din masa corpului). Are funcţii de hematopoieză, 
motrice și de sprijin, de protejare a organelor interne; 
influenţează stabilitatea constantelor respective ale 
homeostazei și componenţei de macro- și microele-
mente (peste 30 la număr), servește drept depozit 
de minerale pentru întregul organism.

Componenţa organică ocupă 35% (95% – co-
lagen I, 5% – proteine noncolagenice), fosfolipide, 
inclusiv substanţă fundamentală alcătuită din gli-
cozaminoglicani (din 6 tipuri de acest gen, toţi sunt 
sulfataţi, afară de acidul hialuronic), preponderent 
cu conţinut de condroitinsulfat, care are importanţă 
la formarea cristalelor de hidroxiapatită,  și glicopro-
teine: osteocalcina, osteopontina, osteonectina și 
sialoproteina, legate de cristalele de hidroxiapatită  
[26, 31]. Osul primar, în perioada intrauterină și post-
natală, este imatur, preponderent cu componenţă de 
cartilaj hialin, nemineralizat. Apariţia și activitatea pe 
parcurs a focarelor de osificare (primar și secundar), 
cu formarea osului matur  (compact și spongios) de 
structură lamelară cu sistem haversian, în rezulta-
tul procesului de mineralizare a matricei organice 
(osteoidului), este faza de finalizare în osteogeneza 
osoasă. Componenţa anorganică constituie 65% 
din greutatea uscată a matricei osoase, formate 
prin impregnarea matricei organice cu Ca, P, Mg, 
bicarbonaţi, citraţi, K, Na etc. Ca ocupă 99%, P – 87%, 
Mg – 58%, din totalul lor în organism. 

Este stabilit că necesitatea de Ca zilnică la omul 
matur este de 8 mg la 1 kg masă, la gravide și în peri-
oada de alăptare – 24 mg, la nou-născuţi – 50-55 mg, 
iar ulterior – 25 mg. La copii apa în oase alcătuiește 
20%, substanţele organice – 35%, cele anorganice – 
45%; la maturi  acești indici alcătuiesc corespunzător: 
10%, 20% și 70%. La maturi, osul anual se reînnoiește 
până la 10%, iar scheletul în întregime – timp de 10 
ani. La copii, remodelarea osoasă are loc anual de 
la 100% până la 30% spre adolescenţă. În medie, 
omul matur trebuie să consume zilnic 1,0 de Ca, iar 
copilul – până la 2,0, prin produse bogate în mine-
rale, glucide, proteine, lipide, vitamine etc. (lactate, 
carne, ouă, legume, fructe) [26, 31]. De facto, 90% 
din masa minerală osoasă se formează în primii 20 
de ani de viaţă. Circulaţia sângelui în scheletul osos 
este abundentă: 200-400 ml/min. [1].

După cum am menţionat, funcţia-cheie în viaţa 
biologică a osului o au ingredientele moleculare 
sintetizate de osteoblaste și osteoclaste (osteocitele 
sunt celule de evoluţie finală a osteoblastelor, incor-
porate în matricea mineralizată osoasă, fără activitate 
osteoprogenitoare). Celulele osteoprogenitoare (os-
teoblastele, cu origine mezenchimală) sintetizează 
din aminoacizi, cu suportul ARN, diferite tipuri de 
proteine la nivel de ribozomi, care se deosebesc între 
ele prin proporţia conţinutului de azot, fermenţi; se 
divid, participă activ la procesul de mineralizare  a 
matricei organice osoase prin activitatea fosfatazei 
alcaline. Conţin membrane compuse din proteine 
(60%) și lipide (40%). În citoplasmă au mitocondrii, ri-
bozomi, aparat Golgi, reticul endoplasmatic, nucleu, 
în care pot fi nucleoli, și alte organite cu funcţii bine 
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conturate pentru fiecare dintre ele individual. 
Celulele osteodistrugătoare  (osteoclastele 

– celule polinucleate cu însușiri granulocito-ma-
crofagice), prin organitele respective, activează în 
diferite situaţii normale și patologice sau paralel, în 
ansamblu cu osteoblastele (primele distrug ceea ce 
necesită înlăturare,  funcţie de asenizatori [26], ulti-
mele refac defectele rămase – remodelează), fiecare 
îndeplinindu-și  misiunea genetic determinată în 
procesele vieţii biologice a osului  ca organ. 

Osteoclastele asigură digestia în spaţiul intra- 
și extracelular, distrugând diferite componente, 
inclusiv celule întregi prin implicarea fermenţilor 
lizozomali (fosfataza acidă, catepsinele L, cu acţiune 
extracelulară, și B, cu acţiune intracelulară etc.). În 
metabolismul osos, glicoliza aerobă cuprinde 75% 
și finalizează catabolismul respectiv până la nivel de 
CO2 și H2O; glicoliza anaerobă – 16% (prin ciclul Crebs 
sau acidului citric) finalizează descompunerea gluci-
delor până la nivelul acidului citric, care contribuie la 
mobilizarea Ca din ţesutul osos în sânge și activează 
în procesul de mineralizare osoasă. 

Dacă organismul nu este suficient asigurat cu 
substanţe nutritive calitative, atunci în lanţul me-
tabolismului osos tisular apar conflicte deficitare și 
dereglări respective. Aceasta influenţează negativ 
funcţia centrelor energetice mitocondrice, destinate 
pentru sintetizarea proteinelor de către  ribozomi, la 
transportarea în celulă de către reticulul endoplas-
matic a ingredientelor sintetizate (a proteinelor), 
la concentrarea și distribuirea, de către aparatul 
Golgi, la destinaţie a componentelor sintetizate, la 
funcţionarea membranelor celulare și membranelor 
organitelor, care reglează trecerea din exterior a con-
ţinutului respectiv în celulă și ieșirea altor molecule 
determinate în spaţiul extracelular; prin urmare, se 
dereglează funcţia lizozomală în procesul de digestie 
din sistemul celular. Apar dereglări în procesul de 
mineralizare a matricei organice cu ieșire în osteo-
penie, osteoporoză de diferite grade de severitate, 
apreciate prin osteodensitometrie computerizată, 
histomorfometrie și prin alte investigaţii  [19]. 

La persoane de vârsta III, pe fond de involuţie a 
organismului, manifestările clinice devin frecvente și 
mai pronunţate. Deficitul calităţii alimentare poate, 
de asemenea, provoca dereglări de creștere, întârzie-
rea apariţiei nucleelor de osificare la copii, schimbări 
patologice în osteogeneza endoconjuctivă, encon-
drală (primară și secundară) și periostală.

Principii de profilaxie și tratament

Nerespectarea culturii alimentare impuse de 
modul de viaţă sau din neglijenţă este dăunătoare nu 
numai pentru persoane aparte, dar și pentru societate, 
situaţie cunoscută încă din lumea antică.  În hrana co-

piilor, laptele animalier proaspăt trebuie să fie pus pe 
prim-plan. Împăratul Traian, la timpul său, a concentrat 
peste 5000 de copii orfani din Roma în centre speciale 
statale de educaţie și instruire profesională, pe lângă 
care funcţionau ferme de vaci de lapte. Nu întâmplător 
vacile în India sunt considerate „sfinte”. 

În timpul domniei Ecaterinei II, Prokopi Demi-
dov, la Moscova, a inaugurat pe bani proprii o școală 
de tip internat pentru copii fără părinţi, la care îm-
părăteasa a donat 100.000 ruble-argint. Acolo copiii 
erau educaţi, școlăriţi, încadraţi în lucrul de instruire 
gospodărească. Acestui centru de orfelinat P. Demi-
dov i-a dăruit 30 de vaci de soi Holmogor, pentru 
asigurarea copiilor cu lapte. 

Dj. Cook, renumit călător și cercetător pe mări 
și oceane, cunoștea necesitatea alimentării cu lap-
te, luând cu el pe corabie capre. Fiica mareșalului 
K. Rokossovski s-a născut pe front în ultimul an de 
război, iar mama era chirurg pe același front și ţinea, 
pe lângă spitalul migrator, o vacă mulgătoare. Vestita 
cântăreaţă E. Pieha, în copilărie a suferit foame în tim-
pul blocadei Leningradului, în consecinţă a suportat 
multiple fracturi osoase, apărute în cazurile unor 
eforturi neînsemnate. Informaţii simple, impirice, dar 
cu mult conţinut pentru contemporani.

Deși această problemă este bine cunoscută 
în lume și se discută la mese rotunde, conferinţe, 
simpozioane, congrese naţionale și internaţionale, 
în cadrul multor asociaţii și centre știinţifico-practice 
locale și mondiale, deși este supravegheată de OMS – 
numărul afectaţilor de osteoporoză în ţările lumii nu 
se micșorează  [5, 7, 8, 24, 25]. Paradoxal, însă cel mai 
mare efort este îndreptat la lupta cu consecinţele, 
și puţin se face pentru prevenirea acestei patologii 
osoase. Sunt foarte actuale discuţiile filozofice Cau-
zalitatea în medicină, iniţiate la mijlocul secolului XX 
de academicianul I. Davîdovski . Cheltuielile îndrep-
tate în această direcţie sunt enorme; medicamentele 
elaborate asigură, de regulă, tratament simptomatic, 
însă costul lor este foarte înalt, frecvent inacceptabil 
pentru pacienţi. În tratamentul complex multilateral 
și pluridisciplinar al pacienţilor afectaţi de osteo-
poroză sunt incluse multe preparate farmaceutice, 
preponderent bisfosfonaţi [19, 29]; se argumentează 
propuneri de transplantare a celulelor trunculare 
(stem), inclusiv de măduvă osoasă [21]. 

Noi (I. Marin, V. Starţun) am observat eficienţă 
înaltă folosind alogrefă osoasă corticală scindată la 
fixarea cozii protezei monopolare cervicocefalice în 
canalul centromedular, la peste 200 de pacienţi de 
vârsta a III-a cu fracturi de col femural (3/4 femei), 
pe fond de osteoporoză, operaţi între 1985 și 2012. 
Considerăm că menopauza agravează procesul os-
teoporotic, însă nu asta este prima cauză. De facto, 
patologia își continuă evoluţia nu numai pe fundal 
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de insuficienţă de estrogeni, dar și pe fundal de procese involutive care au 
loc în organism). Ulterior la acești bolnavi a urmat o remodelare pozitivă 
a densităţii osoase locale, provocată de activitatea biostimulatoare a alo-
grefelor, care concomitent servesc și drept rezervor de elemente  minerale  
(figurile 1, 2).

a     b

a        b
Figura 1. Pacienta M., 74 ani: a) fractură de col femural pe fond de osteoporoză; 
b) peste 2 ani de la endoprotezare cervicocefalică cu alogrefare osoasă                  

a       b
Figura 2. Pacienta C., 76 ani: a) pseudartroză de col femural pe fond de osteopo-
roză; b) peste 18 luni de la endoprotezare cervicocefalică cu alogrefare osoasă

Ar fi foarte bine ca în fiecare gospodărie individuală, măcar la sate, 
să fie animale de lapte (izvor de substanţe nutritive, inclusiv multe din ele 
unice, pe care organismul nu le sintetizează, nu pot fi înlocuite; ele trebuie 
primite cu hrana. Domeniul de fabricare și piaţa de desfacere a produselor 
alimentare trebuie să se găsească permanent în vizorul și controlul orga-
nelor și instituţiilor respective ale statului, inclusiv al serviciului medical, 
sanitar epidemiologic și de calitate a mărfurilor alimentare. Copiii nealăp-
taţi, insuficient alimentaţi, în general toţi copiii să fie asiguraţi cu alimente 
special pregătite, strict monitorizate de instituţiile specializate la un înalt 
nivel profesional.

Responsabilitatea în domeniul alimentaţiei populaţiei de pe piaţa 
alimentară trebuie să fie incompromisibilă. În această privinţă, conducerea 
statului, Academia de Știinţe trebuie să elaboreze un program prioritar, de-

oarece prezentul și viitorul 
unei ţări depinde de oamenii 
sănătoși. În timpul Inaugu-
rării prezidenţiale (2013), 
B. Obama a subliniat că în 
succesele SUA (în economie, 
învăţământ, ocrotirea sănă-
tăţii etc.) prioritatea aparţine 
știinţei. Im. Kant era convins 
că „în societate totul depin-
de de educaţia copiilor și de 
conducerea statului”. Prin 
urmare, ce semănăm – aceea 
culegem, adică societatea 
singură își cultivă 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. 
Кeywords: human tissue bank, 
tissue grafts, cells graft, ad-
vanced treatment medical 
products. 

Резюме 
Тканевой и клеточный банк 
в обеспечении здоровья на-
селения
Эта статья представляет 
собой обзор актуальных про-
блем, связанных с банковской 
деятельностью в области 
консервации тканей и кле-
ток для трансплантации, в 
том числе в Молдове, видов 
банков и трансплантатов. 
Также проанализированы 
история консервации тка-
ней, европейское и нацио-
нальное законодательства в 
этой области, современные 
потребности медицины в 
таких медицинских струк-
турах.
Ключевые слова: челове-
ческие ткани, консервация 
тканей, стволовые клетки, 
передовые медицинские про-
дукты для лечения.

Introducere

O gamă foarte largă de ţesuturi pot fi donate pentru transplant. Multe 
dintre aceste ţesuturi pot fi donate doar după moarte, însă unele pot fi colec-
tate și de la donatorii vii. Ţesuturile donate pentru transplant după deces sunt 
acumulate într-un fond comun, pentru a fi utilizate în funcţie de necesităţi 
și, de obicei, nu pot fi direcţionate către o anumită persoană. În unele cazuri, 
celulele din măduva osoasă, dedicate transplantării, pot fi donate de către o 
persoană unei alte persoane concrete (de exemplu, donarea de către o rudă 
apropiată, mamă, frate; sau în caz de colectare a sângelui ombilical de la nou-
născut pentru un frate mai mare bolnav de leucemie). În general, însă, ţesutul 
donat este recomandat de a fi folosit pentru uz general, pentru persoanele 
care necesită acet tip de grefe. Sunt cazuri în care un ţesut ar putea fi stocat 
ca autogrefă; de exemplu, o porţiune din calota craniană, atunci când, după 
intervenţia chirurgicală, ea nu poate fi reaplicată în defect, din cauza unui 
proces septic, dar se aplică peste un timp, după înlăturarea acestui proces 
inflamator [1, 9, 20]. 

Transplantul de ţesuturi și organe, în ultimele decenii, a devenit tot mai 
frecvent. Astfel, pe parcursul anului 2012, în ţările Uniunii Europene, cu o popu-
laţie de peste 500 milioane de locuitori, au fot transplantaţi 18854 rinichi, 6845 
ficate, 1960 inimi, 1756 pulmoni, 825 pancreasuri, 34 de intestine. În total, au 
fost supuși transplantului 30274 de pacienţi [27]. Referitor la transplantul de 
ţesuturi umane, de exemplu în Franţa, care are o populaţie de 65,3 milioane 
de oameni, s-au transplantat – în anul 2012 – 4372 cornee, 295905 grefe de 
piele, 207 ţesuturi cardiace (valve), 1341 vase sangvine, 31540 ţesuturi mus-
culo-scheletale și 2398 grefe din membrana amniotică [27]. 

În Republica Moldova, pe parcursul anului 2013, au fost transplantate 
numai 40 de grefe de cornee alogenă, peste 200 de grefe osoase, piele și ten-
doane. Totodată, nu este încă stabilită necesitatea de diferite tipuri de grefe 
de ţesuturi și celule pentru IMSP din Republica Moldova [4]. 

Stocarea de ţesuturi a devenit un element important pentru medicina 
contemporană, deoarece aceste alogrefe sunt utilizate pentru restabilirea 
defectelor tisulare. Banca de os asigură ortopedia-traumatologia, neurochi-
rurgia, oncologia cu grefe scheletice, necesare pentru a recupera defectele 
diverselor segmente osoase, apărute ca urmare a rezecţiei unor porţiuni de 
os afectate (tumori, osteite), sau în rezultatul pierderii de substanţă osoasă 
în traume [26, 30, 33]. 

L. Ollier a prezentat, în 1858, la Lyon, pentru prima dată, o lucrare știinţi-
fică referitoare la utilizarea grefelor osoase, în particular a xenogrefelor. Prima 
alogrefă osoasă la om a fost utilizată de Mac Even în 1878, la Glasgow, Marea 
Britanie, dar nu s-a bucurat de succes, din cauza complicaţiilor de natură infec-
ţioasă. E. Lexer, în anul 1925, a raportat despre utilizarea a 34 de alogrefe arti-
culare, constatând rezultate pozitive în 50% cazuri. Primele loturi importante 
de grefe osoase au fost utilizate în pseudartroze și în artrodeze lombosacrate 
de către fraţii R. și J. Judet în 1954, Sicart-Mouly, Merle d’Aubighné (1966), M. 
Volkov (1970), C. E. Ottolenghi (1972) etc. [26, 28, 39].

În Republica Moldova, transplantul de ţesuturi a început în anul 1960, 
preponderent prin utilizarea ţesuturilor scheletice congelate sau liofilizate, 
importate din Kiev, Harkov și Moscova (os lung cortical și spongios). În anul 
1962, sub egida profesorilor L. Gladîrevski și N. Testemiţanu, a fost fondat La-
boratorul de conservare a ţesuturilor în cadrul Staţiei Republicane de Transfuzie 
a Sângelui, în baza Ordinului Ministerului Sănătăţii RM, nr. 46 din 28.02.1962. 
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În anul 1967, laboratorul a fost transferat la Spitalul 
Clinic de Traumatologie și Ortopedie. Pe parcursul a 50 
de ani de activitate, au fost preparate alogrefe pentru 
chirurgia plastică și reconstructivă – peste 30 000 
grefe din os cortical și spongios, tendon-os-tendon, 
grefe de cartilaj, alotendoane și semiarticulaţii [26]. 

De la 1 noiembrie 2011, prin hotărârea Ministe-
rului Sănătăţii, a fost creată Banca de Ţesuturi în ca-
drul IMSP SCTO, într-un spaţiu adaptat pentru acest 
gen de activitate (filtru de intrare, cameră curată, 
sector de stocare, sector de distribuire etc.), fiind do-
tat cu utilaj care permite diversificarea metodelor de 
conservare și lărgirea spectrelor grefelor prezervate 
(cornee, vase, valve cardiace, sânge ombilical etc.). Ea 
este unica Bancă de ţesuturi în Republica Moldova și 
este destinată asigurării IMSP-urilor din ţara noastră 
cu grefele tisulare necesare pentru tratamentul pa-
cienţilor cu defecte tegumentare posttraumatice și 
postrezecţionale [26, 31].

O bancă de ţesuturi modernă trebuie să fie o 
unitate autonomă, dotată cu utilaj modern de pre-
levare, conservare și depozitare a grefelor osoase, 
în corespundere cu cerinţele înaintate de structurile 
de profil ale Uniunii Europeane și serviciile sanitare 
naţionale autorizate.

Tipurile de bănci

Băncile, în funcţie de fondatori, pot fi private 
sau publice (de stat). 

Conform ţesuturilor prelevate, procesate și 
stocate, există: 
•  Bănci de ţesuturi scheletice (Bancă de os);
•  Bănci de ochi (cornee, membrană amniotică);
•  Bănci de sânge ombilical și/sau măduvă osoasă;
•  Bănci mixte de ţesuturi și celule.

Din momentul prelevării și până la transplanta-
rea grefei, se parcurg o serie de etape, sistematizate 
după un anumit protocol, structurat în funcţie de 
sursa folosită pentru prepararea grefei. Fiecare gre-
fă este înregistrată în baza de date informatizată, 
specificându-se: data recoltării, provenienţa (specia, 
circumstanţele recoltării, regiunea anatomică), for-
ma, lungimea, lăţimea, diametrul, greutatea și alte 
teste de laborator conform procedurilor-standard 
de operare, elaborate în Banca de ţesuturi pentru 
fiecare tip de grefă [3, 5, 6, 10, 22]. 

Organismul matur posedă capacităţi de autore-
parare și, în acest sens, un rol important este atribuit 
celulelor stem capabile, în caz de necesitate, să stea 
la baza formării diferitelor ţesuturi. Pioneratul în efec-
tuarea acestor cercetări îi aparţine savantului rus A. 
Fridenștein, care a iniţiat studierea acestor celule nu 
numai în calitate de predecesoare hematopoietice, 
dar a început și lucrul de elucidare a rolului lor în 
regenerarea altor ţesuturi [2].

Actualmente, multiple cercetări au pus în 
evidenţă faptul că celulele din măduva osoasă, 
crescute în laborator în condiţii specifice, se dez-
voltă în celule osoase, cartilaginoase, adipoase și 
musculare. Astfel, celulele măduvei osoase sunt o 

sursă nu numai pentru celulele hemopoietice, ci și 
pentru cele mezenchimale, dezvoltarea cărora poate 
fi direcţionată în formarea in vitro a celulelor nece-
sare. Probabil, după prelucrarea corespunzătoare și 
inocularea în mediul respectiv, aceste celule pot fi 
capabile să restabilească integritatea morfologică și 
cea funcţională a ţesuturilor în regiunea administrării 
[1, 2, 7, 26].

Prima Bancă de celule stem a fost inaugurată în 
1990, în SUA, în prezent existând în lume mai multe 
unităţi de acest fel. În pofida discuţiilor controver-
sate privind eficacitatea, siguranţa și oportunitatea 
utilizării celulelor stem în terapia umană, se lărgește 
spectrul maladiilor în care se studiază activ eficienţa 
lor în tratament: hematologie (leucemiile); cardiolo-
gie (infarctul miocardic); endocrinologie (diabetul); 
dermatologie (bolile ţesutului conjunctiv); oncologie 
(leucemiile); sistemul nervos central și cel periferic 
(traumatisme craniocerebrale, cu afectarea ţesutului 
neural); hepatologie (ciroza hepatică, hepatitele cro-
nice); oftalmologie; otorinolaringologie; ortopedie 
și traumatologie (consolidări lente, pseudoartroze, 
artroze deformante, osteomielite etc.). 

În mai multe domenii ale medicinei, utilizarea 
celulelor stem ca metode de tratament se află în deja 
în faza II sau III de cercetare clinică. Astfel, dacă în 
Programele-cadru de cercetare FP6, FP7 accentul se 
punea pe studierea particularităţilor de dezvoltare, 
obţinere, caracterizare a celulelor stem prin studii 
experimentale in vitro și in vivo, deja în Programul-
cadru Orizont 2020, accentul este pus pe implemen-
tarea utilizării clinice a celulelor stem și a produselor 
medicale pentru terapii avansate. Deja există, în SUA 
și Europa, laboratoare ce activează pe lângă centrele 
de combustii sau în cadrul băncilor de ţesuturi, care 
cultiva autocelule, fibroblaste, cheratinocite pentru 
tratamentul pacienţilor cu combustii cu suprafaţa 
mai mare de 50%. Astfel, pentru unele maladii sunt 
deja în curs de elaborare politici în domeniul trans-
plantării celulare. Există mai multe produse care con-
ţin celule vii alogene și sunt aprobate pentru utilizare 
clinică și comercializare, de exemplu, substituenţii 
de piele Apligraft (fibroblaste alogene), Dermagraft 
(fibroblaste neonatale) [2, 7, 34, 43]. 

O atenţie deosebită se acordă celulelor stem 
după anul 1998, când cercetătorii Tompson D. și 
Gherhard D. au obţinut tulpini imortale de celule 
stem. În 1999, revista Science a apreciat această 
descoperire ca fiind a treia după importanţă după 
descifrarea spiralei de ADN și a genomului uman. 
Concomitent, diverse companii, activitatea cărora 
este legată de biotehnologii, au obţinut mai mult 
de 1500 de patente ce vizează utilizarea, cultivarea 
celulelor stem. Totodată, este la început de cale fo-
losirea acestor celule pentru obţinerea biotransplan-
turilor care ar înlocui organele donatoare, destinate 
transplantării. Necesităţile medicinei în acest tip de 
material sunt enorme. Numai la 10-20% din cei care 
necesită transplant de organ li se efectuează acest 
transplant și obţin o șansă de supravieţuire, iar 80% 
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decedează fără a obţine tratamentul necesar, din 
cauza lipsei donatorilor, fiind pe lista de așteptare a 
transplanturilor [21, 28]. 

Băncile publice prelevează și conservează uni-
tăţi de sânge ombilical pentru o posibilă necesitate 
(SOP). În lume există sute de bănci de SOP, repartizate 
în felul următor: 40% în Europa, 30% în Statele Unite 
și Canada, 20% în Asia și 10% în Australia. Au trecut 
deja 25 de ani de la primul transplant de sânge om-
bilical. Până în 2013, mai mult de 600 000 de unităţi 
de sânge ombilical au fost stocate și mai mult de 30 
000 au fost transplantate, în majoritatea cazurilor 
pentru patologiile sangvine [21].

Consiliul Europei a studiat problema donării 
de sânge ombilical timp de mai mulţi ani și a fost 
întotdeauna preocupat de creșterea numărului de 
bănci private pentru sânge din cordonul ombilical, 
dedicate colectării și stocării lui în scopuri autolo-
ge. Acest lucru a dus la adoptarea Recomandărilor 
Rec( 2004) 8 ale Comitetului de Miniștri pentru 
statele-membre cu privire la băncile de sânge din 
cordonul ombilical autolog. Rec (2004) 8 recomandă 
ca statele-membre să permită doar bănci pe baza 
de donaţii altruiste și de voluntariat de sânge din 
cordonul ombilical. Deoarece sângele din cordonul 
ombilical pentru utilizare autologă este foarte rar 
folosit și calitatea sângelui autolog nu întotdeauna 
corespunde rigorilor, în timp ce cel alogen este supus 
unui control de calitate riguros și sunt păstrate în 
bancă numai probele care conţin numărul necesar 
de celule și corespund unui volum minim care este 
necesar pentru a-l utiliza. 

Mai mult decât atât, nu există nicio dovadă 
știinţifică că sângele din cordonul ombilical pentru 
uz autolog poate fi stocat pe un timp îndelungat, 
pentru a fi de folos pentru marea majoritate a do-
natorilor. Cele mai multe bănci private de sânge din 
cordonul ombilical autolog sunt bazate, mai degra-
bă, pe obiective financiare, decât pe cele altruiste, și 
caută să realizeze aceste obiective comerciale prin 
asigurarea părinţilor de beneficii terapeutice pentru 
viitor [27, 36, 42].

Legislaţia europeană în domeniul transplantu-
lui 

În 2004, Comisia Europeană a emis directivele 
UE referitoare la transplantul de celule și ţesuturi 
(2004/23/CE , 2006/17/CE și 2006/86/CE), modificate 
prin Regulamentul (CE) nr. 596/2009 al Parlamentului 
European și al Consiliului din 18 iunie 2009. Aceste di-
rective au fost concepute pentru a asigura standarde 
armonizate, de calitate înaltă și de siguranţă pentru 
donarea, obţinerea, controlul, prelucrarea, conser-
varea, stocarea și distribuirea celulelor și ţesuturilor 
umane, pentru a facilita mișcarea lor transfrontalieră 
și pentru a asigura disponibilitatea acestor tipuri de 
grefe în UE. În 2007, directivele au fost completate cu 
Regulamentul privind produsele medicamentoase 
pentru terapie avansată (ATMPs) (CE 1394/2007), in-
clusiv ţesuturi umane obţinute prin inginerie tisulară 

și produse de celule somatice umane. Regulamentul 
ar trebui să permită libera circulaţie a ATMPs în cadrul 
pieţei UE, accesul pacienţilor la cele mai bune ATM-
Ps, un nivel înalt de protecţie a sănătăţii pacienţilor, 
competitivitatea UE într-un domeniu-cheie, care este 
biotehnologia, și asigurarea unui curs de dezvoltare 
ascendent [35, 37, 42]. 

Legislaţia Naţională în domeniul transplantului 
de ţesuturi și celule umane 

În anul 2008, Parlamentul Republicii Moldova 
a adoptat Legea nr. 42- XVI din 06.03.2008 privind 
transplantul de organe, ţesuturi și celule umane. 
Această lege a fost adoptată pentru a o înlocui pe 
cea din perioada URSS și a avut scopul de a asigura 
protecţia drepturilor donatorilor și beneficiarilor de 
organe, ţesuturi și celule umane; facilitarea trans-
plantului de organe, ţesuturi și celule și armonizarea 
legislaţiei naţionale la cea europeană. Această lege 
a intrat în vigoare la 25 octombrie 2008, însă abia 
în luna mai 2010, prin Hotărârea Guvernului nr. 386 
din 14.05.2010 Cu privire la instituirea Agenţiei de 
Transplant, a fost instituită Agenţia de Transplant, 
care are destinaţia de supraveghere și coordonare 
a activităţii de transplant în ţară [16, 17]. 

Alte acte relevante pentru transplantul de 
organe, ţesuturi și celule umane sunt: Ordinul Mi-
nisterului Sănătăţii nr. 548 din 06.08.2010 privind 
realizarea actelor legislative privitor la Transplantul 
de organe, ţesuturi și celule umane, organizarea 
băncilor de ţesuturi și celule; Ordinul nr. 234, din 
24.03.2011 privind organizarea și desfășurarea acti-
vităţii de prelevare și transplant de ţesuturi, organe 
și celule de origine umană. (ce reprezintă un Ghid 
Naţional în transplantarea de organe, ţesuturi și 
celule umane, în care sunt stipulate cerinţe concrete 
faţă de instituţiile medicale, bănci pentru realizarea 
activităţii de prelevare, prelucrare și transplantare) 
[29, 30, 31]; Hotărârea nr. 1020 din 29.12.2011 cu 
privire la tarifele pentru serviciile medico-sanitare; 
Anexa nr. 3 la Hotărârea Guvernului nr. 1020 din 29 
decembrie 2011 cu privire la tarifele pentru serviciile 
medico-sanitare [19].

De asemenea, pentru activitatea în domeniul 
transplantului sunt relevante următoarele acte legis-
lative: Legea nr. 263-XVI din 27 octombrie 2005 cu 
privire la drepturile și responsabilităţile pacientului 
[23]; Legea nr. 552 din 18.10.2001 privind evaluarea 
și acreditarea în sănătate; Legea nr. 1585-XIII din 27 
februarie 1998 cu privire la asigurarea obligatorie de 
asistenţă medicală [24]; Legea Republicii Moldova 
nr. 261 din 06 decembrie 2007 pentru ratificarea 
Protocolului adiţional la Convenţia privind drepturile 
omului și biomedicina vizând transplantul de organe 
și ţesuturi de origine umană [25]; Legea nr. 10-XVI 
din 03 februarie 2009 privind supravegherea de stat 
a sănătăţii publice; HG nr. 1387 din 10 decembrie 
2007 – Programul unic al asigurării obligatorii de 
asistenţă medicală [12]; HG nr. 379 din 07.05.2010 cu 
privire la Programul de dezvoltare a asistenţei me-
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dicale spitalicești pe anii 2010-2012 [13]; HG nr. 663 
din 23 iulie 2010 pentru aprobarea Regulamentului 
sanitar privind condiţiile de igienă pentru instituţiile 
medico-sanitare [14]; și alte acte [15, 18, 32]. 

Aceste terapii avansate pot schimba tratamen-
tul și vor îmbunătăţi prognosticul la o serie de maladii 
(de exemplu, infarctul miocardic, maladia Alzheimer, 
maladia Parkinson etc.). Ele deţin un potenţial enorm 
atât pentru pacienţi, cât și pentru acest tip de in-
dustrie. În domeniul Advanced Therapies Medicinal 
Products (ATMP), cei mai importanţi jucători nu sunt 
companiile farmaceutice mari, ci mai degrabă între-
prinderile mici și mijlocii sau spitalele universitare. 
Odată cu aceste reglementări, se introduce și o serie 
de cerinţe destul de înalte și costisitoare, asemănă-
toare standardelor din industria farmaceutică, cum 
ar fi Sistemul de Management al Calităţii (SMC); 
Bunele Practici de Fabricaţie (GMP) pentru domeniul 
transplantării. Astfel, sunt necesare investiţii majore 
în modernizarea producţiei [9, 11, 34, 40, 41].

Actualmente, în Republica Moldova necesita-
tea grefelor din diferite ţesuturi și celule este destul 
de mare. Deși până în anul 2008, până la intrarea 
în vigoare a Legii nr 42 din 06.03.2008, se utilizau 
pe larg alogrefe în diferite ramuri ale medicinei 
autohtone, până în anul 2013, cu excepţia grefelor 
autologice, se foloseau numai grefe alogene de os, 
tendon și fascii. Abia în 2013 s-au început prelevările 
de cornee, fiind efectuate pe parcursul anului 40 de 
transplantări reușite. Tot în 2013 au fost efectuate 
primele prelevări și transplantări de piele alogenă 
la pacienţii cu combustii. Încă nu sunt utilizate grefe 
alogene în chirurgia vasculară, chirurgia cardiacă, 
neurochirurgie, chirurgia cosmetică, în tratamentul 
leucemiilor etc. [2, 4]. 

Dotarea Băncii de ţesuturi și celule cu tehnică 
medicală de performanţă, cu echipament medical 
modern, conform cerinţelor UE și OMS de evidenţă 
și control, va oferi medicinei din Republica Moldova 
acces la utilizarea unor grefe conservate prin metode 
avansate (congelare, cricongelare programată) și lăr-
girea spectrului acestora: piele, cornee, vase sangvi-
ne, valve cardiace, capuri de os femural, os alogenic, 
amnion (pentru oftalmologie), grefe celulare auto-
logice din măduvă osoasă, grefe celulare din sânge 
ombilico-placentar, pancreas, ficat etc. Introducerea 
unor tehnologii moderne în domeniul transplantului 
de ţesuturi și celule umane va optimiza rezultatele 
tratamentului, în scopul sporirii speranţei de viaţă 
și micșorării mortalităţii, invalidităţii și morbidităţii 
populaţiei Republicii Moldova [8, 9, 11, 37].

Prin dotarea Băncii de ţesuturi și celule uma-
ne cu utilaj performant va fi crescută încrederea 
populaţiei și a medicilor în implementarea politicii 
guvernamentale în problemele transplantării ţesu-
turilot și celulelor de origine umană în organizarea 
calitativă a asistenţei medicale de profil, conform 
standardelor medicale, protocoalelor clinice și ghi-
durilor internaţionale.

Concluzii

1. Banca de ţesuturi este necesară pentru a asi-
gura sistemul sanitar al Republicii Moldova cu alo- și 
autogrefe de ţesuturi și celule, pentru utilizarea în 
chirurgia reconstructivă și plastică la adulţi și copii: în 
traumatologie și ortopedie, oncologie, neurochirur-
gie, oftalmologie etc.

2. Este necesar de a identifica numărul de 
pacienţi care anual ar necesita grefe de ţesuturi sau 
celule pe diferite nosologii, pentru a fi posibil de a 
planifica activitatea Băncii de ţesuturi și celule uma-
ne, resursele umane și financiare necesare pentru 
asigurarea activităţii ei.

3. Rămâne de a stabili necesitatea creării mai 
multor bănci de ţesuturi și celule sau asigurarea cu 
echipament necesar a unei singure structuri, care 
ar satisface cerinţele specialiștilor din Republica 
Moldova pentru transplantul de ţesuturi și celule.

Notă. Acest articol a fost elaborat în cadrul 
Școlii de Management în Sănătate Publică a USMF 
Nicolae Testemiţeanu și în cadrul Programului de 
Stat Regenerare prin terapie celulară a ţesuturilor și a 
organelor afectate.

Bibliografie

1. Ababii I., Ciobanu P., Ghidirim Gh., Nacu V., Şroit I. Op-
timizarea regenerării reparatorii a ţesuturilor şi imuno-
genezei locale în contextul funcţionării nanosistemelor 
naturale. 2011, Chişinău, 336 p. 

2. Ababii I., Ciobanu P., Nacu V., Topor B., Gornea F. 
Transplantarea celulară: actualităţi şi perspective. In: 
Akademos, 2013, nr. 3 (30), septembrie, p. 72-76.

3. Council of Europe. Treaty Offi  ce. Convention for the 
Protection of Human Rights and Dignity of the Hu-
man Being with regard to the Application of Biology 
and Medicine: Convention on Human Rights and 
Biomedicine CET S no. 164. Available from: http://
conventions. coe.int/Treaty/Commun/QueVoulez-
Vous.asp?NT=164&CL=ENG.

4. Darea de seamă a Băncii de Ţesturi Umane a IMSP SCTO 
pe anul 2013. 

5. Directiva 2006/86/CE a Comisiei din 24 octombrie 2006 
de punere în aplicare a Directivei 2004/23/CE a Parla-
mentului European şi a Consiliului cu privire la cerinţele 
de trasabilitate, notifi carea reacţiilor şi a incidentelor 
adverse grave, precum şi la anumite cerinţe tehnice 
pentru codifi carea, prelucrarea, conservarea, stocarea 
şi distribuirea ţesuturilor şi a celulelor umane.

6. Directiva 2004/23/CE a Parlamentului european şi 
a Consiliului din 31 martie 2004 privind stabilirea 
standardelor de calitate şi securitate pentru donarea, 
obţinerea, controlul, prelucrarea, conservarea, stocarea 
şi distribuirea ţesuturilor şi a celulelor umane.

7. Freshney R.J. Culture of animal cells. Fifth edition, 
Wiley-Liss, 2010, 691 p.

8. Glucman E. Hematopoetic Stem-Cell transplants using 
umbilical-cord blood. In: N. Engl. J. Med., 2001, nr. 344 
(24), p. 1860-1861.

9. Guide to the quality and safety of tissues and cells for 
human application. European Directorate for the 



S T U D I I  C L I N I C O - ŞT I I N Þ I F I C E

71

quality of Medicines &Health Care Council of Europe. 
First edition, 2013, 371 p.

10. Guide to the Safety and Quality Assurance for the Trans-
plantation of Organs, Tissues and cells. Directorate 
for the quality of Medicines &Health Care Council of 
Europe. European Committee of Experts on Organ 
Transplantation, 2011, 313 p. 

11. Herpel E., Röcken Ch., Manke H., Schirmacher P., 
Flechtenmacher Ch. Quality management and ac-
creditation of research tissue banks: experience of the 
National Center for Tumor Diseases (NCT) Heidelberg. 
Springer-Verlag, October, 2010.

12. HG nr.1387 din 10 decembrie 2007. Programul unic al 
asigurării obligatorii de asistenţă medicală. 

13. HG nr. 379 din 07.05.2010 Cu privire la Programul de 
dezvoltare a asistenţei medicale spitaliceşti pe anii 2010-
2012. 

14. HG nr. 663 din 23 iulie 2010 Pentru aprobarea Regu-
lamentului sanitar privind condiţiile de igienă pentru 
instituţiile medico-sanitare. 

15. HG nr. 756 din 09.10.2012 Cu privire la aprobarea 
Programului naţional de transplant pentru anii 2012-
2016.

16. HG nr. 386 din 14 mai 2010 Cu privire la instituirea 
Agenţiei de Transplant. În: Monitorul Ofi cial al Repub-
licii Moldova, 2010, nr. 78-80, art. 457.

17. Hotărârea Guvernului nr. 1207 din 27.12.2010 Privind 
aprobarea Regulamentului de organizare şi funcţionare 
a Comisiei independente de avizare pe lingă Min-
isterul Sănătăţii şi a criteriilor de autorizare pentru 
desfăşurarea activităţilor de prelevare şi transplant. 

18. Hotărârea Guvernului nr. 1120 din 15 octombrie 
2007 Cu privire la aprobarea proiectului de lege pentru 
ratifi carea Protocolului adiţional la Convenţia privind 
drepturile omului şi biomedicina vizând transplantul 
de organe şi ţesuturi de origine umană, încheiat la 
Strasbourg la 24 ianuarie 2002. În: Monitorul Ofi cial 
al Republicii Moldova, 2007, nr. 165-167, art. 1163.

19. Hotărârea nr. 1020 din 29.12.2011 Cu privire la tarifele 
pentru serviciile medico-sanitare. 13.01.2012. În: 
Monitorul Ofi cial al RM, nr. 7-12, art 25. Anexa nr. 3 la 
Hotărârea Guvernului nr. 1020 din 29 decembrie 2011 
Cu privire la tarifele pentru serviciile medico-sanitare. 
În: Monitorul Ofi cial al Republicii Moldova, 2012, nr. 
7-12, art. 25.

20. Johnson E.J., Goldstein D. Do defaults save lives? In: Sci-
ence. 2003; nr. 302, p. 1338-1339. Medline:14631022 
doi:10.1126/science.1091721.

21. Karen K. Ballen, Eliane Gluckman and Hal E. Broxmeyer 
Umbilical cord blood transplantation: the fi rst 25 years 
and beyond. In: Blood, 2013, nr. 122, p. 491-498.

22. Legea privind transplantul de organe, ţesuturi şi celule umane, 
nr. 42-XVI din 06.03.2008. În: Monitorul Ofi cial, nr. 81/273 din 
25.04.2008. 

23.  Legea nr. 263-XVI din 27 octombrie 2005 Cu privire la 
drepturile şi responsabilităţile pacientului. 

24. Legea nr. 1585-XIII din 27 februarie 1998 Cu privire la 
asigurarea obligatorie de asistenţă medicală. 

25. Legea Republicii Moldova nr. 261 din 06 decem-
brie 2007 Pentru ratifi carea Protocolului adiţional la 
Convenţia privind drepturile omului şi biomedicina 
vizând transplantul de organe şi ţesuturi de origine 
umană, În: Monitorul Ofi cial al Republicii Moldova, 
2007, nr. 198-2002, art. 763.

26.  Nacu V. Optimizarea regenerării osoase posttraumatice 
dereglate. Chişinău: Tipografi a Sirius, 2010, 188 p.

27. Newsletter transplant, vol. 18, nr. 1, September 2013.
28.  Notify exploring vigilance notifi cation for organs, tissues 

and cells. Bologhna, 2011, 133 p.
29. Ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 548 din. 06.08.2010 

Privind realizarea actelor legislative privitor la Trans-
plantul de organe, ţesuturi şi celule umane, organizarea 
băncilor de ţesuturi şi celule. 

30. Ordinul MS nr. 234, din 24.03.2011, Privind organizarea 
şi desfăşurarea activităţii de prelevare şi transplant de 
ţesuturi, organe şi celule de origine umană.

31. Ordin MS al RM Nr.273 din 18.03.13 Cu privire la 
autorizarea Băncii de ţesuturi umane din cadrul IMSP 
Spitalul Clinic de Traumatologie şi Ortopedie pentru 
desfăşurarea activităţiilor de prelevare, testare proc-
esare şi transport de ţesuturi de origine umană.

32. Ordin MS Nr.725 de la 01.11.2010 Cu privire la aproba-
rea Regulamentului Consiliului Consultativ de pe lângă 
Agenţia de Transplant. 

33. Ordin MS Nr.548 Cu privire la implementarea preveder-
ilor Legii 42-XVI din 06.03.2008 privind transplantul de 
organe, ţesuturi şi celule umane şi Hotărârii Guvernului 
nr. 386 din 14.05.2010 cu privire la instituirea Agenţiei 
de Transplant.

34. Pirnay Jean-Paul, Vanderkelen A., Ectors N., Delloye C 
et al. Beware of the commercialization of human cells 
and tissues: situation in the European Union. Cell Tissue 
Bank, 2012, nr. 13, p. 487-498.

35. Recommendation no. R (98) 2 of the Committee of Min-
isters to member states on provision of haematopoietic 
progenitor cells.

36. Recommendation Rec(2004)8 of the Committee of 
Ministers to member states on autologous cord blood 
banks.

37. Resolution (78) 29 on harmonisation of legislations of 
member states relating to removal, grafting and trans-
plantation of human substances.

38. Stevenson S. Biology of bone grafts. In: Orthop. Clin. 
N. Am., 1999, nr. 30 (4), p. 543-551.

39. Global observatory on donation and transplantation 
(GODT). Global transplant data. Data reports. Available 
from: www. transplant-observatory.org.

40. Council of Europe. International fi gures on donation 
and transplantation 2011. In: Newsletter Transplant 
2012; nr. 17, p. 1. Available from: http://www.
transplant-observatory.org/Documents/NEWSLETTE 
R2012.pdf. 

41. European Union. Eur - Lex. Access to European Union 
law. Directive 2010/53/EU of the European Parl. and 
of the Council of 7 Jul 2010 on standards of quality 
and safety of human organs intended for transpl. Eur-
lex32010L0053 http://eurlex.europa.eu/LexUriServ/
LexUriServ.do?uri=CELEX:32010L0053:EN:NOT. 

42. Warwick R. M., Fehily D., Brubaker S.A., Eastuland T. Tis-
sue and Cell Donation en essentiale guide. 2009, 277 p.

Viorel Nacu, dr. hab. med., profesor,
USMF Nicolae Teatemiţanu
Chișinău, bd. Ștefan cel Mare 192
Tel.: +373 22 244644; 069118444
E-mail: viorel.nacu@usmf.md



72

S T U D I I  C L I N I C O - ŞT I I N Þ I F I C E

UNELE ARGUMENTE 
PRIVIND SELECTAREA 

BOLNAVILOR CU PATOLOGIE 
VERTEBRALĂ PENTRU 

TRATAMENT CHIRURGICAL

Oleg PULBERE, 
Universitatea de Stat de Medicină 

şi Farmacie Nicolae Testemiţanu 

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 refl ected. 
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. 
Рeзюме 
Некоторые аргументы 
относительно отбора 
больных с патологией 
позвоночника для хи-
рургического лечения
Статья основана на 22-
летнем опыте лечения 
пациентов с патологией 
позвоночника, а также 
на современных концеп-
циях их лечения. Указа-
ны причины, способные 
вызвать позвоночные 
и отраженные боли, 
дифференциация от па-
тологий, вызывающих 
схожую симптоматику, 
что позволяет выбрать 
правильный алгоритм 
лечения. 
Ключевые слова: хирур-
гия позвоночника, боли 
в спине, межпозвонко-
вые диски, вертебро-
невральные синдромы. 

Introducere

Durerile de spate au o multitudine de diverse cauze care le declanșează. 
Acestea pot avea provenienţă diferită: secundare degenerescenţelor vertebra-
le, inflamatorii, neoplasmelor, traumatismelor, miofasciozelor etc. Majoritatea 
medicilor admit o hiperdiagnosticare a „osteocondrozei vertebrale” și indică un 
tratament-standard. Însăși noţiunea de osteocondroză este vagă, discretă și nici-
decum faptul sclerozării lamei discale hialinice nu este motivul apariţiei durerilor. 
Mai mult ca atât, nu există o corelare veridică între profunzimea manifestărilor 
imagistice și paleta manifestărilor clinice. Totuși, drept argumentare a prescrierii 
tratamentului este indicată, de regulă, imagistica. Aproape tuturor pacienţilor le 
este prescrisă o polipragmazie curativă asociată medicamento-fiziokinetoterapi-
că. Și constatăm anumite succese mai curând nu datorită diagnosticării corecte de 
către medic, ci în pofida faptului – datorită acţiunii polivalente a AINS (în primul 
rând), acţiunii factorilor fizici asupra receptorilor pielii, mușchilor etc. 

Dar sunt situaţii în care această schemă este inutilă, iar pacientul suferă de 
patologii în care indicaţia anumitor remedii sau proceduri este contraindicată, 
chiar nocivă. Lombalgia de aceeași intensitate poate fi cauzată, spre exemplu, 
de: hernia discală, instabilitatea segmentară, artrita reactivă Reyter, tuberculoza 
Pott, patologia ginecologică, cancer de prostată și multe altele. Numai în primul 
caz va fi utilă administrarea AINS, pe când restul patologiilor enumerate necesită 
metode de tratament absolut diverse. 

Felcerismul sindromal este inadmisibil, trebuie distinsă esenţa de diagnos-
tic, diferenţiate schimbările organice de cele funcţional-reflectoare secundare. 
Reușitele totodată se datorează faptului că, din toate cauzele durerilor de spate, 
circa ¾ sunt de origine degenerativă disc-artrogenă și/sau fibromialgică. În acest 
areal AINS, miorelaxantele, reologicele și fizioreflexoterapia sunt benefice. Dar 
pentru o pătrime de cauze schema clasică nu este valabilă. Este inacceptabilă 
îndeosebi incertitudinea diagnosticului în cazurile în care se decide aplicarea 
procedeelor chirurgicale de tratament.

Scopul acestei lucrări este accentuarea atenţiei asupra cauzelor care pot de-
clanșa dureri de spate/membre cu diferite localizări, diferenţierea lor de patologii 
cu mimicrie simptomatică, adică alegerea algoritmului curativ corect. 

Material și metode 

Acest articol este bazat pe sinteza bibliografică a concepţiilor referitor la 
patologiile vertebrogene și e corelat cu experienţa de 22 de ani (1991-2013) de 
tratament al diverselor patologii vertebrale – degenerative, displazice și trau-
matice, în secţia de vertebrologie și ortopedie a IMSP SCTO MS RM, la 16253 de 
pacienţi, cărora li s-au efectuat 3674 intervenţii (incidenţa chirurgicală a constituit 
22,6%). Din toţi cei operaţi, stabilizarea segmentelor rahidiene a fost necesară în 
577 cazuri (15,7%). Traumatismele și sechelele lor au constituit aproape jumăta-
te din aceste situaţii – 298 cazuri (51,6%). Stabilizarea segmentelor coloanei în 
stările degenerative, displazice, deși a constituit a doua jumătate (48,4%), a fost 
totuși mult mai restrânsă în procentajul general (8,1%). Restul intervenţiilor în 
fond au fost de decompresie a formaţiunilor neurale și/sau vasculare ale medulei 
sau caudei equine. Ceilalţi pacienţi de profil ortopedo-vertebroneurologic au 
benefeciat de tratament conservator. 
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Discuţii și rezultate obţinute 

Rahialgia – cronică sau acută – este una dintre 
cele mai frecvente cauze de pierdere a capacităţii 
de muncă și de diminuare a calităţii vieţii [10, 11]. 
Este evidentă tendinţa creșterii numerice a pacien-
ţilor cu patologia dată. Durerea acută sau cronică 
vertebrogenă include un spectru larg de maladii cu 
dereglări structural-funcţionale diverse, la baza cărora 
sunt traumatismele, maladiile distrofic-destructive, 
inflamaţia, anomaliile congenitale ș.a. Dar pe lângă 
genericul vertebral, durerile de spate sunt asociate 
și cu multe alte patologii extravertebrale [4]. Natura 
și răspândirea rahialgiilor depinde mult de inervarea 
formaţiunilor anatomice și de unii factori neelucidaţi 
suficient. O importanţă majoră în geneza rahialgiilor 
o au factorii psihosociali, precum pesimismul în pri-
vinţa însănătoșirii, perioada prelungită de invalidizare, 
anxietatea, somnul prost, narcomania, subaprecierea, 
celibatul, lipsa unui loc de muncă etc. [1]. Acești factori 
reduc considerabil eficacitatea acţiunilor terapeutice 
și împiedică reîntoarcerea spre o viaţă normală. 

O cauză evidentă a rahialgiilor este traumatis-
mul coloanei și spatelui. Dar și în cadrul traumatis-
melor o cauză frecventă a diagnosticului incorect 
este faptul că unii medici nu sunt familiarizaţi cu 
patternele (tipurile) posibile de traumatism vertebral, 
unde, pe lângă leziunea primară, poate avea loc și o 
repercusiune traumatică distanţată. Uneori durerile 
traumatismului vertebral minor, secundar sunt inhi-
bate de afecţiunile dolore generate de leziunea din 
traumatismul major. Incidenţa statistică a prezenţei 
acestor patterne variază între 25 și 35%, deci are o 
semnificaţie majoră. Economia în investigaţii – CT, 
RMN etc. –, îndeosebi (cu părere de rău!) caracteris-
tică medicinei noastre actuale, în aceste cazuri nu 
are nicio îndreptăţire. 

Mai obscură se pare a fi simptomatologia rezul-
tată din microtraumatisme, frecvent asociate aptitu-
dinilor și stereotipurilor habituale sau profesionale.

În esenţa lor, manifestările clinice ale ma-
ladiilor de geneză degenerativă, displazică sau 
destructivă ale coloanei vertebrale se divizează în 
2 grupe mari [13]:
– compresive, unde factorul etiologic este nemij-

locit conflictul iniţial mecanic dintre medulă și/
sau nervii spinali și fragmentele de disc sau os 
și hematom;

– reflectoare, care se manifestă la iritarea ramu-
rilor nervilor sinuvertebrali și meningeali, care 
inervează structurile vertebrale; drept răspuns 
apar asocieri de durere, miodefans, angiospasm 
și disfuncţii vegetative locale.
Depistarea factorului primar al disfuncţiei verte-

brale este mai simplă în traumatismele vertebrale și 
vertebromedulare, dar acestea nicidecum nu trebuie 

subapreciate. Algoritmul tratamentului chirurgical 
este determinat de gesturile obligatorii de reducere 
a deplasărilor, decompresia structurilor nobile neu-
rale și vasculare, reaxarea coloanei spre configurarea 
curburii fiziologice și stabilizarea componentelor 
reduse [7]. Ultimul element pare a fi determinant în 
evoluţia maladiei traumatice și, împreună cu medi-
caţia și îngrijirea raţionale va contribui la reabilitarea 
maxim posibilă, care ar putea fi distinsă reieșind din 
gradul leziunilor organice ale măduvei și nervilor în 
cazul concret.

În practica medicală, dificultăţi mai mari apar 
în cazul stărilor degenerative, lent destructive, 
distrofice. Manifestările clinice frecvent au un ca-
racter intermitent, lent, asiduu, deseori mimicrează 
sub aspectul patologiilor viscerale, sistemice [12, 
14, 15]. Algoritmul curativ, îndeosebi intervenţia 
chirurgicală, trebuie aleasă cumpătat, cu o privire 
în perspectivă [8, 9].

Să recurgem la o reamintire a nosologiilor 
concrete (hernii discale, instabilităţi, spondilartrite 
reactive sau specifice, fibromialgii) și a manifestărilor 
sindromale (cervicalgii, dorsolombalgii, sindromul 
șarnierei dorsolombare), care reprezintă cauzele 
rahialgiilor: 
• Discurile herniate
• Instabilitatea degenerativă 
• Spondilartrita reactivă 
• Spondilopatiile destructive (specifice, nespeci-

fice și oncologice) 
• Sindroamele de fibromialgie și miofascial
• Sindromul șarnierei dorsolombare 
• Cervicobrahialgiile secundare
• Durerile lombo-gluteocrurale secundare. 

Recapitulând cele expuse, putem conchide 
că tratamentul chirurgical are un areal cert distins: 
decompresie în cazul prezenţei factorului de stran-
gulare, la necesitate – neurotomie mecanică sau 
chimică, reducerea diformităţii și stabilizare prin 
anchilozare sau endoprotezare în cazurile enumerate 
și în instabilităţile distrofic-degenerative [2, 3, 5, 6, 
17]. Aceste cazuri sunt: traumatisme, formaţiuni de 
volum, degenerescenţe cu manifestări compresive – 
hernii discale, instabilitate sechelară a lor, sechelele 
diformităţilor displazico-anomale.

În investigaţia și tratamentul acestui contin-
gent de pacienţi, par a fi utile sau chiar imperative 
următoarele:
- a poseda competenţă în anatomia şi fiziologia 

coloanei;
- a cunoaște semiologia neurologică;
- a cunoaşte imagistica normei şi a variantelor 

patologice ale coloanei; 
- a poseda noţiuni despre biomecanica ergono-

mică;
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- a fi competent în farmacologie, în esenţa inter-
acţiunilor medicaţiilor indicate; 

- a exclude polipragmazia.

Concluzie 

Cele expuse sunt o reamintire a cauzelor de 
apariţie a sindromului spatelui dureros, care ocupă 
stabil al doilea loc în cauzele adresărilor la medic, 
fiind una din cauzele-lideri de diagnosticuri ero-
nate, ulterior – de tratament incorect. Durerea de 
spate este un însoţitor semnificativ al majorităţii 
patologiilor, care reflectă situaţii atât organice, cât 
și funcţionale vertebrale și somatice. 

Competenţa are valoare! Tratamentul chirur-
gical trebuie selectat riguros, conform indicaţiilor 
certe: compresiunea structurilor nobile, diformitate 
afiziologică ireductibilă, instabilitate cu răsunet ne-
ural, recuperarea capacităţii de sprijin. 
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COMPLICAŢIILE SEPTICE 
ÎN OSTEOSINTEZA EXTRACORTICALĂ 

CU PLĂCI METALICE ÎN FRACTURILE 
ÎNCHISE ALE OASELOR TUBULARE

Ion TOFAN, Anatolie TARAN, Leonid FEGHIU, 
Oleg MOISA, Valeriu COLESNIC, Iurie COSTIC,

USMF Nicolae Testemiţanu, 
Catedra Ortopedie şi Traumatologie 

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 fi xation with extra-
cortical plates and srows, which was followed by 
septic complications. Afl er 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.

Резюме
Септические осложнения при надкостном остеосинтезе 
металлическими пластинками при закрытых переломах 
трубчатых костей
В статье представлен анализ лечения 60 больных с закрыты-
ми переломами трубчатых костей (плечо – 9, предплечья – 8, 
бедро – 20, большеберцовая кость – 23), которым проведено 
хирургическое лечение: открытая репозиция с надкостным 
остеосинтезом металлическими пластинками, вследствие чего 
развились септические осложнения. В результате комплексного 
лечения этих осложнений получен хороший анатомический и удо-
влетворительный функциональный результат в 93,33% случаев, 
со стабильной ремиссией септического процесса.
Ключевые слова: септические осложнения, надкостный остео-
синтез.
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Introducere

Pe parcursul timpului, frecvenţa fracturilor apa-
ratului locomotor crește concomitent cu progresul 
tehnic. Fracturile închise ale oaselor tubulare pre-
domină în structura afecţiunilor scheletului uman. 
Majoritatea acestor fracturi, fiind cu dislocare, sunt 
supuse intervenţiilor chirurgicale – reducerea des-
chisă și osteosinteza cu diferite dispozitive metalice, 
inclusiv cu plăci metalice extracorticale.

În urma acestor intervenţii, apar unele com-
plicaţii septice care, după datele literaturii de spe-
cialitate, la diferiţi autori au procentaj diferit. Din 
aceste motive, problema profilacticii unor asemenea 
complicaţii continuă se rămână actuală.

Material și metode

În clinica Catedrei Ortopedie și Traumatologie, în 
perioada 2009-2013, au fost trataţi 60 de bolnavi cu 
complicaţii septice ale fracturilor închise ale oaselor 
tubulare mari, care au fost tratate chirurgical prin 
osteosinteză extracorticală cu plăci metalice. Proces 
septic a fost determinat în 9 cazuri la braţ, în 8 – la 
antebraţ, în 20 – la femur și în 23 cazuri – la tibie. 
Bărbaţi au fost 47 (78,33%), femei – 13 (21,66). Vârsta 
pacienţilor a variat între 18 și 70 de ani.

Trebuie de menţionat că osteosinteza extra-
corticală la braţ a fost efectuată la 3 bolnavi în pri-
mele 8 ore de la fractură, la 5 – în primele 5 zile, la 
un bolnav – peste o săptămână; la antebraţ – la un 
bolnav operaţia a fost efectuată în primele 5 ore, la 
3 – în primele 2-3 săptămâni, la un bolnav – peste o 
lună de la traumă; la femur, la 2 bolnavi intervenţia 
a avut loc în primele 8 ore de la traumatizm, la 9 – în 
primele 3-11 zile, la 8 – în primele 2-3 săptămâni și 
la un bolnav – peste 1,5 luni; la tibie operaţia a avut 
loc la 2 bolnavi în primele 7 ore de la traumă, la 15 
– în primele 8 zile, la 2 – în primele 2 săptămâni și la 
4 – în primele 2 luni. În 2 cazuri intervenţia chirurgi-
cală de osteosinteză a fost efectuată ceva mai târziu 
(peste 1-2 luni), din cauza prezenţei traumatizmelor 
asociate, a vârstei pacientului și a unor maladii con-
comitente.

În clinică bolnavii sunt examinaţi complex – 
clinic, radiologic, electrocardiografic, se efectuează 
fistulograma și bacteriograma. La cea din urmă, în 
majoritatea cazurilor s-a depistat Stafilococus au-
reus (51,87%), Pseudomonas aerogenosa (14,97%), 
Vulgaris mirabilis (13,37%), Esherihia coli (11,23%) și 
Stafilococcus epidermidis (8,56%).

Complicaţiile septice la bolnavii examinaţi au 
apărut în diferite perioade de timp de la operaţie: la 
braţ – la 3 pacienţi în primele 8 zile, la 6 – peste 2-3 
săptămâni, la 1 bolnav – peste 5 luni; la antebraţ – la 
4 bolnavi în primele 6 zile, la 2 – peste 2 săptămâni 
și la 2 – peste 1-1,5 luni; la femur – la 5 bolnavi în pri-

mele 4-5 zile, la 5 – peste 2-3 săptămâni, la 8 – peste 
1-3 luni și la 2 bolnavi – peste un an de la operaţie; 
la tibie complicaţiile septice au apărut la 2 pacienţi 
în primele 4 zile de la operaţia, la 8 – peste 1-3 săp-
tămâni, la 12 – peste 1-6 luni și la un pacient – peste 
un an de zile. Accentuăm că complicaţiile septice 
tardive (peste luni și ani de zile) apar din cauza că 
fixatoarele metalice nu sunt înlăturate la timp, după 
consolidarea fragmentelor osoase.

Rezultate și discuţii

Tactica de tratament al osteitei postoperatorii 
reprezintă un complex de manipulaţii chirurgicale și 
terapeutice, orientate spre sanarea focarului septic, 
drenarea abacteriană, corectarea defectelor osoase și 
de ţesuturi moi, stimularea proceselor imunobiologi-
ce ale organizmului; terapia de detoxicare, asigurarea 
unei imobilizări funcţionale stabile a fragmentelor 
osoase până la consolidarea deplină și restabilirea 
funcţiei segmentului afectat.

Bolnavilor cu fenomene de intoxicaţie masivă a 
organizmului în perioada preoperatorie li s-a aplicat 
terapia de dezintoxicare și măsuri de ameliorare a 
proprietăţilor imunologice și reparatorii ale organiz-
mului (administrarea infuziilor de dextrane, soluţii 
cristaloide, plasmă, hemodeză, albumin, masă eri-
trocitară, imunoglobulină, gamaglobulină, timolin, 
interferon etc.).

Tratamentul complex al osteitei postoperatorii 
include și terapia antibacteriană, ce completează me-
todele descrise mai sus (dar nu le înlocuiește), care 
se începe cu 2-3 zile până la operaţie, fapt ce duce la 
formarea unui fond postoperatoriu satisfăcător.

Tratamentul chirurgical complex al complicaţii-
lor septice include: sechestrnecrectomia (38 cazuri), 
sechestrnecretomia + osteosinteza extrafocară cu 
aparat Ilizarov sau aparat tijat (12 cazuri), seches-
trnecrectomia + osteosinteza extrafocară + plastia 
defectelor tegumentare (4 cazuri), sechestrnecrec-
tomie + osteosinteză extrafocară + plastii osoase (3 
cazuri), restituirea defectelor osoase după metoda 
Ilizarov (2 cazuri), amputaţie (1 caz).

În toate cazurile osteitelor postoperatorii se 
operează fin, înlăturând numai ţesuturile moi și 
osoase mortificate, păstrând la maximum ţesutul 
viabil. Zona postoperatorie se drenează activ pe un 
termen stabilit de starea locală a ţesuturilor (7-21 de 
zile). Reieșind din experienţa noastră, putem consta-
ta proprietatea reparatorie înaltă a ţesutului osos (și 
nu numai) în perioada postoperatorie atunci când: 
1) fragmentele osoase sunt corect adaptate, 2) este 
o imobilizare bună și 3) este restabilită integritatea 
ţesuturilor moi.

Defecte tegumentare postoperatorii au fost 
determinate la 6 bolnavi (antebraţ, femur și gambă). 
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La antebraţ (1 caz) s-a restituit defectul tegumentar 
pe baza transferului lamboului pedicular radial; la 
femur (3 cazuri) – pe baza ţesuturilor 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 braţ (2 cazuri), la 
antebraţ (1 caz) și la femur (З саzuri) cu autoos din 
crista iliacă, la gambă (2 cazuri) – restituirea osoasă 
după metoda Ilizarov.

La 4 pacienţi s-au determinat pseudoartroze, 
efectuându-se rezecţia economă cu împrospătarea 
capetelor fragmentelor osoase, autoplastii com-
pletate cu fixare externă. În alte 12 cazuri de pse-
udoartroze și în 7 cazuri de fracturi neconsolidate 
s-a folosit cu scop de tratament chirurgical lamboul 
cortico-periostocutanat perforant tibial posterior, cu 
rezultat final satisfăcător peste 5 luni.

Totodată, pe parcursul tratamentului activ chi-
rurgical s-a efectuat și terapia de recuperare, care 
includea: gimnastică curativă, masaj, kinetoterapie 
și fizioterapie. La prezenţa fixatorilor externi (Iliza-
rov, tije), acestea erau supravegheate minuţios cu 
pansamentul în jurul broșelor și a tijelor, cu efort 
fizic iniţial dozat.

Putem concluziona că în cazul fracturilor închise 
ale oaselor tubulare mari complicaţii septice se în-
tâlnesc nu chiar atât de rar, cauzele fiind diverse, în 
funcţie de anumiţi factori, de organizarea serviciului, 
de înzestrarea tehnică, de respectarea principiilor 
asepticii, de pregătirea profesională a specialiștilor 
ortopezi-traumatologi etc.

La diferiţi autori găsim un procentaj al com-
plicaţiilor septice postoperatorii diferit: V. Saveliev 
(1979) – 14,3%, N. Kansin (1988) – 30%, G. Nikitin 
(2000) – 7%, V. Jdanov și K. Gînnik (2002) – de la 0,4% 
până la 7,6%. Printre altele, s-a constatat că frecvenţa 
complicaţiilor septice este direct proporţională cu 
gravitatea și durata intervenţiei chirurgicale, la uti-
lizarea implanturilor masive fiind de 2 ori mai mare 
(A. Greaznuhin, 2000).

În funcţie de durata operaţiei, complicaţiile 
septice variază: în operaţia ce decurge 30 de minute, 
ele constituie până la 2,3%; la o durată mai mare de 
o oră și jumătate, ele pot alcătui mai mult de 10,1% 
(D. Stivens, 1964). A. Cabanov (1971) și Vitlinski (1971) 
susţin că, dacă durata operaţiei e mai mare de 2 ore, 
atunci complicaţiile septice sunt de 2,7 ori mai frec-
vente decât în cele de până la o oră.

Studiul rezultatelor la distanţă a constatat 
că, datorită efectuării unui tratament complex, la 
bolnavii din clinica noastră s-a obţinut un rezultat 
bun sau satisfăcător: restabilirea anatomică a osului 

afectat și remisia stabilă a procesului inflamator la 
56 (93,33%) bolnavi. Pe parcursul tratamentului și 
supravegherii bolnavilor, s-au depistat și complicaţii 
ca: recidiva procesului septic – 3 cazuri, inflamaţia 
ţesuturilor moi în jurul broșelor și a tijelor (aparatelor 
de fixare externă) – 7 cazuri. Aceste complicaţii au 
fost lichidate prin sechestrnecrectomii repetate și 
prin sanarea focarelor inflamatorii din jurul tijelor 
și al broșelor.

Concluzii

Analizând rezultatele la distanţă, am determinat 
că tratamentul complex al bolnavilor cu complicaţii 
septice în fracturile închise după osteosinteză ex-
tracorticală asigură restabilirea funcţiei și capacităţii 
de muncă. Rezultate finale destul de satisfăcătoare 
(93,33%) au fost obţinute după un tratament com-
plex chirurgical, medicamentos și fiziofuncţional.
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Summary 
Old 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 ½ 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.

Резюме
Старые вывихи плечевого сустава: клинические и ле-
чебные аспекты
Старые вывихи плечевого сустава менее известны и нет 
протокола лечения широкого использования. Однако эти 
вывихи статистически занимают ½ из всех свежих вы-
вихов, происходящих в суставах опорно-двигательного ап-
парата в организме человека, серьезно влияющих на объем 
движений в этом суставе и на способность работать.
Наше исследование включает 17 пациентов с антеро-
инфериорными вывихами проксимального отдела плечевой 
кости, которые обратились за помощью к специалистам 
в среднем в периоде первых 38,2±1,7 дней.
Результаты после 6-и месяцев у 5-и мужчин и 2-х женщин 
соответствуют в среднем 72±4,5 баллам, что означает 
хорошие результаты в соответствии с функциональной 
оценкой Constant и Мurley; у 4-х мужчин и 3-х женщин 
– с функциональной оценкой 51,57±3,8 балла, что со-
ответствует удовлетворительным результатам, и 
2 женщины и 1 мужчина – 45,33±2,3 балла, с плохими 
результатами.
Функциональные результаты, полученные нами, аналогич-
ны тем, которые описаны в литературе, что позволяет 
нам считать выбранную тактику лечения правильной.
Ключевые слова: старые вывихи плечевого сустава, 
лечение.

Introducere

Luxaţiile în articulaţia umărului sunt cazuri 
medicale care necesită să fie reduse de urgenţă, cu 
anestezie generală, ortopedic sau/și chirurgical.

Luxaţiile nereductibile vechi ale articulaţiei 
umărului sunt extrem de rare. Datorită acestui 
fapt, aceste luxaţii sunt cunoscute mai puţin și 
nu există un protocol de tratament utilizat pe 
scară largă.

În același timp, luxaţiile “uitate” ale umărului 
sunt mult mai frecvente decât în alte articulaţii, 
deoarece ele reprezintă statistic ½ din toate luxaţi-
ile recente care se produc în articulaţiile aparatului 
locomotor din corpul uman [1]. 

La moment, există opinii contradictorii în 
literatura de specialitate privind noţiunile de lu-
xaţii recente sau acute și luxaţii vechi, în funcţie de 
intervalul de timp de la producerea luxaţiei și până 
la reducerea ei [1, 2]. Unii autori [2, 8, 9] consideră 
luxaţia ca fiind veche deja la 24 de ore de la produ-
cerea ei, în timp ce alţii o socot învechită la mai mult 
de 3 săptămâni de la traumatizare [1, 2, 4, 7]. 

Din cauza reducerii parţiale ulterioare a func-
ţiei în articulaţia traumatizată, o mare parte din 
pacienţi și unii medici de familie nu acordă atenţia 
cuvenită acestor luxaţii. Dacă activitatea zilnică a 
pacientului nu implică utilizarea volumului deplin 
al mișcărilor în articulaţia umărului, braţul luxat 
se mișcă activ impreună cu scapula. În aceste 
condiţii, mișcarea oferă posibilitatea ca braţul 
să fie ridicat orizontal cel mult la 90 de grade, iar 
rotaţia este limitată. De multe ori, medicul care 
efectuează reducerea luxaţiei consideră că a reușit 
repunerea, dar de fapt luxaţia se păstrează, sau 
persistă ideea că reducerea nu este întotdeauna 
posibilă. Prin utilizarea metodei potrivite și corec-
te de reducere a luxaţiilor, toate luxaţiile recente 
de umăr totuși pot fi reduse. 

Diagnosticul în luxaţiile vechi se stabilește 
relativ ușor, mai ales că dispare durerea acută și 
edemul, cu instalarea unui oarecare grad de atro-
fie musculară, care va permite diagnosticarea la 
o simplă inspecţie a articulaţiei umărului. Dintre 
semnele clinice, putem menţiona o proeminenţă 
mai accentuată a capului humeral cu a altă locali-
zare, în funcţie de tipul luxaţiei, și limitarea mar-
cată a abducţiei, precum și limitarea sau absenţa 
totală a rotaţiei (în funcţie de tipul luxaţiei).
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Îmbunătăţirea volumului de mișcări în articula-
ţie poate fi înșelătoare, de aceea este obligatoriu de 
efectuat comparaţia mișcărilor cu cele ale articulaţiei 
sănătoase și examinarea radiologică.

În cazul luxaţiilor vechi asociate cu fracturi ale 
tuberculilor, redoarea se va accentua pe parcursul 
timpului scurs de la luxaţie.

Există luxaţii vechi în care orice metodă de 
reducere ortopedică este absolut lipsită de sens, în 
ideea că redoarea instalată este foarte strânsă, plus 
că riscul pentru lezarea formaţiunilor anatomice 
nobile (vase și nervi) crește.

90-98% din cazuri sunt variaţii de luxaţii anterioa-
re, un număr mai mic de luxaţii sunt subscapulare, în 
timp ce luxaţiile vechi axilare sunt rare, din cauza unui 
mecanism traumatic important și simptomamtologie 
cu disfuncţie marcantă a umărului [1, 2, 5, 7, 9].

O serie de discuţii sunt legate de metoda cea 
mai benefică de tratament chirurgical sau ortopedic 
pentru luxaţiile vechi. Unii autori [1-4, 6] consideră 
că tratamentul ortopedic este alegerea corectă în 
cazul luxaţiilor vechi [1, 2, 8, 9], care nu depașesc 6 
săptămâni, în timp ce alţii sunt de părerea că numai 
tratamentul chirurgical este benefic în sensul redu-
cerii durerii și imbunătăţirii volumului de mișcări [1, 
6, 7, 8].

Sunt autori care consideră că la pacienţii 
vârstnici cu luxaţii vechi de cap humeral și cu multe 
comorbidităţi ar fi corect ca umărul luxat să fie lăsat 
așa cum este și se recomandă începerea timpurie 
după diagnosticare a tratamentului de recuperare, 
cu adaptarea bolnavului la volumul de mișcări res-
tante [1, 8, 9].

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

Odată stabilit diagnosticul, reducerea deschisă 
a luxaţiei și transferul tendonului subscapular la ne-
cesitate scad semnificiativ nivelul durerii, îmbunătă-
ţind volumul mișcărilor și funcţionalitatea, refăcând 
stabilitatea în articulaţia umărului [1, 2, 4, 8, 9]. 

Scopul lucrării: evaluarea rezultatelor la distanţă 
a pacienţilor cu luxaţie veche a articulaţiei umăru-
lui, cu alegerea corectă a metodei de tratament pe 
parcursul a 2,5 ani.

Material și metode

În studiu au fost incluși 17 pacienţi cu luxaţie 
anteroinferioară a humerusului proximal; 7 femei și 
10 bărbaţi. Umărul drept a fost implicat în 7 cazuri, în 
timp ce umărul stâng a fost luxat în 10 cazuri. Media 
de vârstă a fost de 57,33 ± 4,2 ani. 

Bolnavii care au ajuns în clinica noastră pentru 
tratament specializat nu s-au adresat pentru asisten-
ţă medicală specializată la locul de trai imediat după 
traumatism din diferite motive. Perioada de timp 

scursă de la momentul producerii luxaţiei și până 
la acordarea primului ajutor la locul de trai a fost în 
medie de 33,6 ±2,5 de zile. La 4 pacienţi la locul de 
trai s-a efectuat tentativa de reducere ortopedică a 
luxaţiei cu anestezie generală, dar s-a dovedit a fi ne-
reușită. Până la tratamentul definitiv – fie ortopedic, 
fie chirurgical –, în clinica noastră perioada a fost de 
38,2 ±1.7 zile. 

Cauza producerii luxaţiei în 15 cazuri a fost 
traumatismul habitual, într-un caz mecanismul 
producerii a fost accesul de epilepsie, iar 1 caz s-a 
produs în urma agresiunii fizice în stradă. 4 pacienţi 
sunt din mediul urban, iar 13 – din mediul rural. La 2 
pacienţi luxaţia veche a fost complicată cu fractura 
tuberculului mare. Perioada de spitalizare a fost în 
medie de 7,2 zile. 

Toţi bolnavii au prezentat, la momentul adresă-
rii, dureri moderate, cu limitarea accentuată a miș-
cărilor în articulaţia afectată. De asemenea, toţi au 
prezentat grade diferite de atrofie musculară în jurul 
articulaţiei afectate. Din totalul pacienţilor, au fost 
tratate ortopedic 9 persoane, iar chirurgical – 8.

Rezultate și discuţii

Toate manevrele de reducere ortopedică și 
intervenţiile chirurgicale, care au fost efectuate la 
pacienţii cu luxaţie veche a articulaţiei umărului s-au 
efectuat cu anestezie generală. 

În toate cazurile, iniţial s-a efectuat tentativa 
de reducere ortopedică în sala de operaţie prin pro-
cedeul Mothes. În cazurile în care reducerea nu s-a 
reușit sau nu a fost posibilă, am recurs la tratament 
chirurgical.

Pacienţii la care reducerea ortopedică a fost re-
ușită (9 cazuri), stabilizarea articulaţiei s-a completat 
cu 2 broșe Kirschner pentru artrosinteză. 

La 8 pacienţi care au fost trataţi chirurgical 
abordul folosit a fost pe sulcus deltoido-pectoral, 
capul scurt al bicepsului era întins și unit (fibrozat) 
cu ţesuturile adiacente și pentru accesul în articulaţie 
și reducerea ulterioară a luxaţiei a fost necesară eli-
berarea acestui tendon cu medializarea lui. Mușchiul 
subscapular a fost secţionat la 5 pacienţi, preventiv 
capetele muschiului fiind fixate cu fire pentru sutura-
rea lui ulterioară. La 3 pacienţi mușchiul subscapular 
a fost atrofiat și era inclus în masa fibroasă de rând 
cu capsula articulară, fără a exista o delimitare clară. 
Capsula a fost incizată la 8 pacienţi operaţi, pentru a 
ne permite accesul în articulaţia umărului. 

La 4 bolnavi a fost determinată leziunea margi-
nală a labrumului, care nu a necesitat tehnici repara-
torii suplimentare. Intraoperator a fost înlăturat tot 
ţesutul fibrotic din glenă. La 2 pacienţi am depistat, 
pe lângă luxaţia veche, și fractura tuberculului mare, 
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care odată cu reducerea luxaţiei vechi s-a fixat și 
marele tubercul cu broșe pentru artrosinteză. În 
toate cazurile, tendoanele capului lung și celui scurt 
al mușchiului biceps nu au fost lezate. La 5 pacienţi, 
la care a fost secţionat mușchiul subscapular și s-a 
determinat leziunea coafei rotatorilor, s-au aplicat 
suturi pentru restabilirea ei. După reducerea luxaţiei, 
urmată de sutura strânsă a capsulei articulare, la toţi 
pacienţii a fost efectuată artrosinteza cu 2 broșe, 
pentru stabilizarea rezultatului obţinut, cu menţinera 
raportului dintre suprafeţele articulare.

Pacienţii au fost urmăriţi pe parcursul a 2 ani și 
6 luni. La toţi cei 17 pacienţi, indiferent de metoda 
de tratament aplicată (ortopedic sau chirurgical), 
nu s-a determinat la distanţă nicio reluxare. De ase-
menea, nu au fost constatate complicaţii septice și 
neurovasculare.

Rezultatele la distanţă ale tratamentului chi-
rurgical, efectuat la pacienţii cu luxaţia humerusului 
proximal, în ambele loturi de studiu au fost estimate 
după Scorul Constant și Murley (1987, 1999), care se 
bazează pe evaluarea clinică a volumului deplin al 
mișcărilor în articulaţia umărului, ce permite inter-
pretarea rezultatelor la distanţă, și include următorii 
parametri: durere – până la 15 puncte, putere – până 
la 25 puncte, activităţi cotidiene – până la 20 de 
puncte, mobilitate – până la 40 de puncte. Interpreta-
rea rezultatelor se face în puncte: excelente – 86-100 
de puncte, bune – 71-86, satisfăcătoare – 51-70 de 
puncte, slabe  mai puţin de  50 de puncte. 

Rezultatul final la distanţă peste 6 luni pentru 
5 bărbaţi incluși în studiu și 2 femei se încadrează în 
media de 72±4,5 puncte, ceea ce reprezintă rezultate 
bune, conform scorului Constant și Murley. 

De asemenea, 4 pacienţi de sex masculin și 3 
de sex feminin au prezentat un punctaj mediu de 
51,57±3,8 puncte și corespund rezultatelor satisfă-
cătoare conform aceluiași scor. 

Totodată, 2 femei și 1 bărbat la 2 ani distanţă 
au prezentat 45,33±2,3 puncte, ceea ce corespunde 
unor rezultate slabe.

În toate tipurile de tratament aplicat (ortopedic 
sau chirurgical), se observă o prevalenţă a rezultate-
lor pozitive la distanţă (14 pacienţi din 17 trataţi).

Rezultatele funcţionale obţinute de noi sunt 
apropiate de cele descrise în literatură. De exemplu, 
Orhan Akinci și coautorii (2010), în studiul efectuat 
pe un lot de 10 pacienţi care au fost trataţi exclusiv 
chirurgical, au obţinut rezultate excelente în 5 cazuri, 
4 rezultate bune și doar la 1 pacient s-au înregistrat 
rezultate slabe, potrivit scorului de evaluare a funcţiei 
Rowe și Zarins. De asemenea, ca și în studiul nostru, 
luxaţiile vechi nu s-au complicat cu infecţii posto-
pertorii și leziuni neurovasculare.

Concluzii

1. Deși rezultatele la distanţă sunt departe de 
a fi excelente și conduita de tratament este supusă 
numeroaselor dezbateri, datele obţinute de noi au 
arătat că reducerea deschisă totuși oferă rezultate 
satisfăcătoare.

2. Noi considerăm că luxaţiile vechi ireductibile 
necesită reducere chirurgicală, în scopul refacerii sta-
bilităţii în articulaţia umărului afectat, iar artrosinteza 
pe 4 săptămâni cu 2 broșe este necesară atunci când 
o stabilitate adecvată nu poate fi realizată.

3. În cazul luxaţiilor vechi cu lezarea gravă a 
glenei și/sau a capului humeral, asociate cu diferite 
schimbări degenerative, tratamentul chirurgical 
trebuie să ia în calcul și posibila artroplastie de umăr, 
manipulaţie care în clinica noastră se va efectua în 
viitorul apropiat.
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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-IV 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.

Резюме
Cердечно-сосудистые нарушения у больных с тяжелы-
ми сколиотическими деформациями
Было обследовано эхокардиографическим методом 76 
пациентов с грудным сколиозом и оценена распространен-
ность патологии клапанного аппарата в предоперацион-
ном периоде. Распространенность бессимптомной сер-
дечной патологии было определено у 50 (65,7%) больных 
с грудным сколиозом. Поражение клапанов сердца было 
в 26,3% у 20 пациентов с пролапсом митрального клапа-
на и у 4 пациента (5,2%) с пролапсом трехстворчатого 
клапана. Чаще всего обнаруженный пролапс митрального 
клапана (Р<0,05) не коррелирует с полом или величиной 
сколиотической кривизны. Эхокардиографические наруше-
ния развития клапаного аппарата сердца были отмечены 
у 26 (34,2%) пациентов. Обнаружиены выраженные 
нарушения легочной гемодинамики. Было установлено 
повышенное давление в легочной артерии, что связано 
с увеличением сердечной перенагрузки и нарушениями 
желудочковых параметров, соответствующих морфо-
функциональным изменениям у большинства больных с 
III-IV-ой ст. грудного сколиоза. Эти изменения были от-
мечены в 57% случаях, при выраженных сколиотических 
деформациях и их расположении в верхних и средних 
грудных отделах позвоночника.
Ключевые слова: сколиоз, УЗИ сердца, сердечно-
сосудистые заболевания, нарушения сердечной деятель-
ности.

Introducere

Scolioza este o patologie ortopedică gravă, 
asociată cu schimbări severe morfofuncţionale 
ale organelor și sistemelor. Este bine știut faptul 
că prezenţa diformităţilor scoliotice determină 
micșorarea capacităţii funcţionale a mușchilor 
intercostali din partea curburii scoliotice convexe. 
Deformarea coastelor duce la scăderea forţei mus-
culare a mușchilor paravertebrali și la reducerea 
volumului cutiei toracice [3, 6]. 

Insuficienţa mușchilor diafragmatici limitea-
ză mobilitatea coastelor. Ca urmare, se dezvoltă 
ventilaţia pulmonară neuniformă, emfizemul 
vicar și atelectazia, toate acestea deteriorează 
capacitatea funcţională pulmonară, facilitând 
apariţia fibrozei și creșterea rezistenţei vasculare. 
Micșorarea complianţei pulmonare, devierea ana-
tomică a cordului, torsiunea vaselor magistrale, 
cu dislocarea traheii și bronhiilor, pot determina 
creșteri de presiune în sistemul arterei pulmonare 
și dezvoltarea insuficienţei cordului drept. Afec-
tarea organelor interne în diformităţile scoliotice 
vertebrale reprezintă până la 50% cazuri. Mulţi au-
tori menţionează afectarea frecventă a sistemului 
cardiorespirator, a sistemelor digestiv, renourinar, 
neuromuscular și a altor sisteme [5, 7, 10]. 

În formele grave de scolioze, deformaţia 
coloanei vertebrale și a toracelui micșorează con-
siderabil volumul cavităţii pleurale și dereglează 
mecanica de respiraţie, cu dezvoltarea insuficien-
ţei cardiorespiratorii de tip „cord pulmonar”, care, 
în stadiile avansate cu decompensare, sporesc 
considerabil riscul intervenţiei chirurgicale. Im-
portanţa socială a diformităţilor scoliotice este 
determinată de formele ei grave: 50% din bolnavi 
cu scolioze de gradele II-IV își pierd capacitatea 
de muncă, 12% din cei cu scolioze sunt invalizi 
în vârstă de până la 28 de ani. Durata medie de 
viaţă a bolnavilor cu diformităţi scoliotice și post-
traumatice grave netratate ale coloanei vertebrale 
constituie 35-40 de ani [1, 6, 10]. 

Tratamentul chirurgical al diformităţilor sco-
liotice și posttraumatice ale coloanei vertebrale 
este una dintre cele mai complicate probleme 
ale chirurgiei ortopedice moderne. Tratamentul 
conservator în scoliozele avansate este, de regulă, 
neeficient, din care cauză este necesară elaborarea 
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unor noi metode terapeutice, cele cunoscute urmea-
ză a fi perfecţionate, iar unele din ele fiind excluse 
din practica medicală [2, 5, 9, 10]. 

Materiale și metode

Am cercetat prin metode ecocardiografice un 
lot de 76 de pacienţi cu scolioză toracică și am estimat 
prevalenţa anomaliei valvulare în perioada preopera-
torie. Prevalenţa anomaliilor cardiace asimptomatice 
a fost determinată la 50 (65,7%) pacienţi cu scolioză 
toracală. Incidenţa valvulopatiilor a constituit 26,3% 
la 20 pacienţi cu prolaps valvular mitral și la 4 pacienţi 
(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 și discuţii

Investigând aparatul cardiovascular prin 
Doppler-ecocardioscopie, am constatat perturbări 
pronunţate ale hemodinamicii pulmonare. S-a de-
pistat creșterea presiunii în artera pulmonară, care 
a dus la mărirea postsarcinii cordului și la schimbări 
morfofuncţionale corespunzătoare ale parametrilor 
VD la majoritatea pacienţilor cu gr. III-IV de scolioză 
toracală. Aceste schimbări au fost frecvente (57%) 
în cazurile de orientare a diformităţii scoliotice spre 
stânga, localizarea lor în regiunile superioare și medii 
toracale. 

La pacienţii cu scolioză toracică gr. II (<Cobb 16-
30°), volumul diastolic max. VD a avut doar tendinţă 
spre creștere, iar la bolnavii cu scolioză toracică gr. III 
a constituit 1,28±0,04 cm/m², volum ce este veridic 
mai mic decât valoarea în lotul de control (p<0,01), 
iar în lotul pacienţilor cu scolioză toracică gr. IV a fost 
egal cu 1,42±0,04 cm/m² (p<0,05).

Analizând valoarea grosimii peretelui anterior 
al ventriculului drept la pacienţii cu scolioză toracală 
de gr. II, am observat că acest parametru crește doar 
la cei cu scolioză toracică gr. III, iar la bolnavii cu de-
formaţie gr. IV constituie 0,26±0,03cm și 0,36±0,02, 
respectiv, valorile fiind mai mari decât în lotul de 
control (p<0,05 și p<0,01). Hiperfuncţia ventriculu-
lui drept a dus la hipertrofia peretelui anterior și la 
remodelarea lui. Dilatarea arterei pulmonare a fost 
apreciată la valoarea de 1,18±0,04 cm la pacienţii 
cu scolioză toracală gr. III și 1,28±0,05 cm la cei cu 
scolioză toracală gr. IV (p<0,05 și p<0,01 respectiv).

La bolnavii cu diformităţi scoliotice grave (< 
Cobb>60°) au fost depistate valori maxime de hiper-
trofie a peretelui anterior, cu dilatarea ventriculului 
drept și a arterei pulmonare (p<0,01). În scolioza 
toracală gr. II, hipertrofia miocardului ventriculului 

drept a fost depistată la un procent mai mic, posibil 
din contul mecanismelor de compensare mai desă-
vârșite de creștere a presiunii în artera pulmonară. 
Evoluţia îndelungată a bolii duce la o dilatare mai 
mare a ventriculului drept în scolioză toracală de gr. 
IV, dilataţia maximă a ventriculului drept a fost egală 
cu 1,42±0,04 cm/m² (p<0,01). 

La bolnavii cu diformaţii scoliotice moderate 
(<Cobb 16-30°), a fost stabilită creșterea volumu-
lui-bătaie (59,34±1,4 ml) și a indexului cardiac 
(36,79±1,6 ml/m2, p<0,05) al ventriculului drept, ceea 
ce dovedește o hiperfuncţie a miocardului la stadiul 
începător de diformităţi vertebrale.

La investigarea bolnavilor cu evoluţie grea a 
scoliozei toracale (< Cobb>60°), a fost depistată 
scăderea progresivă a debitului sistolic, precum și a 
indexului ventriculului drept, ambele determinate 
de dilataţia acestui ventricul. Funcţia sistolică a ven-
triculului drept la pacienţi s-a schimbat semnificativ: 
volumul-bătaie a scăzut cu 21,7% în comparaţie cu 
proba de control (p<0,001).

Hemodinamica ventriculului drept a fost in-
vestigată prin metoda eco- Doppler. Am estimat 
dereglarea funcţiei diastolice a miocardului ventri-
culului drept, depistată prin reducerea velocităţii 
maxime E în timpul umplerii ventriculare rapide (de 
la 0,65±0,05 la 0,62±0,03 cm/sec) mai pronunţate la 
bolnavii cu deformare gravă a coloanei vertebrale și 
a cutiei toracice (< Cobb>60°). 

La bolnavii cu scolioză toracală de gr. IV, velo-
citatea max. în timpul umplerii ventriculare rapide 
(VmaxE) a scăzut cu 14,7%. Dereglarea perioadei 
de umplere a ventriculului drept a dus la creșterea 
compensatorie a velocităţii max. în timpul con-
tracţiei atriale (VmaxA=0,51±0,04 și 0,49±0,02 cm/
sec, p<0,05) la pacienţii cu scolioză toracală gr. II 
și IV, respectiv. Aceste schimbări decurg paralel cu 
creșterea timpului de umplere ventriculară rapidă a 
ventriculului drept până la 204,3±4,3 ms (p<0,001) 
la bolnavii cu scolioză gr. III și până la 215,4±4,2 ms 
(p<0,001) la cei cu scolioză toracală gr. IV. 

Acest tip de dereglare a fazei de umplere dias-
tolică a ventriculului drept dovedește o dezvoltare 
a disfuncţiei diastolice la I tip în rezultatul relaxării 
izovolumetrice a miocardului ventriculului drept. 
Ca dovadă ne servește scăderea esenţială dintre 
raportul arie E/arie A, care se evidenţiază și în difor-
mităţi vertebrale ușoare gr. II. Disfuncţia diastolică a 
ventriculului drept de tip I a fost depistată prioritar 
în deformaţiile complicate ale cutiei toracice și ale 
coloanei vertebrale, în scolioza toracală de gr. III la 
56,5% din bolnavii cercetaţi și la 69,1% bolnavi cu 
gr. IV. 

La o parte din bolnavii cu scolioză toracală gr. 
IV (22,9%), cu regurgitare tricuspidală (Vmax > 3,0 
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m/s), s-a produs așa-numita pseudonormalizare a 
fluxului diastolic și raportul E/A s-a mărit până la 
1,98+-0,08 m/s din contul creșterii vitezei umplerii 
rapide VmaxE până la 0,79+-0,03 cm/s (p<0,05) și 
scăderii ponderii sistolei atriale drepte în umplerea 
diastolică a ventriculului drept până la 0,41+-0,01 
cm/s (p<0,01). Schimbarea parametrilor de timp și 
viteză în fluxul diastolic au dovedit o profundă per-
turbare a procesului de relaxare a miocardului VD, 
mult mai evidente în cazul evoluţiei îndelungate a 
scoliozei toracice. 

Utilizând metoda eco-Doppler continuu, Eco-
CG prin analiza jetului de regurgitare tricuspidiană la 
bolnavii cu scolioză idiopatică gr. I, s-a depistat doar 
tendinţa de creștere a hipertensiei pulmonare, care 
s-a agravat în gr. II de diformităţi scoliotice (3,6±0,3 
un, p<0,01). La pacienţii cu grad avansat (IV) de scoli-
oză toracală, am constatat dereglări semnificative ale 
circulaţiei sangvine pulmonare: nivelul hipertensiei 
pulmonare a crescut până la 7,8±0,6 un (p<0,001). 
Presiunea în artera pulmonară a avut tendinţa de 
creștere la pacienţii cu forme ușoare de scolioză, 
constituind 11,6±4,5 mm Hg, iar în scolioze gr. III 
și IV s-a depistat o creștere semnificativă a acestui 
parametru: 25,1±5,6 mm Hg, p<0,01.

Aceste date dovedesc înrăutăţirea circulaţiei 
sangvine pulmonare și a funcţiei ventriculului drept, 
cu apariţia hipertensiunii pulmonare în diformităţile 
vertebrale moderate și în cele grave. La pacienţii cu 
scolioză gr. III-IV, am stabilit scurtarea timpului de 
acceleraţie a fluxului pulmonar până la 106,7±2,4 ms 
(p<0,001) și a intervalului de ejecţie a ventriculului 
drept până la 306,2±4,3 ms (p<0,01). Schimbarea 
fazei structurale a circulaţiei pulmonare dovedește 
o dereglare semnificativă a hemodinamicii intra-
cardiace.

Schimbarea parametrilor sus-numiţi, constataţi 
la investigarea bolnavilor cu scolioză gr. III și IV, a dus 
la micșorarea raportului timpul de acceleraţie/timpul 
de ejecţie (p<0,001), ceea ce înseamnă creșterea 
presiunii medii în artera pulmonară. La pacienţii cu 
scolioză gr. I-II (20% din bolnavii studiaţi) și evoluţie 
latentă a bolii, a fost deseori depistată hiperten-
siune pulmonară, dar creșterea presiunii medii în 
artera pulmonară n-a fost semnificativă. La bolnavii 
cu forme grave de scolioză s-a remarcat creșterea 
presiunii medii în artera pulmonară de la 18,5±4,4 
gr. III la 23,1±5,6 mm Hg gr. IV, corespunzător, fapt 
confirmat și în cercetările multor autori (R. Enaldieva, 
2006; F.P. Jr. Primiano, 1997) [3, 7]. 

Toleranţa la efort fizic este determinată de 
funcţia cardiorespiratorie a organismului și depinde 
de rezervele potenţiale ale sistemului cardiovascular. 
Au fost efectuate 40 de cercetări veloergometrice; 
bolnavii cu scolioză gr. III – 24 persoane, gr IV – 23 și în 

lotul de control – 10 persoane. Am depistat scăderea 
puterii finale de lucru (71,6±2,8, p<0,001) la 58% per-
soane cu scolioză toracală gr. III, în formele grave ale 
maladiei acest parametru a fost scăzut (56,8±2,5vt, 
p<0,001) la 68,5% din bolnavi. Atât la pacienţii cu 
scolioză toracală gr. III , cât și la cei cu gr. IV a fost de-
pistată scăderea 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) și dublu produs (220,8±4,7, p<0,001). 
Indexul utilizării energiei a fost semnificativ crescut 
(0,64±0,04 un/vt în gr. III de deformaţie și 1,06±0,06 
un/vt în gr. IV, p<0,001) la majoritatea pacienţilor cu 
scolioză toracică. Scăderea toleranţei la efort fizic 
duce la scăderea timpului de îndeplinire a efortului 
fizic, ceea ce duce la atingerea rapidă a frecvenţei 
cardiace submaximale.

Prin urmare, toleranţa la efort fizic la pacienţii cu 
scolioză este redusă, ceea ce dovedește o dereglare a 
rezervelor funcţionale ale sistemelor cardiovascular, 
respirator și muscular, dar și ale altor sisteme, care 
sunt implicate în activitatea fizică a organismului.

Investigând aparatul cardiovascular în primii 2 
ani după operaţie prin Doppler-ecocardioscopie, la 
pacienţii operaţi s-a constatat reducerea hipertro-
fiei peretelui anterior al ventriculului drept până la 
0,30±0,01 cm, ce a dus la creșterea volumului-bă-
taie până la 46,62±2,59 ml, apreciindu-se pozitiv în 
funcţia sistolică a ventriculului drept după operaţie. 
S-a depistat tendinţa de micșorare a hipertrofiei 
peretelui anterior al ventriculului drept: el a scăzut 
până la 0,29±0,1 cm/m2 (p <0,05), în comparaţie cu 
pacienţii cu scolioză de gr. IV neoperaţi. 

În primii 3-5 ani după operaţie, am constatat 
restabilirea hemodinamicii, exprimată prin creșterea 
debitului sangvin bătăi-minut în lotul bolnavilor 
operaţi, în comparaţie cu lotul celor neoperaţi și 
la bolnavii neoperaţi cu scolioză de gr. IV, indicele 
cardiac variind în limitele normei. Datele obţinute 
dovedesc normalizarea debitului sangvin adecvat 
cerinţelor organismului la un termen lung după 
operaţie. Schimbările volumului-bătaie în lotul bol-
navilor operaţi au fost apreciate cu un prognostic 
favorabil pentru îmbunătăţirea sistolică a cordului 
după intervenţie. 

În termen lung după operaţie continuă resta-
bilirea funcţiei sistolice a inimii: volumul-bătaie al 
ventriculului stâng a crescut cu 19,8%, în comparaţie 
cu bolnavii neoperaţi. Indexul cardiac în lotul celor 
operaţi practic nu se deosebea de grupul de control, 
fapt apreciat ca un prognostic bun al pacienţilor 
operaţi. Debitul cardiac pe minut a crescut cu 10%, 
atingând nivelul pacienţilor din grupul de control. 

În primii 2 ani după operaţie, am stabilit îmbu-
nătăţirea diastolei ventriculului drept la bolnavii cu 
creșterea relaţiei E/A. Indicii de umplere diastolică 



S T U D I I  C L I N I C O - ŞT I I N Þ I F I C E

83

ai ventriculului drept în lotul bolnavilor operaţi s-au 
îmbunătăţit, în comparaţie cu cei neoperaţi cu sco-
lioză de gr. IV. 

Indicii de viteză s-au schimbat în primii ani după 
operaţie: timpul de umplere ventriculară rapidă s-a 
micșorat puţin, în comparaţie cu pacienţii cu scoli-
oză de gr. IV, dar în următorii 3 ani a rămas mărit – 
202,4±4,2 ms, atingând în perioada postoperatorie 
203,6±2,6 ms la bolnavii operaţi în grade evolutive 
tardive ale maladiei scoliotice. 

Investigarea tensiunii pulmonare a dovedit că 
acest parametru rămâne mărit la bolnavii operaţi 
după 2 ani și chiar un timp mai îndelungat după ope-
raţie (peste 5 ani). Persistarea hipertensiunii pulmo-
nare după operaţie se poate explica prin deformarea 
scoliotică restantă a cutiei toracice la persoanele cu 
grad avansat (IV) de scolioză, deși este dovedită efica-
citatea intervenţiilor chirurgicale asupra deformaţiei 
scoliotice ale coloanei vertebrale. 

În primii ani după corecţia chirurgicală a difor-
mităţilor vertebrale, gradul de hipertensiune pul-
monară scade, starea morfofuncţională a cavităţilor 
cordului se ameliorează, se normalizează grosimea 
peretelui anterior al VD, crește VmaxVA, CV și VC, 
capacitatea fizică și calitatea vieţii bolnavilor. 

Concluzii

1. Scolioza toracică este însoţită de dereglări 
în starea funcţională a sistemului cardiovascular, 
indiferent de influenţa mecanică a cutiei toracice 
deformate asupra organelor intratoracice. Pertur-
bările cardiohemodinamice corelează cu severitatea 
scoliozei și reflectă dinamica procesului patologic.

2. În scolioza de gr. II, dereglările în hemodina-
mica pulmonară și intracardiacă au un caracter com-
pensator și se manifestă printr-o circulaţie sangvină 
hipercinetică. În acest tip de scolioză apar semne de 
hipertensiune pulmonară, crește rezistenţa vasculară 
pulmonară, se dezvoltă hipertrofia peretelui anterior 
al VD, se reduce toleranţa la efortul fizic, toate acestea 
indicând apariţia cordului cifotic.

3. În scolioza vertebrală gr. III-IV, ia sfârșit for-
marea cordului cifoscoliotic, ce se caracterizează 
prin perturbări morfometrice (hipertrofia și dilatarea 
VD, dar și a celui stâng) și funcţionale în activitatea 
cardiacă. Are loc prinderea paralelă (concomitentă) 
a cavităţilor dreaptă și stângă ale cordului. Însă 
dezvoltarea insuficienţei VD o precede pe cea a VS, 
datorită postsarcinii înalte în circuitul pulmonar.

4. Tratamentul de elecţie în formele de scolioză 
vertebrală avansată rămâne corecţia chirurgicală a 
deformaţiei scoliotice a coloanei vertebrale. Aceasta 
permite micșorarea unghiului deformaţiilor scolioti-
ce și corecţia poziţiei pulmonare, poziţiei cordului și 
a vaselor. Eficacitatea tratamentului chirurgical este 
apreciat nu numai prin datele cosmetice obţinute, 
dar și prin restabilirea funcţiei organelor vitale ale 
bolnavilor, prin adaptarea lor socială după tratamen-
tul radical și creșterea capacităţilor fizice.
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Summary
Prenatal diagnosis of skeletal pathology
The study the skeletal pathology weight in embryo-fetal malformations(EFM) 
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: Chişinău (53.3% of total), Bălţi (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 confi rmed in 1.9%.
Keyword: embryo-fetal abnormalities, birth defects, antenatal diagnosis, 
ultrasound.

Резюме 
Пренатальная диагностика врожденных аномалий опорно-
двигательного аппарата
Цель работы – изучение скелетной патологии в структуре 
эмбриональных пороков развития плода у беременных женщин в 
Республике Молдова. Результаты пренатальной диагностики у 
женщин Р. Молдова показали наличие следующих факторов риска 
для эмбрио-фетальных мальформаций: возраст матери старше 
35 лет – в среднем 632 (52,5 %), вредные привычки – у 143 (11,9%) 
беременных, отягощённый акушерский анамнез – 161 (13,4%), 
наличие аномалий развития у близких родствеников – 54 (4,5%), 
наличие профессиональных вредностей – 30 (2,5%), по отцовской 
линии возраст старше 45 лет – в 21 (1,7%) случаев. Большинство 
беременных женщин после проживали в городах: Кишинэу (53,3 % 
от общего числа), Бэлць (4,5%), Тирасполь (3,5%), по сравнению 
с женщинами из сельской местности. Большинство беременных 
женщин были из центральной зоны страны, по сравнению с севером, 
востоком и югом страны (62,7% соотвественно 14,8%, 11,8% и 
10,7%, р <0,001). В структуре тяжелых пороков развития плода, 
доминировали эмбрио-фетальные мальформации центральной 
нервной системы – 37,4 %, далее следуют сердечно-сосудистые 
мальформации, у которых были более тяжелые функциональные 
нарушения – 30,7%, мочевыделительной системы – 8,7%, опорно-
двигательного аппарата – 8,3%, органов пищеварения – 5,8%, 
челюстно-лицевой – 3,9%. Множественные пороки были отмечены 
в 1,9% случаев.
Ключевые слова: аномалии эмбриона и плода, врожденные дефекты, 
пренатальная диагностика, УЗИ.

Introducere

Datele Registrului Naţional de 
Malformaţii Congenitale al Republicii 
Moldova reflectă majorarea incidenţei 
malformaţiilor embriofetale (MEF) în 
ultimii ani de la 11,0 la 16,9 la 1000 
de nou-născuţi. Potrivit estimărilor 
Institutului de Cercetări Știinţifice în 
domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei și 
Copilului (2010), în Republica Moldova 
malformaţiile congenitale reprezintă 
o cotă importantă, constituind prima 
cauză de deces în structura morta-
lităţii neonatale timpurie – 26,3%, 
cauza a doua în structura mortalităţii 
perinatale – 17,7% și cauza a treia de 
pierderi fetale în structura mortinata-
lităţii – 12,3% [1]. 

Actualmente în republică au 
devenit foarte frecvente cazurile de 
spina bifida – 2,3 la 10.000 cazuri. 
Totodată, această maladie poate fi 
detectată prin diagnostic antenatal 
avizat, care ar permite reducerea naș-
terilor de copii afectaţi, cu diminuarea 
concomitentă a mortalităţii perinatale 
și infantile. Diagnosticul timpuriu al 
malformaţiilor constituie o prioritate și 
reprezintă apanajul actual al medicinei 
prenatale, având în vedere fiabilitatea 
implicaţiilor medicale, dar și sociale ale 
nașterii unui copil malformat [2, 3].

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

Material și metode de cercetare

Cercetarea clinică a fost efectuată 
în cadrul IMSP Spitalul nr. 1 Chișinău, 
la Centrul Naţional de Sănătate a 
Reproducerii și Genetică Medicală 
din Republica Moldova. Metoda de 
cercetare personală a urmat algorit-
mul diagnosticului prenatal timpuriu 
al anomaliilor fetale, fiind un studiu 
clinico-aplicativ, prospectiv.
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În studiu au fost incluse 1203 de gestante cu 
suspecţie de malformaţii embriofetale în trimestrele 
I și II de sarcină, trimise pentru consultaţie în Centrul 
Naţional de Sănătate a Reproducerii și Genetică Me-
dicală din Republica Moldova în perioada 2009-2011. 
Gestantele au fost incluse în studiu în ordinea adresă-
rii, în baza consimţământului informat. Ele prezentau 
o structură socioeconomică și etnică comparabilă. 
Studiul a fost aprobat de Comitetul Naţional de Etică 
pentru studiul clinic al medicamentelor și metodelor 
noi de tratament al MS RM (nr. 331, 03.06.2010). 

Criteriile de referire a gravidelor au fost cele 
ce urmează, gravida prezentând cel puţin una din 
următoarele caracteristici: 
• vârsta maternă avansată (≥35 de ani);
• vârsta paternă avansată (≥40 de ani);
• anamneza obstetricală agravată (avorturi spon-

tane recurente, morţi-născuţi, sarcini stopate în 
evoluţie, anembrionie); 

• nașterea copiilor cu malformaţii congenitale, 
defecte de tub neural, cromozomopatie în 
antecedente;

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

• antecedente eredocolaterale de cromozomopa-
tii, retard psihic sau fizic, malformaţie, patologie 
sindromală; 

• expunerea la factori eventual teratogeni în 
perioada periconcepţională (radiaţia ionizată, 
electromagnetică, cu unde scurte, razele ul-
traviolete, undele X și gama, neutronii, agenţi 
infecţioși: agenţii 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. 
În funcţie de anul cercetării, în lotul din RM au 

fost cercetate 378 în 2009, 386 în 2010 și în 2011 – 439 
gravide. Gestantele din lotul studiat au fost examina-
te în conformitate cu Algoritmul diagnosticului pre-
natal, iar Protocolul-standard a cuprins ancheta cu 
date demografice, anamnestice, clinice și evidenţele 
cu privire la evoluţia sarcinii, rezultatele examinării 
ecografice între 11 și 14 săptămâni și în trimestrul II 
de sarcină cu aparatul Voluson E8 (GE Medical Systems, 
Solingen, Germania) sau IU22 (Philips Healthcare, 
Hamburg, Germania), sonda endovaginală de 7 MHz 
și abdominală de 5,5 MHz, cu posibilitate de achiziţie 
tridimensională și reconstructivă în timp real. 

Examenul ultrasonografic în trimestrele I și II 
se începea prin evaluare transabdominală, pentru 
a avea o viziune de ansamblu asupra organelor pel-
vine, asupra anexelor, căutând o patologie, apoi ce 

trecea la examenul fătului. În I trimestru, prin acest 
procedeu se măsurau lungimea craniocaudală, clari-
tatea nucală, claritatea intracerebrală, unghiul facial 
superior, unghiul facial inferior, osul nazal, ceilalţi 
markeri fiind mai ușor analizaţi prin abord transva-
ginal. Abordul transvaginal a fost necesar pentru 
completarea examenului morfologic timpuriu al 
fătului, fiind recunoscută superioritatea acestuia faţă 
de accesul transabdominal și posibilitatea realizării 
unui examen morfologic complet în 82% cazuri. 
În trimestrul II, structurile inaccesibile la evaluarea 
transabdominală au putut fi abordate prin exame-
nul transvaginal. În trimestrele I și II, s-a înregistrat 
prezenţa anomaliilor structurale și a marcherilor 
ecografici.

Malformaţiile congenitale majore și minore 
determinate au fost grupate în 7 categorii, în funcţie 
de localizare: de sistem nervos central, cardiace, tora-
co-pulmonare, de tub digestiv și perete abdominal, 
genitourinare, ale membrelor, ale feţei, ale anexelor, 
conform Clasificării Statistice Internaţionale a Bolilor 
și a Problemelor Legate de Sănătate, revizia a 10-a 
(ICD-10), OMS, Compartimentul XVII.

Rezultate

Studiul de distribuţie a gravidelor conform 
depistajului MEF a determinat că din lotul total de 
gravide din RM, 1203 paciente, 1165 erau cu factori 
clinici de risc malformativ, respectiv 485 cazuri cu 
suspecţie de MEF în trimestrul I de sarcină și conside-
rabil mai multe – 680 cazuri – în trimestrul II (41,6% 
versus 58,4%, p<0,01). Pentru consultaţie genetică 
din dorinţă proprie, în lipsa factorilor clinici de risc 
s-au adresat 38 paciente; adresabilitatea la dorinţă 
a constituit 44 cazuri cu factori clinici de risc malfor-
mativ la 6 gravide. 

S-au exclus cazurile (38) în care nu a existat 
argumentul clinic pentru amniocenteză. Ponderea 
gravidelor cu antecedente patologice, depistate cu 
suspecţie de MEF în trimestrul I de sarcină, nu se 
deosebea de rata gravidelor cu risc integrat înalt de 
MEF (48,2% vs 51,8%, p>0,05). Printre gravidele cu 
risc integrat înalt 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 malformaţii.

Analiza structurii markerilor ecografici de MEF, 
depistaţi în I trimestru (87 de cazuri), a relevat că cel 
mai frecvent a fost depistată hipertranslucenţa nuca-
lă fetală la 63 (73,5%) gravide, urmată de hipoplazia 
oaselor nazale – la 17 (19,5%, p<0,001), mai rar a 
fost detectat ductusul venos patologic – la 5 (5,7%) 
și acrania – untr-un caz.

Printre cele 680 (58,4%) de gravide depistate cu 
suspecţii de MEF în trimestrul II de sarcină, ponderea 
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antecedentelor patologice nu a fost diferită de rata 
gravidelor cu risc integrat înalt de MEF (50,6% vs 
49,4%, p>0,05), iar riscul integrat înalt de MEF s-a 
constatat mai frecvent la femeile cu semne eco-
grafice de malformaţii (61,3% vs 38,7%, p<0,001) 
comparativ cu cele care au prezentat markeri serici 
elevaţi de anomalii cromozomiale. La această etapă, 
34 gravide au refuzat depistarea invazivă a MEF. 

Observând structura anomaliilor ecografice 
depistate în trimestrul II (206 gravide din RM), am de-
dus că cea mai frecventă a fost patologia sistemului 
nervos central, urmată de patologia cardiovasculară 
(37,4% vs 30,7%, p<0,01). Mai rar a fost detectată 
patologia renourinară – la 18 (8,7%, p<0,01) per-
soane, cea osteomusculară – la 17 (8,3%, p<0,01), 
digestivă – 12 (5,8%, p<0,01), anomaliile faciale – 8 
(3,9%, p<0,01), cele de cordon și placentă – 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 în trimestrul 
II) a relevat că prevalează cazurile cu semne de 
malformaţii ale aparatului cardiovascular – la 10 
(35,7%), osteomuscular – la 6 (21,4%), ale sistemu-
lui nervos central – la 4 (14,3%), cu polimalformaţii 
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 comparaţiile). Detalierea MEF grave a 
conturat următoarele entităţi: în cadrul sistemului 
nervos central s-au reperat semne ecografice fetale 
de ventriculomegalie la 3 și holoprozencefalie – la o 
gravidă. În structura MEF cardiovasculare (10 cazuri) 
au predominat semnele ecografice fetale de triada/
tetrada Fallot – la 8 gravide, iar ventricul unic și hi-
poplazia VS s-au atestat la câte o gravidă. 

În structura MEF osteomusculare (6 cazuri) s-au 
distins 3 gravide cu semne de spina bifida, 2 – cu 
hipocondroplazie și 1 caz – cu acondroplazie. MEF 
renourinare (3 cazuri) au inclus 3 gravide cu semne 
de agenezie renală fetală. 

MEF a aparatului digestiv a fost prezentă într-
un caz cu omfalocel. Polimalformaţiile (4 cazuri) au 
inclus 4 combinaţii diferite de MEF. 

Evaluarea în dinamică a gravidelor a relevat: 
avort spontan, ce s-a produs la 8 (0,71%) gravide; 
deces perinatal – în 38 (3,2%) de cazuri și naștere 
naturală în alte 638 (54,7%) de cazuri; din studiu au 
fost omise 387 (33,2%) gravide. Cauzele pierderilor 
reproductive au fost: polimalformaţii embriofetale 
grave, în special MEF cardiovasculare care, compara-
tiv cu cele renourinare și patologia sistemului nervos 
central, s-au prezentat în următoarea distribuţie: 
52,6% vs 26,4% și, respectiv, 21,0%; p<0,01.

Discuţii

În 20-30% din cazuri, MEF au la bază o mutaţie 
genică sau o anomalie cromozomială. În 50% din 

cazuri, cauza adevărată a malformaţiei rămâne ne-
cunoscută. Ca urmare a acţiunii factorilor nocivi, se 
pot dezvolta avorturi spontane, retard în creșterea 
fătului, moartea intrauterină a fătului sau a copilului 
nou-născut, dar și dezvoltarea ulterioară psihică și 
fizică pot fi deteriorate în diferită măsură. În procesul 
patologic al maladiilor genetice sunt implicate multe 
organe și sisteme. Deosebit de frecvent este afectat 
sistemul nervos central, scheletul, organele auditive 
și ale văzului, pielea. Agenţii mutageni pot induce 
modificări în substratul genetic. Deoarece mutaţiile 
recesive în celulele reproductive se pot distribui în 
formă heterozigotă, efectele mutagene pot fi nema-
nifeste pe parcursul deceniilor [1, 2].

Este cunoscut faptul că acidul valproic determi-
nă defecte genetice în coloana vertebrală [3]. Riscul 
apariţiei spinei bifida în urma administrării acidului 
valproic se sumează cu 2%, versus 0,05% de cazuri 
cu spina bifida “sălbatice” [4].

Carbamazepina în administrare îndelungată 
sporește riscul defectelor coloanei vertebrale până 
la 1%. Riscul dehiscenţei palatului dur depinde de 
acţiunea difeninei și a fenobarbitalului [5]. 

Conform datelor Williams C. et al. (2010), copiii 
născuţi pe fondul administrării metodelor de trata-
ment al dereglărilor reproductive suferă mai des de 
anomalii congenitale, comparativ cu cei născuţi din 
părinţii reproductiv sănătoși. Mutageneza indusă, un 
nou factor ce contribuie la apariţia bolilor ereditare, 
este periculos nu atât în plan de prognostic indivi-
dual, cât în plan populaţional [3]. 

Datele sunt confirmate de cercetările populaţi-
onale privind incidenţa și repartizarea malformaţiilor 
congenitale în Republica Moldova. În perioada a. 
2000, incidenţa totală a malformaţiilor congenitale 
de geneză multifactorială la nou-născuţi a crescut 
de 2-4 ori, apariţia lor fiind datorată determinării 
genetice și acţiunii factorilor exogeni. Despre ten-
tativa presingului mutaţional în ascendenţă asupra 
populaţiei mărturisește creșterea incidenţei liniilor 
de anomalii congenitale de dezvoltare de “model” 
(indicatori ai acţiunii mutagene și teratogene a 
mediului ambiant asupra aparatului genetic uman) 
și majorarea incidenţei aberaţiilor cromozomiale, în 
lincaj structural neechilibrat la copiii cu malformaţii 
congenitale [6].

Sporirea intensităţii proceselor de mutagene-
ză în populaţia Republicii Moldova este rezultatul 
efectelor la distanţă cu acţiune combinată: chimică 
(pesticide, săruri minerale, nitraţi) și radioactivă 
(acţiune de durată a minidozelor radioactive după 
catastrofa de la Cernobîl). Aceste date se confirmă 
prin răspândirea unui grup de malformaţii conge-
nitale în comparaţie cu acţiunea factorilor terato-
geni, de asemenea, prin incidenţa înaltă veridică a 
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malformaţiilor congenitale la nou-născuţi în zonele 
înalt alterate [1, 4].

Maladiile ereditare pot fi condiţionate de 
mutaţii genice, cromozomiale şi genomice. În patolo-
gia perinatală, un rol important îl joacă ultimele două 
feluri de mutaţii care apar sau în gameţii părinţilor, 
sau în stadiile timpurii de diviziuni ale zigotului. 
Mutaţia fetală poate cauza oprirea în dezvoltate a 
gametului sau a zigotului, a embrionului, fătului 
(naşteri premature, mort-născuţi), sau naşterea co-
pilului cu multiple anomalii de dezvoltare, frecvent 
incompatibile cu viaţa [6].

Comparaţia de frecvenţă a două MEF de tip 
„model” (cluster) – spina bifida (ICD10-BPA Q05) și 
sindromul Down (ICD10-BPA Q90) – în Republica 
Moldova și în unele ţări ale Uniunii Europene nu 
denotă diferenţe esenţiale [1].

În Republica Moldova, frecvenţa spinei bifida 
constituie 2,3 cazuri la 100.000 de nou-născuţi, cifră 
similară cu estimările din Belgia (2,1/100.000) și 
Norvegia (2,5/100.000). Frecvenţa medie înregistrată 
în ţările EUROCAT (1,9/100.000) este mai mică decât 
indicii din Republica Moldova [3].

Analiza comparativă a frecvenţei nașterii co-
piilor cu maladia Down în Republica Moldova și în 
ţările EUROCAT a arătat că, potrivit datelor CNSRGM, 
frecvenţa maladiei Down constituie 12,9/10.000, 
depășind media frecvenţei acestui sindrom în ţările 
EUROCAT. Frecvenţa maladiei Down în R. Moldova 
este una similară celei din Ucraina (12,4/10.000) și 
Norvegia (13,1/10.000) [3, 4].

Screeningul prenatal de MEF a debutat odată cu 
descoperirea de către cercetătorii britanici, la înce-
putul anilor ’70 ai sec. XX, a faptului că defectele de 
tub neural (anencefalia, spina bifida și encefalocelul) 
sunt asociate cu creșterea concentraţiei de alfa-feto-
proteină (AFP) în lichidul amniotic și în serul matern. 
Ulterior, un nivel crescut de AFP a fost observat și 
în alte defecte, ca cele ale tractusului urinar și ale 
peretelui abdominal anterior. În 1984, nivelul redus 
de AFP în serul matern a fost utilizat în calitate de 
test-screening pentru sindromul Down. Creșterea 
sensibilităţii detecţiei trisomiilor a crescut odată 
cu determinarea în paralel a estriolului matern și a 
gonadotropinei corionice [6-7].

Depistarea unor markeri serici ce pot fi de-
terminaţi în primul trimestru și care au utilitate în 
estimarea riscului de aberaţii cromozomiale ale 
fătului, a condus la dezvoltarea investigaţiei denu-
mite dublu test. Dublul test include determinarea 
markerilor serici ai proteinei plasmatice asociate 
sarcinii A și subunitatea liberă β a gonadotropinei 
corionice [8].

Rolul imagisticii ecografice în diagnosticul 

malformaţiilor embriofetale scheletale

De la începutul săptămânii a 10-a de ameno-
ree (SA), structurile anatomice fetale sunt vizibile 
ecografic, dar mai eficientă se consideră examinarea 
în perioada de 13-14 SA. Coloana vertebrală este 
analizată de la a 12-a SA în poziţie longitudinală 
fetală, pentru aprecierea mobilităţii și cantităţii de 
lichid amniotic. Integritatea și suprafaţa pielii sunt 
vizibile. Cu toate acestea, se pare că diagnosticul de 
spina bifida mică este încă dificil pentru a-l accepta, 
în timp ce defectele severe (anencefalie, encefalocel, 
cranioschisis) pot fi evidenţiate [1, 4]. 

Anomaliile aparatului locomotor sunt pre-
zentate de displazii osoase, malformaţii la nivel de 
vertebre, schelet și extremităţi. Anomaliile vertebrale 
sunt o tulburare de dezvoltare fetală, cauzată de dez-
voltarea incompletă a structurilor corpului vertebral, 
apofizelor articulare spinoase și transverse. Potrivit 
clasificaţiei Mashan N. [6], malformaţiile ontogene-
tice vertebrale se divizează în: anomalii de segmen-
tare, fuziune, osificare și aliniere, absenţa dezvoltării 
unei porţiuni sau o calcificare anormală. 

Sunt cunoscute anomalii congenitale ale ver-
tebrelor ca: lipsa de segmente vertebrale, hemiver-
tebre, vertebre lumbalizate, sacralizate, cuneiforme, 
supraadăugate, fuzionate sau concrescente [4]. 
Unele vertebre nu sunt pe deplin formate deasupra 
măduvei spinării și rămân deschise, fapt ce poate 
facilita protruzia conţinutului medular, ca în spina 
bifidă. Malformaţia spina bifida se încadrează în pa-
tru categorii: spina bifida ocultă, spina bifida chistică 
(mielomeningocel), meningocelul și lipomeningoce-
lul. Cea mai frecventă localizare a malformaţiilor sunt 
zonele lombară și sacrală. Mielomeningocelul este 
forma cea mai gravă și invalidizantă ce afectează 
funcţiile de mișcare și cognitivă [4]. 

Anomaliile vertebrale sunt frecvent asociate cu 
alte anomalii specifice, numite și asociaţii VACTERL: 
cu anomalii cardiovasculare, fistulă traheoesofagia-
nă, atrezie esofagiană, atrezie anală, anomalii renale 
și defecte ale membrelor. Ecografia transvaginală 
în primul trimestru permite identificarea mugurilor 
membrelor la 8-9 SA. Displaziile osoase sunt un grup 
eterogen de boli, cu creșterea anormală a scheletului. 
În formele letale, scurtarea oaselor poate fi evidentă 
în săptămâna 11 de amenoree. În plus, se atestă de 
multe ori și disproporţia dintre lungimea corpului și 
a membrelor, o circulaţie redusă și demineralizare, 
care pot reprezenta semne de orientare. Anomaliile 
izolate ale membrelor sunt detectabile ca agenezie 
totală sau parţială, segmentară de membru, picior 
strâmb sau poli- și sindactilie. Cele mai frecvent în-
tâlnite sunt anomaliile distale ale membrelor, urmate 
de nanism și artrogripose [6]. 
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Benoit et al. (2002) au identificat la 12 SA, in-
travaginal, 97,5% feţi de sex masculin și 100% de 
sex feminin. În această perioadă a sarcinii, cele trei 
segmente ale fiecărui membru sunt individualizate. 
În caz de polidactilie, diagnosticul ecografic poate fi 
pozitiv, dar dificil [6].

În studiul realizat de Baulon et al. (2008), au 
fost găsite 109 (0,93%) anomalii ale membrelor. 
Malformaţiile distale ale membrelor, în marea lor 
majoritate (47%), în primul trimestru sunt silenţioase 
ecografic. Autorii citaţi au depistat într-un număr 
mare de observaţii higroma Colli sau translucenţa 
nucală crescută (46%), care mai erau și asociate cu 
alte anomalii, reprezentând adesea malformaţii ale 
sistemului nervos central sau malformaţii parietale. 
Malpoziţia de membre s-a relevat în 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 prezenţa următorilor factori 
de risc pentru MEF: vârsta maternă de peste 35 de 
ani – o medie de 632 (52,5%) cazuri, antecedente 
personale patologice – la 143 (11,9%) gravide, ante-
cedente obstetricale – la 161 (13,4%) și antecedente 
familiale de MEF – la 54 (4,5%), prezenţa noxelor 
profesionale – la 30 (2,5%), vârsta paternă de peste 
45 ani – în 21 (1,7%) cazuri. 

2.  Distribuţia gravidelor eșantionului total 
conform reședinţei relevă prevalenţa celor din ora-
șe: Chișinău (53,3% din total), Bălţi (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 și sudul 
ţării (62,7% versus 14,8%, 11,8% și, respectiv, 10,7%, 
p<0,001). 

3.  În studiul realizat în RM, malformaţiile fe-
tale grave, depistate până la 22 SA, au prevalat la 
gravidele cu vârstă de peste 35 de ani și s-au asociat 

cu prezenţa antecedentelor personale, obstetricale 
de sindrom Down, dominante fiind MEF sistemului 
nervos central – 37,4%, urmate de MEF cardiovascu-
lare, care aveau manifestări funcţionale mai severe 
– 30,7%, cele renourinare – 8,7%, musculo-schele-
tale – 8,3%, digestive – 5,8%, maxilofaciale – 3,9%, 
malformaţii multiple s-au atestat la 1,9%.

Bibliografie

1. Stratulat P., Curteanu A., Carauş T. Asistenţa mamei 
şi copilului în Republica Moldova: Indicatorii asistării 
sănătăţii, problemele referirii şi supravieţuirii nou-
născuţilor. În: Buletin de Perinatologie, 2011, vol. 
1(49), p. 5-19. 

2. Stratulat P. Evoluţia situaţiei demografi ce în Republica 
Moldova: structură, factori de risc, tendinţe şi perspec-
tive. În: Materialele Conferinţei a V-a „Zilele Neonatolo-
giei moldave”, cu participare internaţională, Chişinău, 
2009, p. 8-16.

3. Stratulat P. ş. a. Malformaţiile congenitale. Sub red. 
Petru Stratulat, Mihai Stratilă. Chişinău, 2011, 120 p.

4. Баранов B., Кузнецова Т., Иващенко Т. Современные 
алгоритмы пренатальной диагностики наслед-
ственных болезней: метод, пособие. Изд-во H-JI, 
2010, 130 с.

5. Rull R., Ritz B., Shaw G. Neural tube defects and ma-
ternal residential proximity to agricultural pesticide 
applications. In: Am. J. Epidemiol., 2006, nr. 163(8), p. 
743-753.

6. Pelinescu-Onciul D., Vladareanu R. Anomalii fetale. 
Diagnostic şi conduită. Bucureşti: Ed. Med. Antaeus, 
2007, 280 p.

7. Wlodarczyk B. et al. Antiepileptic drugs and preg-
nancy outcomes. In: AJMG, 2012, nr. 158A (8), p. 
2071–2090. 

8. Aguilera S., Soothill P., Denbow M., Pople I. Prognosis 
of spina bifi da in the era of prenatal diagnosis and ter-
mination of pregnancy. In: Fetal. Diagn. Ther., 2009, nr. 
26, p. 68-74.

Hristiana Caproş, 
mun. Chişinău,
str. Petru Zadnipru 15/2, ap. 34
Tel.: 022-34-63-97; 069137161



S T U D I I  C L I N I C O - ŞT I I N Þ I F I C E

89

MANAGEMENTUL CONTEMPORAN 
ÎN TRATAMENTUL DE RECUPERARE AL 
PACIENŢILOR DE PROFIL ORTOPEDIC

Anişoara CIMIL1, 
Dumitru TINTIUC2, Nicolae CAPROŞ3,

1IMSP SCTO, Catedra Medicină Socială şi Management,
2USMF N. Testemiţanu, Catedra Medicină Socială şi 

Management,
3USMF N. Testemiţanu, Catedra Ortopedie 

şi Traumatologie

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.

Резюме
Актуальный менеджмент в реа-
билитации ортопедических боль-
ных
На основании статистических 
данных, в Республике Молдова, в 
период с 2007 по 2012 г. инвалид-
ность продолжает сохраняться на 
высоком уровне. В отделении функ-
циональной реабилитации в трав-
матологии и ортопедии КБТО были 
обследованы две  группы пациентов 
с различными формами  функцио-
нальных нарушений, как осложнение 
ортопедических паталогий, и в по-
слеоперационном периоде, которым 
было осуществлено реабилитацион-
ное восстановленение повреждений 
опорно-двигательного аппарата.
Индивидуально было произведено 
изучение функциональных спо-
собностей опорно-двигательного 
аппарата, результатом которого 
была прямая взаимосвязь с целями 
реабилитации.  
Ключевые слова: менеджмент, 
реабилитация, инвалидностъ.

Introducere

În anul 2011, Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS), în Raportul 
anual, a specificat că circa un miliard de persoane din lume trăiesc cu 
o dizabilitate, dintre care aproape 200 de milioane se confruntă cu 
mari dificultăţi funcţionale, iar prevalenţa dizabilităţii este în continuă 
creștere. OMS recomandă guvernelor naţionale a revizui politicile și 
serviciile specifice dizabilităţii, pentru identificarea lipsurilor și barie-
relor în planificarea acţiunilor cu scopul depășirii lor [14]. 

Dizabilitatea în Republica Moldova are caracteristici similare cu 
cele prezentate în Raportul OMS, iar datele statistice ale dizabilităţi/in-
validităţii primare, în perioada 2007–2012, denotă că aceasta continuă 
să se menţină la nivel înalt  în populaţia de toate vârstele. Persoanele 
cu una sau cu mai multe forme de dizabilitate, înregistrate în Moldova, 
constituie 135,8 mii, ceea ce constituie 3,8% din populaţia ţării [1, 14]. 
Tendinţele mondiale demografice și epidemiologice impun cererea 
pentru reabilitare și îngrijire de lungă durată. Dovezile știinţific argu-
mentate sugerează că deficienţele legate de îmbătrânire și condiţiile 
precare de sănătate pot fi diminuate la persoanele cu dizabilităţi prin 
elaborarea unor soluţii manageriale pentru reabilitare, iar în consecinţă 
fiind diminuată invaliditatea.

Reabilitarea medicală are ca obiectiv îmbunatăţirea capacităţii 
funcţionale prin metode de diagnostic și tratament al afecţiunilor pa-
tologice, reducerea deteriorărilor, prevenirea și tratarea complicaţiilor. 
Majoritatea specialiștilor în managementul medical în traumatologie și 
ortopedie constată creșterea indicilor morbiditaţii în urma traumatis-
melor craniocerebrale, ale aparatului locomotor și în urma maladiilor 
degenerative osteoarticulare și vertebrale [1, 3, 6, 8, 9]. 

Actualmente se înregistrează o cotă înaltă a bolnavilor de profil 
ortopedo-traumatologic, iar invaliditatea totală ocupă locul 6-7 în 
structura dizabilitaţilor [2, 10]. Maladiile sistemului osteoarticular, în 
structura invalidităţii primare au o pondere de 8,9% în anul 2012, iar le-
ziunile traumatice – de 6,6% [3, 5, 6]. Conceptul de reabilitare complexă 
a bolnavilor de profil ortopedo-traumatologic a avut o ascensiune la 
începutul sec. XX. Literatura de specialitate confirmă aplicarea atât a 
metodelor conservatoare, cât și a celor chirurgicale de tratament și 
reabilitare [1, 3, 4, 6, 8]. Tratamentul chirurgical s-a axat pe operaţii 
organomenajante, econome și pe diferite tehnici de endoprotezare 
și exoprotezare. Această direcţie 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 începe odată cu spitalizarea lor și 
determinarea programului de tratament și recuperare complexă.  Atât 
reabilitarea chirugicală, cât și cea terapeutică amplifică rezultatele 
reabilitarii funcţionale și medico-socioprofesionale [1, 6].

Recuperarea este un domeniu de activitate complex – medical, 
social și profesional, prin care se urmărește restabilirea cât mai deplină 
a capacităţii funcţionale pierdute de către o persoană în urma unei 
boli sau a unui traumatism, precum și dezvoltarea unor mecanisme 
compensatoare care să-i asigure în viitor posibilitatea de muncă sau 
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de autoservire, respectiv o viaţă independentă eco-
nomic și social (OMS).

Actualitatea conceptului și utilitatea demer-
surilor practice aferente se bazează pe creșterea 
speranţei medii de viaţă și duratei medii de viaţă, 
calitatea vieţii fiind influenţată în mod pozitiv de 
asistenţa fizică medicală, ceea ce ar putea preveni 
sau reduce deficienţele funcţionale.

Material și metode

Din punct de vedere medical sau al bolii, capaci-
tatea de funcţionare, dizabilitatea și sănătatea pacien-
tului sunt privite, în primul rând, ca niște consecinţe 
sau ca impact al unei boli sau al unei stări de sănătate. 
Intervenţiile medicale sunt orientate spre procesul 
bolii, iar scopul final al acestor intervenţii este de a 
evita consecinţele asupra individului. Pentru a evalua 
rezultatele intervenţiei relevante pentru pacientul 
respectiv, atât gradul de funcţionare, cât și sănătatea 
trebuie analizate prin metode clinico-funcţionale, pre-
cum și prin impactul acestora asupra vieţii pacienţilor, 
din punct de vedere fizic și cognitiv [7, 16, 18].

La nivel individual, este esenţial să se măsoare re-
zultatele pentru a evalua eficienţa anumitor intervenţii 
și servicii de reabilitare, pentru o corelare directă cu 
obiectivele abordate în planul de reabilitare. Reabili-
tarea trebuie aplicată printr-un program continuu, ce 
permite persoanei să menţină un nivel de participare 
și o stare de bine, care altfel nu ar fi fost obţinute. Audi-
tarea serviciilor de reabilitare ar trebui să fie o practică 
obligatorie, iar specialistul în reabilitare investighează 
pacientul, face evaluări funcţionale și explorează 
influenţa factorilor contextuali asupra funcţionării 
prin alegerea intervenţiilor necesare ca: fizicoterapiile, 
kinetoterapia, terapia ocupaţională, susţinerea neuro-
psihologică, tratamentul medicamentos. 

Obiectivele propuse spre realizare în acest 
domeniu sunt următoarele:
• prevenirea apariţiei complicaţiilor postchirur-

gicale;
• asigurarea tratamentului complex al pacientului 

cu multiple aspecte disfuncţionale;
• ameliorarea substanţială a deficitelor funcţiona-

le și a tabloului clinic, caracteristice patologiei 
ortopedice, posttraumatice;

• evitarea invalidizării bolnavilor, precum și men-
ţinerea autonomiei lor;

• aplicarea programelor de recuperare medi-
cală, în scopul refacerii funcţiilor diminuate și 
creșterii nivelului funcţional sau realizării unor 
mecanisme compensatoare.
În condiţiile dezvoltării conceptului de recu-

perare și diversificării metodelor utilizate, au apărut 
domenii particulare de recuperare, dintre care se 
evidenţiază recuperarea ortopedică. În cadrul pro-
gramelor de recuperare ortopedică, cel mai frecvent 
se aplica recuperarea după operaţii de genunchi 
sau șold; recuperarea după intervenţii pe coloana 

vertebrală, inclusiv corectarea ţinutei defectuoase. 
În cadrul patologiei asistate în unităţile noastre de 
specialitate se includ afecţiuni posttraumatice și 
ortopedo-chirurgicale: sechele după fracturi/luxaţii, 
entorse/contuzii la nivel articular/periarticular (in-
clusiv laxităţi sau retracţii capsulo-tendinoase sau 
musculo-ligamentare, pseudoartroze); sechele post-
intervenţie ortopedo-chirurgicale (osteosinteze diver-
se, artroplastii, meniscectomii, miotenorafii, amputaţii, 
reconstrucţii funcţionale segmentare etc.).

Printre provocările majore cu caracter global, 
cu care se confruntă omenirea la începutul noului 
mileniu, se numără: progresul general înregistrat 
în medicina de urgenţă/traumatologie, capabilă să 
salveze tot mai multe vieţi, dar furnizând – paradoxal! 
– tot mai mulţi supravieţuitori cu dizabilităţi, dintre 
care unele ireversibile, fapt ce a condus la o conti-
nuă și marcantă creștere numerică a persoanelor cu 
afecţiuni sau infirmităţi cronice; îmbătrînirea demo-
grafică rapidă, cu complexe și multiple consecinţe de 
tip medico-socioeconomic.

Sistemul de management al calităţii este menit 
să îmbunătăţească continuu starea de sănătate a 
populaţiei prin asistenţa medicală de recuperare, 
vizând în mod special aspectul funcţional de inte-
grare a pacientului în activitatea cotidiană și în acti-
vitatea profesională. Managementul tratamentului 
de recuperare al pacienţilor cu maladii ortopedice 
reprezintă o problemă de sănătate publică, din cauza 
implicaţiilor medico-sociale, ca urmare a numărului 
mare de persoane-invalide, precum și prin pierderea 
capacităţii temporare de muncă, prin afectarea seg-
mentului activ al populaţiei.

În secţia Reabilitare funcţională în traumatologie 
și ortopedie a SCTO a fost iniţiată analiza eficacităţii 
metodelor de reabilitare conform structurii morbi-
dităţii cu geneză de afectare a aparatului locomotor. 
Dată fiind multitudinea parametrilor studiaţi și 
pentru a putea oferi o imagine de ansamblu asupra 
aspectelor evolutive și de recuperare, prezentăm 
două studii. Studiul întâi, desfășurat în perioada 
1 martie 2011 – 1 martie 2012, a cuprins un lot 
reprezentativ de 678 cazuri, la care a fost posibilă 
colectarea datelor și au fost evaluaţi în complex, 
anamnestic și clinico-funcţional, pacienţi cu maladii 
ortopedice și post-chirurgicale. Studiul doi, pentru 
recuperarea pacienţilor ortopedici, a fost desfășurat 
din 1 martie 2012 până la 1 martie 2013, pe un lot 
reprezentativ de 868 pacienţi. Terapia de recuperare 
a constat în cure de tratament o dată sau timp de 
două ori pe an.

Activitatea complexă multidisciplinară, defășu-
rată în spital, definește oferta de servicii medicale de 
recuperare, având ca obiectiv prevenirea sau redu-
cerea la minim a sechelelor funcţionale, ca urmare 
a unor maladii ortopedice; procesul de recuperare 
desfășurându-se de la debutul afecţiunii, evaluat în 
dinamică până la epuizarea restantului funcţional. 
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Pentru a putea interpreta datele DISABILTY AND 
HEALTH, aspectele de funcţionare sau dizabilitate 
sunt măsurate cu ajutorul a doi parametri: capaci-
tatea și performanţa. Rezultatele obţinute au fost 
comparate cu normele general acceptate pentru o 
anumită categorie de populaţie-standart (de vâr-
stă, sex, greutate corporală, tip de patologie, nivel 
educaţional etc.). Diferenţele dintre performanţă 
și capacitate la nivelul fiecăruia dintre paliere (re-
spectiv: dizabilitate, limitare de activitate, restricţie 
de participare) pot fi cuantificate prin mijloace de 
testare specifice, reprezentate de variate modalităţi 
(grile, scale) de evaluare standardizată conform 
diagnosticului. Un algoritm orientativ în acest sens 
este următorul: lipsa deficitului (0-4%), deficit ușor 
(5-24%), deficit moderat (25-49%), deficit sever 
(50-90%), deficit complet (96-100%), nespecificat. 
În privinţa măsurătorilor de prognostic, exceptând 
patologia de tip artrozic, ce se caracterizează prin 
evoluţie lentă spre deteriorare progresivă, ar fi  po-
trivită pentru astfel de evaluari majoritatea celorlalte 
afecţiuni, ce au potenţiale evolutive și uneori deter-
mină instalarea destul de rapidă a unor invalidităţi, 
o parte fiind ireversibile.

Metode de recuperare aplicate

Metodele de recuperare aplicate sunt urmă-
toarele:  fizioterapia, kinetoterapia, terapia ocupaţi-
onală,  ortezarea. Obiectivele fizioterapiei și terapiei 
ocupaţionale în cadrul managementului pacienţilor 
post-traumatici sunt: ameliorarea mobilităţii și men-
ţinerea supleţei articulare și musculare, combaterea 
posturilor vicioase, ameliorarea abilităţilor de au-
toîngrijire, menţinerea funcţiei cardio-vasculare în 
limite fiziologice, reducerea durerii și combaterea 
contracturii, prevenirea deteriorării ulterioare într-o 
maladie cronică.

Pacienţii cu grade variate de deficit funcţional 
prezintă următoarele simptome: durere, redoare și 
scăderea forţei musculare, care produc impedimen-
te pentru autoservire,  de aceea sechelele fizice și 
sociale sunt semnificative. Strategiile de restaurare 
a funcţiei sunt concepute pentru a ajuta pacienţii 
în activităţile lor zilnice (ADL) – depășirea barierelor 
impuse de boală prin menţinerea sau îmbunătăţirea 
abilităţilor, sau prin compensarea scăderii capacităţii 
de exersare a anumitor abilităţi. Hipotonia musculară 
și deficitul de mobilitate articulară, cauzate de trau-
matism, se soldează cu contracturi fixe ale ţesuturilor 
periarticulare și intraarticulare, determină scurtarea 
fibrelor de colagen și distrugerea cartilajului articu-
lar. Kinetoterapia reprezintă componenta cea mai 
importantă în programul de recuperare și urmărește 
refacerea funcţiilor diminuate, creșterea nivelului 
funcţional, creează mecanisme compensatoare în 
situaţia de readaptare funcţională. 

Tehnicile și metodele de aplicare a kinetoterapi-
ei: mobilizare activă pentru menţinerea mobilităţii 

musculare și a flexibilităţii ţesuturilor moi; exerciţii de 
tonifiere musculară  pentru menţinerea sau refacerea 
forţei musculare; exerciţii de condiţionare pentru 
menţinerea sau refacerea rezistenţei și a capacităţii 
aerobice; tehnici pasive de mobilizară articulară.

În recuperarea patologiei aparatului locomotor 
de cauză post-traumatică și ortopedică s-a aplicat 
– ţinând cond de nevoile pacientului, cuprinzând 
elemente de evaluare etapizată – tratament în 
funcţie de efectuarea ADL. Diminuarea gradului de 
dizabilitate a pacienţilor recuperaţi în Secţia de rea-
bilitare a SCTO a fost stabilită prin evaluarea clinică 
a potenţialului funcţional fizic și cognitiv,  pespec-
tiva funcţionării fiind determinată de restricţiile de 
participare (restricţii de mobilitate: mers, sprijin), 
reducerea funcţiei ca urmare a deteriorării structurii 
aparatului locomotor, soldate cu deficit de mobilita-
te, motilitate, cu hipotrofie, impotenţă funcţională.

La nivel individual s-au efectuat masurări stan-
dardizate ale restricţiilor funcţionale ale aparatului 
locomotor, iar potenţialul funcţional reprezintă și 
punctul de pornire al evaluării clinice și rezultatul 
obiectivelor recuperării, ceea ce determină mana-
gementul calităţii. Restabilirea capacităţii funcţiei 
prin depășirea deteriorărilor a condiţionat creșterea 
gradului de autonomie și independenţă, ameliorâd 
indicele calităţii vieţii, ceea ce permite reintegrarea în 
societate. Îmbunătăţirea abilităţilor respective sunt 
elucidate în următorul tabel:

Abilitatea Rezultatele testării Lotul 1 Lotul 2
Claudicaţia Lipsa claudicaţiei

Ameliorată
Ireductibilă

 26%
33%

 22%

32 %
29 %
26 %

Mers cu sprijin Lipsa sprijinului
Trecerea de la o 
modalitate la alta
Persistenţa sprijinului

 18%
 35%                           
 47%

21 %
32 %
40 %

Redoare articulară Diminuată
Ameliorată
Instalată

 12%
 29%
 58%  

15 %
26 % 
52 %

Sensibilitate doloră Diminuată
Persistă la efort mediu
Persistă la efort minim

 74%
 16%
 10% 

70 %
18 %
15 %

Edem, tumefi ere Diminuată  89% 69 %
Motilitate Ameliorarea hipo-

trofi ei, la vârsta medie
Ameliorarea 
hipotrofi ei, la vârsta 
înaintată

 32%
 16%

41 % 
15 %

Bilanţ articular Coxofemural 
(protezat 88%)
Genunchi          
(protezat 90%)

 58%
 67%

63 %
68 %

Pacienţii au fost reabilitaţi diferit, în funcţie de 
tipul bolii cauzatoare de dificit. Procesul de recupe-
rare s-a concentrat pe managementul dizabilităţii și 
diminuarea handicapului. În același timp, strategia 
de recuperare și eventualele limitări în procesul de 
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recuperare se stabilesc în funcţie de diagnostic. Mul-
te dintre maladiile ortopedice se caracterizează prin 
agravarea lentă a simptomatologiei caracterisitice, 
iar procedurile de recuperare au scopul de a menţine 
sănătatea populaţiei.

Pentru realizarea acestui deziderat, acordarea 
serviciilor medicale de recuperare trebuie ajustată 
nevoilor populaţiei prin: creșterea calităţii serviciilor 
medicale, orientarea acestor servicii la caracteristicile 
de morbiditate a populaţiei preconizate a se adresa 
unităţilor sanitare, scăderea ponderii serviciilor me-
dicale realizate prin spitalizare continuă în favoarea 
celor ambulatorii și spitalizării de zi.

Valori

Printre valorile fundamentale propășite de 
domeniile menţionate, am putea trece în revistă 
următoarele:
• primordialitatea criteriilor de performanţă în 

activitatea unităţii sanitare, 
• optimizarea raportului cost-eficienţă în admi-

nistrarea secţiei de recuperare; 
• asigurarea condiţiilor de acces al populaţiei 

deservite; 
• îmbunătăţirea continuă a condiţiilor, întru asi-

gurarea satisfacţiei pacientului;
• priorităţi manageriale.

Concluzii 

1. Managementul actual urmărește, în primul 
rând, interesul public, este îndreptat spre îndepli-
nirea scopului de furnizare a serviciilor medicale în 
condiţii optime pentru un număr mai mare de paci-
enţi, care necesită reabilitarea  aparatului locomotor. 
Asigurarea garanţiei calităţii serviciilor medicale se 
poate realiza prin optimizarea necesarului de per-
sonal, cu implementarea programelor de pregătire 
profesională.

2. Considerăm că, pe viitor, ar trebui extinse 
cercetările în ceea ce privește: incidenţa sechelelor 
post-traumatice în Moldova, statusul funcţional al 
pacientului post-traumatic, evaluarea și extinderea 
serviciilor specializate de recuperare a afecţiunilor 
ortopedice preoperatorii și postoperatorii, evalua-
rea costurilor asistenţei medicale și de recuperare a 
maladiilor ortopedice, eventual crearea unui Registru 
Naţional de asistenţă a maladiilor ortopedice.
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ДИСПЛАСТИЧЕСКИЕ 

ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ СИНДРОМАХ 

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА, 

ОБУСЛОВЛЕННЫХ НАСЛЕДСТВЕННОЙ 

ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТЬЮ, У ДЕТЕЙ 

И.Б. ЗЕЛЕНЕЦКИЙ, 
Харьковская Медицинская Академия 

Последипломного Образования, Украина

Rezumat
Modifi cările displazice în sindroamele articulaţiei 
coxofemurale, cauzate de predispoziţiile ereditare 
la copii
Au fost examinaţi clinic, iridobiomicroscopic şi radi-
ologic 48 de pacienţi cu luxaţie de şold congenitală, 
cu boala Perthes, epifi zioliză juvenilă de cap femu-
ral, semne de afecţiune a ţesutului conjunctiv. La 
67% din copii s-a diagnosticat o hipermobilitate 
articulară, dintre care: la 64% – copii cu luxaţie 
congenitală de şold, 71% – bolnavi cu maladia Per-
thes şi 60% – cu epifi zioliză juvenilă de cap femural, 
asociate cu dereglări displazice ale organelor şi 
sistemelor. Aceste modifi cări multifactoriale sunt 
de natură genetică, ceea ce a permis evidenţierea a 
trei forme de boli displazice ale articulaţiei şoldului: 
sindrom de şold displazic nonstabilitate, copii cu 
sindrom de necroză displazică de cap femural, cu 
sindrom de epifi zioliză displazică de cap femural. 
Din cele menţionate reies diagnosticarea timpurie 
a simptomelor displaziei şoldului la copii şi apre-
cierea grupului de risc pentru monitorizarea în 
dinamică şi tratament în timp util.
Cuvinte-cheie: sindroame ale articulaţiei coxofe-
murale, modifi cări 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 identifi ed hypermobility of the 
joints, 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.

Введение 

Проблема дисплазии соединительной ткани (ДСТ) 
в последние годы привлекает к себе пристальное вни-
мание отечественных и зарубежных исследователей. 
Возникающие в эмбриональном и постнатальном 
периодах, генетически обусловленные диспластиче-
ские изменения соединительной ткани лежат в основе 
структурных и формообразующих аномалий органов 
и систем, и является определяющей составляющей в 
развитии ассоциированной патологии [1, 2, 3]. Частота 
выявления синдрома недифференцированной ДСТ 
(НДСТ ) у детей достаточно велика – от 26% до 80%, 
в зависимости от возраста, места жительства, расы и 
других факторов [4, 5]. Так, по данным некоторых уче-
ных, от 74% до 85% детей школьного возраста имеют 
различные признаки НДСТ [6, 7]. По данным других 
исследователей, распространенность отдельных при-
знаков НДСТ именно в этой возрастной группе зависит 
от пола, то есть процент мальчиков с наличием НДСТ 
составляет в среднем 20%, а девочек – 43% [8, 9].

Наличие диспластических изменений при врож-
денном вывихе бедра (ВВБ) доказано во многих работах 
и по настоящее время нет сомнений в этом [10]. Вместе 
с тем, И. Тимофеева [11], М.Г. Диваков К.Б., Болобошко 
[12], И.В. Попов [13] высказывают мнение о диспла-
стической природе патологического процесса при 
болезни Пертеса (БП). По их мнению, неполноценность 
метаболических процессов в соединительной ткани, 
дисбаланс структурных компонентов является фоновой 
средой для развития, под воздействием неблаготвори-
тельных внутренних (аномалии строения) и внешних 
факторов (нагрузки) болезни Пертеса. О системности 
диспластических изменений при юношеском эпифи-
зеолизе головки бедренной кости (ЮЭГБК) утверждают 
в своих исследованиях Ю.В. Шкатула и соавтор [14 ,15], 
С.Д. Шевченко [16].

Цель исследования. Клинически и рентгенограм-
мометрически определить наличие соединительнот-
канной дисплазии в других органах и системах у детей 
с врожденным вывихом бедра, болезнью Пертеса, юно-
шеским эпифизеолизом головки бедренной кости.

Материал и методы

С целью подтверждения проявлений соединитель-
нотканной дисплазии при указанных заболеваниях, 
нами проведено клиническое, иридобиомикроскопи-
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ческое и рентгенологиче-
ское обследование детей 
на наличие у них диспла-
стических изменений. Кли-
ническое обследование 
опорно-двигательной си-
стемы (ОДС) проводилось с 
использованием критериев 
C. Carter и J. Wilkinson (1964) 
в модификации P. Beighton 
(1998) [17], для выявления 
гипермобильности суставов 
(ГС), и международных реко-
мендаций по диагностике 
синдрома гипермобильно-
сти суставов (СГС) – Брай-
тонских критерий (1998) с 
последующей их ревизией 
R. Graham [18]. Отсутствие 
гипермобильности опреде-
ляют при сумме баллов от 
1 до 4, умеренную ГС – от 
5 до 6 баллов, выражен-
ную ГС – от 7 до 9 баллов. 
Брайтонские критерии СГС 
разделены на большие и ма-
лые. СГС диагностируют при 
наличии двух больших кри-
териев или одного большого 
и 2-4 малых критериев, или 
четырех малых критериев. 
Рентгенологическое обсле-
дование детей проводилось 
по общепринятой методике 
обследования ОДС у детей 
с оценкой данных по В.И. 
Садофьевой [19].

Иридобиомикроско-
пию проводили с помо-
щью щельевой лампы Тор-
со.  Плотность радудной 
оболочки (РО) выявляли 
по методике B. Jensen [20], 
определяющую шесть ее 
степеней плотности.

Под нашим наблюдени-
ем находилось две группы 
детей. Первая группа – 48 
детей в возрасте от 3 до 
16 лет с патологией тазо-
бедренного сустава (ТБС), 
обследованных совместно 
с генетиком, из них: 14 – с 
ВВБ, 24 – с БП и 10 детей – с 

ЮЭГБК. Вторая группа – 45 больных с БП, которым проводилось рент-
генологическое обследование ТБС и пояснично-крестцового отдела 
позвоночника, а 10 из них проводилась иридобиомикроскопия РО 
глаза. В Харьковском межрегиональном медико-генетическом центре, с 
учетом клинических фенотипических признаков ДСТ и биохимических 
изменений процессов биосинтеза и распада коллагена (оксипролин 
мочи, активность щелочной фосфатазы, глюкозаминоглюканы), уста-
навливались соответствующие наследственно предрасположенные 
синдромы (заболевания).

Результаты и их обсуждение

Выявленные клинические (фенотипические) признаки соедини-
тельнотканной дисплазии у детей 1 группы представлены в таблице 
1. Как видно из данных, приведенных в таблице, в случае ДСТБС 
определялась общая гипермобильность суставов у 32 (67%) детей из 
всех обследованных больных. У 9 (64%) детей в группе с СДНТБС, у 17 
(70%) с СДНГБК и у 6 (60%) детей с СДЭГБК отмечалась ГС. 

Таблица 1

Распределение фенотипических признаков при заболеваниях ТБС
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Врожденный 
вывих бедра 
(n-14)

14
100 %

7
50 %

7
50 %

9
64 %

9
64%

4
29 %

1
7% – 4

29 %
3

21 %

Болезнь Перте-
са  (n-24)

19
79%

8
33%

17
71 %

14
58 %

17
70%

4
17 %

1
64%

5
21 %

12
50 %

3
13 %

Юношеский 
эпифизеолиз 
головки бе-
дренной кости 
(n-10)

7
70 %

2
20 %

4
40 %

8
80 %

6
60 %

1
10 %

7
70 %

2
20 %

5
50 %

2
20 %

Всего (n-48) 37 17 28 31 32 5 9 7 21 8

На втором месте располагались вегетативные изменения (влаж-
ность, бледность кожных покровов), при ВВБ они отмечались во всех 
случаях, при БП – в 79%, при ЮЭГБК – в 70%. Повышенную растяжимость 
кожных покровов наблюдали у 64% больных с ВВБ, у 58% с БП и у 80% 
больных с ЮЭГБК. Высокое твердое нёбо случалось у 50% больных с 
ВВБ, у 71% больных с БП и у 40% с ЮЭГБК. Значительно реже наблю-
дали кариес – от 29% при ВВБ до 50% при БП и ЮЭГБК. Повышенное 
кровотечение десен и пигментные невусы отмечались у 16 – 35% от 
всех случаев.

В результате обследования больных с патологией ТБС совместно 
с генетиками были выявлены некоторые диспластические отклонения 
со стороны других органов и систем (сколиотическая осанка, плоско-
стопие, аномалии развития сердца, миопия и др.), составляющих раз-
личные генетические синдромы, представленные в таблице 2.
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Таблица 2

Наследственно предрасположенные  проявления при заболеваниях 
ТБС

Нозологические
единицы
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-
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ст
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ст
ав
ов
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ер
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Э
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я

В
то
ри
чн
ая

 м
ит
ох
он

-
др
оп
ат
ия

Врожденный 
вывих бедра 
(n-14)

9
(64%)

1
(9 %) —

1
(9 %)

1
(10 %) —

Болезнь Пертеса 
(n-24)

17
(71%)

1
(6 %)

2
(11 %) —

2
(18 %)

2
(11 %)

Юношеский 
эпифизеолиз го-
ловки бедренной 
кости (n-10)

6
(60%) —

1
(10 %)

3
(30 %)

8
(72 %)

2
(20 %)

Всего (n-48) 32
(67%)

2
(4,2 %)

3
(6,3 %)

4
(8,3 %)

11
(22,9 %)

4
(8,3%)

Зачастую при патологии ТБС оказывалась СТД в виде 
СГС у 32 (67%) больных, из них: у 9 (64%) больных с ВВБ, у 
17 (71%) с БП и у 6 (60%) с ЮЭГБК. СГС у 21 (66%) больного 
устанавливался на основании сочетания одного большого 
и трех малых критериев, у 10 (21%) пациентов – сочета-
ние одного большого и двух малых критериев и у 1 (3%) 
больного – один большой и четыре малых критериев за 
модификацией P. Beighton.

На втором месте находилась эндокринопатия, она от-
мечена почти у 11 (23%) больных с указанной патологией 
ТБС, из них у 8 (72%) больных встречалась в случае ЮЭГБК. 
Мезодермальная, елерсоподобная дисплазия, вторичная 
митохондропатия, наследственные болезни обмена встре-
чались в единичных случаях.

В последнее время одним из маркеров наличии ДСТ 
являются изменения структуры и плотности радужной 
оболочки (РО), которая диагностируется с помощью ири-
додиагностики. Согласно исследованиям Рой И.В. (2005), 
сопоставление степени ДСТ с плотностью РО определила 
следующую зависимость: отсутствие ДСТ=0 соответствует 
преимущественно плотности РО=2, ДСТ I степени больше 
присуща плотность РО=3, а ДСТ II степени – плотности 
РО=4. Что касается ДСТ III степени, то ей соответствует 
наихудшая плотность РО 5-6 степени. Причем, чем хуже 
плотность РО (от 3 до 6), тем вероятнее наличие ДСТ и 
ее ортопедических последствий в виде патологии ОДС. 
Для подтверждения связи между изменениями в строе-
нии РО и недостаточностью соединительной ткани ОДС, 
нами проведена иридоскопия у 10 детей 2 группы с БП. 
В результате обследования у них выявлены следующие 
степени плотности РО (по В. Jensen, 1982): II степень – у 
3 больных с 1-2 стадиями БП; плотность III степени – у 2 
больных с 3 стадией БП; плотность IV степени – у 3, из ко-

торых у 1 больного со 2 стадией БП и у 2 
с 4 стадией БП; плотность V степени – у 2 
больных с 4-5 стадиями БП. У 3 больных 
с III степенью плотности РО выявлен 
значительный перепад пигмента пери-
ферической зоны зрачковой радужки; у 
1 больного с II степенью плотности от-
мечалась россыпь пигментных «зерен» 
в средней части цилиарного пояса; у 
1 пациента с IV степенью плотности и 
у 2 с V степенью присутствовала фи-
гура «пинцета». Таким образом, у 80% 
больных с БП была диагностирована 
ДСТ, из них: у 3 – I степени, у 3 детей – II 
степени и у 2 больных – III степени. Эти 
проявления характерны для диспла-
стического поражения костной ткани, 
что подтверждено рентгенологически 
наличием сопутствующей патологии 
позвоночника (сколиоз, люмбализация, 
незаращение дуг). 

По иридогенетической классифи-
кации по Е.С. Вельховер (1992), у 2 боль-
ных выявлены 4 типа РО с истонченной 
неплотной стромой и рассеянными ла-
кунами. Эти данные также показывают, 
что у этих больных имеется склонность 
к атрофии эластичной соединительной 
ткани, наследственной слабости связок, 
развития диспластических процессов в 
костной ткани. У трех детей с III степенью 
плотности отмечалось наличие тракци-
онных борозд на периферии цилиарно-
го пояса, что так же является признаком 
диспластических процессов.

Кроме того, в этой группе проведе-
ны рентгенологические обследования 
ТБС и пояснично-крестцового отдела 
позвоночника у 45 больных с БП. При 
этом выявлены увеличенные параметры 
рентгенологических показателей как 
вертлужной впадины, так и проксималь-
ного отдела бедренной кости. Такие же 
изменения наблюдались и в условно 
здоровом суставе (таблица 3).

В пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника отмечены следующие 
диспластические изменения и анома-
лии: не заращение дуг позвонков (spina 
bifida оcultа) – у 31 больного (68,9%), 
аномалия тропизма суставных отрост-
ков – у 11 (24,4%), сакрализация и люм-
бализация – у 20 больных (44,4%). Всего 
сочетание изменений параметров ТБС 
при БП отмечалось с не сращением дуг 
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позвонков у 67% при вальгусной деформации шейки бедренной кости, в 62% – 
при увеличенном ацетабулярном индексе и в 48% – при избыточной антеторсии 
шейки бедренной кости. В меньшем количестве случаев это сочеталось в соот-
ветствии с переходным позвонком в 40%, 37% и 27% и соответственно в 20% и 
22 % при аномалиях тропизма дугоотросчатых суставов (таблица 4).

Таблица 3

Рентгенометрические данные больных со II стадией БП
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Ан
т
ет
ор
си
я

У
Н
ЭП

II

3–7
(n-23)

Пораженный 
сустав M ± m 137,35

± 2,27
15,35
± 1,28

29,92
±2,37

46,07
± 0,46

83,92
± 2,45

17,25
± 3,78

17,72
± 3,01

Условно здо-
ровый сустав M ± m 139,71

± 2,65
12,57
± 0,94

33,21
± 1,73

45,78
± 0,93

80,78
± 2,48

11,91
± 2,76

17,72
± 3,28

8–16
(n-13)

Пораженный 
сустав M ± m 137,35

± 2,55
14,76
± 1,19

29,92
± 1,35

46,07
± 0,74

83,92
± 2,36

17,25
± 2,85

17,72
± 4,31

Условно здо-
ровый сустав M ± m 135,76

± 2,05
11,76
± 0,8

33,21
± 1,38

45,78
± 1,04

80,78
± 2,03

11,91
± 2,07

17,72
± 4,13

Таблица 4

Сочетание рентгенометрических показателей ТБС и аномалий пояснично-крестцового 
отдела позвоночника у детей со II стадией БП

Рентгенометрические
характеристики ТБС

Увеличение 
ацетабулярного 

индекса

Вальгусная де-
формация шейки 
бедренной кости

Чрезмерная ан-
теторсия шейки 
бедренной кости

Абс. % Абс. % Абс. %
Несращение дуг позвонков 28 62 30 67 22 48

Переходной позвонок 18 40 17 37 12 27
Аномалия тропизма дугоотросчатых 
суставов 10 22 9 20 10 22
Несращение дуг позвонков +
переходной позвонок 15 33 14 31 11 24
Аномалия тропизма дугоотросчатых 
суставов + переходной позвонок 4 8 4 8 4 9

Несращение дуг позвонков +
аномалия тропизма дугоотросчатых 
суставов + переходной позвонок

3 7 3 7 3 7

Не сращение дуг позвонков в сочетании с переходным позвонком также 
довольно часто встречалось при вышеуказанных параметрах ТБС и составило со-
ответственно 33% при увеличенном ацетабулярном индексе, 31% при вальгусной 
деформации шейки бедренной кости и в 24% при избыточной ее антеторсии. Зна-
чительно реже отмечались сочетания других комбинаций аномалий пояснично-
крестцового отдела позвоночника при указанной патологии. Полученные кли-
нические, рентгенграммометрические и иридобиомикроскопические данные у 
больных с указанными заболеваниями ТБС указывают на наличие диспластических 
изменений в ТБС и в других органах и системах. Высокий процент сочетания этих 
диспластических изменений дает основание установить единый диспластический 
генез указанных патологических процессов и объеденить в общую группу три 
формы диспластических заболеваний ТБС как отдельные синдромы: синдром 
диспластической нестабильности тазобедренного сустава (СДНТБС), синдром 
диспластического некроза головки бедренной кости (СДНГБК) и синдром дисла-
стического эпифизеолиза головки бедренной кости (СДЭГБК).

Исходя из на-
у ч н ы х  р а з р а б о -
ток Б.И. Сименача 
(1990), А.И. Король-
кова (2011), В.Ю. 
Шкатулы (2003), мы 
показали, что в 67% 
случаев больные с 
ВВБ, БП, ЮЭГБК мо-
гут быть отнесены к 
группе диспласти-
ческих заболеваний 
с наследственной 
предрасположен-
ностью.

У к а з а н н ы е 
диспластические 
синдромы – это 
п о л и г е н н ы е  с 
м у л ьт и ф а к то р и -
альной природой 
патологии опорно-
двигательной систе-
мы, обусловленные 
н а с л е д с тв е н н о й 
недостаточностью 
соединительнот-
канных структур 
компонентов ТБС, 
ассоциированные 
с НДСТ других ор-
ганов и систем.

Выводы

1. И д е н т и ч -
ность диспласти-
ч е с к и х  и з м е н е -
ний у детей с ВВБ, 
БП, ЮЭГБК, одно-
типность рентге-
н о л о г и ч е с к и х 
структурных изме-
нений в опорно-
двигательной систе-
ме, наличие изме-
нений пояснично-
крестцового отдела 
позвоночника, со-
единительноткан-
ные отклонения со 
стороны других ор-
ганов и систем (ско-
лиотическая осан-
ка, плоскостопие, 
аномалии развития 
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сердца, миопия и др.) дают основания с большей 
долей вероятности предположить, что развитие 
данных заболеваний происходит на основе НДСТ 
(67%)  с нарушением формообразования костной 
системы.

2. Описанные нами диспластические формы 
ВВБ, БП, ЮЭГБК, рассматриваются как отдельные 
синдромы: СДНТБС, СДНГБК, СДЭГБК, в общей 
группе диспластических заболеваний, обуслов-
ленных наследственной предрасположенно-
стью.

3. Для раннего выявления диспластиче-
ской патологии опорно-двигательной системы, 
в том числе и указанных синдромов, у детей 
необходимо проводить плановые профилакти-
ческие осмотры на предмет наличия маркеров 
соединительнотканной дисплазии (гипермобиль-
ность суставов, плотность РО, ассоциированную 
диспластическую патологию других органов и 
систем).

4. Н а л ич и е  д и з э м б р и о ге н е тич е с к и х 
стигм у детей заставляет врача при первич-
ном осмотре обращать внимание на любые, 
казалось бы, несущественные, отклонения в 
клинико-рентгенологическом состоянии опорно-
двигательной системы и внести их в группу риска 
по развитию патологии ТБС.
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Protezarea articulaţiilor de șold și de 
genunchi reprezintă un mare succes al știinţei 
medicale și al progresului tehnic modern. 
Aceste intervenţii chirurgicale în lume cuprind 
anual milioane de pacienţi. În același timp, se 
constată că pentru mulţi chirurgi-ortopezi 
aceste operaţii au devenit o îndeletnicire pur 
tehnică, deoarece în tratament se neglijează 
particularităţile medico-biologice ale plăgii 
postoperatorii. Altfel nu putem lămuri faptul 
că, în diferite ţări, pacienţilor protezaţi la aceste 
articulaţii li se permite neargumentat efort fizic 
cu sprijin pe extremitatea operată în primele 
zile postoperatorii, chiar dacă în debut și cu 
ajutorul cârjelor. Nu se ţine cont de faptul că 
plaga postoperatorie în aceste regiuni ana-
tomice ale aparatului locomotor prezintă o 
formaţiune complicată, care include lezarea 
diferitor ţesuturi: pielea, stratul adipos, fasci-
ile, mușchii, tendoanele, capsula, membrana 
sinovială, ligamentele, componentele osoase 
articulare, formaţiunile neurovasculare; este 
schimbată biomecanica. 

Cicatrizarea și recuperarea acestor leziuni 
tisulare necesită tratament complex, care este 
bine cunoscut și determinat de știinţa chirur-
gicală și medico-biologică. Este inadmisibil să 
nu se respecte principiile tratamentului func-
ţional timpuriu și, ulterior, efortul fizic dozat în 
forţă și timp. Din aceasta și din alte cauze, apar 
diferite complicaţii timpurii și tardive, conse-
cinţe nefavorabile, care nu rareori necesită 
noi intervenţii chirurgicale, frecvent repetate. 
Totodată, se prelungește considerabil procesul 
de recuperare și reabilitare a acestei categorii 
de pacienţi.

Problema în cauză este extrem de actuală 
și necesită atenţia specialiștilor traumatologi-
ortopezi, pentru a fi discutată în cadrul foru-
murilor știinţifice locale și internaţionale, cu 
luarea de decizii și formularea recomandărilor 
știinţifico-practice de conduită adecvată a 
acestor pacienţi.

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.
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Summary
Insight into the essence of suicidal behavior in schizophrenia
The paper did a rundown of key concepts that defi ne the behavior 
of the suicidal and visions of this phenomenon to the mentally ill 
patients in general and in particular schizophrenics. So are analyzed 
briefl y 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 
scientifi c 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.

Резюме
Понимание сущности суицидального поведения у больных 
шизофренией
Данная статья осуществляет обзор ключевых понятий, ко-
торые определяют суицидальное поведение, рассматривает 
это явление в целом у психически больных и лиц, страдающих 
шизофренией, в частности. Таким образом, были проанализиро-
ваны теории, которые пытаются понять не только сложную 
сущность процесса, но и предлагают решения по предупре-
ждению суицида, подчеркивая, что нейро-психо-биологические 
теории, выдвигаемые на протяжении XX века, выработали 
медикаментозные методы предотвращения суицида и поэтап-
ную психологическую помощь. Анализируя с биологической 
точки зрения, суицидальный поступок может быть связан 
с изменениями в нескольких системах передачи, таких как: 
дисфункция серотонинергической системы, гиперактивность 
гипоталамо-гипофизарной системы, повышенная активность 
норадренергической системы, вовлечение других систем (до-
фаминергической, ГАМК), нейроанатомические аномалии.
Исследования суицидального феномена предоставили новые 
научные подходы, которые основываются на теории факторов 
риска, освещающей последовательно обстоятельства, повы-
шающие потенциал суицида – биологические факторы риска, 
так и предотвращающие факторы, которые могут подавлять 
или снижать эффект факторов риска.
Ключевые слова: суицидальное поведение, шизофрения, теории, 
факторы риска.

Introducere

Comportamentul suicidar a fost ca-
talogat sub numeroase forme de-a lungul 
istoriei sale foarte îndelungate, practic de 
la începuturile omenirii, el fiind considerat 
fie normal sau patologic, fie moral sau 
imoral și, ca urmare, a fost glorificat sau 
pedepsit. Din punct de vedere etimologic, 
termenul de “suicid” provine de la cuvintele 
latine “sui” = de sine și “caedere” = omorâtor, 
însemnând omorâre de sine, termen folosit 
prima dată în 1642 de către Sir Thomas 
Browne, în cartea Religio medici [18]. 

Există mai multe nivele ale acestui 
comportament cu grade diferite de pericu-
lozitate, ceea ce conduce la imaginea unui 
continuum al comportamentului suicidar 
ce presupune următoarele fenomene: 
• ideaţia suicidară 
• ameninţarea cu suicidul 
• tentativele de suicid (sau actele de 

autovătămare) 
• suicidul consumat – producerea unor 

leziuni provocatoare de moarte, exis-
tând în prealabil intenţia clară de a 
muri. 
În aria suicidologiei este inclusă și 

noţiunea de suicid indirect [70], a cărui 
intenţionalitate este mai puţin manifestă 
decât în cazul tentativelor suicidare vădite 
și se caracterizează mai degrabă printr-o 
probabilitate de producere a morţii, decât 
un atentat direct asupra vieţii. 

Existenţa conceptului de suicid raţional 
a constituit un subiect de dezbatere intensă 
în diferite domenii ce au în vizor această 
problematică. Atributul raţional poate să 
derive din faptul că unii indivizi refuză să 
accepte termenii condiţiei umane, așa în-
cât suicidul este văzut ca o modalitate de 
rezolvare a problemelor, singura alternativă 
aptă de a răspunde cerinţelor individuale la 
un moment dat [3, 14]. 

Interpretarea fenomenului suicidar la 

diferite etape ale dezvoltării umanităţii

În Grecia antică, se evidenţiază o 
pluralitate a opiniilor faţă de moartea vo-
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luntară, aceste opinii fiind susţinute sau abrogate de 
diferitele școli filozofice. Astfel, se remarcă opoziţia 
puternică a pitagoricienilor, urmată de poziţiile, în 
esenţă, contrare faţă de fenomenul suicidar, apar-
ţinând marilor gânditori ai Antichităţii – Platon și 
Aristotel – și continuând, cu atitudinea îngăduitoare 
a epicurienilor și a stoicilor.

Și în Roma antică întâlnim, datorită influenţei 
stoicilor, o atitudine favorabilă sinuciderii, care da-
tează din sec. al V-la î. Hr. până în sec. II-lea d. Hr. Nu-
mărul foarte mare de morţi voluntare se datorează, 
în mare măsură, flexibilităţii autorităţilor de la acea 
vreme, care a făcut posibilă declararea motivului 
real al acestor morţi, lucru care nu s-a putut face în 
alte epoci [40]. 

În Evul Mediu, se remarcă o atitudine generală 
care nu este îngăduitoare actului suicidar. El este 
incriminat în aceeași măsură de religia oficială, de 
puterea civilă și de credinţele populare, fiind consi-
derat un act împotriva naturii, împotriva societăţii și 
împotriva lui Dumnezeu [50]. În continuare, opiniile 
asupra suicidului au devenit tot mai categorice, 
acesta fiind considerat un act reprobabil și rușinos, 
care trebuie condamnat public. Se remarcă afirma-
ţiile Sfântului Toma d’Aquino, care oferă trei raţiuni 
fundamentale pentru a interzice suicidul [61]: este 
un atentat împotriva naturii, deoarece contrazice 
tendinţa naturală de a trăi; este un atentat împotriva 
societăţii, căci facem parte dintr-o comunitate în 
care avem un rol de jucat; este un atentat împotriva 
lui Dumnezeu, care este singurul proprietar al vieţii 
noastre. 

Renașterea a generat o clasă aparte de elite 
intelectuale, iar odată cu revoluţia tipografiei a 
crescut accesul mai larg la cultura scrisă, acest fapt 
nu a modificat însă, în esenţa sa, percepţia socială 
asupra suicidului, ci, dimpotrivă, se poate urmări 
chiar o înăsprire a pedepselor pentru aceste intenţii, 
sancţiunile fiind retrase mult mai târziu, de exemplu 
în Anglia, considerată ca fiind foarte conservativă în 
modularea legislaţiei, în 1823, cele civile – în 1870, 
pentru ca abia în 1961 suicidul să nu mai fie consi-
derat drept o crimă. 

Toate religiile lumii condamnă suicidul, moartea 
fiind considerată prerogativa exhaustivă a lui Dum-
nezeu, și doar în cazuri aparte se acceptă sacrificiul 
suprem în cazul confruntării cu anumite situaţii ce 
fac atingere demnităţii și onoarei individului. 

Teoriile etiopatogenice ale comportamen-

tului suicidar se subdivid în: 
• teorii sociologice – în 1897 Emile Durkheim, 

în lucrarea sa Le suicide, lansează o nouă abordare a 
suicidului [24], care distinge suicid de cauză socială – 
suicidul egoist, suicidul altruist și suicidul anomic, 
când individul nu își mai regăsește reperele la care 
este obișnuit să se raporteze;

• teorii psihologice, în primul rând teoria 

psihanalitică, modelată la începutul secolului al 
XX-lea de Sigmund Freud, teorie care explică suicidul 
într-un mod asemănător cu psihopatologia depresiei 
[21]. 

Tot aici se inserează teoria psihosocială, re-
prezentată de Erik Erikson, care susţine ideea că 
soluţionarea necorespunzătoare a crizelor ce apar 
pe parcursul vieţii ar constitui factorii de risc ai pro-
ducerii suicidului, care nu înseamnă altceva decât 
dificultăţi adaptative.

Teoria cognitivistă abordează suicidal din 
perspectivă cognitiv-comportamentală [14], actul 
extrem fiind asociat cu depresia. Conform acestei 
teorii, sistemul de gândire al unui depresiv abordea-
ză o realitate deformată, distorsionată, marcată de 
erori ce se datorează unor procese cognitive cum ar 
fi: generalizarea, maximizarea/minimizarea, abstrac-
tizarea selectivă etc. 

Teoria comportamentalistă admite învăţarea 
socială a comportamentului suicidar [5], prin întări-
rea unor conduite determinate de stimuli exteriori. 

Teoria interpersonală, salvgardată de Harry 
Stuck Sullivan, plasează actul suicidar în constelaţia 
relaţiilor interpersonale în sensul că acesta este rezul-
tatul eșecului rezolvării conflictelor interpersonale, 
datorită unei anumite percepţii asupra persoanei 
care comite suicidul în ochii persoanelor apropiate 
și semnificative din viaţa acesteia [3]. 

Teoria existenţialistă a fost susţinută de Albert 
Camus, care acorda o mare atenţie problemei suici-
dului și a emis bine cunoscuta frază în cadrul eseului 
Mitul lui Sisif: “Există o singură, cu adevărat serioasă 
problemă și aceasta este suicidul” [25]. 

Evoluţia viziunilor privind cauzalitatea comple-
xă a actului suicidar se reflectă fidel în teoriile neuro-

psihobiologice, lansate pe parcursul secolului XX. 
Conform acestora, din perspectiva biologică, actul 
suicidar poate fi corelat cu modificări în mai multe 
sisteme de transmisie, și anume: disfuncţia sistemu-
lui serotoninergic; hiperactivitatea axei HHC; activi-
tatea crescută a sistemului noradrenergic; implicarea 
altor sisteme (dopaminergic, GABA etc.); anomalii 
neuroanatomice. Conform modelului propus de 
Mann et al. în 1999, modelul stres-diateză, factorul 
stresant este reprezentat fie de o anumită tulburare 
psihiatrică, fie de intervenţia unor evenimente psi-
hotraumatice (dificultăţi interpersonale, sociale etc.), 
adversităţi ce acţionează pe un teren constituţional 
favorizant – influenţe genetice, experienţe trauma-
tice în copilărie, toate aceste predispoziţii având ca 
rezultantă formarea unor trăsături de personalitate 
ce prefigurează o vulnerabilitate deosebită pentru 
actul suicidar, și anume impulsivitatea, agresivitatea 
și disperarea extremă [13]. 
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Rezultanta îndelungatelor căutări de explicaţii 
pentru acest act, care sfidează firea lucrurilor, se 
poate considera abordarea știinţifică modernă a sui-
cidului de pe poziţia teoriei factorilor de risc, care are 
în vedere atât dezavuarea circumstanţelor care cresc 
potenţialitatea suicidului – factori de risc biologic, 
existenţial, cât și cunoașterea și punerea în aplicare 
a factorilor protectivi, care contrabalansează efectul 
factorilor de risc [40], aici urmând a fi citaţi mai mulţi 
autori moderni, în primul rând cei recunoscuţi în plan 
mondial [12, 19, 30, 31, 33, 45, 54, 72]. 

Suicidul este o cauză majora de deces în rândul 
pacienţilor cu schizofrenie. Cercetările demonstrează 
că cel puţin 5-13% dintre pacienţii schizofrenici mor 
prin suicid și, probabil, limita superioară a gamei este 
estimarea cea mai precisă. În literatura de domeniu, 
problema factorilor de risc suicidar este abordată 
foarte frecvent și de pe diferite poziţii, autorii cerce-
tând fenomenul în raport cu numeroase circumstan-
ţe de ordin biologic și social [3, 14, 23, 40]. În ceea ce 
ţine de riscul suicidar al pacienţilor cu schizofrenie, 
specialiștii invocă în unison: antecedentele anteri-
oare de suicid, neaderenţa la tratament sau terapia 
inadecvată a simptomelor pozitive și negative, 
impregnarea neuroleptică, spitalizările repetate, 
suportul extern limitat și izolarea socială [9, 12, 20, 
27, 30, 36, 65, 72, 74]. 

În literatura de specialitate, prezenţa tulburări-
lor psihiatrice este unul din cei mai frecvenţi raportaţi 
factori de risc în apariţia suicidului [28].

Edwin S. Shneidman, în lucrarea sa celebră Au-
topsy of a Suicidal Mind (2004), afirma în cunoștinţă 
de cauză, el fiind considerat a fi în plan mondial 
unul dintre cei mai versaţi suicidologi, cum că ”în 
fiecare sinucidere se poate distinge o componentă 
schizofrenică, în sensul discordanţei crase între gândire 
și sentimente” [59]. 

Despre un comportament suicidar (adică des-
pre o acţiune autolitică conștientă și deliberată) a 
unui bolnav cu devieri de spectru schizofrenic se 
poate afirma doar în cazul în care suicidentul are 
discernământul propriilor acţiuni, adică nu se află 
sub efectul unui statut psihotic [70, 71, 72, 74].

Dacă un subiect a comis un act de suicid fiind în 
acces psihotic, comportamentul lui ar trebui calificat 
ca autoagresiune, iar în acest caz autoagresiunea 
este de caracter secundar, deoarece a fost condiţio-
nată de tulburări psihotice. Există, însă, situaţii când 
interpretarea cauzelor comportamentului suicidar 
la bolnavul cu tulburări de ordin schizotipal se face 
cu dificultate, de aceea mulţi suicidologi tratează 
toate acţiunile de gen autolitic ale bolnavilor psihici 
ca fiind intenţii suicidale [72]. Indiferent, însă, de 
modalitatea diversă de abordare și divergenţele ter-
minologice, autorii converg spre afirmaţia, că rata de 
suicide printre pacienţii schizofreni este debordantă 

[19, 26, 28, 52, 72]. Se estimează astfel că cca 50% din 
bolnavii suferind de schizofrenie pe parcursul a 20 
de ani de evoluţie a bolii comit suicide, 10% dintre 
care sunt suicide realizate [70, 71, 72, 74].

În baza unor numeroase studii și observaţii de 
durată, s-a ajuns la concluzia că cei mai periculoși sub 
acest aspect sunt primii 3-5 ani de maladie. Maxima 
suicidelor se situează la femei în intervalul a 3-4 ani, 
iar la bărbaţi – între 7 și 8 ani, adică în perioada cu-
prinsă între 4 și 9 ani de boală [55, 45, 44, 70, 71, 72]. 
Astfel se ajunge că și speranţa de viaţă a persoanelor 
cu schizofrenie este cu 12-15 ani mai mică decât a 
celor care nu au această tulburare, faptul constatat 
fiind nu doar rezultatul frecvenţei crescute a sinu-
ciderilor printre respectivii bolnavi (în jur de 5%), ci 
și rezultatul problemelor de sănătate fizică, care se 
asociază adesea bolii [Van Os J., Kapur S., 2009].

Meltzer H.Y. (2002) și un șir de alţi specialiști 
afirmă că mai predispuși sunt pacienţii cu schizofrenie 
paranoidă, deși, conform statisticilor, tentativele de su-
icid în 43-45% de cazuri sunt comise de pacienţi tineri 
cu schizofrenie de formă simplă [12, 27, 32, 42, 71].

Probabilitatea de suicid scade odată cu vârsta, 
iar media de vârsta a suicidenţilor schizofreni este de 
33,4 ani. De altfel, media de vârstă în cazul suicidului 
la bărbaţi este cu 10-12 ani mai mică decât la femei 
[30, 54, 66, 72, 74]. De consemnat că după vârsta de 
50 de ani, la pacienţii marcaţi de această boală riscul 
de suicid este din nou în creștere. Raportul bărbaţi 
/ femei printre suicidenţii suferind de schizofrenie 
este de 3:2.

Factorii care potenţează sau limitează riscul 

suicidar al bolnavilor de schizofrenie au fost me-
reu un subiect de interes știinţific și aplicativ aparte, 
în literatura de specialitate fiind raportate numeroa-
se studii, trialuri, sondaje efectuate atât pe cohorte 
masive de populaţie în ansamblu, cât și pe categorii 
aparte de bolnavi psihici [19, 28, 72, 74]. 

Este firesc faptul că asupra bolnavilor schizo-
freni, despre care se cunoaște că au cea mai mare rată 
de suicide și cele mai pregnante trăsături încadrabile 
ca fiind comportament suicidar, au fost realizate 
studii avizate, în urma cărora au fost schiţate diferite 
programe de management curativ și de recuperare 
psihosocială [42, 46, 67, 72, 74]. 

Analizând atent cercetările realizate la subiectul 
nostru de interes, am dedus că practic nu există spaţii 
pe glob unde fenomenul suicidar să nu fi fost cercetat 
sub diferite aspecte. Mai mult, numeroase echipe de 
cercetători colaborează, realizând studii tranșante și 
comparate [6, 9, 28, 74], pentru a distinge diferenţele 
de cel mai diferit ordin, ca în temeiul acestora să se 
deducă circumstanţele și factorii de ordin demogra-
fic, etnic, genetic, social, clinic și psihopatologic, care 
concură la formarea și manifestarea comportamen-
tului suicidar [12, 19, 32, 66, 72, 74]. 
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Am analizat mai multe principii de delimitare a acestor factori și am desprins că, în linii mari, factorii de 
risc suicidar ai bolnavului schizofren se pot divide precum este arătat în tabel (adaptat după Л. Н. Юрьева. 
Клиническая суицидология, 2006, p. 223).

Factorii care potenţează riscul suicidar Factorii care limitează riscul suicidar
Factori demografi ci
♦ Sexul: masculin.
♦ Vârsta: maxima suicidelor revine vârstei de sub 30 de ani, iar mediana de vârstă a suici-

denţilor este de 33 de ani.
Factori psihosociali
♦ Particularităţile individuale ale personalităţii (vulnerabilitate, sensitivitate, subaprecie-

re de sine, impulsivitate).
♦ Antecedent suicidar în anamnestic.
♦ Nivel înalt de instruire şi aspiraţii.
♦ Izolarea socială, în special atunci când adaptarea socială de până la îmbolnăvire fusese 

de bună calitate; lipsa serviciului şi a familiei.
Factori clinici
♦ Prezenţa complexului simptomatic depresiv în structura psihopatologică a psihozei – la 

orice etapă de evoluţie.
♦ Halucinaţiile verbale imperative de mesaj suicidal.
♦ Recidivele frecvente ale bolii, în special în primii ani de la îmbolnăvire.
♦ Etapa de ieşire din psihoză, când se întâmplă conştientizarea bolii şi a consecinţelor ei.
♦ Etapa de constituire a remisiei.
♦ Dezadaptarea socială manifestă (inadaptivitatea la condiţiile vieţii extraspitaliceşti, de 

ex. după o lungă perioadă de tratament staţionar forţat.
Tulburări asociate
♦ Consumul de substanţe psihoactive (alcool, opiate ş.a.).
♦ Dereglări cronice de ordin somatic şi tulburări neurologice, condiţionate de farmacote-

rapie.
♦ Depresie neuroleptică.
♦ Depresie achinetică.
♦ Disforii generate de consumul preparatelor antipsihotice.

♦  Debutul tardiv al schizofreniei
♦  Episoade unice de crize schizotipa-

le
♦  Prezenţa simptomaticii hipo- sau 

maniacale
♦  Existenţa relaţiilor sociale
♦  Existenţa familiei parentale, statutul 

de căsătorit
♦  Un anamnestic profesional bun până 

la îmbolnăvire

Spre comparaţie, prezentăm un sumar al factorilor de risc suicidar la pacienţii suferind de schizofrenie, 
la care subscriu nume recunoscute în managementul sănătăţii 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) și mulţi alţi savanţi și grupe de experţi în domeniu.
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Din acest complex de premise biologice, cir-
cumstanţe sociale și asociaţii psihopatologice rezultă 
că la conturarea riscului suicidar al bolnavilor cu 
schizofrenie își dau aportul trei grupe distincte de 
factori:
• Particularităţile psihopatologice ale statutului 

psihic individual;
• Particularităţile personalităţii bolnavului (atât 

premorbide, cât și cele postmorbide, imprimate 
prin evoluţia procesului schizofrenic);

• Circumstanţele psihotraumatizante de caracter 
exo- și endogen. 
Schizofrenia, însă, este o boală de heterogenita-

te considerabilă, de aceea s-au efectuat numeroase 
tentative de a relaţiona riscul suicidar cu subtipul 
schizofreniei. În cele din urmă, s-a ajuns la conclu-
zia că subtipurile clasice de schizofrenie paranoidă, 
catatonică, hebefrenică și nediferenţiată nu par a 
fi importante [44, 49, 50]. Andreasen și Olsen [2] 
au fost cei care au propus a diferenţia în spectrul 
de semnalmente ce se intrică în formarea riscului 
suicidar simptomatica pozitivă, negativă și cea mix-
tă. Există doar dovezi solitare și acelea indicând o 
corelaţie slabă negativă între simptomele pozitive 
și suicid [29].

O altă tipologie a fost concepută de către Crow 
[17], care a diferenţiat tipul I de sindroame în schi-
zofrenie, echivalent cu schizofrenia acută, și tipul II, 
echivalent cu stările de defect rezidual, dar asociate 
cu un risc redus de suicid în viitor. Deși nu a putut fi 
delimitat un sindrom unitar, se poate totuși afirma 
că factorii de risc suicidar specifici și omiprezenţi în 
toate tipurile de comportament suicidar al unui schi-
zofren sunt specificul de evoluţie a bolii, recidivele 
frecvente [23; 43], o mare severitate a bolii, o crasă 
limitare în funcţionarea socială și profesională [21, 
58, 62] și o conștientizare realistă a efectelor deteri-
orative ale bolii [3].

Se aplică și multe alte modalităţi de clasificare a 
pacienţilor suicidari, autorii procedeelor reieșind din 
propriile observaţii, care se pot distanţa ca rezultat 
observaţional destul de important și asta pentru 
că se lucrează cu contingente de suicidenţi diferite 
ca statut etnic, cultural, ca reședinţă geografică, 
dezvoltare socială etc. Multe dintre aceste tipologii 
sunt, totuși, aplicabile, cu condiţia că se întrunesc 
cel puţin 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 întrunesc criteriile pentru o tulburare 
de personalitate [57], importante sunt și ratele de 

comorbiditate a schizofreniei cu tulburările generate 
de utilizarea substanţelor psihoactive [54]. Astfel, o 
tipologie a suicidului bazată pe prezenţa sau absenţa 
unei tulburări de dependenţă ar putea fi luată în 
calcul, dat fiind faptul că abuzul de droguri sau de-
pendenţa crește considerabil riscul de suicid [29].

Au fost delimitate și alte subtipuri de motivaţie 
suicidară în tulburările schizofrenice, dar acestea au 
fost analizate doar sub aspect clinic și s-au bazat pe 
studiul asupra pacienţilor ambulatori psihotici și pe 
comportamentul lor în spitalul de psihiatrie. Astfel, 
Farberow et al. [26] au propus trei subtipuri de suicid 
în schizofrenie: 
1)  pacient inabordabil, distorsionat grosolan care 

se opune spitalizării; 
2)  pacient în funcţie, a cărui suicid realizat în afara 

spitalului pare a fi o consecinţă a conflictului de 
stres și ambivalenţa în ceea ce privește mediul 
de acasă; 

3)  pacient nemulţumit, exigent, care pare să fi 
pierdut încrederea în potenţialul terapeutic 
spitalicesc. 
În cadrul unor studii de anchetă privind suicidul 

[45, 46], autorii au încercat să diferenţieze alte două 
tipuri clinice de suicid pe fundal de schizofrenie: 

1) suicidul de tip I, caracterizat prin debut tim-
puriu al bolii, complicat cu dificultatea gravă de 
adaptare psihosocială; 

2) suicidul de tip II, caracterizat printr-un debut 
mai tardiv al bolii, pacienţii aceștia prezentând ade-
sea o capacitate mare funcţională în premorbid, dar 
din cauza gravităţii bolii au ajuns să resimtă o mobi-
litate psihosocială și profesională descendentă și în 
degradare continuă. 

Pacienţii de ambele tipuri, consideră cercetă-
torii, conștientizează starea lor și sunt capabili să-și 
autoevalueze realist perspectivele de viaţă reduse 
[44]. Aceștia de regulă comit suicid într-o stare 
nonpsihotică. Pacienţii de tip I își dau seama de 
eșecul lor în comparaţie cu realizările colegiilor lor, în 
timp ce pacienţii de tip II simt că nu se pot conforma 
exigenţelor înalte faţă de sine și se simt inadecvaţi 
în raport cu obiectivele lor [66]. În ambele tipuri, 
suicidul pare să fie rezultatul unei evaluări realiste 
a întregii situaţii de viaţă pe care o parcurg, inclusiv 
boala, incapacitatea și consecinţele psihosociale 
negative generate de aceasta.

Rezumăm prin a consemna că comportamentul 
suicidar la pacientul schizofren se constituie prin in-
terferenţa numeroaselor circumstanţe psihologice și 
psihopatologice, care adesea complică sau fac chiar 
imposibilă predicţia evoluţiei tulburărilor psihice și 
a finalităţii lor vitale. Comportamentul autolitic, în 
general, și cel al persoanelor marcate de schizofrenie, 
în special, implică nivele diferite de vulnerabilitate, 
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constituite prin concursul mai multor factori agresivi 
ce acţionează pe parcursul dezvoltării ontogenetice. 
În cazul pacientului schizofren primează vulnerabi-
litatea neurobiologică, în timp ce vulnerabilitatea 
cognitivă, cea psihologică și cea socială au doar un 
rol favorizant aleatoriu [14, 15, 16, 35, 40]. 

Studiile fundamentale de neurobiologie cere-
brală au permis evidenţierea unor indicatori de risc 
și/sau predicţie pentru comportamentul suicidar al 
schizofrenului care se cer a fi luate în calcul la evalu-
area globală [66, 70, 74]. Asemenea modificări, însă, 
pot fi asociate sau nu cu tulburări psihopatologice 
încadrabile nosologic în momentul suicidului. Di-
minuarea transmisiei serotoninergice presinaptice 
pare a fi semnificativ corelată cu suicidul violent și 
comportamentul antisocial al unora din acești paci-
enţi [21, 26, 27]. 

Concluzii

1. Fenomenul suicidar are o vechime ce se 
suprapune cu istoria umanităţii în ansamblu și, indi-
ferent de atitudinea faţă de acesta, a fost întotdeauna 
un eveniment dramatic, misterios și greu de acceptat 
ca soluţie raţională.

2. Interesul nestins faţă de suicid și supliciile lui 
complexe a generat de-a lungul timpului numeroase 
teorii, unele dintre care au tentat nu doar înţelegerea 
esenţelor complexe, dar și oferirea unor soluţii de 
atitudine și chiar de prevenire a gestului nesăbuit, 
dar numai era modernă a gândirii mediciniste, care a 
abordat suicidul de pe poziţia teoriilor neuro-psiho-
biologice lansate pe parcursul secolului XX, a oferit 
în cele din urmă un suport de argumente în favoarea 
prevenirii suicidului.

3. Rezultanta îndelungatelor investigaţii asupra 
fenomenului suicidar a devenit abordarea lui știin-
ţifică modernă de pe poziţia teoriei factorilor de risc, 
care are în vedere atât dezavuarea circumstanţelor 
care cresc potenţialitatea suicidului – factori de risc 
biologici, existenţiali, cât și cunoașterea și punerea în 
aplicare a factorilor protectivi, care contrabalansează 
efectul factorilor de risc.

4. Analizat din perspectiva biologică, actul 
suicidar poate fi corelat cu modificări ale mai multor 
sisteme de transmisie și anume: disfuncţia sistemului 
serotoninergic; hiperactivitatea axei HHC; activitatea 
crescută a sistemului noradrenergic; implicarea altor 
sisteme (dopaminergic, GABA, etc.); anomalii neuro-
anatomice.

5. Conform modelului propus de Mann et al. 
(1999), modelul stres-diateză, factorul stresant este 
reprezentat fie de o anumită tulburare psihiatrică, 
fie de intervenţia unor evenimente psihotraumatice 
(dificultăţi interpersonale, sociale etc.), adversităţi ce 
acţionează pe un teren constituţional favorizant – 
stigme genetice, experienţe traumatice în copilărie, 

toate aceste predispoziţii având ca rezultantă forma-
rea unor trăsături de personalitate ce prefigurează 
o vulnerabilitate deosebită pentru actul suicidar, și 
anume impulsivitatea, agresivitatea și disperarea 
extremă.
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SANATORIUL CODRU  
INSTITUŢIE PERFORMANTĂ, 

ÎNDRĂGITĂ DE PACIENŢI.
Omagiu la 55 de ani

Staţiunea balneoclimaterică Codru, numită și 
Perla codrilor, situată în centrul codrilor, în preajma 
pădurilor cu fagi seculari de la Hârjăuca, este cel 
mai prestigios sanatoriu din Republica Moldova. 
Frumuseţea încântătoare a pădurii, lacul din preaj-
mă, abundenţa de oxigen şi ozon, vara caldă și iarna 
blândă creează condiţii climaterice şi de landşaft 
favorabile pentru tratament și odihnă. 

Sanatoriul Codru (în trecut – Sovetskaia Mol-
davia), prima staţiune balneară din Moldova, îşi 
începe activitatea la 19 mai 1959, pe baza primului 
spital balneologic republican, amplasat pe atunci 
în clădirile Mănăstirii Hârjăuca, cu un potenţialul de 
260 de paturi.

Creat acum 55 de ani, acest sanatoriu a urmat 
mai multe etape de dezvoltare. 

Prima etapă (1959-1974) a fost una de trecere, 
în 1959, de la „casa de odihnă” la crearea bazei ne-
cesare pentru sanatoriu (policlinică, buvetă pentru 
apă lecuitoare, bloc de balneoterapie, fizioterapie și 
altele), care au cerut eforturi deosebite și investiţii 
capitale.  În următorii ani, prestigiul sanatoriu-
lui a început să crească și numărul doritorilor de a-și 
recupera aici sănătatea se majora din an în an. Însă 
posibilităţile sanatoriului de a satisface toţi doritorii 
erau limitate, pacienţii erau cazaţi în chiliile Mănăstirii 
Hârjăuca (care din 1953 nu funcţiona) și în câteva 
case finlandeze, fără condiţii confortabile. De aceea, 
apare necesitatea nu numai de a majora numărul de 
locuri (paturi), ci și de a îmbunătăţi condiţiile hote-
liere și de tratament. Primul pas de a părăsi curtea 
mănăstirii îl face doctorul Gheorghe Gânjul, primul 
medic-șef al sanatoriului, zidind blocul balneologic 
și cazangeria în afara zidurilor mănăstirii. Luând în 
consideraţie calităţile de bun gospodar ale lui Ghe-
orghe Gânjul, el este transferat la Sergheievka. 

În anul 1974 începe etapa a doua (1974-1994) 
de dezvoltare a Sanatoriului Codru, în care s-au re-
zolvat problemele principale apărute. Către această 
perioadă, conducerea sanatoriului a fost preluată 
de eminentul medic și ilustrul conducător Gheor-

ghe Osoianu (1943-1994), care a depus eforturi 
deosebite și a reușit să construiască două blocuri de 
hotel, blocul policlinicii, cantina, căminul cultural, 
două case de locuit pentru lucrătorii sanatoriului. 
În rezultat, Sanatoriul Codru a devenit o instituţie și 
mai prestigioasă, având un caracter unional – aici se 

odihneau și își recuperau sănătatea cetăţeni din toată 
Uniunea Sovietică. Faima sanatoriului era cunoscută 
în întreaga URSS și peste hotarele ei prin faptul că 
directorul, Gheorghe Osoianu, a organizat colective 
de artiști amatori, care concertau des și participau 
cu succes la diferite festivaluri. În această perioadă, 
sanatoriul deţine de 3 ori Flamura întâietăţii în în-
trecerile dintre staţiunile sindicatelor fostei URSS. 
Gheorghe Osoianu, fiind din fire comunicativ, se 
înconjoară cu specialiști profesioniști în medicină, 
sport și cultură. Anume în această perioadă sanato-
riul se dezvoltă în toate domeniile. 

În anul 1991, Republica Moldova se declară stat 
independent și în ţară se introduc relaţii economice 
noi – economia de piaţă. Relaţiile economice cu 
fostele republici unionale au slăbit, multe fabrici și 
uzine au fost închise, colhozurile s-au destrămat, 
Moldova intrând într-o criză economică de mulţi ani. 
Asemenea situaţie creată a dus la faptul că salariile 
mizere nu îi mai permiteau majorităţii populaţiei 
(cu excepţia unora) să-și permită un tratament în 
condiţii sanatoriale. În așa mod, toate sanatoriile 
din Republica Moldova, inclusiv Sanatoriul Codru, au 
fost iniţial închise, apoi, din anul 1994, au început să 
funcţioneze câteva luni de vară.

În acest an începe a treia etapă (1994 – pre-
zent) în dezvoltarea Sanatoriului Codru. Director 
al sanatoriului devine absolventul Universităţii de 
Stat de Medicină și Farmacie Nicolae Testemiţanu, 
specialistul în neurologie Simion David, originar de 
pe văile Hârjăucei, din satul Răciula, născut într-o 
familie de gospodari. Tatăl lui Simion, moș Ștefan 
David, este unul dintre cei mai vestiţi prisăcari în 
localităţile respective.

Pentru a păstra personalul care activa, imobilul 
și altă bogăţie acumulată, noul director a trebuit să 
depună multe eforturi. Deoarece nu era cu ce încălzi 
sanatoriul, el lucra câteva luni (4-5) de vară-toamnă, 
iar iarna, cu forţe proprii, cu implicarea inclusiv a 
lucrătorilor medicali, a fost reparat primul bloc de 
locuit, ceea ce a atras tot mai mulţi doritori de a se 
trata în acest sanatoriu. E cazul de menţionat că în așa 
condiţii drastice, în stare de conservare a sanatoriului 
pe timp de iarnă, domnul director Simion David, cu o 
deosebită răbdare, a reușit nu numai să menţină baza 
tehnico-materială, dar și să renoveze această staţiune, 
cu potenţialul la moment de 460 de paturi. 
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Familia noastră a fost printre acele familii care 
s-au odihnit și s-au tratat în acest sanatoriu în anii în 
care el de abia se renova. Ne amintim cu câtă mândrie 
ne povestea domnul Simion David despre faptul că 
sanatoriul a tratat deja atâtea persoane, încât a aco-
perit toate cheltuielile, iar în 1997 a obţinut și un mic 
venit de circa 10 mii lei. Apoi acest venit a crescut, an 
cu an, și a permis de a face investiţii tot mai mari în 
renovarea și reconstruirea întregului sanatoriu. 

Datorită calităţilor sale manageriale, de gospo-
dar, domnul Simion David, în următorii ani, a reușit 
să realizeze așa un volum de lucrări, încât sanatoriul 
a devenit de nerecunoscut. Una dintre cele mai mari 
„victorii” a fost gazificarea sanatoriului în anul 2003, 
trecerea cazangeriei de la încăzirea cu păcură la cea 
cu gaz, ceea ce a permis micșorarea cheltuielilor și 
posibilitatea de a funcţiona anul întreg. 

Mai apoi a fost reparat blocul 2, unde s-au ame-
najat două etaje de numere lux și semilux. Astfel, au 
apărut noi doritori de a se odihni și a se trata la Codru 
– persoane de peste hotarele Moldovei: Italia, Israel, 
SUA, Portugalia, România, Ucraina, Rusia, Franţa 
etc. Cu câţiva ani în urmă, a fost reparat și remobilat 
primul etaj al ospătăriei, care la moment dispune de 
600 de locuri. Acum toţi pacienţii iau masa într-un 
singur schimb.

Mândria colectivului Sanatoriului Codru la mo-
ment este blocul de tratament balnear, care este de 
nerecunoscut după reparaţia din anul 2007. Toţi acei 
care calcă pentru prima dată pe teritoriul acestui 
sanatoriu sunt plăcut surprinși de frumuseţea ame-
najării teritoriului cu mii de flori, de curăţenia care 
este menţinută prin participarea întregului colectiv. 
În ultimul timp, în Sanatoriul Codru a devenit posibilă 
odihna părinţilor (bunicilor) cu copii, ca adulţii să-și 
recupereze echilibrul fizic și psihologic, iar copii să 
se simtă liberi în odihna și distracţiile lor, înconjuraţi 
de natura pitorească.

Am descris destul de minuţios despre cele 
întâmplate în această prestigioasă și deosebită insti-
tuţie, dat fiind faptul că, în ultimii 15 ani, vacanţa de 
vară ne-o petrecem, împreună cu soţia Ludmila, cu 
familia fiicei Natalia și cu nepoatele – Ludmila, Ana 
și Sofia – la Sanatoriul Codru, unde ne recuperăm nu 
numai sănătatea fizică, dar ne refacem și psihologic, 
sufletește. La aceasta contribuie nu doar condiţiile 
bune de tratament, ci și devotamentul și atitudinea 
personalului de medici, de asistente medicale și a 
personalului auxiliar, care își îndeplinesc obligaţiu-
nile de serviciu cu dăruire de sine, cu mare dragoste, 
respect și grijă faţă de pacienţi.

Tezaurul cel mai de preţ al acestei staţiuni 
balneare îl constituie, indiscutabil, oamenii. Anume 
ei creează climatul favorabil pentru orice pacient 
venit la sanatoriu pentru internare și întremare. 

Această staţiune balneară a fost dirijată de un șir de 
personalităţi devotate serviciului medical, oameni 
care, pe parcursul anilor și în diferite situaţii, au fost 
abilitaţi de a dirija funcţionarea staţiunii, precum și 
personalul medical.

În acest context, am vrea să-i menţionăm pe 
medicii Nicolae Melnic – șeful policlinicii, Ion Gro-

su – șef de secţie, Dumitru Găină – șef de laborator, 
Ion Caraman, Ana Osoianu; asistentele medicale 
Angela Melnic, Eugenia Grosu, Vera Caraman, 
Galina Mereuţă, Nadejda Filonenco, Aliona Morari, 
Tatiana Craciuc și mulţi-mulţi alţii.

Sanatoriul Codru este o instituţie de performan-
ţă, în care bolnavii se pot trata de cele mai răspândite 
maladii: ale aparatelor locomotor și digestiv; ale siste-
melor nervos central, periferic, urogenital; ale căilor 
respiratorii, consecinţele traumelor etc. Sanatoriul 
dispune de o buvetă cu apă minerală pentru sistemul 
gastrointestinal, bolnavilor li se oferă: băi cu sare de 
mare, cu salvie, cu apă de brom–iod (din 2007), duș-
masaj subacvatic, nămol, masaj, un spectru larg de 
fizioproceduri, spelioterapie, aeroionoterapie, fitote-
rapie cu arome de plante medicinale, băi turbulente 
la mâini și picioare, piscină, sală de gimnastică cura-
tivă. A fost reutilat cu aparataj modern: laboratorul 
clinic, biochimic, secţia de fizioterapie, cabinetul 
stomatologic și de diagnostic ultrasonografic. Prac-
tic, în ultimii 10 ani staţiunea balneară Codru a atins 
un nivel european. 

Un rol important în tratamentul pacienţilor îi 
revine blocului de alimentaţie, în persoana doamnei 
Anastasia Slavacevschi, asistentă-dieteticiană, care 
pregătește cu bucătăresele iscusite diverse bucate 
gustoase și cu respectarea meselor dietetice. Încă 
o tradiţie a acestui sanatoriu sunt concertele serale 
regulate (în casa de cultură cu 400 de locuri), o dată 
pe săptămână, ale ansamblului de cântece populare 
Doruleţ. Pentru pacienţi cântă chiar colaboratoarele 
sanatoriului – Svetlana David, Vera Caraman, Angela 
Melnic, Galina Mereuţă, Raisa Rusnac, Elena Costin, 
sub conducerea maestrului în arte, doamnei Tatiana 

Popa. Iar după concerte, în fiecare seară – așa-numita 
“gimnastică” pe terenul frumos amenajat la aer liber: 
“Dansuri pentru toate vârstele”. Sunt de neuitat ex-
cursiile turistice, organizate în sanatoriu zilnic. Înseși 
denumirile lor vorbesc de la sine: “Despre ce vorbesc 
zidurile Mănăstirii Hârjăuca”, “Muzeul etnofolcloric 
Casa Părintească”, “Casa Prisăcarului”, excursiile la 
Mănăstirile: Hârbovăţ, Răciula, Frumoasa, Hâncu și al-
tele. O mare contribuţie în organizarea lor îi aparţine 
doamnei Tatiana Popa, care a studiat multe materiale 
din arhiva republicană, devenind un ghid neîntrecut 
al meleagurilor călărășene și nu numai. 

Sanatoriul pune la dispoziţia oricui legătură 
telefonică, internet, presa periodică și biblioteca cu 
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sala de lectură, unde se propune literatură aleasă cu 
un deosebit gust de bibliotecara Maria Stratan, care 
mereu trezește emoţii pozitive pacienţilor.

Am vrea să menţionăm și activitatea unei per-
soane care are o misiune destul de responsabilă și 
foarte grea, dar pe care o îndeplinește cu brio. Este 
vorba de doamna Svetlana David (și echipa dum-
neaei), care dirijează secţia de repartizare, cazare și 
monitorizare a foilor de tratament.

În fiecare vară, aflându-ne la sanatoriu, am avut 
fericita ocazie să întâlnim aici multe personalităţi 
marcante din domeniile știinţei și artei din ţara 
noastră, cum ar fi academicienii Boris Melnic, Diomid 
Gherman, Gheorghe Ghidirim, Valeriu Canţer, Andrei 
Andrieș, Simion Toma, Andrei Eșanu, Ion Bostan, 
Constantin Gaindric; actriţa Ninela Caranfil; interpre-
tele de muzică populară Valentina Cojocaru, Zinaida 
Julea, precum și mulţi colegi și prieteni. 

Colaborarea, pe parcursul anilor, cu savanţii de 
diferite specialităţi ai catedrelor și departamentelor 
Universităţii de Stat de Medicină și Farmacie Nicolae 
Testemiţanu, cu Institutul Mamei și Copilului din 
Chișinău, cu Institutul Central de Curortologie și 
Reabilitare din orașul Moscova (Rusia), Institutul de 
Curortologie și Reabilitare din orașul Odessa (Ucrai-
na), desfășurarea conferinţelor știinţifico-practice 
comune, susţinerea tezei de doctor în medicină (în 
anul 1992) de către domnul Gheorghe Osoianu – 
toate acestea au perfecţionat procedeele utilizate în 
staţiunea balneară Codru, afirmând credibilitatea și 
eficacitatea tratamentului balneoclimateric. Cu unele 
perfecţionări organizatorice la nivelul Ministerului 

Sănătăţii, al USMF N. Testemiţanu, sanatoriul Codru 
poate fi transformat în bază clinică știinţifico-practică 
în domeniul balneologiei.

Toate cele menţionate mai sus se datorează și 
conducătorului acestui sanatoriu, domnului direc-
tor Simion David, care îl conduce timp de 20 de 
ani, manifestând calităţi deosebite de manager și 
antreprenor, fiind respectat atât de colectiv, cât şi 
de pacienţi.

Stimaţi colegi, dragi prieteni – membri ai colec-
tivului Sanatoriului Codru, aţi atins o vârstă onorabilă 
de 55 de ani, un jubileu la care veţi face nişte bilanţuri 
ale activităţii Dumneavoastră pe parcursul acestor 
ani. Dar să ştiţi că cea mai mare apreciere o facem noi, 
pacienţii, care am trecut prin mâinile dumneavoastră 
grijulii şi ne-am întors de la Codru cu un mare senti-
ment de satisfacţie sufletească, cu o stare de sănătate 
mai bună şi cu mândrie că în Republica Moldova 
există o asemenea instituţie.

Vă felicităm din suflet cu frumosul jubileu şi Vă 
dorim, fiecăruia în parte, multă sănătate, prosperi-
tate, realizări frumoase pe viitor, bunăstare, linişte 
sufletească şi bucurii în familiile Dumneavoastră.

Cu deosebit respect și recunoștinţă,
Constantin Eţco,

doctor habilitat în știinţe medicale, profesor 
universitar, USMF Nicolae Testemiţanu,

Ludmila Eţco,
doctor habilitat în știinţe medicale, profesor 

cercetător, Institutul Mamei și Copilului
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IN MEMORIAM

CONSTANTIN ANDRIUŢĂ  PATRIARHUL 
INFECTOLOGIEI BASARABENE

Evelina LESNIC,
Catedra Pneumoftiziologie,  

IP USMF Nicolae Testemiţanu

Medicul, profesorul universitar și poetul Constantin Andriuţă s-a 
născut la 25 ianuarie 1937 în satul Măgurele, comuna Coșeni, judeţul 
Ungheni, într-o familie de ţărani înstăriţi.

După absolvirea școlii primare din satul natal Măgurele, în anul 1952 
finisează studiile de 7 clase din satul Teșcureni, iar în 1955 – școala medie 
din orășelul Cornești. În același an susţine cu succes examenele de admi-
tere în Institutul de Stat de Medicină din Chișinău, Facultatea Medicină 
Generală, pe care o absolvește cu menţiune în 1961. 

După absolvirea Institutului de Stat de Medicină din Chișinău, tânărul 
doctor C. Andriuţă își începe activitatea de medic generalist în spitalul din 
satul Seliște, raionul Nisporeni, unde timp de 2 ani activează ca medic-șef, 
deservind de unul singur populaţia de 10 mii de locuitori din 6 sate.

În 1963, la îndrumarea marelui patriot al neamului Nicolae Testemi-
ţanu, Ministru al Sănătăţii din Republica Moldova, doctorul C. Andriuţă 
susţine cu succes examenele de admitere la specialitatea Boli infecţioase, 
unde, sub conducerea ilustrului savant în domeniul infectologiei, pro-
fesorului Isaak Drobinski, doctorandul C. Andriuţă efectuează cercetări 
știinţifice, care au fost materializate în teza de doctor în medicină cu tema 
Caracteristica clinică și de laborator a formelor clinice atipice de hepatite 
virale, susţinută cu succes la finele doctoranturii.

Din 1967, doctorul în medicină C. Andriuţă activează la Catedra Boli 
infecţioase în calitate de asistent, îmbinând munca didactică cu cea cura-
tivă, știinţifică și obștească în cadrul Facultăţii Medicină Preventivă.

Din anul 1970 pînă în decembrie 1984, a activat în postul de conferen-
ţiar la aceeași catedră, însă fiind pasionat de știinţă, a continuat să exploreze 
insistent și asiduu problemele hepatitelor virale. În baza cercetărilor efectu-
ate în anul 1982, conferenţiarul C. Andriuţă susţine teza de doctor habilitat 
în medicină la tema Importanţa clinică și patogenetică a izoenzimelor în 
hepatitele virale A și B, devenind unul dintre specialiștii de frunte în maladiile 
infecţioase, inclusiv în hepatitele virale, din Republica Moldova.

În decembrie 1984, prin concurs unional, C. Andriuţă ocupă postul 
de șef la Catedra Boli infecţioase, la care a activat până în luna septembrie 
2007. Ulterior, prin contract, până la 3 septembrie 2012 ocupă postul de 
profesor universitar la catedra dată, totodată fiind angajat în postul de 
profesor-consultant la aceeași catedră.

În anul 1987 i-a fost conferit titlul știinţific de profesor universitar la 
Catedra Boli infecţioase.

Profesorul C. Andriuţă, fiind un bun specialist, a fost recunoscut și 
ca un pedagog exigent, un cercetător îndrăzneţ în domeniul maladiilor 
infecţioase.

Pentru facilitarea însușirii terminologiei medicale în limba română, 
profesorul C. Andriuţă a alcătuit, pentru prima dată în sistemul de învă-
ţământ de la noi, un dicţionar rus-român cu termeni ce ţin de domeniul 
patologiei infecţioase.

El a fost savantul care în premieră a studiat foarte detaliat particula-
rităţile clinice, epidemiologice și de laborator ale formelor atipice (fruste, 
anecterice, subclinice și inaparente de hepatite virale A și B; importanţa 
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clinică și patogenetică a izoenzimelor în hepatitele 
vurale A și B).

Pentru prima dată, împreună cu colegii săi, a 
cercetat aspecte imunologice în hepatitele virale 
obișnuite și mixte, în diverse forme de hepatită virală 
delta și în cea virală acută AgHBs-negativă. 

Dragostea de poezie l-a condus pe prof. C. 
Andriuţă la un gând îndrăzneţ: pentru prima dată 
printre semeni a publicat în limba română, în versuri, 
bolile infecţioase, tropicale și parazitare.

Persoanele versate în domeniu apreciază la justa 
valoare cele 3 monografii, precum și manualul Boli 
infecţioase și parazitare (în viziune populară), cele 5 
ghiduri practice, precum și cărţile scrise în versuri cu 
tentă didactică. C. Andriuţă a publicat 14 cărţi de vre-
suri, deţinând un record indiscutabil printre colegi.

Constantin Andriuţă a fost angajat în multe 
colaborări cu colegii de breaslă, cercetând aspectele 
clinico-epidemiologice ale diferitor maladii infecţioa-
se: febra tifoidă, dizenteria, salmonelozele, iersinioza, 
rickettsiozele, toxoplasmoza, malaria, botulismul, 
trichinoza, holera, difteria, febra Q, infecţia HIV/
SIDA, meningitele, focarele de gripă etc. A participat 
nemijlocit la descifrarea, localizarea și lichidarea fo-
carelor epidemice de febră tifoidă, tifos exantematic, 
dizenterie, toxiinfecţie alimentară, holeră, hepatită 
virală A, antrax, botulism, infecţie meningococică, 
gripă, leptospiroză, bruceloză etc.

Activând pe parcursul a 27 de ani (1979-2006) 
în calitate de infecţionist principal netitular al Mi-
nisterului Sănătăţii, profesorul C. Andriuţă a urmărit 
permanent și cu mare atenţie ridicarea calificării 
profesionale a contingentului de medici-infecţioniști 
din republică. Împreună cu conducerea Spitalului 
de boli infecţioase Toma Ciorbă și cu colaboratorii 
catedrei, pe care a dirijat-o 23 de ani, profesorul C. 
Andriuţă a fost implicat în inaugurarea Centrului 
Republican de Toxoplasmoză, secţiilor de terapie 
intensivă, baroterapie, cabinetelor de examinare 
ultrasonografică și de dispensarizare a persoanelor 
care au suportat hepatite virale. 

În toţi anii de activitate la Catedra Boli infecti-
oase, Tropicale și Parazitologie Medicală, a publicat 
circa 580 de lucrări știinţifico-didactice, inclusiv 145 
articole, 340 de teze și materiale știinţifice, 40 de 
indicaţii sau elaborări metodice, 30 de inovaţii, 2 
invenţii, 5 ghiduri practice, 2 manuale, 3 monografii. 
Brevetul de invenţie Produs cu acţiune antivirală de 
origine vegetală, obţinut de profesorii C. Spânu, C. 
Andriuţă și colaboratorii, a fost apreciat cu Medalia 
de Aur la Salonul internaţional de expoziţie a nece-
sităţilor tehnice de la București, 1999.

Din momentul deschiderilor democratice în 
Republica Moldova, C. Andriuţă a activat în cadrul a 
circa 350 de emisiuni la radiou și televiziune, a publi-

cat mai multe articole pe teme medicale în deiverse 
ziare și reviste de profil. Sub conducerea sa știinţifică 
au fost susţinute 7 teze de doctor în medicină și 3 
teze de doctor habilitat.

Pe parcursul mai multor ani, a activat în calitate 
de președinte al Societăţii infecţioniștilor din Repu-
blica Moldova, președinte al Comisiei de atestare a 
medicilor-infecţioniști, președinte al Comisiei ști-
inţifice în maladiile infecţioase a MS, președinte al 
comisiei de concurs a corpului profesoral al USMF 
Nicolae Testemiţanu (în diferiţi ani), vicepreședinte, 
ulterior președinte al Consiliului Știinţific specializat 
pentru susţinerea tezelor de doctor și de doctor ha-
bilitat în medicină, membru al Comisiei de experţi a 
MS, membru al Comisiei Republicane a MS pentru 
atestarea medicilor-epidemiologi, membru al Co-
misiei Republicane extraordinare antiepidemice 
guvernamentale etc.

A participat activ în campania electorală pentru 
alegerea primului Președinte al Republicii Moldova în 
calitate de om de încredere al dlui Mircea Snegur.

Pentru activitatea sa rodnică și merituoasă, 
C. Andriuţă a fost distins cu mai multe diplome și 
medalii. De asemenea, i s-a conferit titlul onorific 
de Om emerit al Republicii Moldova și a fost decorat 
cu Ordinul Gloria muncii. Numele lui îl poartă bibli-
oteca din satul natal, Măgurele, a devenit Cetăţean 
de onoare al satului de baștină. Din 2006, a fost ales 
președinte de onoare al Societăţii infecţioniștilor din 
RM, iar din 2007 a fost inclus în rândurile savanţilor-
medici iluștri ai USMF N. Testemiţanu. Pe data de 21 
martie 2014, Asociatia Obștească a Medicilor-Infec-
tioniști din Republica Moldova a hotărât, unanim, 
de a redenumi AOMI în memoria celui care a fost 
Constantin Andriută.

Profesorul universitar Constantin Andriuţă a 
intrat deja în istoria medicinei naţionale. Viaţa lui a 
fost o adevărată epopee baladică a unui om, a unui 
savant, a unui pedagog care a educat mii de străjeri 
ai sănătăţii, a unui doctor iscusit ce a salvat mii și mii 
de vieţi omenești, a unui patriot adevărat, care prin 
versurile sale a apărat cu demnitate valorile nationale 
ale poporului nostru.

Dumnezeu să-l odihnească în lumea celor 
drepţi.

Dr. hab. în med., prof. univ. V. Pântea,
conf. univ. Gh. Plăcintă,

dr. hab. în med., conf. univ. T. Holban,
conf. univ. V. Cebotarescu,

conf. univ. Lilia Cojuhari,
conf. univ. L. Iarovoi,

 conf. univ. Stela Cojocaru, 
conf. univ. Iulita Botezatu,

asist. univ. Valenina Potâng


