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b) bune la 4  pacienţi – pacientul prezintă dureri ocazionale sau uşoare,  flexia anterioară 
activă 120-150 de grade, uşoară limitare a mişcărilor, posibilă munca cu braţul deasupra 
umărului, testul muscular manual gradul 4, pacientul se simte mai bine fiind mulţumit. 

c) slabe la  2  pacienţi – la o pacientă au migrat fixatoarele neavînd dureri a bolnava a cărat 
greutăti, iar o altă pacientă nu a prlucrat deloc mişcările prezentînd redoare în articulaţia 
umărului la 6 luni.. 

Concluzii 
1. Fracturile metafizei proximale ale humerusului  în circa 2/3 din cazuri necesită tratament 

chirurgical cu stabilizare fermă a fragmentelor, care permite o recuperare funcţională 
precoce. 

2. Osteosinteza cu 4 broşe încrucişate completate cu o bandă metalică de tensiune asigură 
completamente stabilitatea necesară între fragmente pentru viitoarea lor consolidare fără 
imobilizare gipsată postoperatorie. 

3. Tehnica de osteosinteză cu 4 broşe şi bandă metalică de tensiune a fragmentelor 
humerusului proximal este mini-traumatizantă, nu necesită utilaj specializat pentru 
efectuare şi este economic avantajoasă. 
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 Summary 

Island flaps for soft-tissue coverage of the lower leg 
 This paper analizes 266 cases of island flaps transfers used in the treatment of the lower 
extremity defects. For this purpose: gluteal flaps – 12 (4,1%), inguinal flaps – 5 (1,9%), 
saphenous flaps – 14 (5,3%), peroneal superficial flaps – 9 (3,4%), supramaleolar flaps – 5 
(1,9%), tibial posterior flaps – 87 (34,3%), tibial anterior flaps – 8 (3,9%), fibular flaps – 31 
(11,7%), plantaris medialis flaps – 31 (11,7%), plantaris dorsalis flaps – 11 (4,1%) and flaps 
from residual tissue – 13 (4,9%) have been used. The complications cansing necrosis of the flaps 
developed in 15 (5,9%) patients.  
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Rezumat  
 În lucrare sunt analizate 266 de transferuri insulare utilizate la tratamentul defectelor 
membrului pelvin. În acest scop au fost folosite: lambouri fesiere – 12 (4,1%), inguinale – 5 
(1,9%), safene 14 (5,3%), peroniere superficiale – 9 (3,4%), supramaleolare – 5 (1,9%), tibiale 
posterioare - 87 (34,3%), tibiale anterioare – 8 (3,9%), fibulare – 31 (11,7%), plantare mediale – 
31 (11,7%), dorsale pedioase – 11 (4,1%) şi lambouri din ţesut rezidual – 13 (4,9%). 
Complicaţiile care au cauzat necroza lambourilor s-au manifestat la 16 (5,9%) pacienţi. 
 

Actualitatea temei 
 Particularităţile anatomice ale membrului pelvin pun în evidenţă partea anterioară a tibiei 
şi a piciorului, regiuni care sunt acoperite doar de un înveliş cutaneofascial vulnerabil la 
majoritatea traumatismelor. Aceasta explică frecvenţa localizării defectelor tegumentare 
preponderent pe faţa anterioară a gambei şi la picior. Pe lângă leziunile de ţesuturi moi aici mai 
frecvente sunt şi leziunile osoase apărute în momentul traumatizării s-au cauzate de consecinţe 
tardive care sunt o adevărată provocare şi pun probleme majore în faţa chirurgului. Lipsite de 
îveliş tegumentar oasele pierd capacitatea de regenerare, se necrotizează  formând defecte 5. În 
acelaşi timp pe defectele formate sunt condiţii perfecte pentru desvoltarea infecţiei – „duşmanul 
cel mai de temut în tratamentul fracturii deschise”. Aceasta determină o conduită de urgenţă sau 
urgenţă amânată în acoperirea osului denudat 1.  
 Chirurgia zilelor noastre este pretenţioasă faţă de metodele reparatorii şi reconstructive a 
defectelor posttraumatice. Posibilităţile actuale ale chirurgului permit recoltarea ţesuturilor 
identice cu acele distruse prin traumatism. Includerea lor în componenţa unui lambou şi aducerea 
cu menţinere-a vitalităţii la locul traumatizat pentru înlocuirea pierderilor tisulare a devenit 
posibilă datorită descoperirilor în vascularizarea teritoriilor umane şi a microscopului chirurgical. 
Şirul lambourilor folosite la tratamentul fracturilor deschise şi al consecinţelor lor variază de la 
lambouri simple locale rotate ori avansate până la complexe microchirurgicale libere de ţesuturi 
transferate prin tehnici operatorii laborioase. Prin studii comparative  pe loturi randomizate de 
bolnavi s-a dovedit că defectele posttraumatice de ţesuturi moi în fracturile deschise tip „C” 
(Gustillo - Andersen) se complică local în cazul acoperirii cu lambouri vascularizate aleatoriu de 
4,3 ori mai frecvent ca în cazul lambourilor axiale. În acelaşi timp lambourile libere 
microchirurgicale se folosesc la fracturile deschise tip „C” mai rar ca lambourile locale raportul 
fiind 44% / 66%  3. Aceasta se explică prin faptul că transferul microchirurgical liber durează 
mult în timp deaceea la un scor mare de severitate a leziunilor s-au ales lambouri locale 
transferul cărora durează mai puţin. Optimal ar fi ca lambourile microchirurgicale bine 
vascularizate aduse de la distanţă să se realizeze într-un timp operator cât mai mic, identic cu 
acel al lambourilor vascularizate aleator. Rezolvarea acestei ecuaţii clinice devine posibilă prin 
folosirea lambourilor insulare care au vascularizare axială şi sunt aduse din vecinătate într-un 
timp scurt în comparaţie cu lambourile microchirurgicale libere.  

Material şi metode de cercetare 
 Materialul clinic inclus în studiu cuprinde 266 intervenţii chirurgicale de transfer a 
lambourilor insulare ale membrului pelvin la 259 bolnavi. Diferenţa dintre numărul de bolnavi 
operaţi şi numărul intervenţiilor efectuate este cauzată de faptul că 4 bolnavi au suportat câte 
două operaţii de transfer iar 1 bolnav - trei transferuri insulare.  
 Repartizarea cazurilor tratate în funcţie de vârstă şi sex  denotă o prevalenţă semnificativă 
pentru bărbaţi cu 207 (77,8%)  la 59 (22,2%) femei tratate. Versus, la categoriile de vârstă 
grupurile diferă mai puţin. Totuşi, lotul cu vârsta între 41 ani şi 50 ani predomină comparativ cu 
celelalte categorii.  
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Relaţia generală dintre sex şi categoriile de vârstă 

 

De menţionat că cel mai tânăr pacient care a suportat un transfer în lotul nostru de studiu avea 
vârsta de 15 ani iar cel mai vârstnic pacient – 82ani.  
 

Repartiţia cazurilor tratate în raport la regiunile membrului pelvin 

Regiunile tratate şi asocierile lor 
Cazurii 

abs. % - abs. 
Fesieră 10 3,8 
Coapsă 8 3,1 
Genunchi 5 1,9 
Gamba proximală 24 9,2 
Gamba medie 52 19,9 
Gamba distală 73 27,6 
Talocrurală 11 4,2 
Picior achile, calcaneu  34 13,0 
Picior plantar  20 6,9 
Picior dorsal  22 7,7 

Asocieri   
Fese şi gambă proximală 1 0,4 
Gamba proximală şi medie 1 0,4 
Gamba proximală şi distală 2 0,8 
Gamba distală şi regiunea talocrurală 1 0,4 
Fese - picior plantar 2 0,8 
TOTAL 266 100 

 

Cauzele mai frecvente ale acestor traumatisme complicate au fost accidentele rutiere la 56 
(23,8%) bolnavi şi catatraumatismele cu  (15,4%) cazuri. Restul motivelor fiind diversificate 
mult nu au acumulat grupuri mari de bolnavi. Este firesc că în mare parte (109 bolnavi 41%) 
accidentele s-au produs practicând munci neorganizate. În acelaşi timp locul doi îl ocupă 
traumatismele obţinute la munci organizate cu 58 (11,4%) cazuri. 

Repartiţia defectelor pe regiuni anatomo-funcţionale ale membrului pelvin ne permite să 
deducem cu certitudine încă de la început ca cel mai problematic segment al membrului pelvin 
este gamba fiind marcată în studiul nostru cu  148 (56,7%) cazuri. Locul doi îi revine piciorului 
cu 72 (27,6%) cazuri, restul regiunilor necesitând rar transferuri insulare. Defectele tratate au fost 
asociate cu afecţiuni scheletice ale membrului pelvin  în 243 (93%) cazuri şi doar la 23 (7%) 
bolnavi afecţiunile scheletice la membrul pelvin au lipsit. La acest capitol a dominat tibia cu  118 

Sexul 
Categoriile de vârstă (ani) 

< = 20 21-30 31-40 41-50 51-60 > = 61 Total  

Masculin 
19 

7,1% 
40 

15% 
39 

14,7% 
62 

23,3% 
31 

11,7% 
16 
6% 

207 
77,8% 

Feminin 
5 

1,9% 
10 

3,8% 
8 

3% 
26 

9,8% 
7 

2,6% 
3 

1,1% 
59 

22,2% 

Total 
24 
9% 

50 
18,8% 

47 
17,7% 

88 
33,1% 

38 
14,3% 

19 
7,1% 

266 
100% 
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(44,4%) cazuri, fiind urmată de oasele piciorului cu 64 (24,1%) cazuri. Celelalte componente ale 
scheletului membrului pelvin au avut o incidenţă scăzută. La 26 (9,9%) bolnavi traumatismul a 
afectat mai multe oase ale membrului. 

 
Repartiţia afecţiunilor scheletice în raport la oasele traumatizate 

Afecţiunile scheletice 
Cazurii 

abs. % validat 
Femur 10 4,1 
Patelă 3 1,2 
Tibie 128 48,6 
Fibulă 5 2,1 
Astragal 9 3,7 
Calcaneu 25 10,3 

Asocieri   
Tars-metatars 30 12,3 
Femur- patelă 1 0,4 
Femur- tibie 9 7,8 
Tibie- fibulă 18 7,4 
Femur- tibie- fibulă 1 0,4 
Tibie- fibulă- astragal 3 1,2 
Tibie- fibulă- calcaneu 1 0,4 
TOTAL 243 100 

 

Caracterul afecţiunilor scheletice a variat Pe primul loc s-au impus osteitele fără cavităţi 
osoase cu 118 (44,4%) cazuri, urmate de fracturi cu 73 (27,4%) cazuri, cavităţi osoase cu 44 
(16,5%) cazuri şi pseudartroze cu 17 (6,4%) cazuri. Consolidările vicioase şi necrozele 
avasculare au încheiat şirul acestor complicaţii cu o incidenţă nesemnificativă. Lotul clinic 
prezintă în realitate traumatisme ale membrului pelvin complicate cu defecte de ţesuturi. 
Majoritatea bolnavilor se tratau iniţial în spitalele raionale unde se încerca prin diferite metode 
închiderea lor. Cel puţin o intervenţie de acest gen au suportat 83 (34,3%) bolnavi până la 
operaţia noastră, 48 (19,6%) bolnavi au cunoscut această experienţă de două ori, la 34 (13,5%) 
bolnavi s-a încercat în raion închiderea defectelor de trei ori, la 28 (10,9%) bolnavi de 4 ori 
ş.a.m.d. Doar 36 (13,9%) bolnavi au fost asistaţi chirurgical primar în clinica noastră. Dintre care 
17 (6,6%) au fost operaţi în urgenţă sau urgenţă amânată iar restul din 15 (5,4%) bolnavi, într-un 
termen până la 10 zile. La acest lot considerat favorabil putem adăuga încă 25 de bolnavi operaţi 
în termeni de la 10 până la 20 de zile de la traumatism, timp în care osul desgolit mai este viabil.  
În fine, situaţia redată a influenţat rezultatul tratamentului fiindcă defectele prezentate pentru 
tratament mai tîrziu de 21 de zile de la traumatism se infectau. În 241(94,6%) cazuri tratate au 
fost depistate manifestări locale septice.    
 La tratamentul pacienţilor lotului de studiu am folosit 12 tipuri de lambouri insulare cu 
localizări diferite la nivelul membrului pelvin şi componenţe structurale variate, cu migrarea în 
direcţia scurgerii sângelui prin vase şi verso. Datele aduse în tabelă arată că cel mai des se 
foloseşte varianta de componenţă structurală fascio-cutanată cu 186 (69,9%) cazuri urmată de 
componenţa structurală musculară cu 34 (12,8%) cazuri şi lambourile osoase cu  27 (10,2%) 
cazuri. Varianta cutaneo-fascială sa practicat în acoperirea defectelor de suprafaţă la 146 (54,9%) 
bolnavi la care osul era desgolit fiind expus contaminării cu microbi.   
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Repartizarea lambourilor folosite în funcţie de componenţa structurală 

Tipul 
lamboului 

Componenţa structurală  

Cutaneo-
fascial 

Fascial Muscular Osos Cutaneo-
fascio-
muscular 

Cutaneo-
fascio-
osos  

Total  

Fesier 12 
4,1% 

0 0 0 0 0 
12 

4,1% 

Inghinal  
3 

1,1% 
0 0 

2 
0,8% 

0 0 
5 

1,9% 

Safen  
13 

4,9% 
1 

0,4% 
0 0 0 0 

14 
5,3% 

Peronier 
superficial 

9 
3,4% 

0 0 0 0 0 
9 

3,4% 

Sural  
36 

13,5% 
1 

0,4% 
0 0 

1 
0,4% 

0 
38 

14,3% 

Supramaleolar  
5 

1,9% 
0 0 0 0 0 

5 
1,9% 

Tibial 
posterior 

62 
23,7% 

0 
21 

7,9% 
0 

4 
1,5% 

0 
87 

34,3% 

Tibial anterior 
6 

3,0% 
0 

2 
1,1% 

0 0 0 
8 

3,9% 

Fibular  
1 

0,4% 
0 

1 
0,4% 

25 
9,4% 

1 
0,4% 

3 
1,1% 

31 
11,7% 

Plantar medial 
17 

6,4% 
0 

7 
2,6% 

0 
7 

2,6% 
0 

31 
11,7% 

Dorsal pedios 
10 

3,8% 
0 

1 
0,4% 

0 0 0 
11 

4,1% 

Lambouri din 
ţesut rezidual 

11 
4,1% 

0 0 0 0 
2 

0,8% 
13 

4,9% 

Total  
186 

69,9% 
2 

0,8% 
34 

12,8% 

27 
10,2
% 

12 
4,5% 

5 
1,9% 

266 
100% 

 

Lambourile cu componenţă musculară şi osoasă le-am utilizat pentru defecte osoase şi în 
plastia cavităţilor. În selectarea lamboului pentru plastie valora în primul rând localizarea 
defectului, posibilităţile donore ale regiunii lamboului şi starea generală a organizmului. Alţi 
factori de decizie, cum ar fi vârsta, nu conta atât în cât să argumenteze o contraindicaţie.  
 Analizând defectele şi dimensiunile lambourilor folosite am constatat că ele variază mult 
de la caz la caz. Cel mai mic lambou migrat a avut o suprafaţă de 2,5 cm2 iar cel mai mare a avut 
suprafaţa de 400cm2. Mai des, în 98 (39,2%) cazuri, au fost solicitate lambouri cu dimensiuni 
între 15cm2 şi 25cm2 (p< 0,0012).  
 Durata intervenţiilor de transfer insular a fost determinată de complexitatea leziunilor şi 
tipul de lambou folosit. Cea mai scurtă operaţie a durat 30 min, iar cea mai voluminoasă - 280 
min. In 160 (64%) cazuri de transfer timpul operator nu a depăşit 120 min (p< 0,006).  
  Complicaţiile imediate parvenite după operaţiile de transfer a lambourilor au fost grupate 
în coplicaţii vasculare ale pedicului nutritiv şi în complicaţii nevasculare. Complicaţiile vasculare 
manifestate în timpul transferului şi postoperator cu efect nociv absolut au constituit 4,4% (12 
cazuri) din numărul total al bolnavilor supuşi tratamentului. Studiul complicaţiilor de alte 
provenienţe a adăugat la aceste cifre încă 1,5% (4 cazuri) de la numărul total al bolnavilor trataţi. 
Astfel la 266 de transferuri tisulare în 5,9 % (16 cazuri) postoperator lambourile s-au necrotizat. 
Rezolvarea defectelor la acest grup de bolnavi s-a efectuat prin plastii repetate. 
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Repartizarea lambourilor în funcţie de complicaţiile vasculare postoperstorii 

      Complicaţiile 
 
Tipul  
lamboului 

Complicaţii cu 
influenţarea 
rezultatului 

tratamentului 

Complicaţii fără 
influenţarea 
rezultatului 

tratamentului 

Lipsa 
complicaţiilor 

Total 

Lambou fesier 0 2 (0,7%) 9 (3,3%) 11 (4,0%) 
Lambou inguinal 0 0 5 (1,8% ) 5 (1,8%) 

Lambou safen 1 (0,4%) 0 13 (4,7%) 14 (5,1%) 
Lambou peronier 

superficial 
0 2 (0,7%) 7 (2,5%) 9 (3,3%) 

Lambou sural 2 (0,7%) 9 (3,3%) 27 (9,8%) 38(13,8%) 
Lambou 

supramaleolar 
0 1(0,4%) 4 (1,5%) 5 (1,8%) 

Lambou tibial 
posterior 

3(1,1%) 3 (1,1%) 82 (33,1%) 88 (35,3%) 

Lambou tibial 
anterior 

4 (1,5%) 3 (1,1%) 4 (1,5%) 11 (4,0%) 

Lambou fibular 1 (0,4%) 1(0,4%) 28 (10,2%) 30 (10,9%) 
Lambou plantar 

medial 
1(0,4%) 2(0,7%) 28 (10,2%) 31 (11,3%) 

Lambou dorsal 
pedios 

0 1 (04%) 10 (3,6%) 11 (4,0%) 

Lambouri din ţesut 
rezidual 

0 2 (0.7%) 11 (4,0%) 13 (4,7%) 

Total  12 (4,4%) 26 (9,5%) 228 (86,2%) 266 (100%) 
        

Discuţii  
Plastia defectelor de ţesuturi moi cu lambouri vascularizate axial, transferate liber 

microchirurgical, este benefică tuturor aspectelor regenerării. Ţesuturile transplantate în 
componenţa acestor lambouri îşi păstrează proprietăţile, sunt rezistente la infecţii şi formează un 
înveliş anatomic normal pentru os. Temerile chirurgului în realizarea acestor transferuri pornesc 
de la complicaţiile vasculare care pot apărea după aplicarea anastamozelor. Din literatura de 
specialitate se cunoaşte că trombozele vasculare în transferurile microchirurgicale constitue c-ca 
10% - 20%  4. Pentru a evita nefastul lor au fost propuse lambourile insulare care diferă de acele 
microchirurgicale libere prin faptul că pedicolul lor vascular rămâne integru neântrerupt de la 
locul donator 2. Prin această manevră sunt evitate anastomozele microchirurgicale. Drept rezultat 
complicaţiile de origine vasculară în lotul nostru de studiu care au adus la necroza transplantului 
constitue 4,4% (12 cazuri). Pe lângă aceasta lambourile insulare au o serie de priorităţi în 
comparaţie cu lambourile microchirurgicale libere. Spre exemplu la categoriile de vârstă lotul 
nostru de bolnavi cuprinde vârste foarte variate de la 15 ani până la 82 ani (menţionăm că în 
clinica noastră se tratează persoane mature). Iar pentru lambourile microchirurgicale libere 
afecţiunile vasculare aterosclerotice manifestate cu vârsta sunt o contraindicaţie. Şi în funcţie de 
componenţa structurală lambourile insulare sunt la fel de variate ca şi lambourile libere 
microchirurgicale. În fine, 12 lambouri insulare ale membrului pelvin acoperă cu uşurinţă 
genunchiul, gamba şi piciorul – regiuni care traumându-se frecvent rezultă cu defecte. 

Concluzii  
 Lambourile insulare ale membrului pelvin posedă o componenţă structurală variată şi 

sunt utilizate cu succes în tratamentul defectelor posttraumatice recente sau vechi. Transplantarea 
lor spre deosebire de lambourile microchirurgicale libere se face fără aplicarea anastomozelor 
vasculare, este tehnic mai simplă, durează un timp operator mai scurt şi are o rată a 
complicaţiilor de două ori mai scăzută ca la lambourile microchirurgicale libere. 
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL SCOLIOZELOR LOMBARE ASOCIATE CU 
STENOZA CANALULUI RAHIDIAN 

Nicolae Caproş 
Catedra Ortopedie, Traumatologie şi Chirurgie în campanie USMF N.Testemiţanu 

 
Summary  

Surgical treatment of patients with scoliosis association with spine stenosis 
The author analyzed the results of surgical treatment of patients with scoliosis associated 

with stenosis of the vertebral canal. All patients hade back pain and different neurological 
disturbances. Surgical treatment has been performed in 20 patients aged 36-66 years. 8 patients 
had the monosegmental lesions and polisegmental lesions were present in the rest of the patients. 
The improvement of the algic syndrome and the regression of neurological disturbances were 
obtained in 19 cases. 

Key words: scoliosis, stenosis, monosegmental polisegmental.  
Rezumat  
În articol este analizată eficacitatea tratamentului chirurgical al bolnavilor cu diformităţi 

scoliotice la adulţi, asociate cu stenoza canalului rahidian cu manifestări algice de diferită 
intensitate şi dereglări neurologice de diferită gravitate. Au fost interveniţi 20 pacienţi, cu vîrsta 
între 36-66 ani. Afectare monosegmentară s-a menţionat la 8 pacienţi, la restul pacienţilor 
afectare polisegmentară. Ameliorarea sindromului algic şi regresia simptomaticii neurologice s-a 
menţionat în 19 cazuri. 

   
Actualitate  
Diformităţile scoliotice ale coloanei vertebrale sunt unele din cele mai des întălnite şi grave 

maladii ortopedice, incidenţa  fiind mai mare de 15% în structura patologiei aparatului 
locomotor. Scoliozele avansate de gr. III şi IV cu dereglări funcţionale şi cosmetice pronunţate 
constituie de la 1,5 pănă la 2%. Încurbarea structurală multiplanică a coloanei vertebrale cu 
evoluţie progresivă în timp, cauzează diformarea secundară a toracelui,                   
bazinului cu dereglări cardio-respiratorii şi funcţiei organelor pelviene. Formele avansate a 
diformităţilor scoliotice cu stenozarea canalului rahidian se complică cu dereglări neurologice, în 
urma schimbării corelaţiei topografo-anatomice între structurile medulei spinale şi canalului 
rahidian1,4. 

  Stenoza de canal rahidian lombar este caracterizată printr-un simptomocomplex de 
dereglări compresiv-ischemice a cozii de cal, condiţionat de îngustarea anatomică a canalului 
rahidian şi receselor laterale. În această patologie clinica este dominată de claudicaţia 
intermitentă, dereglările sfincteriene şi radiculare de diferită gravitate.1,4,6 La examenul imagistic 


