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Summary
Acute hematogenous osteomyelitis in children (literature review)

The state of the art in the problem of acute hematogenous osteomyelitis in children is presented
in this article. On the basis of 49 literature sources the author established the literature data
concerning etiology, pathogenesis, diagnosis and treatment of the acute hematogenous osteomyelitis
in children which are controversial and contradictory; underlining the most valuable data, regarding
importance and actuality of this problem at the moment.

Rezumat

Lucrarea prezinta o analiza a stérii actuale a problemei osteomielitei hematogene acute la copii.
In baza analizei a 49 surse literare autorul determina ca in literatura de specialitate sunt discutabile
si contradictorii datele privitor la etiopatogenia, diagnosticul si tratamentul OHA, evidentiaza cele
mai valuroase date, accentuand importanta si actualitatea acestei probleme la etapa actuala.

Osteomielita hematogend acuta (OHA) in cadrul afectiunilor septico — purulente la copii ocu-
pa un loc important, fiind una dintre cele mai grave si raspandite infectii chirurgicale intalnite la
copii [8, 21, 35].

In pofida multiplelor publicatii, problema etiopatogeniei, diagnosticului si tratamentului
osteomielitei hematogene acute nu are o rezolvare definitiva, completa [10, 16, 27].

Majoritatea studiilor demonstreaza rolul principal al stafilococului auriu in etiologia osteomie-
litei hematogene acute la copii [3, 5]. Conform altor publicatii in etiologia osteomielitei hema -
togene acute predomind microflora gram negativa, stafilococul auriu alcatuind doar 15 % [12, 18]
din totalul cazurilor. In unele cazuri in spectrul microbian se determini diferite asociatii a
microorganismelor patogene, de asemenea asociatii a microbilor patogeni cu flora saprofitd [ 18, 20]
sau cu micoze [39]. In 14 - 27% din cazuri microflora in focarul piogen si in sange nu se depisteazi
[9].

In osteomielita hematogena acuta la copii importanti factori etiologici pot fi si infectiile virale,
pe fondalul cérora afectiunea se declanseaza in 40 — 50% cazuri [21].

In dinamica procesului osteomielitic se constata schimbarea periodica a agentului microbian in
spectrul bacteriologic, ce determina necesitatea monitoringului neintrerupt bacteriologic pentru un
tratament antibacterial tintit [2, 42 ].

Tesutul osos, foarte bogat in elemente reticuloendoteliale este un loc favorabil pentru
precipitarea si fixarea microorganismelor [20]

Pentru producerea bolii sunt necesari si o serie de factori predispozanti: oboseala, efortul fizic
prelungit, starile carentiale de subnutritie, stérile toxice, virozele, traumatismele juxta —articulare [4,
5].

Majoritatea autorilor subliniaza rolul important al traumatismelor minore in etiologia
osteomielitei hematogene acute. Traumatismul precedeaza debutul osteomielitei hematogene acute
in 32,03 — 56 % cazuri [27, 41].

Toti autorii admit ca agentul microbian ajunge la os pe cale hematogena, putand avea ca punct
de plecare tegumentele si mucoasele, diverse focare acute (plagi infectate, abcese, furuncule 8 — 15
%) st cronice de infectie etc. [2, 5].

In 15,3 -30 % cazuri de osteomielita hematogena acutd locul de patrundere a agentului
microbian in sange este foarte dificil si chiar imposibil de pus in evidenta [ 20 ].

Datele de literaturd, aproape fara exceptie, afirma ca sediul primar al procesului inflamator este
la nivelul metafizei oaselor tubulare lungi, unde cresterea este rapida si exista un regim circulator
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special: un flux sanguin bogat si incetinit.— vascularizare In exces si o circulatie lenta.
Microorganismele, nimerind in regiunea metafizara a osului, gasesc un mediu foarte favorabil pentru
a exista si a se Tnmulti, unii autori afirma ca microorganismele ce produc osteomielita hematogena
acutd se inmultesc in progresie geometrica [5, 22].

Conform unor date din literatura (experimentale si clinice) factorul determinant in patogenia
osteomielitei hematogene acute este dereglarea difuza a microcirculatiei, dar parerile sunt impar-tite
in privinta localizarii initiale a infectiei. Unii autori sustin ca initial se produce dereglarea difuza a
microcirculatiei, cauzate de microfracturile substantei osoase spongioase in microtraume - “trauma
minimala” [41, 43].

Alti autori demonstreaza ca deregldrile microcirculatorii a maduvei osoase se produc in
rezultatul patrunderii microflorei in reteaua sangvina: initial se produc leziuni embolice, trombo-
flebite si tromboarteriite, staza si tromboza vasculara cu edem acut al maduvei osoase, dereglari
majore circulatorii si de hemostaza, ulterior intreruperea circulatiei in zona afectata. [5, 42].

Deci, datele despre dereglarile vasculare Tn patogenia osteomielitei hematogene acute si

corectia lor sunt discutabile si contradictorii

Unii autori denotd predominarea formelor locale ale osteomielitei hematogene acute (69,9 — 87%) [35, 42].
Conform altor studii predomind forma septico — pioemica constituind peste 57 - 63,4% din totalul cazurilor de OHA
[42]. Forma toxica in ultimii ani este inregistratd in 1 — 1,9% din cazuri [18, 45].

In osteomielita hematogena acuti sepsisul osteogen este diagnosticat in 39,4 - 67,5 %, socul
septic in 20 - 35,8 %, insuficientd poliorganica in 12,5 — 75,8% cu o letalitate de peste 50% din
cazuri, ce demonstreazad gravitatea afectiunii [8, 35]

Deci, este Tnaltd frecventa formelor septico —pioemice a osteomielitei hematogene acute cu
evolutie complicata, ce agraveaza evolutia si exodul afectiunii.

Unele publicatii atestd o crestere a frecventei afectarii oaselor plate, tubulare scurte — 5 -
37,8%, in acest numar — afectarea oaselor craniene, vertebrelor, coastelor si a formelor atipice,
subacute si cronice ale osteomielitei hematogene la copii [22, 28, 46].

Majoritatea autorilor afirma internarea tardiva in stationare a copiilor cu osteomielitd
hematogena acuta: astfel in primele 3 zile de la debut sunt internati doar 3,7 — 23,6 — 37 % pacienti,
dupa 3 si mai multe zile de la debut se interneaza 46,9 —96,3% bolnavi [11, 17, 37].

Majoritatea copiilor (80 — 92,8%) se interneaza in stare grava si extrem de grava [25 ].

Datele din literatura atesta un procent inalt al erorilor de diagnostic si tratament, care agravea-
za evolutia si prognosticul afectiunii. Frecventa erorilor de diagnostic persista la rata de 46 — 60%.
Cele mai frecvente erori de diagnostic se produc la etapa prespitaliceasca, fiind cauzate pe prim plan

Manifestarile clinice au un rol deosebit de important in orientarea diagnosticului osteomielitei
hematogene acute la copii, dar pentru precizarea diagnosticului si pentru efectuarea diagnosticu-lui
diferential se impun o serie de examene paraclinice [ 7, 16,49 ].

Examenele de laborator determind in analiza generald a sdngelui: anemie, leucocitoza, deviere
in stanga a neutrofilelor — 91%; VSH crescut (100%)

Examenele imuno — biochimice constatd modificari diverse de hemostaza, fiind in corelatie
directa cu gradul de afectare a tesutului osos, forma evolutiva a afectiunii: hipercoagulare,
hipocoagulare, modificari caracteristice sindromului CID in cazuri exceptionale coagulograma este
fara modificari [ 5, 38 ].

Rezultate pretioase prezintd studiul statusului metabolic in determinarea gradului de
autointoxicatie si gravitatea clinica a procesului inflamator [ 26 ], spectrului imunologic [33].

In diagnosticul osteomielitei hematogene acute de mare importanta este examenul radiologic
care precizeaza localizarea si Intinderea leziunilor, dar primele modificari radiologice apar numai
dupa ce procesul inflamator din tesutul medular s-a raspandit in tesutul osos. Diagnosticul cu
utilizarea radiogramei traditionale la debutul bolii nu este efectiv, fiind determinat de dificultati in
verificarea corecta si complectd a modificarilor locale: doar peste 3 — 4 sdptamani pe radiograma
se deceliaza diverse focare de distructie osoasa, ulterior cavitati sechestrale si sechestre. [ 5 ].

In unele comuniciri semnele radiologice ale osteomielitei hematogene acute: sunt depistate din
ziua a 7 de boala, in altele din ziva a 14 [ 14 ].
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Unii autori subliniazd eficacitatea metodelor auxiliare — termografiei, termometriei,
medulografiei, tonometriei osoase - in diagnosticul precoce al osteomielitei hematogene acute, in
deosebi se accentuiaza eficacitatea inaltd in I zi de boala a tonometriei osoase si termometriei
intraosoase [28, 34, 37 ].

Datele de literatura demonstreaza eficacitatea inaltd a examenului computer — tomografic
(C.T.), USG, rezonantei magnetice nucleare ( RMN), doplerografiei, fiind metode de electie in
diagnosticul si tratamentul OHA din primele ore de la debut, altele — recomanda examenul C.T.
dupa ziua a treia de boala [1, 29, 47 ].

Unele publicatii afirma ca in osteomielita hematogena acuta a oaselor pelvine semnele USG
se Tnregistreaza nu mai devreme de ziua 5, datele C.T. din ziva a 7 de la debut [ 12 ].

Unii autorii remarcatd prioritatea scintigrafiei osoase in diagnosticul formelor atipice si
poliosale ale OHA pentru vizualizarea focarelor, determinarea gradului de raspandire a procesului
inflamator (93 - 95 % cazuri) 1n primele 3 zile de la debutul afectiunii [ 23 ].

Se constatd dificultati de diagnostic a osteomielitei hematogene acute cu tumorile, fiind in prioritate metoda
morfologica de diagnostic [ 42 ].

Informativitatea metodelor contemporane ne invazive (USG, TC, RMN) este variabila in
diverse stadii ale osteomielitei §i necesitd comparatie cu datele clinice si de laborator.

Unele publicatii denota informativitatea inaltd a examenului citologic al punctatului si
angiografiei osoase in confirmarea diagnosticului osteomielitei hematogene acute, determinarea
hotarelor focarului patologic ce a permis reducerea cronicizarii procesului osteomielitic de la41,7 la
4,2% [ 16,28 1].

Tratamentul osteomielitei hematogene acute la copii constituie o problema complicatd a
chirurgiei pediatrice, departe de a fi solutionata pana in prezent. [ 9, 11, 36, 48 ].

Terapia antibacteriala precoce adecvatd - garantia caruia este diagnosticul precoce — constituie
principala conditie a prognosticului favorabil. Utilizarea ne rationald a antibioticelor favoreaza
progresarea procesului septic cu asocierea complicatiilor septice grave [ 18 ]. Sunt discutabile si
contradictorii informatiile in privinta combinatiilor antibioticelor, metodelor de administrare, duratei
terapiei antibacteriale [ 6, 17, 42 ].

Deci, este necesara elaborarea algoritmurilor optimale a tratamentului antibacterial cu cea mai
periculoasa afectiune a organismului in crestere.

Actualmente un rol deosebit se atribuie metodelor de detoxicare chirurgicald, cele mai efective
consideranduse hemo- si limfosorbtia, plazmafereza discreta, IUF a sangelui [ 19 ].

Este discutabild si ne rezolvata problema tacticii chirurgicale in osteomielita hematogena acuta.
Procesul osteomielitic constituit, continutul (puroiul) sub presiune 1si cautd spatiu de expansiune.
Din acest motiv a fost propusa trepanatia corticald pentru evacuarea puroiului. Primul care a folosit
trepanatia corticald metafizara a fost Lannelongue [ 2 ].

La bolnavii cu osteomielitd hematogena acuta a oaselor tubulare lungi se efectuiaza perforatia
osului (1, 2, 3 —4 sau 6 si mai multe perforatii) transcutan sau prin incizii cutanate cu introducerea
intraosoasa a diverselor ace: Kaccupckuii, Anekcrok sau altor ace (1,2 sau 3 - 4 la rand sau in
orificiile perforative marginale) pentru sanarea zilnica a canalului medular si administrarea
antibioticelor sau a altor preparate medicamentoase intramedular si/sau 1n cavitatile osoase [ 31,45 |

In alte publicatii este recomandati utilizarea sistemelor de perfuzie intraosoasi dozata [6 ],
introducerea bipolard intramedulara a cateterilor sau microirigatoarelor speciale din silicon cu lavaj
permanent sau fractionat al canalului medular. Unii autori comunica utilizarea cu succes a lavajului
intramedular cu aspiratia activa a solutiilor administrate 7 — 14 zile si/sau plasarea drenajului
aspirativ sau sistemul de lavaj — aspiratie, ce se conecteaza la sistemul de perfuzie.

Unii autori recomanda: administrarea: intraosoasd a acului K IT Anekctok, iar periostal a unui
micro irigator si inter muscular a drenurilor tubulare cu orificii multiple [40 ].

La bolnavii internati mai tarziu de 6 zile de la debutul afectiunii, cdnd este prezent flegmonul
intermuscular, se recomanda drenarea bipolara cu sisteme de perfuzie a tesuturilor moi si lavaj
permanent a canalului medular si a tesuturilor moi [ 20 ].
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Unii autori propun efectuarea perforatiei osoase §i introducerea acelor speciale pentru apre-
cierea presiunii intraosoase, examene citologice si bacteriologice, infuzii intraosoase unice sau
repetate. [ 15 ].

Pentru decompresia canalului medular osos sunt propuse periostotomia [ 29 ], rezectie
subperiostica longidudinala [ 30 ].

Este discutabila tactica chirurgicald in osteomielita de col femural unii autori sustin metoda
cunoscuta - introducerea in colul femural a acului K IT Anekcrok. altii propun o metoda noua -
rezectia intraosoasa a focarului patologic a colului femural, subtuberozitar cu montarea unui sistem
pentru lavaj a regiunii intraosoase afectate [ 13 ].In alte comuniciri se propun artrotomia, fixarea cu
brose Kirsner, aplicarea aparatului Ilizarov, in deosebi, 1n afectarea oaselor ce formeaza articulatia
de sold [ 2 ], in osteomielita oaselor pelvine este recomandata rezectia subperiosticd a osului afectat
[44].

Unele publicatii afirma utilizarea perforatiei osoase doar in 63,6%, perforatia osoasa si
deschiderea flegmonului — 20,2 % [ 17 ].

Pentru lavaj se folosesc sol. de dioxidina si lincomicina, fermenti proteolitici si antibiotice,
antibiotice, solutie de novocaina, dioxidind, bacteriofag, diverse antiseptice, solutie fiziologica si
furacilind ozonizate [ 40 ].

Nu este o parere unica in privinta inciziilor utilizate: in segmentul afectat se aplica incizii
multiple in lungime de 1,5 — 2,0 cm la o distanta de 2,0 — 3,0 cm una de alta sau incizii largi pe tot
segmentul afectat cu suturare ulterioara [15, 20, 29].

O parte componenta importanta a tratamentului OHA este imobilizarea membrului afectat, care
se instituie imediat dupa evacuarea puroiului si se mentine pana la vindecare pentru imobilitatea
membrului, micsorarea durerii, limitarea procesul inflamator, prevenirea contrac-turilor si
deformatiilor patologice pentru 1 — 1,5 luni. In acest tel se utilizeazi atelele ghipsate sau
pansamente ghipsate circulare cu imobilizarea a 2 articulatii invecinate. In cazurile localizarii
procesului patologic in regiunea articulatiei de sold se utilizeaza extensia cutanata sau scheletica [2,
20,221].

In unele publicatii este explicat refuzul imobilizatiei cu ghips si folosirea unui regim activ cu
reabilitarea precoce a bolnavilor, imobilizarea cu ghips este substituitd prin repaus la pat, analgezie
adecvata, fixare pe sina Beler [ 31 ].

Deci, este ne rezolvata problema tacticii chirurgicale rationale si a terapiei adecvate, tactica
chirurgicala fiind de o importantd majora, ce determina necesitatea elaborarii metodelor opti-male
de tratament.

Prognosticul OHA este sever si se afla in corelatie directd cu forma clinicd, varianta evolutiva,
localizarea si extinterea procesului imflamator, precocitatea diagnosticarii, eficacitatea tratamen-
tului [ 20 ].

In ultimii ani s-a redus procentul letalitatii, dar este inalt procentul cronicizirii si diverselor
complicatii ortopedice ale osteomielitei hematogene acute. Datele de literaturd afirma letalitate
variatd 0,1 — 17% sau lipsa letalitatii [ 25 ]

Procentul de cronicizare OHA este dupa importantd al doilea criteriu, ce demonstreaza starea
organismului copilului, calitatea tratamentului efectuat si este variat dupa datele diferitor autori - 4%
- 42,7% [ 30 ], in unele cazuri fiind micsorat pana la 1,7% sau chiar lipseste [ 24 ].

La copiii, care au suportat osteomielitd hematogena acuta se constatd diverse complicatii
ortopedice - luxatii, fracturi, deformatii, scurtimi, contracturi, defecte a oaselor tubulare lungi,
anchiloze in articulatii - in 16 — 71 % cazuri. [ 12 ].

Comunicdrile de insanatosire completa ( 100% ) fard careva complicatii sunt unice. [31].

Durata de spitalizare este diferitd: de la 19,8 la 60 zile [ 17 ].

Analiza izvoarelor literare demonstreaza cd pana in prezent nu este solutionatd problema
osteomielitei hematogene acute la copii. Diversitatea investigatiilor stiintifice pe problema
osteomielitei la copii, marcheazd importanta si actualitatea acestei probleme, desfasurand
necesitatea studierii ei la etapa actuala.
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ASPECTE CLINICO-EVOLUTIVE A INVAGINATIEI INTESTINALE LA SUGAR
Natalia Andronic, Lilia Dogotari
(Conducitor stiintific — Eva Gudumac, dr. hab., prof. univ., academician, Om emerit)
Catedra Chirurgie pediatricda USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary
Clinical and evolutional aspects of the bowel intussusception in infants
The work represents a retrospective study of a group of 84 infants with bowel intu-sussception.
The study includes the detailed analysis of the incidence, antecedences, clinical and evolutional
peculiarities of the bowel intusussception in children; as well as the identification of the factors that
could influence the errors in the diagnostic and treatment of the bowel intusussception in children.

Rezumat

Lucrarea prezinta un studiu complex retrospectiv asupra unui lot de 84 sugari cu invagi-natie
intestinald. Studiul include o analiza detailatd a incidentei, antecedentelor, particulari-tétilor clinico —
evolutive ale invaginatiei intestinale la copii; determinarea cauzelor, care ar influenta erorile de
diagnostic si tratament in invaginatia intestinala la copii.

Actualitatea

Invaginatia intestinald, telescoparea unui segment de intestin in segmentul imediat
subadiacent, constituie una din formele complicate ale ocluziei intestinale acute la copil si pana in
prezent raméne o problemd cu impact major asupra sdnatatii copiilor [1,3, 5 ]. Ocupand un loc
important in cadrul patologiei chirurgicale urgente la copii, invaginatia intes-tinala continua sa
ramana o afectiune de actualitate.| 4, 6].

Studiile recente indica cd pana in prezent raman discutabile si contraversate metodele de
diagnostic si tratament a copiilor cu invaginatie intestinal [2, 7 ].

Scopul studiului
Determinarea particularitatilor clinico - evolutive ale invaginatiei intestinale la copii in con-
ditiile contemporane pentru a ameliora diagnosticul si rezultatele tratamentului.

Obiectivele studiului
* studierea incidentei si particularitatilor clinico — evolutive ale invaginatiei intestinale la sugarii;
* determinarea factorilor de risc In declansarea si evolutia invaginatiei intestinale;
* determinarea cauzelor, care ar influenta erorile de diagnostic si tratament in invaginatia
intestinala la sugari

Material si metode de cercetare

Pentru realizarea scopului si obiectivelor trasate In actualul studiu s-a efectuat o analiza
multilaterald prospectiva si retrospectiva a fiselor medicale a 84 pacienti cu varsta cuprinsa intre 2
luni 20 zile si 12 luni, cu invaginatie intestinald, investigati si tratati in Centrul National Stiintifico
— Practic de Chirurgie Pediatrica “Natalia Gheorghiu” al Institutului de Cercetari Stiintifice in
Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului in perioada 2001 — .2008.
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