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Conferinta a X-a Nationala
a ortopezilor-traumatologi din Republica Moldova

cu participare internationala
Vineri, 18 aprilie 2008, Floresti

Afectiunile traumatice si degenerative ale centurii scapulare

Programul de activitate
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Boris Golovin, viceministrul sanatatii, presedinte al comitetului organizatoric

Nicolae Esanu, dr., profesor, prorector al USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Filip Gornea, dr. h., profesor, specialist principal in ortopedie si traumotologie al MS RM
Oleg Pulbere, dr., conferentiar, presedinte al Asociatiei Ortopezilor-Traumatologi
Mihail Rusu, presedinte al Consiliului raional Floresti

Valeriu Nichiforciuc, medic-sef al Spitalului raional Floresti

Victor Ungurean, ortoped-traumatolog, secretar al Asociatiei Ortopezilor-Traumatologi

10:30 - 12:00 Sedinta I
Presedinte: Oleg Pulbere, dr., conferentiar
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1. V. Goian, I. Cospormac, V. Colesnic, S. Burlea, A. Munteanu. Tratamentul chirurgical in fracturile de omoplat.

2. F. Gornea, V. Startun, A. Duca, A. Usatii. Tratamentul chirurgical in fracturile de claviculd.

3. F. Gornea, V. Tulbure. Tratamentul chirurgical in luxatia acromioclaviculard.

4. V. Olaru, V. Nichiforciuc, A. Verbovici, L. Capcelea. Incidenta luxatiilor anterioare de humerus in raionul Floresti.

5.N. Gorun, S$t. Andrei (Bucuresti). Procedeul Kocher si procedeul Hippocrates in luxatia traumaticd de umdr - studiu comparativ.

6. V. Vetrila, N. Erhan. Sutura artroscopicd transglenoida a leziunii Bankart - o metodd de tratament in instabilitatea anterioard a umdrului.

7. E. Gornea, M. Darciuc, Gh. Croitor, A. Gherghelejiu, A. Betisor, V. Startun Modificarea operatiei Bristow-Latarget in
tratamentul luxatiei recidivante a umdrului.

Discutii
Prezentari de publicitate
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12:20 - 13:50 Sedinta a II-a

Presedinte: Filip Gornea, dr. h., profesor

Moderatori: Nicolae Gorun, dr., profesor, academician
Grigore Verega, dr., conferentiar
Nicolae Capros, dr., conferentiar

1. V. Chirila. Tratamentul chirurgical in fracturile instabile ale humerusului proximal.
2. P. Sirbu, R. Mihaila, P. Botez (Iasi). Tratamentul fracturilor extremitdtii humerale superioare cu tija centromedulard blocata
tip Seidel. Rezultate preliminare.
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Mihail Darciuc, dr., conferentiar

1. 1. B. 3enenenkuii , A. 10. I'ne6os , 0. 1. Bonbbau (Harkov). /Teuenue demeti ¢ opmoneduueckoii namonozueti memooom
4pPe3KOCMH020 0CMEOCUHMe3a.

2. P. Botez, C. Barbarosie, A. Cretu, A. Nitescu, L. Simion (Iasi). Experienta clinicii noastre in artroplastia soldului cu protezd
totald cimentata tip Charnley-Kerboull (French Paradox).

3. D. Vermesan, R. Prejbeanu, H. Vermesan, H. Petrescu, I. Branea, S. Riducan, A. Dema (Timisoara). Modificdri histopa-
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6. O. Pulbere, N. Capros, A. Tagadiuc, V. Ungurean. Cervicobrahialgiile reflectoare.

7. O. Cirimpei. Tratamentul chirurgical al pacientilor cu diformitdti cicatriciale postcombustionale ale aparatului locomotor.
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Prezentari de publicitate

15:30 Inchiderea Conferintei

Oleg Pulbere, dr., conferentiar, presedintele Asociatiei Ortopezilor-Traumatologi

Exprimam profunde multumiri sponsorilor conferintei:

1. Johnson&Johnson De Puy GBG-MLD, sponsor general. 9. World Medicine.

2. Actavis. 10. SA Marculesti Combi.

3. Berlin-Chemie Menarini. 11. SA Cereale Flor.

4. Gedeon Richter. 12. URECOQP Floresti.

5. Glaxo Smith Kline. 13. ICC COOP Alimentara, Floresti.
6. Hoffmann La Roche. 14. IM Flor. Siliciu.

7. Orto Trauma. 15. SRL Mercuriu, Floresti.

8. Osteomed M. 16. SRL Tiron Leonid.
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Conferinta a X-a Nationala
a ortopezilor-traumatologi din Republica Moldova

Mult stimati colegi!

Serviciul Ortopedie si Traumatologie al Republicii Moldova se intruneste la a X-a Conferinta Nationald cu
sperante la noi realizéri dictate de nivelul contemporan al osteoartrologiei.

In istoria de aproape de 50 de ani a Serviciului Ortopedie si Traumatologie din Moldova, incepand cu anul
1959, au avut loc intruniri ale specialistilor la diverse seminare, conferinte, congrese. S-au desfasurat 6 congrese, 9
conferinte nationale care au pus in discutie cele mai actuale probleme in traumatologia si in ortopedia autohtona.

Prima conferinta a avut loc in 1959 si a derulat in comun cu specialistii Institutului Ortopedie si Traumatologie
din Kiev, condus de academicianul E R. Bogdanov, care pe atunci cura acest serviciu la noi in republicd. S-au discutat
probleme prioritare care vizeaza traumatismele locomotorului si s-au pus bazele credrii si ale dezvoltérii asistentei
specializate ortoped-traumatologice in Republica Moldova.

Urmatoarele conferinte (1961, 1968, 1973) au fost consacrate organizarii serviciului ortoped-traumatologic in
Republica Moldova, pregitirii cadrelor de specialisti, fondérii si amenajarii sectiilor specializate in municipii, centre
raionale, precum §i unor patologii traumatice ale aparatului locomotor.

O importanta deosebita a avut Conferinta a V-a, derulata in 1993, dirijatd de profesorul V. Betisor, la care au
participat, pentru prima data, renumiti specialisti din Romania — academicienii Ion Dinulescu (pe atunci Presedinte
al Societatii Romane de Ortopedie si Traumatologie), Dinu Antonescu, Nicolae Gorun, Silviu Diaconescu, profesorul
A. Firica, N. Georgescu, Gh. Floares, P. Botez, A. Pop, C. Zaharia si altii. Prezentarile, discutiile pe marginea diverselor
patologii ale locomotorului au permis a europeniza cunostintele specialistilor autohtoni, a moderniza metodologia
de predare/invitare a specialitatii, diagnosticarea si tratamentul multor maladii ale locomotorului.

O etapa calitativ noud inscriu conferintele nationale care au loc anual, incepand cu anul 2003: cea de-a VI-a
Conferintd Nationala - in 2003 (Causeni), cea de-a VII-a Conferintd Nationald — in 2004 (Balti), cea de-a VIII-a
comunicare — in 2005 (Orhei), cea de-a IX-a Conferintd Nationald — in 2007 (Héancesti), la care au fost prezentate
si discutate relatari despre fracturile deschise, traumatismele in maladiile ortopedice ale genunchiului, gambei,
gleznei, plantei etc.

Prezenta la aceste intruniri a majoritétii specialistilor in Ortopedie si Traumatologie din tard, precum si a
savantilor notorii din Romania, Rusia, Ucraina, SUA si din alte tari, permite a le considera bine venite si valoroase
in perfectionarea continud a serviciului respectiv in tara.

Actuala, a X-a, Conferintd Nationala isi programeazd spre discutie probleme legate de traumatismele si de
patologiile ortopedice ale centurii scapulohumerale. Sperdm ca materialele prezentate, discutiile in aceastd problema,
precum si cele din ,,diverse”, vor servi un real suport ortopezilor-traumatologi din tara si stimatilor oaspeti din Roma-
nia i Ucraina, in avansarea conduitei de diagnosticare si de tratament al acestor maladii ale aparatului locomotor.

Va uram succese!

Filip Gornea, dr. h., profesor, specialist principal Oleg Pulbere, dr., conferentiar
in Ortopedie si Traumatologie al MS RM Presedintele Asociatiei Ortopezilor-Traumatologi
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Istoria dezvoltarii serviciului medical in raionul Floresti

V. Nichiforciuc

Spitalul Raional Floresti

In a doua jumatate a secolului XIX, imperiul rus, parte
componentd a caruia era $i Basarabia, trecea printr-o criza
adinci, generata de infrangerea in razboiul din Krimeea.

Drept consecinta, guvernul tarist a desfiintat serbia,
pornind reforma de zemstvi. In baza acestei reforme au
fost infiintate in toate guberniile, inclusiv si in Basarabia,
administratiile de zemstva, activitatea carora o coordonau
gubernatorii. Paralel cu aceste reforme a fost organizatd si
medicina de zemstva.

Baza tehnico-materiala a institutiilor medicale din Basara-
bia, in anul 1870, era extrem de slaba. In Chisinau activa spitalul
orasenesc, construit in anii 1816-1817, ca spital militar si dispunea
de 104 paturi unde se tratau bolnavii psihici, de profil chirurgical,
terapeutic §i cu maladii dermatovenerologice.

In judete asistenta medicald spitaliceasca lipsea total-
mente, cele 8 judete erau deservite de 5 sectii de primire (cate
4-5 paturi), care erau amplasate in Caugeni, Cimislia, Ivanovca
(judetul Bender), Tatarbunar (judetul Akkerman), Medvejie
(judetul Hotin) si erau destinate militarilor §i puscariasilor.

in judetul Soroca, in anul 1870 activau medicul Tver-
dohlebov Valentin Pavlovici si trei persoane ce efectuau vac-
cinarea contra variolei.

In primii ani, in medicina de zemstva din Basarabia acti-
vau 13 medici §i 40 de felceri. Tot atunci a inceput constructia
stationarelor.

In anul 1872 s-a deschis spitalul din Rezina; in 1873 au
fost date in exploatare spitalele din Sculeni - 10 paturi; Rascani
- 10 paturi §i Badiceni si Vadul lui Rascov - céte 6 paturi; in
1884 - in Cornesti; in 1885 - in Hancesti; in 1877 - in Orhei
siin Telenesti, in 1902-1903 - in Cimislia §i in Ceadé4r-Lunga;
in 1908-1909 - in Straseni; in 1913 - spitalul din Bolotino.

La 01 iunie 1872, pe langa spitalul de zemstva din
Chisindu a fost deschisi scoala de felceri pentru barbati, iar
la 5 septembrie 1872 pe langd acelasi spital — scoala de moase.
Termenul de studii pentru felceri era de 3 ani, pentru moase
— de 2 ani. In perioada de studii studentii erau intretinuti de
administratia de zemstva, cu conditia ca 5 ani sd lucreze in
zemstva. Varsta de admitere la felceri era de 16-25 de ani, la
moage — de 20-40 de ani. Abiturientii trebuia sa fie carturari
si sd posede limba de stat. Primul director de cursuri a fost
pamanteanul nostru Valentin Tverdohlebov.

Conform datelor de arhiva, la 14.11.1869 a fost infiintata
administratia de zemstvd din judetul Soroca; adunarea de
zemstvd de la 13.X.1870 organizeaza medicina de zemstva din
judetul Soroca i imparte judetul in trei sectoare, in fiecare sector
repartizind cate un salariu de medic, de felcer si de moasa.

De asemenea, conform hotirarii adundrii de zemstva
de la 01.07.1872, au fost deschise spitalele in satele Badiceni
si Vadul lui Rascov.

Pe 7.11.1873 administratia de zemstva transfera spitalul
din Badiceni in Soroca, iar pe cel din Vadul lui Ragcov - in
Floresti. Drept stimul de a transfera spitalul din Vadul lui
Ragcov in Floresti a servit testamentul sotiei rdposatului general
rus Starov ce locuia in Floresti. Prin testament, spitalului din
Floresti ii revenea in fiecare an cite 3000 de ruble, cu conditia
ca spitalul va fi construit pe sectorul livezii de pomi fructiferi,
cu suprafata de 6 ha care-i apartinea; inconjurat fiind de un
gard de piatrd. Pana cand au fost ridicate cladirile spitalului
(1876), pentru folosire temporard a fost cumparatd casa
taranului Eremeia Tafuni din vecinatate.

Primul medic care a activat in spitalul din Floresti, in anii
1873-1880, a fost doctorul Elijitchi care, in raportul de activi-
tate pentru anul 1874, scria: ,,Spitalul din Floresti functioneaza
in doua cladiri, in care sunt 6 paturi. In ianuarie 1874 s-au
tratat 13 bolnavi, dintre care unul a decedat”

In anul 1880, doctorul Elijitchi a fost succedat de citre
Polivenco Vladimir Dmitrievici, care a activat la Floresti
pand in anul 1901. Noi dispunem de unele date biografice
ale doctorului V. Polivenco. El s-a niscut in anul 1853, in Ba-
sarabia. In anul 1873 a absolvit Primul Gimnaziu de Barbati
din Chisinau. In anul 1880, la varsta de 27 de ani, absolveste
facultatea Medicind ,,Sfantul Vladimir” a Universitatii din
Kiev. Din 1880 i pana la sfarsitul vietii a lucrat in calitate de sef
al sectorului Floresti si al spitalului din Floresti. A decedat in
luna mai 1902, in clinica oragului Sankt-Petersburg. Sotia lui,
Natalia Alexandrovna, si feciorul au rdmas practic fird surse
de existentd. Mai tarziu, administratia de zemstvd i-a alocat
sotiei doctorului Polivenco o pensie anuala de 600 de ruble.

Din anul 1902 pénd in 1918, functia de medic la spita-
lul din Floresti a ocupat-o Boico Nicolai Ivanovici, nascut
in anul 1868, in Basarabia. In anul 1896 a absolvit facultatea
»Sfantul Vladimir” a Universitatii din Kiev. In anul 1897-1899
este medic-internist in spitalul din Poltava; in anii 1899-1901
- medic in hutorul Serbinovca, gubernia Poltava; din 1902
— sef al sectorului medical i al spitalului Floresti. Urmele lui
se pierd in anii revolutiei din Rusia (1917-1918).

In anul 1910 Boico Nicolai Ivanovici a efectuat o de-
plasare stiintificd in Sankt-Petersburg, unde a ficut studii in
clinicile de terapie, chirurgie, ginecologice si de pediatrie.
A vizitat laboratorul fiziologic al profesorului I. P. Pavlov, al
Institutului Medicinii Experimentale. Despre nivelul asistentei
medicale, la sfarsitul secolului XIX si inceputul secolului
XX, ne marturisesc urmatoarele documente: in anul 1905
la 17 martie, a avut loc congresul medicilor de zemstva a
judetului Soroca. Voi prezenta cateva lucrari i nume notorii
ale timpului:

1. Folosirea serului antivariolic; medicul Stroesco A. C.,
sectorul Inidusita.




Crllery) medicall

Nr.2 (302), 2008I

2. Organizarea asistentei obstetricale populatiei rurale in
judetul Soroca; medicul Bonci-Tomasevschi, sectorul
Cotiujeni.

3. Organizarea asistentei medicale provizorie sectorului
rural din judetul Soroca; medicul Scutelnic Stepan
Ivanovici, sectorul Zgurita.

4. Studiu despre pelagrd; medicul Cojuhariov V.

5. Holera si lupta cu ea in lumina datelor contemporane;
medicul Tomagevschi.

De la inceputul secolului pana in 1944 numadrul de
paturi in spitalul din Floresti s-a marit pand la 85, iar in
componenta lui functionau de acum trei sectii: Somatica, Boli
Infectioase si Dermatovenerologie.

Incepand cu anii 1950, in raionul Floresti au fost deschise
9 spitale cu 450 de paturi. In raion activau 48 de medici,
care acorddu ajutor medical de profil: terapie, chirurgie, boli
infectioase, pediatrie, dermatovenerologie si obstetricd.

De aceasta perioadd, perioada de formare si de dez-
voltare intensa a bazei tehnico-materiale a serviciului ocrotirii
sdnatdtii din raion, este legat si numele lui Ptagoc Stepan Gr.,
care a stat in fruntea serviciului medical timp de 30 de ani,
din 1958 pana in 1987.

In zilele de astdzi baza tehnico-materiald a spitalului
include 4 blocuri curative contemporane: chirurgical, blocul
mamei si copilului, terapie, boli contagioase s. a., concentrate
pe un teritoriu in afara orasului. Spitalul dispune, de asemenea,
de blocuri auxiliare: spalatorie, bucitirie, garaj, cazangerie pe
gaze naturale.

Sectia consultativa se afld in centrul orasului, intr-o
cladire moderna. In spital sunt 354 de paturi. Lucreaza 73 de
medici, dintre ei cu categorie superioard — 17, cu categoria I - 18,
cu categoria a II-a — 9 medici.

Serviciul traumatologie si ortopedie din raionul Floresti
a fost infiintat la 29.11.1966, odatd cu numirea in functie de
traumatolog a medicului Mihail Soimu; totodata in sectia de
chirurgie fiind rezervate 15 paturi pentru bolnavii cu trau-
matisme si cu patologii ale aparatului locomotor.

In 1977 a fost angajat in functie de medic ortoped-trau-
matolog Crusinschii Andrei Vladimir, care a activat pana in
anul 1987, cAnd a fost transferat la Ministerul Sanatatii al Re-
publicii Moldova, unde in prezent detine functia de consilier
al ministerului respectiv. In 1978 a fost angajat in functie de
medic ortoped-traumatolog Nichiforciuc Valeriu Porfirievici,
care activeaza pand in prezent.

O etapa calitativ noua in activitatea serviciului ortopedie
si traumatologie al raionului este legata de deschiderea, la
9.03.1979, a sectiei traumatologie si ortopedie cu 60 de paturi,
in blocul nou chirurgical al spitalului.

Primul sef sectie a fost Mihail Soimu - 1979-1994,
revenind in aceeasi functie §i in aa. 1997-2000. Ca medici
ortopezi-traumatologi in sectie au fost angajati: Gh. Croitoru
(1980-1987) care, dupa absolvirea doctoranturii la Institutul
Central Ortopedie Traumatologie si Protezare din Moscova si
dupa sustinerea tezei de doctor in medicing, a fost angajat la
catedra Traumatologie si Ortopedie a Facultdtii Perfectionarea
Medicilor, unde activeaza pana in prezent in calitate de
conferentiar. I. Capcelea (1982-2005) a detinut functia de sef
sectie in anii 2000-2005; pleacd in eternitate in 2005. A. Verbo-
vici activeazd ca medic ordinator din 1991 pana in prezent.

Sectia traumatologie-ortopedie dispune de 35 de paturi;
sala de operatii dotata cu utilajul respectiv. La moment in
raion activeaza 4 medici ortopezi-traumatologi. Anual, in
sectia traumatologie, se efectueazd cca 250-300 interventii
chirurgicale in diverse traumatisme ale aparatului locomotor,
activitatea chirurgicald constituie 35,6%.

O influenta binefacatoare in activitatea Serviciului trau-
matologie si ortopedie raional o are colaborarea cu catedra
Ortopedie si Traumatologie a Universitatii de Stat de Medicina
si Farmacie ,,N. Testemitanu” din Chisindu, cu Societatea
ortopezilor si traumatologilor din Republica Moldova. De
mentionat ca un aport considerabil in ridicarea nivelului
profesional al medicilor ortopezi-traumatologi ii apartine
academicianlui Vitalie Betisor care, pe parcursul anilor 1980-
2005, s-a implicat activ in solutionarea problemelor cu care
se confrunta colectivul sectiei noastre, participand personal
in cele mai complicate cazuri de tratament. Cu participarea
nemijlocitd a D-lui in sectie au fost implementate metode
noi de tratament in fracturile oaselor tubulare, cu fixarea
extrafocald a fragmentelor cu aparatul Ilizarov, tratamentul
contemporan in complicatiile purulente la fracturi, infuziile
regionale, endoprotezarea monopolara a soldului cu proteza
Moore; tratamentul chirurgical in polifracturi intr-o etapd;
profilaxia si tratamentul emboliei lipidice in polifracturi etc.

Conlucrarea cu catedra Traumatologie si Ortopedie
continud si in prezent.

Colectivul Serviciului ortoped-traumatologic din
rajionul Floresti prin activitatea sa cotidiand pastreaza si
imbogateste frumoasele traditii create de predecesorii sai pe
parcursul multor decenii.

Valeriu Nichiforciuc, medic ortoped
Director al Spitalului Raional Floresti
Tel.: 025022448

Receptionat 29.02.2008
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Tratamentul chirurgical in fracturile de omoplat
V. Goian, I. Cospormac, V. Colesnic, S. Burlea, A. Munteanu

Spitalul Clinic de Ortopedie si Traumatologie, Chisindu

Surgical Tratment of Scapular Fractures

Scapula fractures are very rare fractures, comprising approximately 1% of all skeletal fractures which are usually treated non-surgically.
However, fractures and displacement of the glenoid and scapular neck, as well as of the apophysis, require surgical treatment to restore proper
function and provide stable articulation. The article is based on the authors’ experience in the surgical treatment of 4 patients with satisfied
final results.

Key words: scapula, glenoid instability

pryprmqecxoe NleyeHne nepesioMoB JionaTkun

IlepeToMBbI JIOITATKY BCTPEYAIOTCS OTHOCUTEIBHO PEAKO VI COCTABIIAIOT 1% 13 BCeX ITepe/IoMOB CKeyleTa. B cyTy aHaTOMIT9ecKIX 0CO6eHHOCTelt
(momarka OKpy>keHa MbIIII[aMI) IIePeTOMBbI JIOIIATKM MMEIOT HeOO/IbIIIoe CMellleH e 11 He TPeOYIOT OIIepaTMBHOTrO BMellaTeIbcTa. HekoTopble
BHYTPUCYCTaBHBIe U HeCTaOW/IbHbIE BHECYCTABHbIE TIePENOMBI MIENIKM CYXKaT MIOKa3aHMeM K OTKDBITON PelO3ULUN I/ IMPefOTBPaIle I
HeCcTabMIbHOCTHU CYCTaBa M IIPMBBIYHOTO BbIBUXA IUTeda. CTaThsA OTpakaeT OIBIT aBTOPOB B XUPYPTUYECKOM jIed4eHNN 4 GONbHBIX C
HeCTaOV/IbHBIMY IIePe/IOMaMy JIONIATKY C XOPOIINM (YHKIIMOHA/IbHBIM Pe3y/IbTaTOM IIjIede-/I0aTOYHOTO CYCTaBa.

KrroueBble c1oBa: I0MaTKa, HeCTaOMIbHOCTD I7IEYeBOTO cycTaBa

Introducere

Fracturile omoplatului se intalnesc rar si prezintd 1%
din fracturile scheletului. Incidenta scazuta a fracturilor de
scapuld este datorata unor particularitati anatomotopografice
si functionale: fiind un os plat, invelit cu muschi pe ambele
suprafete, avind o mobilitate mare pe torace [1, 3].

Scapula este situatd pe partea posterioara a toracelui, la
nivelul coastelor II-VII, este un os plat de forma triunghiulara.
Are 2 fete, 3 margini §i 3 unghiuri. Fata anterioara este orientata
spre coaste si are o configuratie concava slab pronuntati.
Pe ea se afld cateva linii iregulate de care se insereazd fasci-
culele muschiului subscapular. Fata posterioara are o creastd
pronuntata, spina scapulae, care divizeaza scapula in 2 fose: supra-
siinfraspinati. In partea laterald creasta scapulei se prelungeste in
apofiza acromiald. Marginea mediala este subtire si orientatd spre
coloana vertebrala. Marginea laterala a scapulei este mai groasa
ca cea mediald, fapt care permite aplicarea fixatoarelor metalice.
Marginea superioara are o depresiune osoasd numita incizura
scapulard. Aceste 3 margini formeaza intre ele 3 unghiuri: me-
dial, lateral si inferior. Din punct de vedere clinic prezinti interes
unghiul lateral care este ingrosat fatd de celelalte 2 si se termina
cuo depresiune orientatd lateral — cavitatea glenoidald. Cavitatea
glenoidala este legatd de corpul scapulei prin intermediul colului.
in afari de colul anatomic, clinicienii utilizeazi notiunea de col
chirurgical, care incepe de la incizura scapulei §i continud distal
pana la tuberculul infraglenoidal. Superior si anterior de cavitatea
glenoida se afld apofiza coracoida. Scapula este capitonata pe am-
bele suprafete cu muschi, este atagat la claviculd prin intermediul
ligamentelor acromioclavicular si coracoclavicular, formeaza
articulatii cu humerusul la nivelul glenei, iar cu clavicula - la
nivelul acromionului [2, 5, 7].

Clasificarea fracturilor de scapula

In functie de sediul traiectului de fractura, este utilizata
clasificarea topografica (N. Gorun, 2003):

e Fracturi ale corpului omoplatului:

Fracturi ale fosei supraspinoase.

Fracturi ale fosei subspinoase.

Fracturi ale spinei scapulare.

Fracturi ale unghiului intern.

Fracturi ale unghiului inferior.

e Fracturi ale unghiului extern:

Fracturi articulare.

Fracturi ale glenei (marginald anterioard, marginald
posterioard, cominutiva).

Fracturi ale gatului anatomic.

Fracturi extraarticulare.

Fracturi ale géatului chirurgical.

Fractura angulomarginala superioara (traiect sub tuber-
culul infraglenoidal si intereseaza pilierul extern, unde iradiaza
sub spina omoplatului si ajunge la marginea spinala).

Fractura angulomarginala externd (traiectul incepe la
scobitura coracoidiand, trece in afara implantdrii spinei si
urmeaza marginea internd a pilierului extern, pentru a merge
apoi spre unghiul inferior).

Fractura angulobimarginala.

Fractura pilierului extern.

e Fracturi apofizare:

Fracturi de acromion.

Fracturi de coracoida.

Fracturile fara deplasare ale scapulei necesita, de obi-
cei, un tratament conservator. Indicatii pentru tratamentul
chirurgical servesc fracturile cu deplasare (majora):

1. Fracturi verticale ale corpului omoplatului.

2. Fracturi ale apofizelor (acromiald si coracoida).

3. Fracturi ale unghiului extern (la bolnavii sub 50 de
ani).

4. Fracturi ale scapulei asociate cu fractura sau cu luxatia
claviculei de aceeasi parte (fracturi instabile).
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Fracturile unghiului extern sunt cele mai grave. Cand
traiectul fracturii intereseazd colul chirurgical, glena si cora-
coida se deplaseazd inferior si anterior. Reducerea ortopedica
este greu de realizat, de cele mai multe ori riménand o an-
gulare importanta anterioard a glenei ce predispune catre
instabilitate scapulo-humerala (inclusiv luxatii recidivante).
Fracturile glenei atat ale marginilor anterioard, posterioara
cét si cele cominutive cu deplasare provoacd, de asemenea, o
instabilitate articulara, din care motiv adesea necesita reducere
chirurgicala.

Material si metode

Pe parcursul anilor 2002-2006 in sectia nr. 1 a IMSP
SCTO au fost supusi tratamentului chirurgical 4 bolnavi cu
fracturi de scapuld. Bolnavii au fost examinati clinic si roent-
genologic. Indicatii pentru tratamentul chirurgical au fost
fracturile instabile. Conform opiniei grupului AO, fracturile
scapulei se impart in [6]:

- Fracturi intraarticulare.

- Fracturi stabile extraarticulare.

- Fracturi instabile extraarticulare.

Toti bolnavii au fost tineri, cu varsta intre 18-39 de ani. In
2 cazuri fractura omoplatului a survenit in urma accidentelor
rutiere $i in 2 cazuri - in urma catatrumatismului. Asocierea
fracturii omoplatului cu luxatia extremitétii acromiale a cla-
viculei, de aceeasi parte, a fost inregistrata la 2 bolnavi. Nici
intr-un caz fractura scapulei n-a fost complicata cu leziunea
de vase sangvine magistrale si de nervi.

La un bolnav cu fractura scapulei la nivelul colului
chirurgical cu deplasare si cu fractura corpului si la alti 2
bolnavi cu fracturi instabile (fractura colului chirurgical
al scapulei asociata cu luxatia extremititii acromiale a cla-
viculei, de aceeasi parte) s-a recurs la reducere deschisa si
osteosinteza cu placd prin abordul posterior Judet-Galez
[2,4,7].Iar la 1 bolnav cu fracturd intraarticulari a glenei
si cu luxatia extremitdtii acromiale a claviculei, de aceeasi
parte, dupd reducerea luxatiei §i artrosinteza cu brose,
fragmentul intraarticular s-a redus §i nu a necesitat fixare
suplimentara. Evolutia postoperatorie a fost simpld. Am
practicat imobilizare in esarfa, cu inceperea miscérilor

pasive si active de la a 3-4-a zi. Fracturile s-au consolidat
in termene optime. Functia in articulatia scapulohumerala
s-a restabilit. Bolnavii au reluat lucrul fizic si activitatile
profesionale.

Concluzii

1. Fractura scapulei este rard si survine, de reguld, in urma
unui traumatism sever direct, din care motive adesea
este asociata (fracturi costale, fracturi ale humerusului
proximal, fracturi si luxatii de claviculd).

2. Invirtutea particularititilor ei anatomice (capitonarea
musculard pe ambele fete), majoritatea fracturilor nu
prezintd deplasiri majore §i nu necesitd un tratament
chirurgical.

3. Indicatiile pentru tratamentul chirurgical intereseaza,
de reguld, fracturile instabile ale unghiului extern.

4. Fracturile instabile neglijate (nereduse si nestabilizate)
predispun spre instabilitatea articulatiei scapulohu-
merale.

5. Am preferat abordul posterior Judet-Galez care oferd
o deschidere largd a corpului si a unghiului extern
a scapulei si este lipsit de incidente neurovasculare
intraoperatorii.
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Tratamentul chirurgical in fracturile de clavicula
F. Gornea, V. Startun, A. Duca, A. Usatii

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in Campanie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Surgical Treatment of the Clavicle Fractures

The autors have experiens of the surgical treatment of the 107 patients (recent clavicle fractures 87, non union 8 and pseudoarthrosis 12
cases), that has undergone plating in 82, K-wires and Muller type fixation in 21 cases. Good functional and anatomical results were obtained in
83 cases. This gives us possibility to advocate for expansion of the indication for the surgical treatment of the clavicle.

Key words: clavicle, osteosynthesis, metal plate

XlnpyprvmeCKoe NleyeHne nepesioMoB Kno4ynibl

CraTHCTHKa aBTOPOB BKJIIOYAeT OMBbIT JiedeHNs 107 60IbHBIX CO CBeXXUMU IepenoMaMi (87 60bHBIX) KIIOUMUIBI i UX MOCTeACTBIAMM
(Hecpocimecs mepenomsl - 8 OONbHBIX, 12 - ¢ oXHbIMU cycTaBamy). OcreocuHTes B 82 cayyasx ocyujecTsiaeH mwractuHkamu AO, B 21
CTy4ae — CIUIIAaMM Y IPOBOJIOYHOJ CTATMBAIOLIEN HeT/Iel, ¥ TONIbKO B 4-X CIy4aAx — TONbKO cnumamu. OCloXKHeHnA ObUIM OTMEUYEHBI B 4-X
CITydasx, KOTOpble He CKa3a/liCh OTPHUIATEIBHO HAa OKOHYATeIbHOM Kcxofe. B 83 (95,3%) cmydasx HOCTUTHYTHI XOPOLINe aHATOMIYECKIe U

GbYHKIMOHA/IbHBIE PE3YIIbTAThL.

KroueBbie crioBa: KII4NnIia, OCTEOCMHTES, META/VIMYECKAaA IVTACTUHKA

Fracturile claviculei sunt relativ frecvente si constituie
cca 40% din totalul traumatismelor membrului toracic, 10-
15% - din totalul traumatismelor locomotorului; ele detin
locul 1T dupd fracturile radiusului distal [1, 2] si au la bazd
preponderent mecanism indirect de traumatizare [3].

In majoritatea cazurilor (90-95%) autorii contemporani
preferd tratamentul ortopedic [2, 3, 4], cu unele dintre cele
peste 160 de bandaje, propuse pe parcursul anilor, sau fard
nicio imobilizare functionald. Motivarea acestor atitudini
este cd consolidarea acestei fracturi este asigurata de buna
vascularizare a segmentelor claviculare, calusul vicios sau
pseudoartroza sunt tolerate de bolnav.

In ultimele decenii tot mai frecvent se recurge la trata-
mentul chirurgical prin care este posibild completa reducere
a fragmentelor claviculare si stabilizarea ferma a lor, fapt care
permite obtinerea consolidarii perfecte a fracturii concomi-
tent cu recuperarea functionala a membrului toracic, fira a
produce careva disconfort bolnavului [3, 6].

Scopul studiului a constat in analiza rezultatelor trata-
mentului chirurgical, prin metode uzuale, al fracturilor de
claviculd si elaborarea unui algoritm prospectiv de tratament
in functie de localizarea fracturii, de tipul ei.

Material si metode

In ultimii 7 ani am efectuat un tratament chirurgical la
107 bolnavi cu fracturi recente (n =87), fracturi neconsolidate
(n=8) si pseudoartroze (n=12) de clavicula.

Sediul fracturilor, conform clasificérii lui Fl. Allman
(1967), si consecintele lor au fost grupate:

- in treimea medie - 78 (72,8%) de bolnavi;

- 1in treimea extrema - 25 (23,3%) de bolnavi;

- in treimea interna - 4 (3,9 %) bolnavi.

Linia transversald sau scurtd, oblicd de fracturi a fost
constatatd in fracturile proaspete la 17 (19,5%) bolnavi, oblica
sau spiralatd — in 33 (37,9%) de cazuri si fracturd cominutiva
-1a 37 (42,6%) de pacienti.

In fracturile recente (pani la 2 saptamani posttraumatism)
in 62 (71,2%) de cazuri osteosinteza am efectuat-o cu placa AO
1/3 tubulare (32 de pacienti) sau de reconstructie 3,5 mm (15
pacienti), situatd pe suprafata superioard sau superioanterioard
preponderent la bolnavii cu fracturi in 1/3 medie a claviculei,
stabilizdnd fiecare fragment cu 3-4 suruburi.

In fracturile recente cu sediul in 1/3 extrema in 21
(24,1%) de cazuri cu succes am efectuat osteosinteza cu broge
(17 bolnavi) si artrosinteza acromioclaviculara completata
cu hobanaj, care asigurd compresiunea interfragmentara si
stabilitatea suficienta in recuperarea functionald precoce.

Numai in 4 (4,6%) cazuri am efectuat osteosinteza cu
brose, in fracturile cu sediul in portiunea mediald a claviculei,
cu un fragment medial relativ scurt.

In fragmentele neconsolidate (8 pacienti) si in pseudoar-
troze (12 pacienti) de claviculd, osteosinteza autoosteoplasticd
(din creasta iliaca) cu placa AO (19 bolnavi), precum si
osteosinteza cu broge transarticular si bandéd de tensiune (1
bolnav) au asigurat stabilitatea necesard pentru obtinerea
consolidarii.

Rezultate si discutii

Indiscutabil este faptul cd tratamentul ortopedic al
bolnavilor cu fracturi simple, de tipul A, ale claviculei asigura
o buni consolidare a lor uneori chiar si cu unele forme de
deplasari [2, 3, 6, 7, 8]. Dar aceiasi si alti autori contempo-
rani [4], in unanimitate, recomanda ca in unele situatii (si
in anumite indicatii) de efectuat tratamentul chirurgical in
fracturile de clavicula, accentul fiind pus pe stabilizarea ferma
a fragmentelor care ar permite recuperarea functionala pre-
coce si ar asigura un maxim confort bolnavului pe parcursul
tratamentului.

In studiul nostru fracturile de claviculd au predominat
la barbati (77,2%), avand un mecanism indirect de trauma-
tizare (88,3%).
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Indicatii in efectuarea tratamentului chirurgical au
servit:

e esecul tentativelor ortopedice de reducere a fragmentelor
claviculare (in majoritatea cazurilor efectuate in alte
institutii medicale pana la spitalizare in clinica noastrd)
- 45 (51,7%) bolnavi;

e prezenta unui/unor fragmente situate transversal, cu
pericol de lezarea tegumentara sau a straturilor nobile
subclaviculare - 20 (23%) de pacienti;

e interpozitia evidenta a tesuturilor moi intre fragmentele
claviculare deplasate (semnul ,,santului interfragmen-
tar”) — 6 (6,8%) bolnavi;

e deplasarea prin ascensiune cu scurtarea claviculei peste
1,5-2 cm - 16 (17,8%) cazuri.

In statistica prezentati nu am inregistrat fracturi des-
chise, ele fiind rezolvate la serviciile raionale, municipale.
Specificul clinicii noastre (nivel republican) a determinat
faptul cd am avut bolnavi indreptati, de reguld, numai pentru
tratament chirurgical. Din acest motiv, absoluta majoritate
(96,3%) a bolnavilor, internati cu fractura de claviculd, au fost
supusi tratamentului chirurgical, inclusiv pacienti cu fracturi
recente sau cu unele complicatii in evolutia nefavorabila a
tratamentului ortopedic efectuat.

Accentuam ca in fracturile 1/3 medii de claviculda numai
aceastd modalitate de stabilizare (osteosinteza cu placd AO)
asigurd o evolutie favorabild pentru consolidarea timp de
8-10 saptamani, fara imobilizare ghipsata; ultima produce o
multitudine de incomodititi bolnavului.

Rezultatul la distantd stabilit la 87 (81,3%) de pacienti
- pe parcursul a 6 luni-7 ani, a fost apreciat conform scorului
C. R. Constant (1987), cu transpunerea in puncte a consolidarii
obtinute: functa membrului toracic, lipsa sau gradul sindro-
mului algic etc.

Am constatat urmatoarele rezultate:

e excelente — 80-100 de puncte - la 62 (71,3%) de bol-
navi;

e bune - 60-80 de puncte - la 21 (24,4%) de bolnavi;

e satisfacatoare - 60-40 de puncte - la 4 (4,3%) bolnavi;

e nesatisficatoare — sub 40 de puncte - la 0 bolnavi.
Complicatii s-au atestat la 4 bolnavi: degradarea osteosin-

tezei cu ruptura placii - la un tindr ostas, la care s-a obtinut o con-
solidare dupa o imobilizare ghipsatd Desault timp de 6 sdptdmani,
cu restabilirea completa a functiei membrului toracic.

In alte 3 cazuri au avut loc procese locale septice rezol-
vate prin drenarea suficientd, antibioticoterapie etc., fard ca
procesul septic sa implice si focarul fracturii.

Experienta noastrd ne permite a sustine fard rezerve
recomandarile la temd ale unor autori [9, 11, 12]. La etapa
actuald este posibil a largi indicatiile pentru tratamentul
chirurgical in fracturile de claviculd, care asigurd obtinerea
rezultatelor anatomice si functionale bune cu conditia
efectudrii osteosintezei stabile-functionale si a evitérii posi-
bilelor complicatii.

In fracturile extremitatii externe a claviculei tratamen-
tul chirurgical este unicul care asigura restabilirea perfectd a
centrului scapulohumeral.

Concluzii

1) In fracturile de clavicula predominante sunt cele cu
sediul in 1/3 medie si cea externa (96,1%), care mai frecvent
sunt supuse tratamentului chirurgical dupa indicatii bine
determinate.

2) Osteosinteza cu plici AO, in fracturile in 1/3 medie,
medie-externd, precum si cu brose + bandé de tensiune - in
cele ale 1/3 externe, asigurd stabilitatea necesara in obtinerea
consolidérii timp de 8-10 sdptdmani si restabilirea functionala
a membrului toracic in 95,3% din cazuri.

3) Actualmente indicatiile pentru tratamentul chirurgi-
cal in fracturile de clavicula pot fi extinse pentru obtinerea
rezultatelor anatomice si functionale bune, dar fird a crea un
discomfort de lunga duraté (6-8 saptamani) pacientului tratat
ortopedic prin aplicarea diverselor bandaje, aparate ghipsate
etc.
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MATERIALELE CONFERINTEI A X-a A ORTOPEZILOR-TRAUMATOLOGI

Tratamentul chirurgical in luxatia acromioclaviculara
F. Gornea, V. Tulbure

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in Campanie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Surgical Treatment of Acromioclavicular Injuries

The author’s examined the results of the surgical treatment of 147 patients with type III-IV-V Rockwood and Green acromioclavicular
injuries to measure the degree to which the surgeries successfully returned the patients to accemptable anatomical function. Preliminarily results
in 96.7% of the cases show that only surgical intervention is capable of insuring the restoration of a patient’s optimal function.

Key words: clavicle, acromion, coracoid

XMpypqueCKoe JlieyeHne BbiBUXOB aKpOMMabHOro KOHLa Kio4unibl

Pe3y/bTaThl XMPYpPrudeckoro jaedeHns 147 GONbHBIX C BBIBMXOM aKpOMManbHOro KoHia Kmouuisl [I11-IV-V tunos nmo Rockwood n
Green, TIOKa3bIBAIOT BaXKHOCTD IIPABIIBHOTO OIIpeJie/ieHNs II0OKa3aHuil K BhIOOPY crrocoba GUKCAIM B 3aBYCHMOCTI OT BUJIA ¥ CMEIeHMsA
[OBPEXIEHHbIX AHATOMIIECKIX CTPYKTYP. [10/10)K 1 TeIbHbIe TPpeABapUTe/IbHbIe Pe3y/IbTAThI IedeHNs Y 96,7% 60/IbHbIX, o mKase Taft (1987),
II03BOIAIOT aBTOPAM CHE/NaTh BBIBOJ, YTO TOJBKO XUPYPIUUECKMMIM CIOCO6aMM MOXKHO HOCTUTHYTH aHATOMMYeCKOe U (YHKIMOHATbHOE
BOCCTaHOBJIEHVE IIPY BBIBMXAX aKPOMMATbHOTrO KOHIA Kmounisl III-IV-V tumos.

KnroueBbie cioBa: KIo4nna, akpoMmoH, KJIOBOBI/[,[IHblf/'I OTPOCTOK

Actualitatea temei rii pledeazd pentru necesitatea de a perfectiona tactica si
Luxatia acromioclaviculard, numita si luxatia lui Galien, metodele de tratament ale articulatiei acromioclaviculare.

constituie o problemi in cadrul traumatologiei contemporane,
care duce la aparitia unui sir de complicatii.

Luxatia acromioclaviculard constituie 3,0-26% dintre
toate luxatiile, fiind situatd pe locul trei dupi luxatia umarului
si a cotului. In pofida dimensiunilor nu prea mari ale aces-
teia, importanta ei in functionarea membrului superior este
notorie, clavicula fiind unica conexiune intre cutia toracica
si membrul superior. Ruptura aparatului ligamentar, sub
actiunea fortei musculare si a greutétii membrului superior,
formeaza doua forte orientate in directii opuse, care creeaza
conditii nefavorabile in mentinerea claviculei in pozitie
fiziologica.

In pofida prezentei unui numar considerabil de studii si
de publicatii despre leziunile articulatiei acromioclaviculare,
pand in prezent nu existd o opinie bine definitéd in legaturd
cu utilizarea diverselor metode de tratament conservativ si
chirurgical.

Mai mult decét atat, in literatura de specialitate exista
pareri controversate vis-a-vis de rezultatele tratamentului
luxatiei acromioclaviculare. Aceasta se datoreaza diferitelor
tipuri de leziuni ale aparatului ligamentar §i unor dezavan-
taje ale metodelor de tratament utilizate (fixarea instabild a
claviculei dupé reducere pentru o perioada diferitd de timp;
dimensiunile mari ale imobilizérii ghipsate care compreseaza
cutia toracicd, provocind un discomfort; imposibilitatea
tratamentului functional; persistenta subluxatiei claviculei la
distantd care genereazd deformarea regiunii supraclaviculare,
cu dezvoltarea artrozei deformante si cu dereglarea functiei
centurii scapulare in intregime).

Actualmente, metoda de baza in tratamentul luxatiei
acromioclaviculare este cea chirurgicald. Cu toate acestea, in
medie in 17% din cazuri se atesta rezultate nesatisfacéitoare,
astfel incét in prezent, in urma propriilor cercetari, auto-

Material si metode

Tin4nd cont de cele expuse, ne-am propus efectuarea
unei cercetdri multiaspectuale in problema articulatiei acro-
mio-claviculare. Studiul retrospectiv a constat in evaluarea a
147 de cazuri de luxatie acromioclaviculara (anii 2004-2007),
tratate prin metoda chirurgicala: dintre care 88 de pacienti
tratati in Centrul National Stiintifico-Practico Municipal de
Urgenta (sectiile: Ortopedie, Traumatologie I i II), ceea ce a
constituit 59,9% din cazuri, §i 59 de cazuri - pacienti tratati in
Spitalul Republican de Traumatologie si Ortopedie (sectiile I,
11, VI, VII, VIII), ceea ce a reprezentat 40,1% din cazuri.

Din numirul total de pacientii am stabilit ca luxatia
acromioclaviculara apare, cu preponderenta, la barbati
(89,8%) fata de femei (10,2%).

Un criteriu de importantd majora este vérsta la care se
manifestd luxatia acromioclaviculard. Preponderent patologia
a fost atestata in segmentele de varstd 36-45 de ani (34,70%)
si 26-35 de ani (28,57%), incluzand persoane apte de munca.
Cel mai rar luxatia acromio-claviculard se inregistreaza la
persoanele intre 46-55 de ani (7,48%), ceea ce corespunde cu
datele literaturii de specialitate.

In urma cercetirii efectuate, am constatat faptul ci
traumatismul survine prin cadere pe membru - majoritatea
cazurilor (77,55%). Alte mecanisme de aparitie a luxatiei
acromio-claviculare au fost: accidentul sportiv (16,33%) sau
accidentul rutier (6,12%).

Leziunile de tipul V dupd Rockwood si Green, au fost
prezente la 10 pacienti (6,8%), tipul IIT de luxatie acromio-
claviculara s-a manifestat la 125 de pacienti (85,0%), iar tipul
IV - la 12 pacienti, ceea ce a constituit 8,2%. Din numarul
total de pacienti, clavicula dreapta a fost lezata in 72 de cazuri
(49,0%) versus cea stangd (75 de pacienti — 51,0%).
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In urma cercetarii am stabilit ci pacientii au fost
internati in medie timp de 6,5 zile.

Pe parcursul spitalizdrii, au fost aplicate urmétoarele
metode chirugicale de tratament: Iumagev-Silin - in 31 de
cazuri (21,09%), Bohler - in 105 cazuri (71,43%) si Dewar-
Barrington - la 11 pacienti (7,48%). In cazul procedeului
Bohler, efectuat la 105 pacienti sub anestezie locald cu sol.
Lidocaind 2% - 10 ml, s-au introdus 2 brose paralele, trecute
oblic dinapoi inainte §i dinafard inauntru, traversand cele
patru corticale.

In 38 de cazuri de reducere deschisi, ceea ce a consti-
tui 25,85% din cazuri, s-a recurs la utilizarea catorva tipuri
de aborduri chirurgicale. Calea de acces anterioard a fost
practicatd in 57,89% din cazuri; abordul in S-italic - in
31,59%, iar cel liniar si in epolet — in 5,26% din cazuri. Imo-
bilizarea postoperatorie a fost efectuata preponderentd prin
imobilizare ghipsata Desault (139 de cazuri - 94,6%), iar in 8
cazuri (5,4%) - cu esarfa.

Rezultate si discutii

Traumatismele articulatiei acromio-claviculare, conform
datelor literaturii 3, 4] si celor expuse in studiul nostru, sunt
destul de frecvente si se manifesta prin: diferite grade de luxatii
complete (3,0-26,0%) dintre toate luxatiile locomotorului sau
entorse; si luxatii incomplete Rockwood si Green I-I1.

In luxatiile de tipul III-1V-V, in clasificarea Rockwood
si Green, controverse in literatura contemporana nu exista si
este recomandabil a efectua tratamentul chirurgical [1, 2, 5].
Discutabild ramane atitudinea terapeutica referitor la luxatia
de tipul III. Adeptii conduitei ortopedice sustin ci aceasta
poate fi tratatd cu succes conservator (59,2%) [6]; alti autori
au o parere opusd, considerand ca acest tip de luxatie poate
fi tratat numai chirurgical [3, 4], cu recuperarea functionala
precoce a acestor pacienti.

Statistica tratamentului chirurgical, expusd in lucrare,
ne determina sa acceptam opinia despre necesitatea restabilirii
chirurgicale a structurilor ligamentare, in luxatiile de tipu-
rile III-IV-V Rockwood si Green, cu conditia ca interventia
chirurgicald efectuatd va permite refacerea anatomicd
concomitenta a structurilor restabilite chirurgical si reabili-
tarea functionald, cu minimalizarea imobilizdrii externe in
aparate ghipsate, cu un discomfort minim pentru pacient in
decursul tratamentului.

Rezultatele la distanta de 6-48 de luni, in medie cu un
recul de 32+1,2 luni la 57 de bolnavi, apreciate prin scorul
Taft (1987) au fost urmatoarele:

e foarte bune si bune, 10-12 puncte - la 46 (80,7%) de
bolnavi;

e satisfacdtoare, 6-9 puncte - la 9 (15,8%) bolnavi;

e nesatisfacatoare, < 6 puncte - la 2 (3,5%) bolnavi.

Cei 2 bolnavi, care au ardtat rezultate nesatisfiacitoare,
au fost tratati prin procedeul Bohler si din cauza inflamatiei
tesuturilor moi din jurul broselor cu implicarea in proce-
sul septic si a articulatiei acromioclaviculare, au necesitat
extragerea precoce a fixatorilor metalici, sanarea focarului
septic, luxatia ca atare ramanand neredusa. Ambii pacienti,
deocamdatd, nu s-au adresat pentru reluarea tratamentului.

Concluzii

e Luxatia acromioclaviculard se intilneste mai frecvent
la sexul masculin (89,8%), manifestindu-se, cu preponderents,
intre 26-45 de ani (63,3%), ceea ce presupune implicarea per-
soanelor apte de munc in acest traumatism.

e Din numadrul total de pacienti operati, tipul III
de leziune dupd Rockwood si Green a fost determinat mai
frecvent (85,0 %), comparativ cu tipul IV (8,2%) si cu tipul V
(6,8%).

e In luxatiile extremitatii acromiale de tipurile III-
IV-V Rockwood si Green, tratamentul chirurgical permite a
obtine rezultate pozitive anatomice si functionale in 95-96%
din cazuri.
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Incidenta luxatiilor anterioare de humerus in raionul Floresti
V. Olaru, V. Nichiforciuc, A. Verbovici, L. Capcelea

Spitalul Raional Floresti

Epidemiology of Anterior Shoulder Dislocation in Floresti County

The study examined epidemiological characteristics of anterior shoulder dislocations in a mixed rural and urban population of about 95,000.
During a period of four years (2004-2007) 288 anterior shoulder dislocations were registered in 249 patients, half men and half women. Recurrent
dislocations were excluded from the study. The maximum frequency of dislocations occurred in the 50-70 age group. Injuries occurred in
65.9/100,000 of the general population per year and 87.4/100,000 per year in the adult population. The standard treatment protocol included
closed reduction with traction-coutertraction or the Hippocratic technique using intravenous analgesia, followed by immobilization in the
Desault bandage (simple or plaster).

Key words: dislocation, humerus, incidence

YacToTa nepegHero BbiBMXa nje4yeBoil KOCTU Ha TeppuTopun (DHOPEI.I.ITCKOFO panoHa

brina mpoaHansupoBaHa 4acTOTa IlepefHEero BbIBIXa IIe4eBoit KocTy 3a repuof ¢ 2004 mo 2007 ro Ha Tepputopuy GIopeITcKoro paitoHa
(cpenHsas 4ncneHHOCTD HaceneHus 94 420 yenosek). Habmroanoch 288 cnydaeB BbIBUXOB y 249 60bHbIX. CpefiHsAA YacTOTa BCTEYAEMOCTHI
TAaHHOTO BUJA TpaBMaTKM3Ma cocraBmia 65,9 Ha 100 000 Hacenenus 3a rop. IlepemHnit BLIBUX IUIEYEBON KOCTM Yallle BCEro HabIofancsa y
607mpHBIX B Bo3pacTe oT 50 1o 70 eT. B 88% ciyvaes, moc/e BIpaBIeHNs MO, OOLIMM HAPKO30M, IIPUMEHANACh MMMOOMIN3ALUsA TUIICOBOII

noBs3Ko [le30 Ha 3-4 Hemenm.

KnroueBbie crioBa: mijeveBast KOCTb, nepe;aHm?[ BBIBUX, 9aCTOTa

Introducere

Actualul studiu a fost initiat pentru a obtine un tablou
mai clar despre caracteristicile epidemiologice ale acestei pa-
tologii frecvent intalnite, analizdnd datele atestate in raionul
Floresti — un teritoriu reprezentativ pentru Republica Mol-
dova, cu exceptia oragelor mari.

Material si metode

A fost studiatda documentatia din cadrul institutiei no-
astre referitoare la pacientii cu luxatii anterioare de humerus,
tratati conservator pe parcursul anilor 2004-2007. Pacientii
cu luxatie de humerus sunt supusi unui protocol traditional
stabilit: examenul clinic, radiografia anteroposterioard a
articulatiei humerale, reducerea prin anestezie generala
intravenoasd, folosind metoda de tractiune-contratractiune
(descrisa de Mothes si de Rockwood) sau metoda lui Hi-
pocrate, dupa preferinta autorilor, care s-au inclus in trata-
mentul acestor pacienti. Dupd reducere pacientilor li s-a
aplicat o imobilizare cu aparat ghipsat tip Desault, in usoara
abductie sau pe esarfa pentru trei-patru saptaimani. Au fost
inclusi in studiu aproape toti pacientii cu patologia data, in
intervalul de timp studiat, din localitatile deservite de institutia
noastrd, dintr-o populatie ce a variat intre 98 489 (2004) si
92 400 (2007).

Pentru prelucrarea datelor si calcule s-a folosit pachetul
de programe Microsoft Office 2004 (Word, Excel si Access) si
Epi Info [TM] 3.4.1.

Rezultatele obtinute

In perioada 01 ianuarie 2004 si 31 decembrie 2007 s-au
tratat ambulatoriu 249 de pacienti (288 de luxatii). 24 (8%) de
pacienti au suportat luxatii recidivante — in medie 2,6 recidive
(2 pani la 5) - si au fost exclusi din studiu. In patru cazuri
au fost afectate ambele articulatii humerale. S-a inregistrat

un singur caz de luxatie deschisd. La 19 pacienti luxatia s-a
asociat cu fractura trohin (7,6%).

In functie de sex pacientii s-au divizat dupa cum
urmeaza: femei - 128 (51%), barbati — 121 (49%). Humerusul
drept a fost luxat in 142 de cazuri (57%), humerusul sting
—in 107 cazuri (43%). Varsta medie a pacientilor a constituit
57 de ani (intre 15 si 84 de ani). La barbati varsta medie a
constituit 52,7 ani (intre 15 si 76 de ani), iar la femei - 61,2
ani (intre 16 si 84 ani). 219 pacienti (88%) au fost supusi unei
imobilizari cu aparat ghipsat Desault, iar 30 de pacienti (12%)
- unei imobilizéri pe egarfa (in special, persoane dupa 65-70
de ani, cu patologii asociate grave, care ar supota cu greu un
aparat ghipsat Desault).

S-a calculat incidenta luxatiei anterioare de humerus in
populatia generald si in populatia adulta a raionului (tabelul

1).

Fig. 1. Repartizarea numdrului de pacienti cu luxatie anterioard
de humerus, in intervale de virstdi de 5 ani.
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Nota: pe axa orizontald se afla grupurile de pacienti in intervale
de varstd de 5 ani; pe axa verticald - numdrul de cazuri in fiecare grup
de varstd.
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Tabelul 1
Dinamica incidentei luxatiilor anterioare de humerus
si media in perioada 2004-2007, in diferite grupuri
de populatie, raionul Floresti

Media
Anii de observatie | 2004 2005 2006 2007 (2004 -
2007)
Numarul absolut 48 73 79 49 62,3
de luxatii primare
Numarul general | 0709 | 94489 | 92305 | 92400 | 9442075
al populatiei
Incidenta in
populatia generala
(cazuri noi/100 000 487 772 855 330 659
populatie)
Copii 21873 | 21140 | 20588 | 20169
Adulti 76616 | 73349 | 71717 | 72231 734783
Incidenta in
populatia
adulta(cazuri 62,6 99,5 110,1 67,8 84,7
noi/100 000
populatie)

Discutii

In literatura de specialitate se aduc cifre variate referitor
la incidenta luxatiilor anterioare de humerus: Kroner K. cu
coautorii — 17/100 000 populatie urband per an; Simonet W. T.
si coautorii relateaza cifre de cel putin 11,2/100 000 populatie
per an: Hovelius L. (Suedia) - cifra de minimum 1,7% pentru
grupul de vérstd de la 18 la 70 de ani. Rezultatele noastre ne
plaseazi intre aceste doud extremitati. In studiul nostru varsta
medie a pacientilor a fost mai inaltd atat pentru barbati cét si
pentru femei: 52,7 si 61,2 ani respectiv. Raportul intre sexe a
fost practic egal in studiul nostru; Thomsen M. si coautorii
[1995] prezintd un raport de 70% dintre barbati si 30% dintre
femei. In relatarea lui Yeap J. S. et al. [2004] se aduce un raport
de 5:1 barbati fata de femei. O serie de autori [1, 4, 6] au pus
in evidentd existenta a doud apogee reprezentative — unul

pentru bérbatii tineri, cu varsta in jur de 30 de ani, si al doilea
- pentru femeile cu varsta de = 60 de ani, luxatiile la barbati
fiind in cea mai mare parte rezultatul activitéitilor sportive
si al accidentelor de circulatie sau de productie. Credem ca
datele din studiul nostru reflecta traumatismul unei populatii
imbatrénite, cu conditii de trai si cu o infrastructurd precara,
care favorizeaza cdderea acestora. Pe de altd parte, nivelul
de angajare in activitati sportive a tinerilor este destul de
redusa.

Concluzii

1) Luxatia anterioard de humerus se prezintd cu o
incidentd inopinat de mare — 65,9/100 000 populatie per an.
Patologia datd afecteaza, in special, grupul de varstd de 50-70
de ani, cu o repartizare egald intre sexe.

2) Metoda tratamentului conservator utilizatd este
reducerea, prin anestezie generald, si imobilizarea, in aparat
ghipsat Desault, pentru 3-4 sdptimani.
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Procedeul Kocher si procedeul Hippocrates in luxatia traumatica

de umar - studiu comparativ
N. Gorun, St. Andrei
Bucuresti, Romania

Date generale

Frecventa luxatiei de umadr este de 40-60% din numarul
total al luxatiilor traumatice.

Intr-o serie personald de 800 de cazuri cu luxatii diverse,
am intalnit 424 de cazuri cu luxatie scapulohumerald (53%).

In 24 de cazuri, reducerea nu s-a putut obtine prin mijloace
ortopedice. Dintre acestea, 18 cazuri au fost supuse tratamen-
tului chirurgical, iar in 6 cazuri, cu tentative repetate dar farad
succes, luxatia a rimas ca atare, fiind recomandatd recuperarea
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Fig. 1. Semne clinice in luxatia anterointernd de umar.

In 400 de cazuri, am obtinut reducerea prin metode
ortopedice. Am recurs la procedeul Kocher in 286 de ca-
zuri (71,5%) si la procedeul Hippocrates — in 70 de cazuri
(17,5%). In celelalte 44 de cazuri, am folosit tehnicile Mothes,
Djanelidze si von Arlt.

Procedeele Kocher si Hippocrates sunt preferate de
majoritatea autorilor. Iatd de ce ne-am propus sd facem o
paralela intre aceste doud metode, privind indicatia, tehnica
si rezultatele obtinute (fig. 1).

Cain orice alta luxatie traumatic, cerinta reducerii or-
topedice in luxatia scapulohumerali este exprimata prin legea
lui Gunn: orice extremitate osoasd luxatd trebuie obligatd s
parcurgd, in sens invers, drumul pe care I-a parcurs in mo-
mentul luxirii. In sensul acestei legi, reducerea luxatiilor de
umdr se poate obtine prin doud tipuri de metode:

 metode bazate pe principiul parghiilor osoase (proce-
deul Kocher);

 metode bazate pe principiul extensiei-contraextensiei
(procedeul von Arlt, procedeul Mothes, procedeul
Djanelidze) si

 metode mixte (extensie-contraextensie + parghie (pro-
cedeul Hippocrates).

Procedeul Kocher

In procedeul Kocher, toate manevrele se executa cu
antebratul flectat pe brat la 90°. Chirurgul prinde cu mana
omoloagd pumnul, iar cu cealaltdi mana manevreaza cotul.
Manevrele trebuie sa fie corecte, blande si perseverente, pina
la epuizarea fiecirui timp.

El comportd patru timpi bine codificati, intr-o succe-
siune riguroasa:

o timpul 1: aductia bratului la corp (a);

o timpul 2: rotatia externa a bratului, pana ce antebratul
ajunge in plan frontal, paralel cu planul de sprijin (b);
este timpul cel mai dificil si cel mai riscant (fractura
prin torsiune a gatului si a diafizei humerale, leziuni
vasculonervoase);

« timpul 3: impingerea cotului in sus §i induntru citre linia
mediana (antepulsie si aductie) (c);

Fig. 2. Procedeul Kocher.

o timpul 4: rotatia internd brusci a bratului, cu ducerea
mainii pe umdrul opus (d); dupé Farabeuf, acest timp
este absolut inutil (fig. 2).

Altadati, procedeul Kocher se efectua fira anestezie,
pacientul fiind asezat pe un scaun obisnuit sau chiar pe un
taburet cu posibilitatea evidentd de rdsucire antalgica spre
bratul luxat si, in consecint, al doilea timp nu putea fi epuizat,
mai ales la tinerii musculosi.

Chiar dacd pacientul se afld in decubit dorsal, dar fira
anestezie, el are aceeasi tendintd de a se riasuci de partea
luxata. De aceea, in aceastd eventualitate, un ajutor impinge
umairul sdnatos inapoi, iar al doilea ajutor se opune flexiunii
genunchilor prin presiune manuala prerotuliand.

In prezent, bolnavul este plasat in decubit dorsal pe un
plan dur si neted, sedat sau anesteziat, anestezia generald i.v.
de scurtd durata fiind cea mai buna solutie (fig. 3).

Cazuri clinice

A. E., f, 65 de ani. Luxatie subcoracoidiana initiald
recentd. Tentative de reducere prin procedeul von Arlt si
Motbhes, fira anestezie. Reducere prin procedeul Kocher, fira
anestezie.

Fig. 3. Luxatie subcoracoidiand: a. inainte de reducere; b. dupad
reducere si dupd imobilizare in bandaj Desault.
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B. E., f, 22 de ani. Luxatie subcoracoidiand initiald
recentd prin contracturd musculard violentd (eclampsie).
Reducere foarte usoara prin procedeul Kocher, bolnava fiind
sub tranchilizante.

L. M., m, 18 ani. Luxatie subcoracoidiana initiald recenta.
Tentativa de reducere prin procedeul von Arlt in alte doud
spitale. Reducere prin procedeul Kocher, fara anestezie.

F. M., m, 33 de ani, sportiv foarte musculos. Luxatie
subcoracoidiand initiald, veche de 16 ore. Reducere prin
procedeul Kocher, fara anestezie.

L. I, m, 64 de ani. Luxatie intracoracoidiana initiala,
recentd. Sub anestezie locala, pozitie Djanelidze timp de 15 min-
ute siapoi esec prin procedeul Kocher. Tentativa de reducere prin
procedeul Hiphocrates. Reducere prin procedeul Kocher.

C. N., m, 57 de ani, subiect voinic, gras si musculos.
Luxatie intracoracoidiand initiald, recenta. Tentative nereusite
prin procedeele Kocher, Hippocrates, Djanelidze, fard
anestezie. Dupd anestezie locala, se incearca reducerea prin
procedeele Kocher, von Arlt, Hippocrates, fara succes. Sub
anestezie generald cu eter pe compresd, procedeul Kocher
este incununat de succes.

C. A, f, 49 de ani. Luxatie subcoracoidiana initiala,
recentd, asociatd cu fracturd de trohiter. Tentative nereusite
prin procedeul von Arlt §i procedeul Hippocrates. Sub anes-
tezie locald, o noud tentativa prin metoda von Arlt ramane
fard succes. Reducerea se obtine insd cu destula usurintd prin
procedeul Kocher.

C. G., m, 56 de ani. Luxatie intracoracoidiand initiala,
recentd. Tentative nereusite prin procedeele von Arlt si Hip-
pocrates, dar luxatia devine subcoracoidiand si se reduce foarte
usor prin procedeul Kocher.

M. S., m, 49 de ani. Luxatie extracoracoidiana initiala,
recentd. Reducere foarte rapida prin procedeul Kocher, fara
anestezie.

B. A., m, 61 de ani. Luxatie intracoracoidiand initial,
veche de 3 zile. Tentative nereusite in alt spital. Reducere prin
procedeul Kocher, fara anestezie.

I. M, £, 93 de ani. Luxatie intracoracoidiand initiala,
recentd, asociata cu fractura glenei, fard deplasare, veche de
8 zile. Tentative nereusite prin procedeele von Arlt, Kocher,
Hippocrates, fird anestezie. Sub anestezie locald, se obtine
foarte usor reducerea prin procedeul Kocher.

In citeva cazuri, am recurs la metoda Kocher de 2-3 ori,
in aceeasi sedintd. Recomandam insd, ca atunci cand metoda
Kocher corect executatd este ineficientd, sa recurgem la alt
procedeu.

Procedeul Hippocrates sau procedeul cilciiului este
apreciat ca fiind foarte simplu si destul de eficient. In realitate,
acest procedeu asociazd extensia-contraextensia cu parghia.
Cilcaiul plasat in axila asigurd contraextensia, dar constituie
si punctul de sprijin al unei parghii de gradul I (FSR). Altfel
spus, célcaiul este sprijin si fortd auxiliara, in acelasi timp.

Agreat, in mod deosebit, de A. Paré, Forgue s.a.,
el prezinta avantajul cd poate fi efectuat de o singura
persoana.

De cele mai multe ori, se recurge la anestezie generald,
mai rar — la anestezia locald, dar luxatia se poate reduce si fard
anestezie sau sub sedative.

Bolnavul este plasat in decubit dorsal pe o masa
obisnuita, chirurgul se afld langd bolnav, cu membrul infe-
rior omolog plasat intre corp si brat si cu calcaiul sprijinit in
axild. Se exercita o tractiune longitudinald constantd asupra
antebratului, contraextensia fiind asiguratd de calcai, care,
in acelasi timp, impinge capul humeral in cavitatea glenoid
(fig. 4).

Reducerea este mult usuratd prin relaxarea musculara si,
in cazuri mai rebele, prin asocierea unor miscari de rotatie si
de aductie. Si acest procedeu prezinti riscul de fracturd de gat
chirurgical si riscul de leziuni vasculonervoase (fig. 5).

Fig. 5. Luxatie scapulohumerald anterioard,asociatd cu
fracturd cominutivd de trohiter: a) inainte de reducere; b) dupd
reducere.

Cazuri clinice

R. E,, m, 25 de ani. Luxatie subglenoidiana initiald recenta.
Reducere prin procedeul Hippocrates, fira anestezie.
C. A, £, 88 de ani. Luxatie subglenoidiand initiala
recentd. Reducere usoard prin procedeul Hippocrates, fira
anestezie.
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Z. A, £, 66 de ani. Luxatie subcoracoidiana initiald
veche de 7 zile. Reducere prin procedeul Hippocrates, fard
anestezie.

P. I, f, 70 de ani. Luxatie intracoracoidiana initiala
veche de 4 zile. Reducere prin procedeul Hippocrates, fard
anestezie.

S. L, £, 61 de ani. Luxatie intracoracoidiand initiald
recentd asociatd cu fracturd de trohiter. Tentativa de reducere
prin procedeul Hippocrates, fira anestezie. Sub anestezie
generald cu eter pe compresa, reducerea se obtine foarte usor,
prin procedeul Hippocrates.

W. V., m, 77 de ani. Luxatie intracoracoidiana initiala
asociata cu fractura de trohiter, veche de 3 zile. Tentative
de reducere prin metodele Kocher, Hippocrates, von Arlt si
Djanelidze, fird anestezie. Sub anestezie generala cu eter pe
compresa, reducere prin procedeul Hippocrates.

T. E., f, 63 de ani. Luxatie intracoracoidiand initiala
recentd asociatd cu fracturd cominutiva de trohiter. Tentativa
de reducere prin procedeul Hippocrates, fira anestezie. Pozitie
Djanelidze timp de 10 minute. Reducere usoara prin procedeul
Hippocrates, fird anetezie.

Discutii si concluzii

Numadrul mult mai mare de cazuri, la care am folosit
procedeul Kocher, poate fi legat, in mod sigur de:

« incidenta foarte ridicatd a luxatiilor anterointerne;

« comoditatea manevrelor;

o preferinta si experienta personald, procedeul respectand
in cea mai mare masurd, patogenia si fiziopatologia
acestei luxatii; el raspunde perfect legii lui Gunn.

Cu alte cuvinte, procedeul Kocher are indicatie clard
in luxatiile scapulohumerale anterioare, cu exceptia formei
subclaviculare si atunci cdnd luxatia se asociaza cu fractura
gatului scapular sau a gatului humeral.

Procedeul Kocher di rezultate la fel de bune si ca proce-
deu secundar, in luxatia subclaviculara, luxatia subglenoidiani
si luxatia posterioard, care pot fi transformate in luxatii an-
terointerne, prin manevre blinde de tractiune si de rotatie.
De asemenea, mentinerea bratului luxat in pozitia Djanelidze
corectd (decubit lateral pe o masa, cu bratul in afara mesei
si cu capul sprijinit de un ajutor; timp de 10-15 minute),
relaxeazd musculatura si permite reducerea luxatiei prin
metoda Kocher.

Desi formal contraindicat in luxatia de umér asociatd
cu fractura de trohiter, noi l-am folosit cu succes in 39 de
cazuri.

Riscurile procedeului Kocher sunt:

- fractura gatului humeral sau a diafizei humerale prin
torsiune si leziunile vasculonervoase (in timpul al doilea).

Subliniez ca aceste complicatii, asupra carora insistd multi
autori, sunt extrem de rare, dacd procedeul se executa cursiv
si cu blandete.

Rieunau sustine ca procedeul Kocher este ,,brutal si orb”,
iar de Mourgues il respinge vehement. Este insa un procedeu
logic si elegant, un veritabil exercitiu artistic, iar pe de altd
parte, toate procedeele de reducere ortopedica sunt ,,0arbe”,
in oarecare mdsura.

Procedeul Hippocrates poate fi folosit in orice luxatie
de umdr, cu exceptia luxatiilor subglenoidiene. El dd rezultate
foarte bune si in luxatia subclaviculara sau in luxatia asociata
cu fractura de trohiter, in care este preferat procedeului Ko-
cher.

Calvet si Gontier considera ca procedeul Hippocrates
este un ,,procedeu brutal si neelegant”. Toate procedeele de
reducere bazate pe extensie-contraextensie sunt, mai mult sau
mai putin, brutale, dacd nu se fac manevre blande si corecte.
Metoda Hippocrates presupune insa o oarecare armonie intre
lungimea membrului superior luxat al pacientului i lungimea
membrului inferior al ortopedului.

In unele cazuri, am incercat alternativ doar aceste doua
procedee, cu rezultate la fel de bune.
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Valoarea tratamentului chirurgical in fracturile de clavicula

N. Gorun, R. Popa, St. Andrei
Bucuresti, Romania

Date generale

Etimologic, termenul de claviculd provine de la cuvantul
latin ,,clavis” = cheie (cheia boltii toracice) si este cunoscuta
in popor sub denumirea de andreaua gatului.

Avand forma de ,,S italic” culcat orizontal, cu convexitate
anterioard in jumdtatea interna si convexitate posterioara in
jumatatea externd, ea prezintd, clasic, doua fete (superioara si
inferioard), doud margini (anterioard §i posterioara) si doua
epifize (internd si externd). Intrucat marginile osului sunt
sterse, unii autori nu le recunosc ca atare si le considerd tot
fete claviculare.

Din punct de vedere strict anatomic, clavicula este su-
portul pértii anterioare a centurii scapulohumerale, iar din
punct de vedere topografic, ea este cuprinsd intre regiunea
sternoclaviculara si regiunea acromioclaviculara.

Articulatia sternoclaviculara este singura legatura
osteoarticulard a membrului superior cu scheletul axial, iar
articulatia acromioclaviculard singura legatura a claviculei
cu omoplatul.

De subliniat marea importanta a articulatiei interscapu-
lotoracice (articulatie cu conducere musculara) cu cele doud
compartimente ale sale, separate prin mugchiul dintat mare
(compartimentul interscapuloseratic si compartimentul in-
terseratotoracic — adevarata articulatie Gillis). Prin miscéri
de ridicare-coborare, abductie-aductie si rotatie anterioara-
rotatie posterioard, ,platforma scapulard” este amplu
mobilizata pe cutia toracica, contribuind astfel la mobilizarea
ampld a membrului superior.

Date biomecanice

Clavicula este o parghie mobild, care face posibile toate
miscérile membrului superior fatd de trunchi.

O serie de autori considerd ci ar fi o suspensie a mem-
brului superior sau un amortizor intre cutia toracicd fixd si
membrul superior mobil.

Sub actiunea unui bogat echipament muscular regional,
jocul claviculei este asigurat:

o prin miscari de ridicare-coborare a extremitétii sternale;
o prin miscari de torsiune in jurul axului sdu longitudinal; si
o prin migcari de inchidere a unghiului omoclavicular.

Rolul functional al claviculei este insd minor, in raport
cu rolul omoplatului, dar
mentine distanta sternoacromiald;
uneste membrul superior de trunchi; si are un rol protector
important pentru vasele si nervii regionali, precum
si pentru domul pleural

Date de anatomie patologica si clinica

Fracturile de claviculd prezinta urmatoarele elemente
caracteristice:

20% 5%

Fig. 1. a. Clasificarea anatomicd si frecventa fracturilor de claviculi
(dupd Allman). b. Deplasarea tipicd in fracturile diafizare de
claviculd. 1. Deplasarea in sus a fragmentului intern sub actiunea
sternocleidomastoidianului. 2. Deplasarea induntru a fragmentului
extern (incdlecare) sub actiunea subclavicularului. 3, 4. Deplasarea
in jos a fragmentului extern sub actiunea marelui pectoral si
deltoidului, precum si a greutdtii membrului superior.

frecventd mare;

evolutie benigna;

pseudartroze rare (de reguld, dupa tratamentul
chirurgical);

calusuri vicioase frecvente (de reguld, dupd tratamentul
ortopedic), dar bine suportate pe plan functional;
complicatii vasculonervoase si viscerale rare;
tratament eclectic, in raport cu forma anatomoclinica
(functional, ortopedic, chirurgical) (fig. 1.)

Conduita de tratament

Cu toate ca, timp de mai multe secole, a fost recomandat
si folosit tratamentul functional sau ortopedic, in ultimele
decenii, majoritatea autorilor au recurs la tratamentul chirur-
gical, prin care se asigura o reducere anatomicd, o mobilizare
precoce si o recuperare functionala mult mai rapida.

Nu intrdm in amdnunte in privinta indicatiilor de
tratament functional si ortopedic, dar subliniem faptul c&, in
literaturd, figureaza peste 160 de tipuri de imobilizare (esarfd
Mayor, bandaje de tip Desault, Gérdy, Watson-Jones), camera
de bicicletd, inele rotunde sau ovale solidarizate in spate, sub
spina scapulara (tip Hidden, Delbet, Damie etc).

Tratamentul chirurgical este indicat in: fracturi cu mare
deplasare, care prezintd risc tegumentar sau vasculonervos,
fracturi cu scurtare peste 2 cm, fracturi asociate cu leziuni
tegumentare, viscerale sau vasculonervoase, fracturi asociate
cu alte leziuni regionale.

Studiu statistic si terapeutic

Studiul nostru cuprinde 42 de cazuri cu fracturi de
clavicula, operate intr-o perioadd de 10 ani (1 ianuarie 1998
- 31 decembrie 2007).

Repartizarea cazurilor pe grupuri de vérsta si de sexe,
cuprinsd in tabelul 1, indicé:

[ \
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Fig. 2.

« frecventa crescutd a acestor fracturi in primele trei decade
de varstd a adultului (15-44 de ani), cu 30 de pacienti
(71,4%);

« frecventa de aproape trei ori mai mare la sexul masculin
(31M/11F);

 varsta minima de 15 ani si cea maxima de 76 de ani;

« frecventa de peste trei ori mai mare a localizdrilor pe
clavicula stanga.

Din punct de vedere anatomopatologic, 37 de cazuri
(88,1%) au prezentat fracturi diafizare si doar 5 cazuri - fractu-
ri pe 1/3 internd si 1/3 externa (tabelul 2). In aceeasi ordine de
idei, trebuie retinut ci 6 pacienti au prezentat diferite asocieri
lezionale: luxatie acromioclaviculard, luxatie sternoclaviculara,
fracturi costale cu hemotorax etc. (tabelul 3).

Reducerea sangerdnda a fracturii a fost urmatd de
osteosinteza cu broge Kirschner si cu plici ingurubate, asoci-
ate, uneori, cu alte mijloace metalice.

In 28 de cazuri (66,7%), am folosit o brosd K
centromedulara, introdusa pe cale retrogradd (23 de cazuri)
sau anterograda (5 cazuri) (tehnica ,,du-te vino”) (tabelul 5).
Osteosinteza pe cale retrogradd pare mai simpla, mai comoda
si mai putin riscantd (riscul de a leza organele intratoracice
retrosternale) (fig. 2, fig. 3).

In fracturile cominutive, mai ales in cele cu fragment
intermediar mai voluminos, precum si in fracturile cu traiect
oblic lung, am recurs la asocierea cu mijloace metalice supli-
mentare de perfectare a reducerii si a contentiei (cercuri de
sarma sau suruburi).

Pelocul al doilea, cu 10 cazuri, s-a situat osteosinteza cu
placi ingurubate drepte, dificil de adaptat la curburile osului. In
raport cu sediul, tipul de fractura si cu deplasarea fragmentelor
osoase, s-a folosit placa metalicd fixatd cu 6 suruburi, mai rar
cu 4,5 sau cu 7 suruburi (fig. 4, fig. 5).

Fig. 4.

Fig. 3.

In acelasi timp, la placa metalicd, s-au asociat cercuri de
sarmd sau suruburi (5 cazuri).
Tabelul 1

Repartizarea cazurilor in functie de grupuri
de varsta si de sexe

GrunpUI, M F Total

de varsta

15-24 de ani 14 4 18
; 30 de cazuri
25-34 de ani 6 1 7 71,4%
35-44 de ani 4 1 5
45-54 de ani 3 1 4
55-64 de ani 4 0 4
65-74 de ani 0 3 3
Peste 75 de ani 0 1 1
Total 31 11 42

Nota: 31 M/11F:

o varsta minima = 15 ani (M);

o varsta maxima = 76 de ani (F);

o varsta medie = 38,2 ani;

o partea lezatd: 32 pe stdnga si 10 pe dreapta.

Tabelul 2
Repartizarea cazurilor in functie
de sediul fracturii
Sediul fracturii Nr. cazuri

Treimea interna 2
La unirea treimii interne cu treimea mijlocie 3
Treimea mijlocie 28
La unirea treimii mijlocii cu treimea externa
Treimea externd 3
Total 42

Nota: Repartizarea cazurilor in functie de tipul fracturii:
o fracturi cu traiect simplu = 24 de cazuri;
« fracturi cominutive = 18 cazuri.
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Tabelul 3
Osteosinteza
Tipul osteosintezei Nr. cazuri
Osteosinteza cu o brosa K centromedulara 28
Osteosinteza cu placa insurubata 10
Osteosinteza cu doua brose K centromedulare 1
Osteosinteza cu hoban pe 2 brose K 2
Osteosinteza cu doud cercuri metalice 1

Nota: Asocierile lezionale:

o luxatie acromioclaviculara homolaterald = 2 cazuri;

o luxatie sternoclaviculare homolaterala = 1 caz;

o fracturd de cotil §i ramurd ischiopubiana contralaterald +
contuzie toracica;

o fracturi costale si hemotorax = 1 caz;

o TCC acut inchis minor + plagd prin strivire falanga distald
degete 2-3-4 mana opusa + contuzii multiple pe partea dreaptd
(umar, cot, aripa iliacd, genunchi i glezna) + disjunctie pubiand
=1 caz;

o TCC acut deschis (plaga liniara frontoparietald dreaptd) = 1
caz.

Concluzii

a) In seria noastra, rezultatele tratamentului chirurgi-
cal au fost foarte bune in 83,3% din cazuri, bune - in 9,5%
din cazuri §i slabe — in 7,2% din cazuri (migrarea broselor,
deteriorarea montajului metalic, pseudoartroza).

b) La ora actuald, in conditii perfecte de dotare materiald
si tehnicd, tratamentul chirurgical predomina tratamentul
ortopedic, bineinteles, cu respectarea stricta a indicatiilor.

c) In ceea ce priveste, suntem adepti convinsi ai trata-
mentului chirurgical in majoritatea fracturilor claviculare
cu deplasare si a celor complicate sau asociate cu alte leziuni
traumatice regionale.
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Modalititi terapeutice in fracturile de clavicula,
in etapa Departamentul Medicina de Urgenta

V. Pascari

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in Campanie, USME, ,,Nicolae Testemitanu”

Therapeutic Modalities in the Clavicle Fractures in the Emergency Department

The study examined previous therapeutic modality assessment of 68 patients with surgically treated clavical fractures and their results.

Key words: fractures, clavicule

MeTopabl neyeHns 60/bHBIX C NepesioMmaMy KnouuLbl Ha 3Tane [lenapTameHTa ypreHTHON MeAULNHDI

Llenbi0 MCCIEHOBAHMS ABIIOCH U3ydeHMe Y 68 GONbHBIX C MepeIoMaMy KIIOUNMIIBI METOLOB PAaHHETO XUPYPIUIeCKOTro JeUeHNUs I UX

PE3ynbTaTOB Ha dTAaIe I[enapTaMeHTa Ypl‘eHTHOf/I MEOUITNHBI.

KnroueBsblie cnmoBa: IIepenoM, Kninia

Actualitatea temei

Fracturile de clavicula sunt relativ fregvent intélnite,
constituind 40% din totalul fracturilor membrului toracic,

10-12% [2] din totalul fracturilor, amplasdndu-se pe locul doi
dupa fracturile radiusului in loc tipic, survenind preponderent

prin mecanism indirect de traumatizare.
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Material si metode

Pe parcursul anilor 2002-2007, in Clinica Ortopedie
si Traumatologie a Centrului National Stiintifico-Practic
Medicina de Urgenta au fost tratati 2046 de pacienti cu fracturi
de claviculg, constituind 1,4% din numarul total de bolnavi
cu leziuni ale aparatului osteoarticular, asistati chirurgical
-109 (5,3%).

Studiul nostru este bazat pe analiza a 68 (62,4%) de cazuri
de fracturi de claviculd, pacienti tratati chirurgical precoce in
etapa Departamentul Medicina de Urgentd (DMU), inclusiv si
doi pacienti cu focarul de fracturd exteriorizat. Barbati au fost
48 (70,5%), femei — 20 (29,5%); mai frecvent traumatizarea sur-
venind pe dreapta - 52 (76,4%) de cazuri. Fracturile de claviculd
au fost diagnosticate in 1/3 medie, la unirea 1/3 medii cu 1/3
externd 49 (72%) de bolnavi, traiectul de fractura fiind, de obicei,
oblic, fragmentul medial deplasindu-se proximal, sub actiunea
m. sternocleidomastoidian, iar cel lateral este plasat distal si
medial, din cauza greutatii bratului. Fractura extremitatii laterale
a claviculei a fost constatata la 17 (25%) bolnavi, mai frecvent
deplasarea fragmentelor claviculare survenind in cazurile trecerii
traiectului de fracturd in afara ligamentelor coracoclaviculare
(trapezid si conoid), caracterizatd printr-o deformare ,,in treaptd
de scard’, reductibild la apasare (semnul clapei de pian) si numai
la 2 pacienti leziunea a fost diagnosticatd in 1/3 proximala a
claviculei.

Tendinta mai multor autori [1, 3, 4] pe parcursul
ultimelor decenii de a trata fracturile de claviculd prin
metode chirurgicale sunt argumentate de o stabilizare ferma
a fragmentelor fracturate, imobilizare de scurtd duratd si o
recuperare functionald precoce.

Preoperatoriu, in etapa DMU pacientii au fost investigati
clinic, examenul radiologic confirméand diagnosticul cu cer-
titudine; s-a precizat forma anatomoclinicd de citre echipele
specializate de gardé (traumatologie-ortopedie), fiind deter-
minate indicatiile in interventiile chirurgicale de urgentd si
obiectivizate posibilitétile terapeutice in realizarea interventiei
chirurgicale.

Indicatile in tratamentul chirurgical al fracturilor de
clavicula

1. In tentative nereusite de tratament ortopedic — 49
(72%) bolnavi.

2. Prezenta fragmentelor situate transversal, cu pericol
de leziuni tegumentare si a pachetului neurovascular subcla-
vicular — 11 (16%) bolnavi.

3. Interpunerea evidentd a tesuturilor moi intre frag-
mente - 5 (7,3 %) bolnavi.

4. In fracturi deschise - 2 (2,9%) bolnavi (tabelul 1).

Analizind materialul, am constatat ci, in mod urgent, in
perioada anilor 2002-2007, in etapa Departamentul Medicind
de Urgentd a Centrului National Stiintifico-Practic Medicina
de Urgentd, osteosinteza deschisa precoce (pand la 72 de
ore) a focaruilui de fracturd cu broge a fost realizata la 48 de
pacienti: la 9, pentru refacerea continuitatii osului, au fost
utilizate placi metalice i suruburi; in 3 cazuri - focarul de
fractura claviculara a fost osteosintezat cu tija Bogdanov; iar
la 8 bolnavi cu fractura extremitatii distale a claviculei a fost
efectuata osteosinteza cu brose si cu banda de tensiune.

Tabelul 1

Tipurile de interventii chirurgicale

Tipurile de
interventii
chirurgicale

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | Total

Osteosinteza
fracturii claviculei
cu brose

Osteosinteza
fracturii claviculei
cu placd metalica
si suruburi
Osteosinteza
fracturii claviculei 1 1
cu tija Bogdanov
Osteosinteza
fracturii claviculei
cu brose si banda
de tensiune

Total

48

8 9 9 12 13 17 68

Cazurile de traumatisme multiple — 2 bolnavi, au fost
rezolvate prin osteosinteza focarului de fractura claviculard cu
brose si fractura osului humeral prin osteosinteza extrafocard
cu aparat extern Ilizarov; in al doilea caz focarul fracturii cla-
viculei fiind osteosintezat cu placd metalicd si cu suruburi, iar
fractura osului radial in loc tipic tratatd ortopedic.

In cazurile fracturilor deschise de claviculd s-a efectuat
debridarea primard chirurgicala a plagii, focarul de fractura
fiind osteosintezat cu brose.

La toti pacientii postoperatoriu a fost aplicatd o imo-
bilizare ghipsata, pe o perioada de 2-4 saptdmani (mai
frecvent pansamentul Desault), termenele de recuperare
fiziofunctionala fiind indicate in functie de: caracterul frac-
turii, gradul de stabilitate a fragmentelor osteosintezate si
consolidarea focarului de fractura.

Rezultate

Rezultatele postoperatorii precoce au fost evaluate la
toti 68 de pacinti supusi tratamentului chirurgical, conform
datelor din figele medicale. Complicatii imediate au fost con-
statate la 1 pacient cu o inflamatie superficiala a tesuturilor
moi in jurul brogelor, la 3 bolnavi evolutia plagii postopera-
torie s-a complicat cu o inflamatie superficiald a tesuturilor
moi §i cu o necroza marginala limitatd. Complicatiile tardive
au fost atestate la 37 (54,4%) de pacienti, internati repetat
pentru ablatiunea constructiilor metalice, sau tratati in
sectia specializata de complicatii septice, constatand: in 4
cazuri inflamatia tesuturilor moi in jurul brogelor; intr-un
caz s-a deteriorat materialul de osteosintezd (placa metalicd)
cu evolutia focarului in pseudoartrozd; la 2 pacienti au fost
constatate redori articulare, periartroza scapulohumerald si
la 1 pacient a fost constatatd osteita posttraumatica.

Cazurile complicatiilor postoperatorii tardive
au fost rezolvate prin inlaturarea broselor si sanarea
tesuturilor moi, ablatiunea plicii metalice si reosteosinteza
osteoplastica a pseudoartrozei de claviculd, iar in cazul os-
teitei posttraumatice a fost inldturatd constructia metalicd
si indicat tratamentul abacterian, cu o evolutie secundara
a pldgii postoperatorii.
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Rezultatele la distanta au fost studiate la 37 (54,4%) chirurgicale, care ar permite o recuperare precoce a pacien-
de pacienti, de la 6 luni pand la 3 ani, analizdnd refacerea tului traumatizat.
anatomica a segmentului clavicular fracturat, volumul o .
miscdrilor in articulatia scapulohumerala, sindromul algic. Bibliografie
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chirurgicale precoce de tratament in fracturile claviculare,
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realizarea interventiei chirurgicale, realizarea unei interventii

Sutura artroscopica transglenoida a leziunii Bankart -
o metoda de tratament in instabilitatea anterioara a umarului

V. Vetrila, N. Erhan

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in Campanie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Arthroscopic Transglenoid Suture for the Bankart Lesion - the Treatment of the Anterior Instability of the Shoulder

The article describes the results of surgical treatment of 24 patients surgically treated for anterior instability of the shoulder using arthroscopic
Bankart repair and transglenoid suturing, with follow up from 12 to 24 months, 2004-2007. We obtained following results: excellent - 6 patients;
good - 4; fail - 3; poor - 1. After 12 months, one patient showed a postoperative dislocation which was treated with a coroacoid transposition
to the glenoid rim. Conclusion: arthroscopic transglenoid suture stabilization for recurrent anterior dislocation of the shoulder is a reliable
procedure with respect to the rate of recurrence, range of motion, and shoulder function.

Key words: arthroscopic transglenoaid suture

ApTpocKonuyecKuii TPaHCINIEHOVAHDIN LWOB NoBpeX<aeHns BaHKapTa Kak MeToz neyueHns nepeAHeil HeCTabWILHOCTY IJ1IeYeBOro CycTaBa

B paboTe mpencTaBieHbl pe3ynbTaThl edeHus 24 manueHToB (2004-2007 rr.) ¢ mepefHelt HeCTaOMIBHOCTDIO IIJIEYEBOrO CycTaBa. BeeM
60/IbHBIM ObUI BBITIOJTHEH TPAHCITICHOU/THBII OB ITPY ITOBpeXXAeHn BaHKkapTa. PesybraTsl Ipoc/iexKeHbl Ha IPOTSDKeHNM ¢ 12 10 24 MecALeB.
bbumn momy4ensl oTIMYHbIE PE3YILTATHL Y 6 IMALIMEHTOB, XOpOLINMe — Y 4 IMALMEHTOB, YIOBIE€TBOPUTEIbHbIE — Y 3, HEY[JOBIETBOPUTE/IbHbIE
-y 1 manyenra. PenMaus HecTabMIBHOCTY BO3HUK Y OJHOTO GOJIBHOTO Yepe3 Iof IOC/Ie apTPOCKOIIYECKOl cTabummsanmu. bonbHOMY
OblIa BBINOTHEHA TPAHCIIO3MUIMA KIIOBOBIJHOTO OTPOCTKA JIOIIATKM Ha IEpPefHNIT Kpail CYCTaBHOTO OTPOCTKaA jionatku. Tokum ob6pasom
apTPOCKOMMYECKIIT TPAHCITICHOMIHBIIL OB IIPY IOBPeXKAeHNI BaHKapTa II03BOJIsIeT YMEHBIINTD CTEIIeHb [IepefHell HeCTaOMIbHOCTI IIEIEBOTO
CyCTaBa, COXPAHUTb 00'bEeM ABVDKEHWIT U GYHKIIMIO IIeYeBOTO CYCTaBa.

KniodeBble cnoBa: TPaHCT/IEHONHBIN apTPOCKOMITYECKNI OB

Introducere meral se deplaseazd in directiile anteriord si anteroinferioara,
Umirul este cea mai frecventa articulatie supusi astfel instabilitatile posttraumatice ale umarului sunt de tip
disclocatiei, care reprezinta circa 45% din toate dislocatiile anterior [3].
articulatiilor mari. Instabilitatea articulatiei umarului este situatia in care
In urma luxatiilor traumatice se produc diferite leziuni capul humeral nu se mentine centrat in fosa glenoidala. In
ale elementelor capsuloligamentare, musculoneurale si osoase articulatia glenohumerald normald, capul humeral este centrat
ale artriculatiei umarului. In majoritatea cazurilor capul hu- in glend si in arcul coracoacromial.
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Ulterior, tratamentul neadecvat influenteazd negativ
stabilitatea capului humeral in articulatia glenohumerala si
functia membrului toracic. Drept consecinté se dezvolta insta-
bilitatea umérului cu subluxatie sau cu luxatie recidivanta.

In literaturd au fost descrise peste trei sute de metode
chirurgicale de tratament in instabilitdtile umérului, care isi
gasesc aplicare pand in prezent.

Majoritatea metodelor chirurgicale se bazeaza pe for-
marea unui obstacol extraarticular capsuloligamentar sau
0sos, care stabilizeaza pozitia corectd a capului humeral in
fosa glenoidald. Prin aceste metode stabilitatea articulara se
mentine si prin limitarea volumului de miscéri in articulatia
umarului [10].

Mult timp nu se luau in consideratie corelatiile el-
ementelor capsuloligamentare ale articulatiei umarului.
Scopul acestor interventii era crearea elementelor
adaugdtoare din capsuld si tendoane (auto- si alo-), diferite
transpozitii de muschi, care nu permiteau deplasarea
patologica a capului humeral, dar nu repararea elemen-
telor anatomice lezate. Insa este demonstrat ca tesuturile
moi folosite pentru plastie cu timpul isi pierd duritatea si
elasticitatea, se supun schimbdrilor degenerative, ceea ce,
cu timpul, conditioneaza recidiva instabilitatii [10].

O tehnicd operativé ideald in tratamentul dislocatiilor re-
cidivante ale umarului este metoda chirurgicald, care mentine
stabilitatea umarului fard pierderea mobilitatii articulare si
a fortei musculare a membrului. Stabilizarea satisfacatoare
a fost realizatd prin reconstructia capsulolabrala (procedeul
Bankart si modificarile acestuia).

Dificultétile in recuperarea precoce a miscarilor in
articulatie §i a fortei musculare a bratului, reintoarcerea rapida
la activitatea profesionala a pacientilor au imus implementa-
rea si perfectionarea tehnicilor artroscopice de stabilizare a
umarului [6].

Indicatiile in stabilizarea artroscopicd a umarului sunt [10]:
Dislocatiile primare §i posttraumatice ale umarului
la persoane cu solicitari functionale majore ale
articulatiei.

Recidivele luxatiilor si ale subluxatiilor posttraumatce,
fara schimbdri displazice in articulatia umérului.

Scopul studiului

A fost evaluarea rezultatelor tratamentului artroscopic
in instabilitatea anterioard posttraumaticd a umérului prin
sutura transglenoidald a leziunii Bankart.

Material si metode

In perioada anilor 2004-2007, in sectia Ortopedie a
IMSP SCTO au fost examinati §i tratati 24 de pacienti cu
instabilitatea anterioara posttraumatica a umarului.

In lotul de studiu au fost inclusi 14 barbati si 10 femei,
cu varsta de la 15 pana la 64 de ani (in medie 28,9 ani).

Dintre toti pacientii, sportivi profesionisti au fost 3 si
persoane care faceau sport regulat — 10.

Toti pacientii au suportat primar luxatii traumatice in
articulatia umarului. Au neglijat imobilizarea membrului 17
pacienti. La un pacient s-a dezvoltat instabilitatea umarului

peste 6 ani dupa stabilizarea extraarticulard a umarului. Insta-
bilitatea umarului cu luxatii recidivante s-a dezvoltat la 21 de
bolnavi, instabilitatea farad luxatii recidivante - la 3 pacienti.
Pacientii s-au adresat pentru tratament chirurgical in medie
peste 4 ani (de la 1/2 ani pana la 12 ani) dupa luxatia primara
a bratului sau dupd aparitia simptomelor de instabilitate.

In stabilirea diagnosticului de instabilitate a articulatiei
umarului am folosit date anamnestice: pozitia membrului si
faza miscarilor in timpul aparitiei simptomatologiei caracteristi-
ce, prezenta clacmentului; date obiective: prezenta hipotrofiei
mugchilor umarului (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.
deltoideus) [2, 10].

Pentru determinarea instabilitatii in articulatia
umadrului, am utilizat teste speciale [2]:

1. Testul de nesigurantd Rowe si Zarins. Pozitia pacien-
tului verticald, cu abductia bratului la 90° si cu rotatie externa
maxima. Examinatorul deplaseazd bratul posterior. Testul
este pozitiv cind la deplasarea posteroara a bratului apare
nesiguranta in articulatia similara cu semnele de subluxatie.

2. Testul Jobe. Pacientul se afld in decubit dorsal, pozitia
bratului este asemanétoare celei din testul precedent. Forta
aplicatd posterior pe brat deplaseaza capul humeral anterior.
Testul este apreciat pozitiv cAnd pacientul confirma aparitia
subluxatiei umdrului sau durere.

3. Testul Gerber si Ganz. Pozitia pacientului - in de-

cubit dorsal, bratul in abductie 60°-80°, rotatia 0°. Se aplica
forta axiala pe membru, apoi capul humeral se deplaseaza
anterior spre marginea glenei. Se determina trei grade ale
acestei deplasiri:
gradul I - capul humeral se deplaseaza pand la marginea
glenei, dar nu o depdseste;
gradul II - se deplaseaza peste marginea glenei si se
reduce spontan;
gradul ITI - capul humeral rimane deplasat.
La examenul radiologic al articulatiei umarului, in
doud incidente, am obtinut date despre starea tesutului osos,
pozitionarea capului humeral in glena (semne de displazie,
diferite fracturi ale portiunii proximale a humerusului, a
colului omoplatului si a suprafetei articulare a glenei, fracturi
vicios consolidate; leziunea Hill-Sachs, fractura de marginea
glenoidald).

Examinarea ultrasonografica (20 de pacienti) a permis
vizualizarea structurilor intraarticulare si paraarticulare: lezi-
unile labrum glenoidale si ale capsulei articulare s-au depistat
la toti pacientii, corpi condromici intraarticulari (5 pacienti),
schimbari degenerative in elementele articulare (17 pacienti),
in coafa rotatorie (5pacienti), leziunile coafei rotatorii etc.

L]

Artroscopia diagnostica

Examinarea artroscopica permite vizualizarea tuturor
structurilor intraarticulare.

Artroscopic, capsula articulatiei glenohumerale normala
este subtire si voluminoasa, de doud ori mai mare decét
volumul capului humeral. Ingrosarea de capsuli anterioara
formeaza trei ligamente glenohumerale: superior, mediu si
inferior. Ligamentele glenohumerale au un rol important in
stabilizarea articulatiei umarului. In leziunile Bankart (95% )
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se detaseaza labrum glenoidale de la marginea anteroinferioara
a glenei, se deregleaza functia labrum-ului si a ligamentului
glenohumeral inferior §i, ulterior, apar dereglari functionale
ale membrului toracic [6, 10].

Se diferentiaza cateva tipuri de leziuni tipice, aparute
drept consecinta a dislocatiilor trumatice ale humerusului:

1. Leziunea Bankart clasica - detasarea labrum glenoi-
dale de la marginea anteriord a glenei impreuna cu complexul
capsuloligamentar. Ligamentul glenohumeral inferior si car-
tilajul glenoid sunt detasate in bloc.

2. Leziunea Bankart partiala - capsula articulara si car-
tilajul glenoid sunt partial detasate de la glena. Ligamentul
glenohumeral inferior are o continuitate cu labrum glenoi-
dale. Dislocatiile recidivante ale humerusului traumatizeaza
ligamentul glenohumeral mediu, in care se observé schimbari
degenerative.

3. Capsula articulard si labrum glenoidale se detaseazi
separat. Ligamentul glenohumeral inferior este intins i depla-
sat posterior, ligamentul glenohumeral mediu este dificil de
vizualizat. In regiunea antrior a suprafetei articulare a glenei
se determind schimbari in structura osteocartilaginoasa,
cauzate de dislocatiile capului humeral.

4. Fracturile marginii suprafetii glenoidale. Ligamentul
glenohumeral inferior este deplasat inferior si e dificil de
determinat.

5. Schimbari degenerative ale regiunii anterioare a
capsulei, degenerarea cartilajului glenoidal si supraintinderea
capsulei.

Prin examenul artroscopic, am depistat detasarea la-
brum glenoidale la toti pacientii (24). Leziunea Bankart de tip
1 a fost diagnosticatd la 5 pacienti; tipul 2 - la 4; tipul 3 - la 6;
tipul 5 - la 9 pacienti. Corpi condromici liberi intraarticulari
s-au depistat la 7 pacienti, cu extragerea lor. Leziunea Hill-
Sachs a fost depistatd la 11 bolnavi.

Artroscopic, se determind schimbari condrale sau
osteocondrale ale fosei gleniodale si ale aspectului posterior
al capului humeral (leziunea Hill-Sachs), formate din cauza
dislocatiei traumatice sau recidivante a humerusului.

Tehnica chirurgicala

Pozitia pacientului pe masa de operatii — in decubit lat-
eral. Membrul torocic - in pozitie de abductie 30°, flexiune 15°
si rotatie interna, cu tractiune laterala si axiala. Prin abordul
posterolateral, in articulatia umdrului se introduce sistemul
optic al artroscopului, se efectueazd inspectia articulatiei, se
depisteaza leziunile intraarticulare (leziunea Bankart).

Se inlatura tesutul fibros, cicatricele, corpii condromici.
Se prelucreazd marginea osoasi a glenei in locul detasdrii
cartilajului glenoidal.

Urmatoarea etapd este formarea suturii transglenoide
cu ajutorul unei broge lungi cu orificiu la capat, pentru in-
troducerea materialului de suturd. Prin abord anterior, in
articulatie se introduce brosa, cu vérful ascutit se strapung
capsula si labrum glenoidale cu ligamentul glenohumeral
inferior. Apoi broga se trage pe marginea glenoidala superior
pentru tensionarea ligamentului glenohumeral inferior. Varful
brosei se fixeazd pe portiunea glenoidald, anterior prelucrata,

cu 3 mm posterior de suprafata articulara si brosa se intro-
duce prin colul omoplatului. Este necesar de apreciat corect
directia introducerii brosei; brosa trebuie sd strapunga pielea
cu 7-10 mm mai jos de mijlocul spinei scapulare (pentru a
evita traumatizarea nervului suprascapular). Brosa se extrage
impreuna cu firul de suturd. A doua brosa se introduce in
acealagi mod ca si prima, doar cu 0,5-1 cm mai proximal.
Brogsa se extrage cu alt capat al primului fir. Astfel se efectueazd
sutura transglenoidi. In functie de marimea leziunii, se aplica
2-4 suturi. Dupa aplicarea suturilor, tractiunea pe membru se
slabeste si firele se ligatureaza plasind nodul pe os.

In perioada postoperatorie se aplica imobilizarea mem-
brului toracic si a artriculatiei umérului in pozitie de rotatie
interna, pe termen de 5 sdptamani. Dupi perioada de imobi-
izare incepe programul de reabilitare, cu durata de 3-6 luni.

Rezultate

Rezultatele au fost evaluate la toti pacientii in perioada
de la 2 pand la 24 de luni.

Pentru evaluarea rezultatelor s-a folosit scorul Rowe si
Zarins (1981) [8].

Conform scorului au fost apreciati 15 pacienti. Rezul-
tat excelent am obtinut la 6 pacienti, rezultat bun - la 4,
satisfacator — la 3, nesatisfacator - la 1 pacient.

Toti pacientii, care anterior ficeau sport, peste 6-8 luni
si-au reluat activitatea.

Rezultat nescontat am atestat la o pacienta care, peste
un an dupd interventie, a suportat un traumatism minor care
a produs luxatia de humerus si recidiva semnelor de instabi-
litate. Pacienta a fost supusd tratamentului chirurgical, s-a
efectuat transpozitia procesului coracoid pe partea anterioara
a ramului glenoidal (procedeul Bristow-Latarget).

Analiza evenimentului a aratat cd recidiva instabilitatii
putea sé fie cauzatd de: prelucrarea insuficienta a marginii
glenei in locul detasarii catilajului glenoidal si al cicatrizarii;
slabirea insuficienta a tractiunii pe membru.

La doi pacienti s-au inregistrat complicatii neurogene
cu neuropraxia plexului brahial, cauzate de tractiunea pe
membrul toracic, necesara in efectuarea interventiei chirur-
gicale. Dupa aplicarea tratamentului medicamentos, semnele
neurologice au regresat.

Nu am inregistrat complicatii generate ca inflamatia
tesuturilor moi ale plagii si complicatii septice.

Discutii

Conform datelor din literaturd, in realizarea suturii
transglenoide in tratamentul instabilitétii anterioare de humerus
[6, 16], prezintd evaluarea rezultatelor (perioada 3-8 ani) pentru
101 si 41 de pacienti. Au fost raportate rezultate excelente si
bune (Rowe) in 90-98% din cazuri [6, 10]. Autorii au aratat cd
au Inregistrat céte 2 recidive de instabilitate. Suturile pe partea
posteroara a omoplatului, la unii pacienti, provocau senzatii de
»corp strain”. Recidiva instabilitétii a fost consideratd de autori
ca insuficientd a tensiondrii suturilor transglenoide.

Rata complicatiilor neurogene poate atinge 30% [7].
Complicatiile postoperatorii neurogene, aga ca neuropraxia plexului
brahial sau a unor nervi care formeaza plexul, sunt cauzate, in majori-
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tatea cazurilor, de tractiunea pe membru. Acest tip de complicatii se
micsoreaza la bolnavii la care interventia chirurgicald a fost efectuaté
in pozitia semisezdnda (pozitia in ,,fotoliu de plajd”), cu membrul
superior suspectat. Alegerea incorectd a directiei brosei poate trau-
matiza nervul suprascapular.

In ulimii 8-10 ani, in tratarea leziunilor Bankart se fo-
losesc diferite ancoare care permit sutura labrum glenoidale
detasat, fard a plasa firul transglenoid [3, 8, 9]. Aceste metode
asigurd o fixare buna a cartilajului glenoid si evita complicatiile
legate de traumatizarea regiunii posteroare a omoplatului.
Autorii au obtinut rezultate excelente si bune in 92-95% din
cazuri. Kartus C., Kartus J. et al. (2007) au examinat rezul-
tatele la 81 de pacienti, in perioada de 107 luni, cu folosirea in
recuperarea leziunii Bankart a pinurilor resorbabile, aplicate
extraarticular sub controlul artroscopic. Rezultat bun a fost
obtinut in 88% din cazuri. Dar autorii au mentionat ci, la un
numar mare de pacienti, (11%) peste o perioada de doi ani
apar episoade de instabilitate [4].

Datele comparative ale rezultatelor tratamentului
instabilitatii de umar prin metoda artroscopica versus deschisa
arata cd nu se atestd o diferentd semnificativad intre aceste
metode [1, 5]. Rezultatul final in ambele metode este reveni-
rea pacientilor la activitatea profesionald. Totusi exista unele
diferente: dupa tratamentul artroscopic testele functionale
sunt mai bune si pacientii mai rapid isi reiau activitatea
profesionald. Rata recidivelor de instabilitate, dupa tratament
prin metoda deschisd, a fost mai mica.

Concluzii

1. Tratamentul artroscopic in instabilitatea anterioara
a umarului prin sutura transglenoidd a labrum glenoidale,
a capsulei articulare este 0 metodd miniinvaziva §i permite
restabilirea anatomica a formatiunilor afectate.

2. Traumatismul intraaoperatoriu minor permite, dupa
o perioadd de imobilizare, recuperarea mai rapida a functiei
membrului toracic si reluarea in termene mai scurte a activitatii
profesionale.
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Modificarea operatiei Bristow-Latarget in tratamentul luxatiei

recidivante a umarului
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The Modification of the Bristow-Latarget Procedure for the Treatment of Recurrent Dislocation of the Shoulder

The authors report their own experience in surgical treatment of 20 patients with antero-inferior recurrent dislocation of the humeral head
using their modified method of the Bristow-Latarget procedure. The osteotomised base coracoid process is placed on the scapular neck at the
glenoid margin in continuity with its articular surface, protecting the humeral head from an accelerated athrosic process. The positive results
of the procedure enable the authors to recomend the modification for general use.

Key-words: dislocation, shoulder, Bristow-Latarget procedure

BupousmeHeHue cnocoba Bristow-Latarget B ieueHN NPUBbIYHOrO BbIBUXa NJieya

ITpemoxxena opuruHabHas MeToIVKa onepanyy Bristow-Latarget B ieuenyy IpUBBHIYHOTO BbIBMXA IIeYa. Vcro/mb3oBaHa aHaTOMIYeCKas BOTHY TOCTh
KIOBOBUAHOIO OTPOCTKA, COOTBETCTBYIOLIAS KOH(UTY ALY IepefHe-HIDKHETO Kpas CyCTaBHOJ IIOBEPXHOCTI JIONATKIL, KY/ia OH IepecaxyBaetcst. Omicana
XVMPYPridecKasi TeXHIKa U pes3yybrarsl edernst 20 60/mbHbIX. OT/aieHHbIe pesy/IbTaThl OLleHeHbI 110 Liikazie Rowe ot 80 1o 93 6a/ioB, 6e3 peryiiBoB.

KnroueBblie cnoBa: BHIBIX, 17140, Bristow-Latarget meTop
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Introducere

Luxatia scapulohumerald recidivanta reprezintd 16-38%
din cazuri ca complicatie a luxatiilor traumatice primitive, se
intdlneste mai des la tineri (20-30 de ani) - 90% din cazuri
si este mai frecventd la bérbati (80%); majoritatea luxatiilor
se produc pe partea dreapti si exceptional de rar - bilateral
(4, 3].

Dintre factorii incriminatori in reducerea acestei
complicatii ii trecem in revistd pe cei anatomofunctionali:
Marea mobilitate a umarului — 3 grade de libertate de
miscare cu amplitudini foarte mari, cea mai mare mo-
bilitate dintre toate articulatiile corpului uman.
Anatomia articulatiei scapulohumerale are o disproportie
intre suprafata articulard a glenei si cea a capului hu-
meral - 1: 4.

Capul humeral este retroversat la 25-35 grade, scapula
face cu planul frontal un unghi de 40 de grade.
Capsula este larga, capacitatea sa ar putea cuprinde 2
capete humerale.

Ligamentele glenohumerale: superior, mijlociu si inferior
sunt mai laxe decét ligamentele celorlalte articulatii.
Discordanta dintre contractiile mansonului rotatorilor
si cele al deltoidului in abductiea bratului [1].

Asadar, stabilitatea articulatiei scapulohumerale are o
componentd statica si una dinamica.

Stabilitatea statica se datoreazd elementelor osoase,
inclindrii posterioare a glenei, retroversiei capului humeral.
Capsula, la randul ei, asigura stabilitatea articulatiei cu cele
3 ligamente glenohumerale. Labrumul glenoidal mareste
diametrul si addncimea cavitatii glenoidale.

Stabilitatea dinamicd se datoreaza contractiei coordo-
nate de mangonul rotatorilor si de deltoid.

Leziunile anatomopatologice principale, care provoaca
instabilitatea posttraumatica a articulatiei scapulohumerale
[4], pot fi grupate in:

o Leziunile capsulare: dezinsertia labrumului (leziunea
Bankart), dezinsertia capsulei de pe capul humeral sau
laxitatea excesiva.

Leziunile musculare: rupturi de manson al rotatorilor,
in special al supraspinosului.

Leziunile osoase: defect osteocondral prin compresiune
in partea posterioard a capului (defectul Hill-Sachs),
lezarea marginii anterioare a cavitatii glenoide etc.

O valoare deosebita in formarea acestei complicatii a
luxatiilor recente a humerusului o are calitatea si durata de
imobilizérii dupd reducerea luxatiei sau chiar lipsa acestei
imobilizari ghipsate. Imobilizarea cu atela ghipsatd posterioara
de umarul sandtos, peste un scurt timp devine insuficienta (se
rupe la nivelul articulatiei umarului traumatizat) sau provoaca
mare discomfort bolnavului si acesta e nevoit s-o abandoneze
inainte de timp, fapt ce favorizeaza instabilitatea articulatiei
umadrului traumatizat, care se poate manifesta si prin luxatia
recidivantd a umarului.

Luxatiile anterioare recidivante apar adesea dupd un
traumatism in abductie si in rotatie externd sau dupa micro-
traumatismele repetate cu suprasolicitarea umarului.

In examinarea clinic citeva teste sunt specifice acestei

patologii: testul aprehensiunii, sertarului anteroposterior,
testul pivotului (fulcrum test), testul manivelei (crank test),
sulcus test, jerk test, testul aruncatorului, testul impingerii si
al tragerii (push si pull test), testul resortului dinamic anterior,
testul Neer.

Examenul radiologic trebuie sd excluda alte patologii
si sd evalueze forma extremitétilor osoase, pozitia capului
humeral in cavitatea glenoids, leziunea Hill-Sachs si starea
marginii anterioare a glenei. Radiografia anteroposterioara
in pozitie neutrd, rotatia externa si interna si o radiografie de
profil. Pentru evidentierea leziunii capului humeral incidenta
dupa Stryker si incidenta West-Point pentru evidentierea mar-
ginii anterioare a glenei; sunt utile tomografia computerizata,
RMN si atrografia.

In cazuri neclare este obligatoriu examenul ecografic
cu studierea labrumului glenoidal, a capsulei, a coafei rota-
torilor etc.

Tratamentul instabilitatii umarului este strict indi-
vidualizat pentru fiecare pacient: tindnd cont de directia
instabilitatii, de etiologia, de prezenta sau de absenta factorului
volitional.

Scopul tratamenului chirurgical consta in stabilizarea
umarului si in mentinerea functiei complete nedureroase.
Toate interventiile chirurgicale se impart in:

Procedee pe schelet: glena — burelet, crearea unui ob-
stacol osos (Bristow-Latarget, Eden-Hybbinette, Noske-
Trillat, Rieneau), osteotomia de col humeral, osteotomia
de glena.

Operatiile pe muschi si tendoane Putti-Platt, Matty-
Magnuson-Stack etc.

Operatiile pe capsuld si labrum Bankart.

Combinatiile interventiilor anterioare.

Desi operatia Putti-Platt reuseste sé stabilizeze umérul,
determina o limitare importanti a rotatiei externe. In plus,
rezultatele tardive aratd o predispozitie spre aparitia unei
artroze [2].

Acelasi efect — delimitarea rotatiei externe — il are si
operatia Matty-Magnuson-Stack, in care capsula anterioara si
tendonul subscapularului sunt puse in tensiune prin transfer-
area lor pe marea tuberozitate. Timpii constau in sectionarea
verticald a subscapularului si a capsulei subiacente, imediat in
apropierea insertiei humerale, lamboul patrulater, creat dupa
rotirea bratului medial, se sutureazé cu fire neresorbabile la
marginea externd a culisei bicipitale.

Operatia Bristow-Latarget (sectionarea coracoidei la baza
si fixarea preglenoidian cu un surub) este indicata in situatia
in care existd leziuni ale marginii anterioare a glenei.

Procedeul Bankart repari leziunile extinse, reinsereaza
labrumul si capsula pe marginea glenei si e responsabil
de o minima reducere a rotatiei interne. Avantajul prin-
cipal consta in faptul ca repard leziunile care conduc la
mentinerea instabilitétii, a leziunii, frecvente in instabilitatea
posttraumaticd.

Procedeul Eden-Hybbinette (introducerea unui grefon
iliac pe fata anterioard a colului omoplatului si a glenei) se
recomandd atunci cdnd marginea anterioara a glenei este
fracturata sau erodata.
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Procedeul Noske-Trillat — sectionarea coracoidei in
partea ei mijlocie si fixarea fragmentului distal rasturnat in jos
la fata anterioara a gatului omoplatului printr-un cui ce se trece
transscapular, insertiile coracobicepsului si ale micului pecto-
ral vin in contact cu marginea anterioara a glenei, facand sa
dispara defileul omocoracoidian, iar calusul care se formeaza
mentine fragmentul detasat in aceasta pozitie.

Porcedeul Rieneau - folosirea unui grefon trapezoidal
recoltat din fata anterointerna a tibiei i incastrat intr-un tu-
nel forat in colul omoplatului, grefonul perforeaza fundul de
sac capsular preglenoidian asigurand reimplantarea capsulei
decolate, fiind aproximativ similar cu procedeul Bankart.

Scopul actualului studiu constd in evaluarea eficacitatii
procedeului Bristow-Latarget cu o modificare proprie in
obtinerea stabilitétii articulatiei scapulo-humerale in luxatii
recidivante anterioare ale umarului.

Material si metode

In perioada anilor 2003-2007, in clinica caterdei Orto-
pedie, Traumatologie si Chirurgie in Campanie au fost tratati
chirurgical 20 de bolnavi cu luxatii recidivante anterioare ale
umadrului. Au predominat barbatii (barbati - 15; femei - 5)
de diferite varste: 18-40 de ani - 8; 40-50 de ani — 10; peste
50 de ani - 2 pacienti. Am costatat patologia pe dreapta la 16
bolnavi; pe stdnga — la 4 pacienti. Cauza luxatiei recidivante
a fost conduita posttraumaticd incorecta dupa reducerea
luxatiei primare:

o Imobilizarea ghipsatd de scurtd duratd: 2 saptdmani

- 14 cazuri.

o Imobilizarea necalitativd cu o ateld posterioard
ineficienta de acum peste o saptimana — 7 bolnavi.

o Lipsa imobilizarii ghipsate, inlocuitd temporar cu o
esarfa: 7 zile — 4 bolnavi.

In procedeul Bristow-Latarget: osteotomia coracoidei
la baza ei si osteosinteza cu un surub pe suprafata anterioard
sau anteroinferioard, in functie de tipul luxatiei recidivante,
am gasit necesar a face unele modificari.

Studiul anatomic al procesului coracoid a ardtat cd
concavitatea lui dupa forma si dupd dimensiuni coincide cu
regiunea anteroinferioard a marginii glenei. Din acest mo-
tiv, dupd sectionarea bazald a apofizei coracoide, eliberdm
de tesuturi moi suprafata concavd, decorticam suprafata
mediald, apoi coracoida impreuna cu mugchii fixati de
ea (mugchiul coraco-brahial, capul scurt al bicepsului)
o sintezdm cu un surub pe suprafata anterioinferioard a
colului scapular. In acest caz, coracoida fiind instalata cu
concavitatea sa la acelasi nivel cu suprafata glenei, ii este
o continuare, care si stabilizeaza capul in glena si asigura
prevenirea recidivelor.

Rezultate si discutii

Eficienta operatiei Bristow-Latarget este asigurata de
formarea unui obstacol osos in calea deplasarilor anterioare,
anteroinferioare a capului humeral, precum si de gradul de
protejare a cartilajului humeral de o degenerare accelerata in
perioada postoperatorie. Anume in scopul acestei profilaxii
este efectuatd modificarea data.

Coracoida o amplasam la marginea glenei cu varful
distal, iar baza -proximal, o fixdim temporar cu 2 brose pe
suprafata decorticatd a colului scapular. Dupa verificarea
pozitiei, congruentei suprafetei sale cu glena, o fixdm cu un
surub cortical, iar in unele cazuri (5) am lasat si una dintre
brosele precedente ca antirotatorie. Perioada postoperatorie
la toti bolnavii a decurs fard complicatii. Imobilizarea Desoult
- 2 sdptamani.

Monitorizarea pana la 5 ani a evolutiei postoperatorii,
la 16 bolnavi, a evidentiat o restabilire completa a functiei
membrului toracic peste 8 saptimani.

Rezultatele la distantd au fost evaluate dupa scara Rowe,
apreciate prin punctajul urmator:

o Stabilitatea articulatiei: 0-50 de puncte.
o Mobilitatea: 0-20 de puncte.
o Functia articulatiei: 0-30 de puncte.

In toate 16 cazuri studiate la 1-5 ani au fost constatate
rezultate pozitive:

o Excelente: 90-93 de puncte - la 15 bolnavi.

o Bune: 80 de puncte - la 1 bolnav.

Recidive de luxatii nu au fost atestate. Evaluarea clinicad
si in timp a rezultatelor ne convinge ci procedeul Bristow-
Latarget, in modificarea noastrd, asigura o recuperare rapida
functionald stabild si lipsa de recidive.

Rezultatele obtinute in studiul nostru, in linii generale,
sunt in deplina concordanta cu cele din literatura [2, 5].

Concluzii

1. Luxatiile recidivante de umar pot fi conditionate de
unele cauze constitutionale, dar cauzate de incorectitudini in
tratamentul luxatiilor recente de humerus.

2. Procedeul Bristow-Latarget in modificarea noastra
este indicat in luxatiile recidivante pe fundalul displaziei glenei
sau in leziuni ale rebordului glenoidian anterior, anteroinfe-
rior; el asigura prevenirea recidivelor si obtinerea rezultatelor
functionale scontate.
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Tratamentul chirurgical in fracturile instabile ale humerusului

proximal

V. Chirila
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Surgical Treatment of Unstable Fractures of the Proximal Humerus

This article presents the results of different surgical techniques in the treatment of unstable fractures of the proximal humerus in 93 patients
who were treated surgically at the Clinic Hospital of Othopedy and Traumatology between 2003 and 2007, using less invasive techniques to speed

recovery of function and to prevent posttraumatic complications.
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meyprmquKoe neyeHue HeCTabMNbHbIX nepenomoB NPOKCMMasibHOro OTAesna Nae4yeBon KOCTn

B craTbe IpefcTaBIeHBl Pe3yIbTAaThl PA3HBIX METOJOB XMPYPrUUECKOrO JIeUeHNs, MCIIONb30BAHHBIX IIPU HECTAOMIBHBIX IIepelioMax
IIPOKCMMA/ILHOTO OT/ie/a IIeYeBOil KOCTY y 93 HaIeHTOB, KOTOpble OblIM ImpoolneprupoBaHbl B Knunndeckoir bonpraune OpTonenun u
Tpasmaronoruu (B nepuox 2003-2007 IT.), CTapasAch BHEAPATh HalIMeHee TPaBMATMYHbIE XMPYPrUYecKye MeTOAbL; YACIANOCh BHIMaHME
CKOpeJileMy MoC/Ie0NepaliOHHOMY BOCCTAaHOB/IEHMIO ¥ TPEJOTBPAIIEHNIO HOCTTPaBMATUIECKIX OC/IOKHEHMIA.

KnroueBsblie cmoBa: HPOKCI/IMa/'IbHI)IVI OTJIe/ TJIeYeBOIl KOCTH, CIIUILbI, META/JINYeCKast IIPOBOJIOKaA

Actualitatea temei

Fracturile humerusului proximal si ale colului chirurgical
nu sunt rare i detin cca 4%-5% din traumatismele aparatului
locomotor; in majoritatea lor sunt cu deplasdri minime - si in
aceste cazuri se preferd tratamentul conservator; iar in 15%-
20% din cazuri sunt cu deplasiri semnificative si afecteaza
cu predilectie persoanele tinere, ceea ce face tratamentul
chirurgical indispensabil [3].

Sunt controverse in ceea ce priveste clasificarea
acestor tipuri de fracturi, precum si indicatiile certe pentru
tratamentul chirurgical (alegerea celor mai eficiente tehnici
de fixare) [13].

Traumatismele humerusului proximal sunt mai
frecvente la pacientii varstnici, in special la femei, pe fundal de
os osteoporotic §i osteopenic, si sunt, de obicei, traumatisme
uzuale. La tineri, fracturile humerusului superior sunt produse
de traumatisme grave prin energii inalte [12].

Deoarece sunt fracturi grave cu cominutie si cu deplasare
a fragmentelor, tratamentul chirurgical devine un tratament
electiv, obiectivul fiind restituirea anatomica cu fixare stabila
si cu recuperare precoce a articulatiei umarului.

Traumatismele humerusului superior cuprind o gama
larga deleziuni: fracturile suprafetei articulare a capului humeral,
aici fiind inclusa si fractura colului anatomic, fractura colului
chirurgical, fracturile tuberozitatilor mare i mica cu lezarea
insertiilor musculare de la acest nivel (coafa rotatorilor) [1].

Fracturile extremitatii proximale a humerusului, de
obicei, sunt insotite de dereglari functionale, cu o incapacitate
de munca prelungitd, iar fracturile-luxatii cominutive
frecvent necesita refacerea structurilor lezate, uneori chiar
si inlaturarea capului humeral, ceea ce afecteazd grav functia
articulatiei umarului.

Multi autori considerd clasificarea AO ca fiind
incomoda. Deci valabila raméne a fi pana in prezent clasifi-

carea propusd de Ch. S. Neer (1970), acceptatd de majoritatea
specialigtilor, i care se bazeaza pe relatarea anatomiei fortelor
biomecanice, rezultate in urma deplasirii fragmentelor frac-
turate; fiind utild atat in diagnostic, cat si in tratament [13].
In functie de numirul segmentelor implicate, clasificarea Neer
este structuratd in:

o Neer cu o parte: fard deplasare sau cu deplasare minima
a fragmentelor, pe radiografie deplasare sub lcm si
angulatie sub 450 a oricarui segment in parte.

o Neer cu doud parti: pot implica colul anatomic, colul
chirurgical, marea si mica tuberazitate, rontgenologic
deplasarea unui fragment cu mai mult de lcm sau
angulatia peste 450 cu respectarea oricdrui alt fragment
dintre cele trei rimase.

o Neer cu trei pdrti: este rezultatul deplasarii colului
chirurgical combinat cu deplasarea marii §i micii
tuberozitati.

o Neer cu patru pdrti: rezultd din deplasarea fracturilor
colului chirurgical si a ambelor tuberozitti.

Oricare fracturd a humerusului superior se poate asocia
cu o dislocare a articulatiei umarului [4].

Dintre investigatiile paraclinice de baza este examenul
radiologic, care va evidentia tipul fracturii si calitatea osului.
Pentru a preveni erorile de diagnostic, se poate indica CT
pentru leziuni care nu pot fi evidentiate in totalitate pe radio-
grafiile standard: smulgerile osoase, fracturi fara deplasare,
deplasarea marii §i micii tuberozitéti, fracturi cu patru parti,
necrozi avasculard cu colaps. De asemenea, RMN este utila
pentru a evidentia leziunile partilor moi: leziunea coafei rota-
torilor, leziuni neurovasculare ale plexului brahial, ale arterei
axilare si osteonecroza.

In functie de rezultatul acestor investigatii, metoda de
tratament chirurgical a humerusului proximal va fi selectatd
individual, in special vizeazd pacientii tineri, pacientii activi,
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fara risc operatoriu si cei cu expectatie de viatd rezonabild
[1]. Varstnicii i persoanele tarate vor fi menajate pentru a
preveni complicatiile nedorite intra- $i postoperatorii, precum
si problemele ce tin de recuperarea postoperatorie ,,anevoiasd”
a acestei categorii de pacienti.

Exista o serie de inconveniente ale tratamentului chirur-
gical in regiunea dati. In primul rand, datoritd faptului cd
este destul de greu de obtinut o vizibilitate buna a regiunii in
timpul interventiei chirurgicale. In al doilea rand, este greu
de obtinut o fixare stabila a fracturii propriu-zise, in special a
fracturii cominutive pe os osteoporotic. In al treilea rand, chiar
si efectuarea tehnic corectd a osteosintezei nu ne scuteste de
evenimente neplacute precum: migrarea fixatoarelor metalice
utilizate sau ruptura lor. In al patrulea rand, consolidarea frac-
turii in pozitie anatomica nu ne garanteaza o functie deplind
a articulatiei uméarului.

Tipul tratamentului chirurgical aplicat depinde de starea
generald a pacientului, de vérsta si de activitatea lui, tindndu-se
cont de beneficiul si de riscul metodei aplicate

Scopul lucrarii

Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical,
in fracturile cu deplasare a extremitatii proximale a osului
humeral, prin efectuarea, dupd certe indicatii, a osteosintezei
stabil-functionale cu recuperarea maxima si precoce a functiei
articulatiei umarului.

Material si metode

in sectiile I, II ale IMSP SCTO, in perioada anilor
2003-2007, s-au tratat chirurgical 93 de pacienti cu fracturi si
fracturi-luxatii ale humerusului proximal. Din numarul total
de pacienti 40 (43%) sunt barbati, iar 53 (57%) - femei. 49
(52,7%) de cazuri cuprind fracturi ale humerusului proximal
Neer cu 2 parti, 14 (15%) cazuri - fracturi Neer cu 3 pdrti,
4 (4,3%) cazuri - fracturi Neer cu 4 pdrti, 6 (6,45%) cazuri
reprezinta fracturi ale colului anatomic, 22 (23,65%) de cazuri
- fracturd-luxatie a humerusului proximal; restul, 11 (11,8%)
cazuri, nu s-au incadrat in clasificarea Neer. Din totalul lor: 51
(54,8%) de pacienti au fost operati cu placa ,, I”; 13 (13,9%)
pacienti - cu placa ,,AO” DCP de 4,5 mm; 2 (2,15%) pacienti
- cu placa ,,I’; la 14 (15%) pacienti s-au folosit alte metode
ca: osteosinteza cu brose (de la 3 pana la 5 brose), combinarea
brogelor cu suruburi. De asemenea, in articol sunt inclusi si
13 (14%) pacientii, operati pe parcursul anului 2007 cu 4
brose si cu banda metalica de tensiune, si rezultatele acestora
obtinute postoperatoriu.

Tehnica interventiei chirurgicale de stabilizare a fractu-
rilor humerusului proximal cu 4 brose si cu bandd metalica
de tensiune

Este o tehnicd chirurgicald deschisé ce poate fi utilizata
in tratamentul fracturilor instabile de humerus proximal Neer
cu 2-3-4 parti. Abordul clasic pe sulcus deltoidopectoralis sau
abordul transdeltoidian anterior, se examineaza focarul fractu-
rii, gradul de deplasare a fragmentelor, starea coafei rotatorilor,
daca este sau nu luxat capul humeral. Se reduc fragmentele,
apoi se introduc 4 broge: 2 brose paralele dinspre fragmentul
proximal prin tuberculul mare spre fragmentul distal sub

nivelul fracturii, se obtine o fixare moderata a fragmentelor;
se introduc alte 2 broge paralele dinspre fragmentul distal sub
nivelul fracturii inspre capul humeral, obtindndu-se o fixare
buna a componentelor fracturii. Brosele au fost scurtate si
incovoiate la capete, iar pentru a mari compresiunea dintre
fragmente si pentru a creste stabilitatea osteosintezei, aplicim
o banda metalicd de tensiune intre capetele celor 4 brose
introduse dinspre proximal si distal.

Rezultate si discutii

Aprecierea rezultatelor s-a efectuat dupa sistemul de
clasificare dezvoltat de Asociatia Americand a Chirurgilor
Umdrului si Cotului (ASES) [1, 9, 10], bazate pe 5 criterii:
durere - apreciata cu cifre de la 0 la 5; mobilitate articulara
— apreciatd in grade, cu pacientul in picioare si in decubit
dorsal; forta musculard a bratului - notatd de la 0 la 5; sta-
bilitatea articulatiei umérului - apreciatd de la 0 la 5, functia
articulard — apreciatd cu cifre de la 0 1a 4, raspunsul pacientului
— apreciat de la 0 1a 3.

In baza criteriilor enumerate anterior am obtinut rezul-
tate preliminare la 52 de pacienti dintre cei 93 de operati pe
parcursul acestor ani:

a) excelente - la 26 (51,6%) de pacienti; pacientul nu
a prezentat durere, mobilitatea articulara si forta musculara
sunt normale, cu utilizarea completd a extremittii;

b) bune - la 10 (20,5%) pacienti; pacientul prezinta
dureri ocazionale, abductie peste 140°, mobilitate articulara
diminuatd, fortd musculard satisfacitoare, reducerea utilizarii
membrului;

c) satisfacdtoare — la 9 (18,3%) pacienti; pacien-
tul prezintd dureri numai la utilizarea bratului, abductie
satisficdtoare peste 170°, mobilitatea articulard si forta
musculard a bratului sever diminuate;

d) slabe - 1a 5 (9,6%) pacienti; pacientul prezinta dureri
constante cu limitarea mobilitatii umérului si dureri intense
la migcarea activa i cea pasiva a bratului, pierderea fortei si
restrictia activitatii zilnice.

O atentie sporitd s-a acordat pacientilor care au fost
operati cu 4 brose si cu banda metalici de tensiune. In urma
acestor evaludri constatdm cd interventia chirurgicala trebuie
sd fie cat mai putin traumatizantd, astfel rezultatele la 3 luni
au fost excelente la 10 din 13 pacienti.

Osteosinteza cu 4 brose si cu banda metalicd de tensiune
s-a dovedit a fi mai putin traumatizantd decit osteosinteza cu
plici, reducind la maxim riscul lezérii formatiunilor anatomice
importante ale umarului, imobilizarea postoperatorie a acestor
pacienti a durat 5-7 zile pe esarfd, ceea ce le-a permis efectuarea
miscarilor pasive deja dupd o siptiménd postoperatoriu, iar
miscdrile active au putut fi efectuate peste 2 saptamani.

Concluzii

1. Desi in practica avem diferite tipuri de fixatoare
metalice pentru fracturile instabile de humerus proximal,
péand in prezent nu exista unul singur, unanim acceptat, care
ar satisface cerintele tuturor specialistilor in domeniu.

2. Tipul interventiei chirurgicale, precum si fixatorul
metalic vor fi alese de chirurg in functie de tipul fracturii,
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calitatea osului, varsta pacientului, activitatea lui, tindndu-se
cont de beneficiul si de riscul metodei aplicate.
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Tratamentul fracturilor extremitatii humerale superioare cu tija
centromedulara blocata tip Seidel. Rezultate preliminare
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Treatment for the Proximal Humeral Fractures Using the Seidel Interlocking Nail - Preliminary Results

There is much discussion and controversy regarding the optimal treatment of displaced fractures of the proximal humerus. From the multiple
options of osteosynthesis (percutaneous nailing, plates with/without angular stability and interlocking nailing) the Seidel centromedullary nail
must be considered as a possible choice for 2 part Neer humeral fractures. Between 2004 and December, 2006 we operated on 12 patients (8
male, 4 female) with locked Seidel nails for fractures of the proximal humerus. 3 of the fractures were caused by politrauma and 2 were associated
with fractures of the humeral shaft. The postoperative clinical and radiological survey lasted for about 1 year. All fractures healed within a mean
time of 5 weeks. In 3 cases the nails were poorly inserted in the humeral head, resulting in impingement. In 1 case, the locking of the distal nail
partially failed due to a very large intramedullary canal. In 2 cases there were temporary problems with heightened sensitivity in the exterior
of the shoulder. In 1 case, the proximal locking screw had migrated. Results show centromedullary osteosynthesis with Seidel locked nail is a
valuable and less invasive option for the treatment of proximal humeral fractures.

Key words: proximal humeral fractures, Seidel locked nail

JleueHune nepenomoB NpPoKCcMManbHOro oTAeNa nevya 6nokupywmMmca crepxHem Seidel. MpepBapuTenbHble pesynbTaTbl

Jleyenue mepenoMoB CO CMeIleHIeM ITPOKCUMATIbHOTO OT/e/a MIeYeBOi KOCTY BBISHIBAET TPOTUBOPEUNsA C TOUKYM 3PEHMsS ONTUMANTbHOCTH
nedenys. VI3 MHOKeCTBa METOJIOB OCTEOCHHTe3a (YPe3KOXKHBII OCTeOCHHTE3 CIIMLIAMI, IIACTUHBI ¢/6€3 YITI0BOI CTabV/IEHOCTDIO M IHTPAMeTy/IAPHbII
OCTeOCHHTE3 KOPOTKIM G/IOKMPYIOIIVIMCS CTEPIKHEM) MOYKET IIOCTY KITD HOFXOAALIVM BEIGOPOM B JIeUeHNI IIePETIOMOB XIPY PrUdecKOl e K Iieda
¢ nByMs ooMKamy (Neer) MHTpaMey/ULIPHbIi O/IOKMpYIoLmiics crep>kensb Seidel. B rieproz 2004-2006 rr. 6511 IPOOTIEPMPOBAHBI € MCIIONIb30BAHIEM
TaKUX CTepykHell 12 60/bHBIX (8 MY>KUMH U 4 SKEHIIMHBI) C HepeoMaMIt TPOKCHMAIbHBIX OT/ENIOB II/IeYa, 3 KOTOPBIX 3 BCIEACTBIE IO/IUTPABM, a
2 - ¢ codeTaHHBIMY TlepenoMamy Anadusa mwreda. KnmHIaeckuit 1 peHTTeHOIOrMIeCKIii KOHTPO/Ib OCYILeCTBIeH Ha MPOTSDKEHMN KaK MIUHIMYM
OffHOTO rofia. Bee mepenoMsl cpoc/ich B cpefiHeM 3a 5 Hefienb. B 3 cirydasx cTepykHuM ObUIY HEOCTATOYHO BKOIOYEHBI B TOJIOBKY IIeYa, MIPOSIB/LAACH
MMIVHDKMEHTOM. B ofHOM cryuae ycranpHOe 67I0KMpOBaHue ObUIO M3HAYA/IbHO HEJOCTATOUHBIM, BUIMMO, 113-3a YPE3MEPHO HMIMPOKOTrO KaHa/Ia
IJIeYeBOI KOCTU. B IBYX C/Iy4asx oTMeva/nuch MpexofiAliye 4YyBCTBATENIbHbIE HAPYIIEHUA 110 HaPY>KHOM IOBEPXHOCTU II/Ieda. B ofHOM cmyyae
MUTPUPOBAJl IPOKCUMAIbHbII OIOKMpPYIOmuit ypyIL. IIpy mpaBUIbHBIX MOKa3aHUAX BHYTPUKOCTHBIN GTIOKMPYIOIIIT OCTEOCHHTE3 KOPOTKIM
crep>kHeM Tuia Seidel mpeficTap/IAeT 3HAYMMYIO ¥ MAJIOMHBA3UBHYIO a/IbTEPHATHBY B JICYEHNUM TIEPEIOMOB BEPXHEl! TPEeTH IIeYeBOIt KOCTIL.

KiroueBble c1oBa: IepeioM IPOKCUMAIbHOTO OTHeNa Ileda, cTep>keHb Seidel
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Introducere

Fracturile humerusului proximal pot fi considerate
»probleme traumatologice nerezolvate”. Pe langa tratamentul
conservator, au fost propuse multe tipuri de fixare internd
si tehnici chirurgicale [1, 2]. Decizia terapeuticd se bazeaza
atat pe tipul fracturii, calitatea osului si vérsta biologicd a
pacientului, dar, in acelasi timp, pe necesitatile functionale si
complianta acestuia. In prezent, existd un consens [3] numai in
ceea ce priveste fracturile nedeplasate (tratament conservator
in 70-80% din fracturile humerusului proximal), dar si privind
cele cu cominutie severd, in 4 pérti, sau cu distructia capului
humeral la varstnici (hemiartroplastie, chiar daca rezultatele
au dezamadgit multi practicieni).

Tratamentul fracturilor deplasate cu 3 sau cu 4 parti
ramane controversat. In literatura de specialitate tehnicile
variazd de la fixarea percutanata cu brose sau suruburi [4] la
osteosinteza centromedulara blocata minim invazivd [5], pAna
la abordurile largi pentru placi insurubate sau hemiartroplas-
tie [6]. In prezent, osteosinteza centromedulard blocata, cu
tije de ultima generatie (tip angular and sliding stable locking
nails) si plicile cu stabilitate angulard isi disputa indicatia de
electiune in aceste fracturi controversate [1, 7, 8].

Scopul acestei lucriri este prezentarea rezultatelor
tratamentului a 12 fracturi ale humerusului proximal prin
utilizarea tijelor blocate tip Seidel (fig. 1, 2, 3, 4).

Material si metode

In perioada ianuarie 2004 — decembrie 2006 au fost
operati, cu tije centromedulare blocate tip Seidel, 12 bolnavi
(8 barbati si 4 femei) cu fracturi ale extremitatii humerale
superioare. Conform clasificirii Neer, lotul studiat a cuprins 1
fracturd fard deplasare (cu 1 parte), 10 fracturi deplasate cu 2
pértisi 1 fracturd cu 3 pérti. 2 cazuri au fost asociate cu fracturi
ale diafizei humerale, iar 3 pacienti au fost politraumatizati.

Tehnica chirurgicala

Interventia chirurgicald s-a realizat cu anestezie generald,
cu intubatie orotraheald, iar pacientii au fost pozitionati pe
o masa radiotransparenta in pozitia beach-chair. Abordul a
fost minim invaziv (1,5-2 c¢m), anterolateral de acromion,
in linie cu fibrele deltoidului. Orificiul de intrare a tijei s-a
realizat cu o tepusd Kuntscher, introdusa la limita cartilajului
articular (intre capul humeral si trohiter),
sub control fluoroscopic. Dupa reducerea
ortopedicd a fracturii, prin orificiul realizat
s-a introdus un ghid; alezarea pe ghid nu
a fost necesara in cadrul variantelor scurte
ale tijei. In 2 cazuri cu asocieri diafizare si
la care au fost utilizate variantele lungi ale
tijei, s-a realizat alezarea canalului medular
cu alezoare flexibile (diametrul final fiind
cu 1-1,5 mm mai larg decit diametrul tijei).
Tija fixatd la ochitor s-a introdus pe ghid,
cu presiune manuald, necesitind doar in
rare cazuri, ugoare lovituri cu ciocanul.
Dupa verificarea fluoroscopica a reducerii,
a pozitionarii i a adancimii introducerii ti-

jei, s-a realizat blocajul distal (fara control fluoroscopic) cu aju-
torul unui surub proximal din tijd care, pe mésura ingurubarii,
avanseaza distal in interiorul acesteia, determinind desfacerea
unor petale distale care blocheaza tija in canalul medular.
Interventia este finalizata prin blocajul proximal (cu ajutorul
ochitorului), cu un gurub plasat in capul humeral (mai rar
cu 2 suruburi). Postoperatoriu, pacientii au fost imobilizati
5-7 zile cu o esarfa Mayor, dupd care au inceput reeducarea
functionald a umarului.

Rezultate

Pacientii au fost urmadriti clinic si radiologic minim 12
luni. Toate fracturile au consolidat dupa un interval mediu
de 5 siptimani, cu limite 4-9 siptimani. In 3 cazuri tijele
au fost insuficient bétute in capul humeral, rezultind un
impingement. Intr-un caz blocajul distal a fost insuficient de
la inceput, datorita probabil canalului humeral foarte larg. In
doua cazuri s-au inregistrat tulburari senzitive pasagere pe fata
externd a umarului. Intr-un caz surubul de blocaj proximal
amigrat. La 12 luni, scorul relativ Constant-Murley a fost de
85,4, cu limite de 58-94.

Discutii si concluzii

Tratamentul fracturilor humerusului proximal reprezinté
o provocare pentru chirurgul ortoped. Numarul mare de

Fig. 1. A-B. (A) Fracturd humerus col chirurgical humerus sting,
cu 2 parti. (B) Osteosintezd cu tijd blocata Seidel.

Fig. 2. A-C. (A) Fracturd humerus proximal, cu 3 pdrti, fixatd
cu tijd blocatd Seidel. (B-C) Rezultat functional bun la 30 de zile
postoperatoriu.
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Fig. 3. A-C. F, 18 ani, politraumatism, fracturi costale, fracturd
trohanteriand. (A) Fracturd etajatd humerus stang: fracturd col
chirurgical nedeplasatd (cu 1 parte tip Neer) si fracturd oblicd
lungd, 1/3 medie, diafizd humerald. (B-C) Fixare cu tiji blocatdi
Seidel, in varianta lunga.

implanturi si tehnici pentru fracturile cu 2, 3 sau cu 4 parti
exprimd tocmai incertitudinea in tratamentul ideal al acestor
fracturi. Pe de alta parte, rezultatele bune obtinute de unele
centre ultraspecializate, care utilizeaza tije si placi de ultima
generatie, nu pot fi extrapolate unor servicii obisnuite de
traumatologie.

Cu indicatii corecte, osteosinteza centromedulara blocata
tip Seidel reprezinta o alternativa valoroasa si putin invaziva in
tratamentul fracturilor extremitatii humerale superioare.
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JIeyeHue 3acTapenbIX NOBPEXKAECHNUN IPOKCUMATBHOTO OTAENA

IJICYE€BOM KOCTHU

H. A. Kopxx, B. ®@. IIposoposckuit, [I. B. IIpo3opoBckmit

VIHCTUTYT IIaTOIOTUY IIO3BOHOYHYKA 1 CYCTaBOB UM. podeccopa M. V1. Curenko AMH YkpauHsr

BBepgeHue

Jleuenue TTAaIVIEHTOB C 3aCTap€/IbIMI ITIOBPEXXAEHNAMU
IIPOKCMMA/IbPHOTO OTAENIa mje4yeBoil KOCTU A0 CUX Iop
0OCTaeTCs CIOXKHOM U HepemeHHOﬁ HpO6)’I€MOI7[ 1A MHOTUX
OpTOIIEfOB-TPAaBMaTOJIOTOB. TPYI[HOCTI/I B XNPYPIrnm4eCKomM
JI€EYECHUMU 06YC)’IOBTI€HIJI, IIpexnae BCEro, MUSMEHEHNEM
aHaTOMO-(i)yHKI_U/IOHOTIbeIX ocobenHocTeln ob6macTu
IIPOKCMMAJIBHOTO OTAEna T7Ie9eBOI KOCTU U BbIpa’>KE€EHHbIM

(a)

pasBuTUEM pyOIIOBO-CIIAEYHOTO Npoljecca. YIUThIBas
9TO, MHOTHME XUPYPTU OTKa3bIBAIOTCS OT BBIMOJHEHUS
PEKOHCTPYKTMBHBIX OIlepaluii Ha IIPOKCUMA/TIbHOM OT/elie
I/Ie4eBOIl KOCTM IpPYM 3aCTapesblX ee MOBPEXIEHUAX, U
UCIIO/Ib3YIOT KOHCEPBATVBHbIE METOMDI Je4eHMsI JaHHOI
naronornu ($usnorepamnuio, JIOK, maccax u ap.), KOTOpHIe,
K COXKaJIeHMIO, He IPMHOCAT XOPOLIero (QyHKLMOHATbHOTO
pesynbrara.

[ \

/ ]




MATERIALELE CONFERINTEI A X-a A ORTOPEZILOR-TRAUMATOLOGI

MaTepvlan n metoaukKa

ITop HamMM Ha6MIOLEHIEM HAXOAUIOCH 12 IALMIEeHTOB
C 3acTape/nbIMy MOBPEX/IEHNAMNI IIPOKCYMAIbHOTO OTHea
IIe4eBOll KOCTU (B cpoke oT 1 Mecsana mo 12 Mecsnes) B
BO3pacTe oT 16 1o 68 ner. Pactipesienenne manyueHToOB IO
BUJTY TOBPEX/IeHNS IIPEACTAaBIeHO B Tabmuite 1.

Tabnuya 1

Pacnpeuenelme 0OIBHBIX C 3acTapenbIMI NOBPEXKAECHNAMMN
IIPOKCUMMAIBHOIO OT/AENIA IeYeBOI KOCTH

Bupa noBpexaeHnA npokcumanbHOro oraena Kon-Bo
nie4eBoi KOCTN 60/IbHDBIX
3acTtapesnble nepenomMbl XMPYPruyeckom Wenku 3
3acTapenble nepefHne nepenoMo-BbiBUXM 4
3acTapesnble 3ajH1e NepenoMo-BblBUXM 3
J1oXHble CycTaBbl Ha YPOBHE XMPYPruyecKom LWenKkm 2
Bcero 12

Bce manyeHTsl ObUmM 06C/IEOBAHBI KINHUKO-PEHTTe-
HOJIOTMYECKY; KPOMe 9TOr0, MCIO/Ib30BaHa KOMIIbIOT€PHAs
tomorpadus. IIpu peHTTeHOIOrn4eCcKOM 06CIef0BaHNN
MICTIO/Ib30BaJIach IepejHe-3a/IHAA U aKCUaIbHasA IIPOEKLIUIA.

Bcem 60/1bHBIM OBUIN BBIIOTHEHBI PEKOHCTPYKTUBHO-
BOCCTaHOBUTE/IbHBIE ONlePaly Ha IPOKCUMATbHOM OT/iere
maeyeBoil KocTu. IIpy BHIIONTHEHUY XUPYPTIUYECKOTO
BMeIIaTe/IbCTBa Mbl MCIONB30BaNM IepelHUI JOCTYI K
IIPOKCUMAJIbHOMY OT/Ie/Ty II7Ie4eBOi KOCTH.

B mocneomnepalmoHHOM Ilepuojie BceM OOTbHBIM
OCYLIeCTB/IANACh UMMOOMNIN3ALNsA HAa KIMHOBULHOM
MO YILIKe B Te4eHMe 6-TH HeJle/b 10CTie OIepaliyi.

Pesynbrathbl

PesynbraTsl Ie4eHst ObUIY HAMM OL[eHEHBI B CPOKM OT
6-Tu Mecs1IeB [0 Ofa, 1o 1iKaje Neer. Y oIHOTO IMaijiieHTa ¢
3acTaperbIM IIePeIOMOM IIPOKCYMAIbHOTO OT/ie/a IIe4eBO
KOCTY OTMEYeH OT/IMYHBII Pe3y/IbTar, y OFHOTO GOTBbHOTO
IOJTy4eH XOPOLINI pe3ylnbTaT U Yy OGHOIO NallMieHTa
YIOB/IETBOPUTE/IbHBIIL.

B rpynmne manueHTOB C 3acTapenbIMU IIEPEIOMO-
BBIBMXaMM IIPOKCYMAJbHOTO OTJe/a IIJIE4eBOl KOCTHU
HIOJTyYeHBI C/IEAYIOLIVEe PE3Y/IBTATHL: ¥ 4-X 60/IBHBIX XOPOLINI
pesynbTaT, Y 2-X — yJOBIETBOPUTENbHBIN U Y OJHOTO
— HEYIOBJIETBOPUTENbHBIA.

Y manueHToB ¢ TOXKHBIMU CYCTaBaMy OTMEYEH Y OfIHOTO
OT/IMYHBIN U Y OJJHOTO XOPOIINIA pe3yIbTart.

bonpmmHCTBO yIOB/IETBOPUTENbHBIX M HEY[JOBJIET-
BOPUTETILHBIX PE3Y/IBTATOB OTMEYEHO Y OOJIbHBIX C ITePeIOMO-
BBIBMXaMI IIPOKCUMA/IbHOTO OTHe/Ia IJIeueBoil KOCTU. JTO
CBSI3aHO KaK C GOJIBIINM MOBPEX/EHMEM MATKOTKAHHBIX
97IEMEHTOB IIIEYEBOTO CYCTaBa, II0 CPABHEHMIO C NPYTUMMU
MTOBPEXJEHUAMI, TaK U C BBICOKOJ TPaBMaTMYHOCTBIO CAMOTO
OIIEPATVBHOTO BMENIATENbCTBA.

3aknyeHne

Xupyprudeckoe jedeHye ManyieHTOB C 3aCTapebIMuI
MOBPEXAEHVAMY ITPOKCYMA/IBHOTO OTZE/A I/IeYeBOI KOCTH
ABJIAETCA TEeXHWYECKNU CIOXKHOI ¥ TPYLHOBBIIIOTHIMON
3agaderi. OgHAKO, IO HAIIEMY MHEHMIO, JAHHON KaTeropum
GO/IBHBIX [JO/DKHBI BBIIIOTIHSTHCS OIIEPATVBHBIE BMEIIATEIbCTBA,
HaIIpaB/IeHHbIe Ha YTy dllleH1ie GyHKIMOHATbHBIX BO3MOYKHOCTE
BEpXHeN KOHEYHOCTI.
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Artroplastia umarului in fracturile humerusului proximal

Gh. Tomoaia

Universitarea de Medicind si Farmacie “Iuliu Hatieganu”, Clinica Ortopedie-Traumatologie, Cluj-Napoca, Romania

Shoulder Arthroplasty in Proximal Humerus Fractures

Prosthetics of the humeral joint is the surgical intervention consisting of the replacement of the proximal end of the humeral bone and an
articulate hollow, damaged by a trauma or degenerative process. This method is used in 4 fragmants fractures, fracture-dislocations, 3-fragment
fractures in elderly patients, fractures splitting the head of a shoulder, and in heavy fractures which have left the impression of the head. The
article describes surgical techniques of the implantation of the artificial limb in the shoulder and research on surgeries performed on patients,
ranging in age from 45 to 75 years who was operated on in the Cluj-Napoca Clinic of Orthopedy and Traumatology between 1999 and 2007.
Success was determined by comparing the surgically treated shoulder fractures and the other, the normally functioning shoulder, considering
the factors of the intensity of pain, mobility, daily activity, and muscular force.

Key words: proximal shoulder fractures, shoulder joint prosthesis
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Apronnacera nJjievdya npn NpoKcMaJsibHbIX nepenomax

ITporesupoBanue 1/1€4€BOr0 CyCTaBa ABIAETCA XUPYPIUYECKMM BMENIATEIbCTBOM, COCTOAIMM B 3aMeLeHUN IIPOKCUMAIbHOTO KOHIA
TIZIeYeBOi KOCTY M CYCTaBHOII BIAJVHBI, IOBPEXIEHHBIX TPAaBMOIl MM JieTeHepaTUBHbIM IpolieccoM. IIpy TpaBMax MeTof MOKas3aH Ipu
TiepenioMax C YeThIPbMS COCTAB/IAIOIMMMA, IEPETIOMO-BBIBUXAX, TPM 3 COCTABIAIOINX y TIOXKU/IBIX, IEPETOMAX C PACKa/IbIBAHMEM TO/IOBKH TI7Ieda
VI IIPU TSAXKEIbIX TIEPEIOMAaX C MMITPECCHEN TOTIOBKM. OIVChIBAETCA XMPYPrudecKas TeXHIKA MMIIAHTALUY IIPOTe3a IJIeYa M PeTPOCIEKTUBHbIN
aHa/M3 IeCATH CITydaeB — MAaLMEHThl B BO3pacTe 45-75 JieT, IpoonepupoBaHHble B KIMHUKe OpToneaun u TpaBmaronorun . Knyx-Hanoka B
1999-2007 rr. Pe3ynbTaTvBHOCTD OLIEHNMBA/IACH IPU CPABHEHVH C IPOTUBOIIONIOKHBIM (MHTAKTHBIM) IUIEYOM, C y4eTOM MHTEHCUBHOCTH 6O,

MO6I/UII)HOCTI/I, e)KeJIHeBHOIM/I AKTUBHOCTU, MBIIIIEYHON CUJIBI.

KiroueBbie cmoBa: 1ieueBoin CyCTaB, IIEPETIOMbI IIPOKCMMAIbHOI'O 0T/ II/I€Ya, apTPpOIIaCTUKa

Afectiunile umérului care necesitd artroplastie sunt
mai putin frecvente decét procesele distructive dureroase
ale articulatiilor care suportd greutatea corpului cum ar fi
soldul si genunchiul. De aceea ele au avut parte de o atentie
mai redusa. Cel mai frecvent sindroamele dureroase ale
umarului sunt cauzate de leziuni tisulare care necesitd ac-
romioplastie, repararea coafei rotatorilor, rezectia ligamentului
coracoacromial, transferul lungii portiuni a bicepsului sau
excizia depozitelor calcare. In contrast leziunile degenerative
articulare glenohumerale necesita mult mai rar amplasarea
unei endoproteze [5, 6].

Desi fracturile humerusului proximal sunt frecvente,
ele sunt adesea destul de severe ca si justifice un astfel de
tratament, iar complicatiile care pot aparea fac ca metoda sé
fie utilizatd cu prudenta. Inainte de a indica folosirea unei
proteze de umadr trebuie sa avem in vedere calitatea osului si
a tesuturilor adiacente. Astfel, osul poate fi inadecvat calitativ
si cantitativ, iar coafa rotatorilor i capsula articulara pot fi
lezate, ceea ce va conduce la instabilitate glenohumerald si la
insuficientd musculard. Deficientele deltoidului, ale coafei
rotatorilor si ale celorlalti muschi periarticulari pot fi omise
in cursul examindrii datorita durerilor articulare. Deci in
aceastd regiune, fiecare structura anatomicé trebuie sa fie
analizata pentru evidentierea modificarilor patologice inainte
ca deficientele sd poata fi definite $i complexitatea tratamen-
tului sd fie conturata [1, 4].

De aceea amplasarea unei endoproteze de umar nu tre-
buie s ducd numai la ideea suprimarii durerii i a imbunatatirii
mobilitétii, ci si la restabilirea functiei articulare [1,7].

Este important de retinut cd umarul are cea mai
mare mobilitate, dar aceasta este dependenta de stabilitatea
articulard, de supletea capsulei si a tesuturilor pericapsulare,
precum si de un complex neuromuscular intact.

Indicatiiie hemiartroplastiei umarului

In optiunile de tratament acuratetea diagnosticului si
clasificarea corectd a fracturilor humerusului proximal sunt
absolut necesare. Pentru o apreciere corectd, clasificarea Neer
a sistemului cu patru pérti (cap humeral, diafiza humeral,
marea $i mica tuberozitate) este cel mai mult folositd. Toate
fracturile humerusului proximal sunt o combinatie a acestor
segmente diferite. Un fragment fracturat este considerat cu
deplasare, dacd dislocarea lui este mai mare de un centimetru
sau angularea depaseste 45°.

Majoritatea fracturilor humerusului proximal sunt fard
deplasare sau cu minima deplasare (80-85%) si sunt tratate
prin mijloace neoperatorii cu inceperea timpurie a exercitiilor

functionale, iar restul de 15-20% necesitd un tratament
chirurgical, in unele situatii chiar inlocuirea endoprotetica
a capului humeral. De exemplu, in fracturile cu patru parti
toate segmentele majore sunt deplasate cu pierderea aportului
sangvin al capului humeral, fapt ce necesita o artroplastie de
umir. De fapt, in aceste situatii rata necrozei avasculare a
capului humeral este de pani la 34%. Studii mai recente indica
artroplastia umdrului in fracturile recente ale humerusului
proximal in urmatoarele situatii [5, 6]:

- fracturile cu patru pérti;

- fracturile cu trei parti si fracturile-luxatii la persoane
varstnice cu oase osteoporotice;

- luxatiile vechi ale capului humeral asociate cu fracturi
cu impresiunea capului humeral peste 40% din suprafata
articulard;

- fracturile cu despicarea capului humeral;

- fracturile la nivelul colului anatomic in care fixarea
internd nu este posibild;

In fracturile cu patru pérti, tratamentul conservativ
dé rezultate satisficdtoare numai in 10-15% din cazuri, iar
fixarea interna — in 25-30% din cazuri [6].

Fracturile cu patru pérti asociate cu luxatii ale capului hu-
meral vor fi tratate numai prin inlocuirea endoprotetica [8, 9].

Fracturile cu trei parti pot fi tratate la indivizii tineri
prin reducere deschisa si fixare interna. La persoane in vérsta,
cu osteoporozd este mai bine ca acestea s fie tratate prin
hemiartroplastie [1, 3].

Fracturile-luxatii cu trei parti trebuie tratate prin inlo-
cuire endoprotetica a capului humeral, mai ales la persoanele
in varstd.

Fracturile cu impresiunea capului humeral insotesc adesea
luxatiile capului prezentind un defect larg al acestuia. Aceste
fracturi cu impresiunea capului humeral sunt cel mai frecvent
intalnite in fracturile-luxatii posterioare. In leziunile care cuprind
mai mult de 40% din suprafata articuara a capului vor fi tratate
prin inlocuire endoproteticd (hemiartroplastie).

Fracturile cu despicarea capului humeral sunt, de
reguld, asociate cu fracturi ale colului chirurgical sau ale
tuberozitatilor. Reducerea deschisa si fixarea internd conduce
la o ratd mare a insuccesului datoritd inexactitatii fixarii frag-
mentelor care va evolua cu dezvoltarea unei osteonecroze.
Prin urmare, amplasarea endoprotezei este de preferat in
aceste leziuni severe.

Imaginile radiografice sunt extrem de importante in
identificarea numaérului si in evaluarea pozitiei celor patru
segmente fracturate si a suprafetei articulare a glenei, fiind in
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acelasi timp i un indicator al conduitei terapeutice. Examenul
radiografic trebuie sd includa:

- imaginea AP a umarului;

- imaginea laterald scapulars;

- imaginea axilara a umérului.

Aceste imagini permit evaluarea fracturii in trei planuri,
apreciazd deplasarea fragmentelor si relatia intre capul humeral si
glena. Imaginile AP si laterale pot fi facute fira scoaterea bandaju-
lui de imobilizare cu bolnavul in sezut sau in decubit dorsal.

Imaginea axilard necesita scoaterea bandajului, iar
bratul bolnavului va fi in abductie de 50° i cu mana sprijinita
de un suport de perfuzie. Aceastd imagine este esentiald in
stabilirea relatiei intre capul humeral fracturat si glena, mai
ales in fractura-luxatie. Datorita disconfortului si durerii,
imaginea axilara este uneori evitatd, desi s-a stabilit cd 50%
din luxatiiie posterioare glenohumerale pot fi omise la un
examen clinic initial.

Tomografia computerizatd este, de asemenea, de un
real ajutor in evaluarea deplasarii tuberozitétilor fracturate si a
madrimii suprafetei articulare a capului, indeosebi in fracturile cu
impresiune si in fracturile cu despicarea capului humeral.

Desi mai putin folosita in diagnosticul fracturilor humeru-
sului proximal, RMN are un rol esential in evaluarea leziunilor
coafei rotatorilor, a sindromului de impingement si a instabilitatii
articulare, neregularitétii ale glenei, leziuni ale labrumului gle-
noidian, laxitate capsulard, defectul Hill-Sachs.

In leziunile coafei rotatorilor, RMN permite evaluarea
marimii leziunii i a calitatii marginilor tendoanelor. Leziuni
importante cum ar fi neoplasmele, osteonecroza, afectiuni gangli-
onare din vecinatate pot fi, de asemenea, detectate prin RMN.

Tehnica chirurgicala

Actul chirurgical trebuie realizat in cele mai bune
conditii, nefiind necesara efectuarea unei artroplastii de umar
in urgentd. Chirurgul trebuie sé fie familiarizat cu anatomia
umarului i cu tehnica chirurgicala pentru implantul ales, iar
sala de operatii trebuie sd aibd un echipament adecvat unei
astfel de interventii. Actul chirurgical este realizat pe o masi de
operatie standard cu bolnavul in pozitie de ,,scaun dentar”

Artroplastia se realizeazd sub anestezie generald, dar
se poate realiza si sub anestezie regionala prin blocarea
interscalenicd a plexului brahial.

Bolnavul agezat in pozitie de ,,scaun dentar” cu umarul
la marginea mesei de operatie, va avea capul fixat cu o bretea
cu evitarea hiperextensiei gatului.

Marimea corectd a implantului trebuie determinata in pre-
alabil pe radiografiile preoperatorii. De asemenea, preoperatoriu,
se va aprecia marimea si localizarea fragmentelor tuberozitare,
precum si nivelul fracturii si calitatea diafizei humerale.

Umdrul afectat trebuie si fie complet liber la marginea
mesei de operatie pentru a permite abductia si rotatia externd
necesare unei expuneri chirurgicale adecvate.

Se utilizeaza un abord deltopectoral extins cu conser-
varea originii §i a insertiei deltoidului. Se face o incizie de
12-17 cm din 1/4 externa a claviculei medial de articulatia
acromio-claviculara care merge in jos si lateral de procesul
coracoid al scapulei si care se prelungeste distal spre insertia
deltoidului.

Coracoida nu este osteotomizatd, iar retractia musculara
este realizatd usor pentru a evita lezarea nervului musculo-
cutanat.

Tendonul conjunct este apoi incizat in lungul marginii
laterale si retractat medial, ceea ce permite accesul la mugchiul
subscapular, coafa rotatorilor §i la humerusul proximal.

In acest moment sunt vizibile fragmentele fracturate
si hematomul postfracturar. Se identifica apoi mica tubero-
zitate cu insertia subscapularului si se fixeaza cu 2-3 fire de
sutura neresorbabile, pentru a impiedica retractia musculara
si pentru repunerea ulterioard a acesteia. Dacd fractura este
veche, tendonul subscapularului si mica tuberozitate vor fi
eliberate din cicatrice, ceea ce va duce la o relaxare a capsulei.
Dacé dupa eliberare relaxarea capsulei nu este suficientd, se
va trece la alungirea subscapularului in Z cu precautie, pentru
protectia nervului axilar care trece la marginea inferioara a
acestui muschi. In continuare se va identifica fragmentul
marii tuberozitati impreund cu tendoanele coafei rotatorilor,
care se va fixa cu 3-4 fire de suturd neresorbabile, pentru
impiedicarea retractiei si repunerii fragmentului 0sos.

Dupa indepartarea fragmentelor tuberozitare impreund
cu insertiile musculare, vor fi expuse capul humeral si di-
afiza. In continuare se vor extrage fragmentele fracturate ale
capului humeral dupa care se va inspecta fosa glenoida pentru
a decela eventualele leziuni ale acesteia. Daca glena prezinta
leziuni severe va fi necesara gi amplasarea unei componente
glenoidiene.

Se elibereazd apoi capatul proximal al diafizei humerale
la nivelul plagii operatorii cu atentie, pentru a evita leziunile
nervilor extremitétii superioare a humerusului, in special
a nervului axilar care trece dinspre anterior spre posteior,
inferior de capsula articulatiei scapulohumerale.

De asemenea, trebuie avuta in vedere si retractia
tendonului lungii portiuni a bicepsului in timpul operatiei
si repunerea acestuia peste capul endoprotezei dupa am-
plasarea acesteia. Trebuie pastrat cit mai mult posibil din
diafiza humerala fira a face osteotomia ei pentru a-i mentine
lungimea si pentru a evita scurtarea deltoidului.

Se va face in continuare alezarea canalului medular.
Daca se impune o scurtare a diafizei este necesara ulte-
rior pozitionarea endoprotezei mai sus, pentru obtinerea
retensiondrii tesuturilor moi, fapt realizabil prin grefe osoase.
Acest lucru va trebui judecat preoperatoriu. Dupé alegerea
protezei potrivite este necesard pozitionarea ei intr-o retro-
versie de 30-40°. Tuberozititile trebuie astfel pozitionate incat
insertia coafei rotatorilor si fie sub nivelui capului humeral.
In majoritatea fracturilor endoproteza trebuie cimentati pen-
tru a impiedica rotatia ei. Endoproteza este ferm mentinuta
péna la intdrirea cimentului, iar resturile vor fi eliminate.
Dupa fixarea ferma a endoprotezei la diafiza humerala, capul
acesteia este repus la nivelul fosei glenoide, iar tuberozitatile
sunt fixate la coada endoprotezei. Dupa ce tuberozitatile au
fost fixate se face mobilizarea umarului pentru a verifica
stabilitatea fixarii si a permite ulterior inceperea exercitiilor
fizice de recuperare. Dupa ce acest lucru este confirmat se va
trece la inchiderea intervalului rotator cu fire neresorbabile
peste capul protezei.
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Dupd operatie bratul este imobilizat intr-un bandaj
cu cotul mentinut anterior de planul frontal al corpului.
Terapia fizica de recuperare se va incepe dejalaa 2-azi dela
operatie prin miscari pasive de pendulare urmate de miscari
active constante.

Rezultatele postoperatorii sunt afectate de:

- Interventia chirurgicala tardiva.

- Leziunile coafei rotatorilor.

- Neconsolidarea tuberozitatilor.

- Consolidarea vicioasa.

- Varsta inaintatd.

Complicatiile dupd hemiartroplastia de umar, pentru
fracturile humerusului proximal, includ urmétoarele:

- Infectia.

- Leziunile nervoase.

- Fracturile humerusului.

- Malpozitia componentei humerale a endoprotezei.

- Instabilitatea articulara.

- Lipsa de consolidare a tuberozititilor.

- Lezarea coafei rotatorilor.

- Fibroza periarticulara.

- Osificarile heterotrope.

- Liza din jurul cozii endoprotezei.

- Artroza glenei.

Cea mai frecventd problemd rdméne instabilitatea si
deplasarea unei sau a ambelor tuberozitati.

Este, de asemenea, cunoscut cd rezultatele dupd hemi-
artroplastie sunt mai bune, daca ea a fost realizata in primele
doud sdptdmani de la accident.

Atentia trebuie concentrata asupra detaliilor de tehnica
cum ar fi repunerea fragmentelor la diafiza humerala, alegerea
corectd a marimii endoprotezei si pozitionarea ei precum si
refacerea tensiunii partilor moi periarticulare, in special, a
coafei rotatorilor.

Material si metode

Au fost luati in studiu un numar de zece bolnavi operati
in Clinica de Ortopedie si Traumatologie Cluj-Napoca cu
fracturi si cu fracturi-luxatii ale humerusului proximal. Varsta
lor a fost cuprinsd intre 45 si 75 de ani, iar incadrarea fractu-
rii s-a facut tindnd cont de clasificarea lui Neer. Au fost trei
fracturi-luxatii posterioare cu patru parti, o fracturd-luxatie
posterioard cu patru parti pe teren patologic, cinci fracturi
cu patru parti, si un caz cu condrosarcom al humerusului
proximal. Am utiliza cinci proteze de umar tip Neer II i cinci
proteze bipolare.

Rezultate

Decizia pentru hemiartroplastia de umar a fost adusa
la cunostinta bolnavilor preoperatoriu prezentandu-li-se
necesitatea unei astfel de interventii. Interventia chirurgicala a
fost realizata pe o incizie deltopectorala. In cursul interventiei
s-a cdutat mentinerea lungimii normale a humerusului, iar
tuberozitétile au fost reatasate la humerusul proximal si la
endoproteza. Toate endoprotezele au fost cimentate.

In cursul interventiei a fost evaluati si starea coafei rotato-
rilor care a fost intactd in toate situatiile. Radiografiile de control

s-au efectuat in urmatoarele zile de la operatie si s-au repetat dupa
un interval de aproximativ doud luni. In nicio situatie nu am avut
dehiscente ale plagii sau infectii secundare.

In aprecierea rezultatelor am avut in vedere parametrii
elaborati de Asociatia Americana a Chirurgiei Umarului si
Cotului. Acesti parametri includ: durerea, activitatea zilnica,
rata de mobilitate, forta musculard, stabilitatea si functia
articulara. Potrivit acestora, un rezultat functional este con-
siderat excelent cdnd nu existd durere $i cAind umarul este
utilizat din plin in cursul activitatii zilnice, iar forta musculard
este aproape normald si bolnavul realizeazd o elevatie activa
de 140°. Un rezultat functional este considerat nesatisfacator
cind elevatia este mai mica de 90°si rotatia externa activd mai
micd de 30°. Valoarea maximai a acestui scor este de 100 de
puncte. Durerea este apreciata dupa patru grade:

- Lipsa durerii;

- Durerea de intensitate medie;

- Durerea moderats;

- Durerea severa.

Activitatea zilnicd este apreciata prin capacitatea bol-
navului de a efectua flexiunea, abductia, rotatia externa si
internd a bratului in functie de intensitatea durerii. Mdsurarea
acestora se face cu un goniometru.

Nu am constatat niciun caz de migrare a protezei, iar
rezultatele functionale au fost acceptabile cu exceptia cazului
de condrosarcom care s-a agravat, bolnava fiind cu determini
secundare.

Discutii

Tratamentul fracturilor cu deplasare ale humerusului
proximal ramane dificil. Au fost sugerate mai multe metode
de tratament, dar nu s-a intrunit un consens in functie de
forma anatomoclinicd si de varsta bolnavului.

La bolnavii in varstd cu o rezistentd scizutd a osului,
datoritd osteopeniei si slabirii tesuturilor moi, fixarea fracturii
este greu de realizat. De aceea se preferd utilizarea endopro-
tezei in fracturile cu trei i cu patru parti la acesti bolnavi.

Fracturile diafizei humerale, care apar dupd hemiartro-
plastia de umar, sunt rare, dar reprezinti o problemd dificild atét
pentru bolnav, cat si pentru chirurg. Aceste fracturi pot limita
sau perturba recuperarea, compromitind rezultatele functionale.
Incidenta lor este de 1-2% din totalul hemiartroplastiilor
umadrului. Fracturile cu localizare la nivelul cozii endoprotezei se
pot produce atét in timpul operatiei, cit si dupa aceasta. Utilizarea
endoprotezei bipolare conferd unele avantaje:

- Restabilirea fortei de actiune a deltoidului i a supra-
spinosului cu rol important in mobilitate dupa operatie.

- Restabilirea distantei acromiotuberozitare.

- Cregte stabilitatea articulatiei i scade compresiunea
pe glena.

Alegerea intre hemiartroplastie si artroplastie totald
de umir rdméne controversatd, fiecare cu avantajele si cu
dezavantajele ei. Hemiartroplastia este un proces relativ usor
cu un timp operatoriu redus. In acelasi timp este cu risc de
instabilitate mai redusa decét artroplastia totald, iar hemiar-
troplastia poate fi revizuitd mai taziu in artroplastie totala,
dacd situtia o impune.
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Hemiartroplastia umarului in fracturile complexe ale humerusului
proximal - prezentare de caz

P. Sirbu, M. Bar, C. Iancu, R. Bruja, B. Barbieru, G. Berea, 1. Topa

Spitalul Clinic de Urgente ,,Sf. Ioan”, Clinica Ortopedie si Traumatologie, Iasi, Roménia

Shoulder Hemiarthroplasty for Severe Fractures of the Proximal Humerus - Case Presentation

The article describes the case of a 51 year-old patient treated for an old 4-part, Neer type proximal humeral fracture by the insertion of an
uncemented monopolar Solar-Stryker prosthesis. The authors concluded that the successful prosthetic treatment for this type of fracture requires
an accurate clinical and radiological evaluation, an appropriate surgical technique and a thorough program of recovery. The most important
factors for long-term success are the careful manipulation of soft tissues, a correct positioning of the prosthesis with accurate retroversion and
height, thorough tuberosity reconstruction and suturing of the rotator cuff and, by no means the least of all, a cooperative and willing patient,
able to understand and participate in intensive functional rehabilitation.

Key words: hemiarthroplasty, shoulder joint, fracture, proximal humerus

FemunapTponnacTuka nsieya npu C0KHbIX NepesioMmax NPOKCMManbHOro oTAena nneyYyeBol KOCTH — KINHUYeCKNIA cnyqaﬁl

IIpencTaBieH KIMHUYECKUIT CTydail: My>K4MHa 51 rofa ¢ meperoMoM IPOKCHMAIbHOIO OTHeNa Ivieda ¢ 4 ¢dparmeHTamu mo Neer.
TeMmapTporniacTuKa 6ecrieMeHTHBIM IIpoTe3oM Solar-Stryker ocymecTsieHa depes 32 gHA. ABTOPBI IPUIIUIM K BBIBOJY, YTO YCIIeX JIeUeHMs
IIPOKCUMAa/IbHBIX IIEPEIOMOB II/Ieda METOLOM IIPOTEe3MPOBAHNS TPEOYET TIIATeIbHOIO KIMHIYECKOTO I PeHTT€HOIOTIIeCKOT0 00CIeToBaHNMs,
HaJeXXHOI XUPYPIUIeCKOil TeXHVUKI U IOCTIeN0BATe/IbHOTO BOCCTAHOBUTEIBHOTO Tederns. KimodeBbiMy GpaKkTopamMi A/ YCIELIHOTO MCXOfa
ABJIAIOTCA OepexkHOe obpalleHne ¢ MATKMMU TKaHAMM, XOpolllee MO3UIMOHMPOBAHNE 110 BHICOTE U PETPOBEPCHM MPOTe3a, TIIATeTbHAs
PEeKOHCTPyKIMA OGYTOPKOB M YIIMBaHNUe BpalllaTe/IbHOI MaHXeTBl, a TaK)XXe, He B MOC/IEJHIO OYepefib, yyacTue CaMoro HalyeHTa B
II0CIEONEPAIIVIOHHOM BOCCTAHOBUTEILHOM JIEY€HUM.

KnroueBbie cmoBa: TeMNapTpoOINIacTuKa, T71e4eBO CyCTaB, IIEPEJIOM, HpOKCI/IMaTIbeII;I OTHE/I IIJI€Ya

Introducere acceptata de tratament pentru unele subgrupuri de fracturi ale
humerusului, incluzand aici fracturile in 4 parti, fracturile in 3
pérti, la pacientii in vérstd si cu o calitate osoasa deficitara, frac-
turile-luxatie, fracturile colului anatomic (mai ales la varstnici) si

Fracturile humerusului proximal sunt frecvente (4-5%
din totalul fracturilor). In timp ce majoritatea pot fi tratate
nonchirurgical, hemiartroplastia protetica a devenit o metoda
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fracturile care presupun distructia a peste 50% din capul humeral
[1,2]. Fracturile cu4 parti ale humerusului proximal sunt leziuni
rare si reprezinta o provocare pentru chirurgul ortoped. Datorita
afectdrii vascularizatiei, atat tratamentul ortopedic, cat si cel
chirurgical conduc la rezultate nevaforabile, singura atitudine
acceptata, mai ales pentru pacientii varstnici, rimanand hemi-
artroplastia [3]. La pacientii tineri si motivati pentru o riguroasa
recuperare postoperatorie, hemiartroplastia reprezinta o solutie
alternativa la osteosinteza, mai ales in cazul traumatismelor de
inalta energie, la care riscul de osteonecroza este sporit [3, 4].

Prezentare de caz

Lucrarea prezintd cazul unui pacient (S. G.) de sex mas-
culin, in vérstd de 51 de ani, din mediu urban, victimd a unui
accident rutier, admis in cadrul clinicii noastre prin transfer
pentru o fracturd complexa a humerusului proximal drept, dia-
gnostic stabilit la internarea intr-o clinicd neurochirurgicald.
Pentru toata perioada spitalizarii in Clinica Neurochirurgie
(14 zile pentru rezolvarea unei fracturi de odontoida tip II
- filodeza C1-C3 si imobilizare cu guler cervical moale) frac-
tura humerald a fost imobilizatd provizoriu.

La admiterea in Clinica de Ortopedie s-a constatat, la
examenul clinic al pacientului, durere §i impotenta functionald
la nivelul umérului drept, deformarea regiunii, prezenta echi-
mozelor, mobilitate anormald, durere la migcarile pasive si
active si imposibilitatea elevatiei bratului in plan sagital si in
cel frontal; nu s-a constatat deficit neurologic distal.

Examenul radiologic standard al umarului (incidenta
anteroposterioard si laterald) confirma diagnosticul de fractura
a humerusului proximal in 4 pérti dupd Neer (fig. 1 A-C).

In urma evaludrii clinicoimagistice s-a stabilit
indicatia de hemiartroplastie a umérului, care s-a efectuat
la 18 zile de la admiterea in clinicd (datoritd lipsei com-
ponentelor protetice si a truselor operatorii). Pacientul
anesteziat locoregional a fost instalat in pozitie semisezdnda
(beach chair), practicindu-se un abord deltopectoral
larg cu izolarea deltoidului si a venei cefalice in afard si
cu respectarea ligamentului acromiocoracoidian. S-au
identificat cele 2 tuberozititi, constatindu-se retractia
tendoanelor coifului rotatorilor; s-a realizat artrotomia
anterosuperioard, urmaté de tenotomia lungii portiuni a bi-
cepsului, exereza capului humeral si masurarea acestuia. Cu
bratul in aductie i in rotatie externd, s-a practicat alezarea
progresivéd a canalului medular humeral cu ajutorul unor
ragpe cilindrice pana la diametrul de 13 mm. S-a asamblat
si s-a pozitionat (pentru stabilirea inéltimii §i retroversiei
protezei definitive) proteza de incercare, corespunzitoare
dimensiunii ultimei raspe si dimensiunii capului humeral.
S-a procedat apoi la reducerea trohiterului si a trohinului
pentru a verifica ajustarea corecti a acestora la proteza de
incercare si la diafiza humerala. S-a inlocuit proteza de
incercare cu cea definitivd (Stryker Solar, tija 13/130 mm,
45/18 mm, necimentatd) in pozitiile stabilite anterior si
s-au fixat tuberozitdtile la colul protezei definitive cu 2
cerclaje orizontale urmate de 2 hobanaje verticale. In final
s-a practicat sutura intervalului rotatorilor si tenodeza
lungului biceps.

Fig. 1. A-E, A-C. Fracturd a humerusului proximal drept in 4
parti. D. Hemiartroplastie monopolard necimentatd, umar
drept; pozitionarea cupei metalice inferior de glend prin atrofia
deltoidiand marcatd (aspect postoperatoriu). E-F. Aspect
radiologic la 3 luni postoperatoriu.

Cu antibioterapie profilactica, evolutia postoperatorie
imediatd a fost favorabila. Controlul radiologic postopera-
toriu deceleaza hemiartroplastia umérului drept, cu proteza
monopolard necimentatd, coada cu ,fit” distal foarte bun,
reinsertie buna a trohiterului, pozitionarea cupei metalice in-
ferior de glena prin atrofie deltoidiana (fig.1 D). In reeducarea
postoperatorie am urmat modelul propus de Pascal Boileau
si Gilles Walch (asteptarea consolidarii tuberozitétilor timp
de 45-60 de zile). In acest sens, s-a decis imobilizarea bratului
pe o ateld in abductie de 30° pentru 4 saptamani, perioadd in
care au fost permise miscéri usoare active ale degetelor, ale
pumnului si ale cotului.

In urma evaluirii clinico-radiologice, la 4 siptimani
postoperatoriu, s-a recomandat inceperea reeducarii pasive
a umarului prin ridicéri in planul omoplatului.

La 6 saptamani s-a abandonat atela de abductie si s-a
reluat o reeducare pasivé obisnuitd, cu miscdri de ridicare si
de rotatie a bratului. S-au permis miscéri active ale umarului
de la 8 saptamani.

S-a evaluat pacientul clinic si radiologic la 3 luni post-
operatoriu (fig.1 E-F) si 5 luni postoperatoriu (fig. 2). Pentru
evaluarea functiei umarului s-a folosit scorul Constant-Murley
si gradul de elevatie a bratului. S-a constatat un scor de 81
(comparativ cu un scor de 100 la nivelul umérului controlate-
ral) si un grad de ridicare a bratului de aproximativ 130°, la
nivelul umérului protezat.
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Fig. 2. A-F. Rezultat functional bun al umdrului drept la 5 luni
postoperatoriu.

Discutii si concluzii

Rezultatele hemiartroplastiei in cazul fracturilor in 4
pérti ale humerusului proximal sunt influentate de mai multi
factori: varsta pacientului, momentul realizdrii interventiei
chirurgicale, deficiente ale tehnicii operatorii, complicatii
postoperatorii, recuperarea postchirurgicala [2, 5]. Un
prognostic functional favorabil poate fi anticipat pentru
un pacient mai tanar, fard deficit neurologic preoperatoriu,
fard complicatii postoperatorii si cu un aspect radiografic al
umadrului satisfacator, la 6 saptiméni. Rezultatele sunt mai
slabe la grupul mai mare al pacientilor varstnici (adesea si
slab motivati si cu alte afectiuni asociate), in special cei care
prezintd un deficit neurologic, o complicatie postoperato-
rie care sa necesite o reinterventie sau o proteza excentric
localizatd cu tuberozitatile retractate [2, 5]. Legat de momentul
realizdrii interventiei chirurgicale, s-a constatat ca protezarea
precoce (sub 4 saptiméni de la traumatism) conduce la un
prognostic functional mai bun [6]. Recuperarea functiei si
gradul de mobilitate a umarului protezat sunt cu atat mai slabe,
cu cat leziunea este mai veche [7]. De asemenea, rezultatele
pot fi influentate de rezolvarea incompletd a problemelor

anatomice si chirurgicale: lezarea nervului circumflex, mi-
grarea precoce sau secundard a trohiterului ca urmare a unei
reinsertii deficitare [5].

Cazul prezentat vizeazd un pacient tanar, la care
interventia chirurgicald s-a realizat la mai mult de 4 sdptaméni
de la traumatism (32 de zile), ceea ce s-a reflectat in dificultatea
de reinsertie a celor 2 tuberozitéti pe colul protezei, datorita
retractiei tendoanelor coifului rotatorilor. Pentru evitarea
migrérii precoce a tuberozititilor, s-a optat pentru reinsertia
acestora cu cerclaje si cu hobanaje si s-a restrictionat mobili-
zarea activa a umdrului, pe o perioada de 45 de zile, preferand
sd reeducdm un umdr cu capsulitd retractild, decat sa tratdm
o pseudoartroza a trohiterului pe o proteza de umar. Evalu-
area la 5 luni prin examen clinic (scorul Constant-Murley si
gradul de elevatie a membrului protezat) si prin parametrii
radiologici denota un rezultat postoperatoriu bun.
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Chirurgia paliativa in paraliziile posttraumatice ale regiunii scapulare

C. Zaharia, M. Niculescu, N. Despa

Universitatea ,,Titu Maiorescu”, Clinica de Chirurgie Ortopedicd si Traumatologie, Bucuresti, Roménia

Posttraumatic Paralyses of the Scapular Area - Palliative Surgery

The authors observe the importance of the posttraumatic paralyses of the scapular area shown in the biomechanics of the upper extremity.
The authors give their opinions regarding the treatment of paralytic dysfunction and explain preferred methods of surgical treatment.
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MannnatnBHan Xpyprva npn noCTTpaBMaTNYeCKX napananyvyax o6GnacTu nonaTtku

B cTaTbe aBTOPBI OTMEYAIOT 3HAYMMOCTD Pa3peleH A TOCTTPAaBMATUYECKIUX Mapaiider 06/1acTyi JIONATKY, YTO OTPaXkaeTcs Ha 61IOMeXaHVKe
BepXHell KOHEYHOCTH. VI3/10)KeHbI MHEHUSA O Pa3pelleHn) JaHHOI MapaluTIIecKoil JUchYHKIUM, a TakoKe Hanbosiee MOKa3aHHbIE METOJIbI

XNPYPIU4€CKOro jre4eHmsA.

KnroueBsbie cmoBa: Trapaany, jIoIaTKa, 6I/IOMeXaHI/IKa, XUPYPTUYIECKOE I€IECHNIE

Introducere

Paraliziile regiunii scapulare sunt foarte putin discutate
in literatura de specialitate, in ciuda frecventei lor crescinde
in zilele noastre (accidente de circulatie i de sport, calamitati
naturale, accidente de muncai, conflicte armate etc.). Netratate
corect dupa producerea lor sau neglijate, aceste accidente
genereazd sechele paralitice foarte neplacute si invalidante.

Etiopatogenie, fiziopatologie

Mecanismul de producere a paraliziei este cunoscut: intr-
eruperea partiala sau totald a conducerii nervoase (a axonilor)
din componenta plexului brahial, care imbracé diferite forme
(neurapraxie, axonotmesis, neurotmesis, avulsiune medulara).

Principalele cauze care provoaca lezarea traumaticd a
plexului brahial pot fi clasificate astfel:

- Traumatismul direct:
o fractura de claviculg;
o luxatia scapulohumerald intracoracoidiana.
- Traumatismul indirect:
o cdderea pe umair sau a unei greutidti pe umar cu deschi-
derea brusca si violentd a unghiului cervicohumeral;
 smulgerea membrului superior.
- Traumatismele directe deschise:
o pligile penetrante ale regiunii.

Particularititile biomecanice ale acestei regiuni sunt
legate de relatiile scapulei si ale muschilor care se insereaza
pe ea cu trunchiul (peretele toracic), care constituie o falsd
articulatie (sissarcoza scapulotoracicd Cloquet) i cu membrul
superior, constituind una dintre componentele esentiale ale
centurii scapulare.

Rolul scapulei in biomecanica membrului superior, a cutiei
toracice si a gatului, poate fi rezumat in modul respectiv:

1. stabilizeazd dinamic umarul ca element de bazi al
lanturilor cinematice ale membrului superior;

2. asigura, prin jocul sinergiilor §i prin armonizarea
activitatii mughilor agonisti si antagonisti, pozitionarea in
spatiu a radacinii membrului superior;

3. asigura rigiditatea si tonusul, gradate, ale capatului
proximal al lantului cinematic inchis, in cazul activitétilor de
fortd ale membrului toracic;

4. contribuie, prin muschii inserati pe scapuld, la dinamica
respiratorie (muschi inspiratori secundari — adjuvanti);

5. contribuie la statica si dinamica regiunii cervicale,
in cursul diferitelor activitati.

Din cele expuse deducem importanta integritatii
functionale a regiunii scapulare $i putem concluziona asupra
consecintelor paraliziilor din aceasta regiune.

Motoarele musculare ale scapulei, responsabile de
activititile enumerate mai sus, se impart in doua categorii:

a) mugchii principali:

e trapez;

levator scapulae;
romboizi;
serratus anterior;
pectoral mic.
mugchii adjuvanti:
rotunzi (terres major, terres minor);
latissimus dorsi;
supra- si infraspinos;
subscapular.

Acestia din urmd au un rol important in situatia in care
este necesar controlul stabilitdtii umarului in activititile in
care mana este fixata (lant cinematic inchis distal).

In patologia motorie conditionati de lezarea inervatiei
zonei, sa nu uitam de implicarea diverselor tipuri de fibre si
de zone senzitive, dintre care sfera simpaticului cervical este
dominantd, mai ales in centralizarea durerii pe traseul tala-
mocortical (Steidler-Cosentino). Toate tipurile de durere i,
in special cea neuropatica (cauzalgia), agraveaza impotenta
functionald a membrului paralizat.

Clinic, paralizia muschilor scapulei se manifestd printr-o
instabilitate a omoplatului, mai ales in timpul executarii unor
manevre care presupun fixarea raddcinii membrului superior
(sprijin). Bolnavul acuza senzatia de umir instabil, munca cu
membrul superior respectiv este ineficienta. In timp, apar si
manifestdri de ordin estetic (scapula alata, scolioze toracice
superioare sau cervicotoracice).

b
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Tratamentul chirurgical paliativ

Acesta este destinat reactivarii, fie si partiale, a functiilor enu-
merate mai sus, dintre care cea de stabilizare a pozitiei omoplatului
(scapulei) in ,,articulatia” scapulotoracici este esentiala.

Prin operatiile paliative vizdm:

1. Stabilizarea radacinii membrului superior, adicd a
capétului proximal al lantului cinematic.

2. Eliberarea unor muschi nevoiti sd activeze in conditii
de avarie (muschi scurti, profunzi ai musculaturii autohtone
a coloanei vertebrale cervicotoracice, muschii scaleni, ster-
nocleidomastoidian, subclavicular), avind drept consecinti
ameliorarea dinamicii respiratorii.

3. Ameliorarea durerilor si chiar regresiunea unor parali-
zii prin reducerea tractiunilor exercitate pe elementele plexului
brahial de catre membrul paralizat, sub actiunea gravitatiei.

Tehnici operatorii de corectie

Paralizia muschiului dintat anterior se rezolvd prin pro-
cedee pasive (scapulopexii) sau active (transpozitii musculare
din vecinatate).

Scapulopexiile pot fi osoase (costale), fasciale sau
dermodeze.

o Scapulopexia costala (Nove-Josserand, Brunat,
Leclerc, Gandet) constd in ancorarea scapulei pe peretele
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toracic prin intermediul unei coaste. Se face o incizie pe
marginea mediald a scapulei, care se elibereazd bine cu rizusa.
Apoi se scheletizeazd coasta a 3-a (in dreptul spinei scapulei
se gaseste coasta a 3-a ) si se sectioneaza subperiostic, la 8
cm de coloana vertebrald (linia proceselor spinoase ). Se
elibereazd bine capul proximal al coastei sectionate, se face
apoi un orificiu la nivelul fosei infraspinoase a scapulei, la
doud laturi de deget de marginea sa mediald. Se trece capul
proximal al coastei dinainte inapoi in fosa infraspinoasa si,
apoi, prin doua mici orificii, practicate deasupra si sub acest
orificiu care contine coasta, se trec doud laniere dermice care
se ancoreazd la procesele spinoase ale vertebrelor T5 si T1.
Imobilizarea postoperatorie, in aparat ghipsat cu abductia
bratului la 60-70 grade, este obligatorie pentru 45 de zile.

« Scapulopexiile fasciale (fasciodezele) vizeaza alipirea
pasiva a scapulei la peretele toracic in timpul miscarilor, cu
ajutorul unor fragmente de fascii.

Frank Dickson confectioneaza un tub de fascia lata, cu care
prinde marginea vertebrala a scapulei la procesele spinoase T1-T5.

Henry, Brunant au descris procedee asemandtoare.
Whitmann agatd, cu ajutorul unor ,sireturi’ din fascia lata,
marginea vertebrald a scapulei la procesele spinoase T4-T7.

o Transplantirile musculare (procedee active) sunt
mai des folosite.

His—Haas transplanteaza tendonul m. teres major de pe
humerus, pe coastele 5 si 6, pe cale axilara.

Frank Dickson confectioneaza un tendon intermediar de fas-
cia lata, armat cu nylon, cu ajutorul ciruia ancoreaza unghiul inferior
al scapulei la marginea inferioara a muschiului pectoral mare.

Chaves transferd insertia coracoidiand a muschiului
pectoral mic pe marginea mediala (vertebrald) a scapulei.

Chaves si Rapp transfera aceeasi insertie pe unghiul
inferior al scapulei.

S-apropussi transferarea insertiei scapulare a rm. rhomboideus
pe partea dorsald a scapulei (spinald, fascia, m. infraspinatus).

Transferarea capului coracoidian al micului pectoral,
pe marginea mediald a scapulei si pe unghiul sau inferior,
concomitant, este un procedeu mai rar utilizat. Bolnavului, in
decubit lateral, i se face o incizie deltopectorala, prin care se
dezinsereazi, de pe procesul coracoid, tendonul m. pectoral mic.
Se preleva din buza inciziei cutanate un fragment de piele de 8-
12 cm, lat de 1 cm, care se curata de grasime si de epidermd si
care se trece in forma de U prin tendonul m. pectoral mic. Bucla
U-ului, trecuta prin tendon, se coase cu fire separate de nailon
la acesta. Se trec cele doud capete ale lanierei de piele in axila si,
printr-o incizie pe linia axilara posterioara, se apuca si se trag
prin-napoia ménunchiului vasculonervos axilar, spre posterior.
Se abduce puternic bratul, se trage marginea mediald a scapulei
in plaga si se practicd doud orificii imediat sub spina si la nivelul
unghiului inferior al acesteia. Prin aceste orificii se trec capetele
lanierei dermice, se sutureaza cu bratul in abductie de 90 grade
si se imobilizeaza postoperatoriu in aceastd pozitie intr-un aparat
toracobrahial, timp de 3 saptdmani.

Paraliziile mugchiului trapez si mugchiului ridicator al
scapulei sunt mai rare, dar la fel de neplacute.

Sunt utilizate procedee de substituire pasive (fasciodeze),
active (transpozitii musculare) sau mixte.

Fasciodeza (Henry) se face cu ajutorul a doud fasii de
fascia lata, cu ajutorul cirora se ancoreazd marginea vertebrala
a scapulei, de langa spina, la procesul spinos Ce si de la 4-5
cm de spina (inferior) - la procesul spinos T3.

()

Operatiile mixte asociazi fasciodeza cu transpozitia
musculard. Dickson, bunaoard, ancoreaza spina scapulei cu
ajutorul unor neotendoane la mugchii cefei si la procesul
spinos T1. De War, R. I. Harris fixeaza marginea mediald a
scapulei (la jumatatea ei), cu ajutorul unui transplant fascial,
de procesele spinoase T2 §i T3, si transfera insertia mugschiului
ridicator al scapulei pe spind, aproape de acromion.

Transpozitiile musculare izolate se folosesc mai rar. Un
procedeu original (C. Zaharia si colab.) constd din folosirea
a doi muschi: din marginea superioard a musculus latissimus
dorsi se croieste, prin despicarea cu un instrument bont, o
»toartd” de cca 5 cm ldtime si apoi se dezinsereaza de pe mar-
ginea axilard (lateral) a scapulei mugchiului rotund mare (feres
major). Se reinsereazd acest mugchi, prelungit cu un tendon
de fascie pe care il trecem anterior pe scapuld, pe marginea
mediald a acesteia, imediat deasupra unghiului sau inferior (pe
buza anterioard a acestei margini), iar ,toarta” m. latissimus
dorsi se trage pe fata dorsala a scapulei, la 5 cm de unghiul
inferior, si se coase cu fire separate, resorbabile, la marginea
scapulei si la fascia m. infraspinatus. Sutura muschilor se face
cu abductia bratului la 90 grade, iar imobilizara in aparat
ghipsat toracobrahial cu abductia la 60 grade, timp de 21 de
zile. Rezultatul functional si estetic este bun.

Lange, in paraliziile muschiului trapez, reinsera ridicitorul
scapulei prelevat de pe unghiul superior al acesteia, pe spind, cat
mai lateral (inlocuieste astfel portiunea cervicald a trapezului) si
romboizii pe partea superolaterala a fasciei muschiului supraspi-
nat, inlocuind astfel fibrele orizontale ale trapezului.

Concluzie

Din prezentarea succinta a motivatiei rezolvarii paliative
a paraliziilor regiunii scapulare, reiese importanta interventiei
chirurgului ortoped in aceste situatii, pentr recuperarea
fie si partiald, a unei invaliditati grave, cum este paralizia
posttraumatica a plexului brahial. Experienta noastra ne
indreptéteste sa pleddm in favoarea abordarii acestei patologii
ingrate, acordandu-i toati atentia.
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Tratamentul leziunilor pachetelor vasculonervoase ale centurii
scapulare
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The Treatment of Injuries to Neurovascular Fascicles of the Shoulder Girdle

The authors analyzed the most serious questions resulting from the treatment of injuries to neurovascular fascicles of the shoulder girdle,
from the first aid given at the pre-hospital stage and in raional hospitals to the treatment of a variety of injuries (incised wounds, open fractures,
contused wounds, etc.) complicated by vascular defects. The injuries to neurovascular fascicles of the shoulder girdle are the results of penetrating
or closed traumas. The study found that early diagnosis and proper treatment of injuries to the main neurovascular fascicles has a significant
positive effect for both the extremity itself and the patients” quality of life.

Key words: vascular injuries, shoulder girdle

JleueHune nOBpG)KAGHI/IﬁI COCyANCTO-HEepPBHbIX NYYKOB rnJjieyeBoro nosaca

ITpoaHanmmMaupoBaHbl OCTpelile IPOOIeMbl IIPY IOBPEXIAECHNAX COCYAUCTO-HEPBHBIX ITyYKOB IUIEYEBOTO IMOACA: NepBasd MEJUIIMHCKAA
IIOMOIIIb Ha JOTOCTINTaIbHOM 9Talle, B PAIOHHBIX O0/IbHNULIAX, TeYeHIe TPU Pas/TNYHbIX HOBPEX/IeHISX (pe3aHble paHbl, OTKPBITHIE IEPETIOMBI,
Pa3MO3>KEeHHBIE PaHbI U p.), OCTIOKHUBIINXCA fiehekTamyt cocyRoB. [ToBpex/eHie COCYANCTO-HEPBHBIX ITYYKOB IIJIEYEBOTO MOSICA — 3TO PE3y/IbTaT
OTKPBITBIX MJIM 3aKPBITHIX TpaBM. HecBoeBpeMeHHas JYaTHOCTHUKA 1 OMIMOKY B JIEYEHUY TPABM MaTyCTPalbHBIX COCYAUCTO-HEPBHBIX ITYYKOB
I/IEYeBOro 1105ICa MOTYT MMeTb NaryOHble MOCTeACTBIS KaK /11 KOHEYHOCTH, TaK M /ISl )KM3HIY IalIeHTa.

KroueBbie cioBa: TpaBMa COoCyna, T/Ie4eBOI TTOSIC

Actualitatea temei Materiale si metode

Leziunile pachetelor vasculonervoase ale centurii scapu-
lare ridicd probleme majore la toate etapele asistentei medi-
cale. In timpul de pace cele mai frecvente sunt traumatismele
vaselor magistrale in rezultatul plagilor taiate, al fracturilor
deschise/inchise ale oaselor tubulare si al plagilor prin arma
de foc. Leziunile vaselor periferice constituie 80% din toate
traumatismele vasculare [1]. Leziunile vaselor magistrale ale
membrului superior constituie 30%-40% din toate leziunile
vaselor periferice. Arterele ulnard si radiala sunt afectate
in 15%-20% din cazuri din leziunile vaselor perifrice [2].
Traumatismele penetrante constituie 70%-90% din leziunile
vasculare. Leziunile arterelor magistrale sunt insotite de lezi-
unile venelor in 13%-51% din cazuri. In timp de pace leziunile
vaselor magistrale constituie 0,2%-1,3% din toate traumati-
smele, pe cand in timpul conflictelor militare acest procent
este mai mare — 1,2%-2,6% [3, 4]. Amputatiile membrelor in
rezultatul leziunilor vasculare se mentin la cote inalte — 3,7%-
18,4%. Totodatd, mortalitatea in urma traumatismelor vaselor
magistrale raméne la un nivel inalt - 4,8% -25,5% [5].

Obiectivele studiului

Un rol important in leziunile vaselor magistrale ale
centurii scapulare sunt metodele de hemostaza la etapa
prespitaliceasca si in spitalele raionale, metodele de anestezie,
folosite in functie de gravitatea traumatismului. S-au studiat
tactica de tratament in diferite traumatisme ale centurii scapu-
lare soldate cu leziunea vaselor magistrale, indicatiile pentru
sutura vasculard terminoterminald, iar in situatiile de solutii
de continiutate — autoplastia vaselor.

In Centrul Republican de Microchirurgie, IMSP
CNSPMU, in perioada anilor 1991-2007 au fost operati 24 de
pacienti cu traumatisme ale centurii scapuilare, complicate cu
leziunea pachetelor vasculonervoase: barbati — 24 (100%) de
cazuri. In medie, in fiecare an se intalnesc 2-3 cazuri de leziune
a vaselor magistrale ale acestei regiuni. Cel mai frecvent sunt
supusi leziunilor pacientii tineri, apti de munca, cu varsta
cuprinsd intre 21- 40 de ani - 18 ( 75% ) cazuri (fig.1).

Traumatismele pachetelor vasculonervoase mai frecvent
au fost localizate in regiunea fosei axilare - 16 ( 66,7% )
cazuri: a) artera axilara — 9 cazuri; b) artera axilara si vena
axilard - 3 cazuri; ¢) artera axilara si plexul brahial - 2 cazuri;
d) artera axilara cu vena axilara si plexul brahial - 1 caz; e)
vena axilard — 1 caz. Leziunile pachetului vasculonervos in
regiunea subclaviculard au fost in 8 ( 33,3%) cazuri: a) vena
subclaviculara - in 4 cazuri; b) artera sublavicularad si plexul
brahial - in 2 cazuri; ¢) artera cu vena subclaviculara si plexul
brahial - intr-un caz; d) vena subclaviculard cu plexul brahial —

830%
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Fig.1. Repartizarea pacientilor in functie de virstd.
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Fig.2. Agentul traumatic: a) pligi tdiate - 58,3%; b) fracturi

ale claviculei - 16,7%; c) traumatisme inchise - 12,5%; d) pldgi
impunse — 8,3%; e) armd de foc - 4,2%.

intr-un caz. Fiecare al 5-lea pacient a suportat trauma fiind
in stare de ebrietate. Pligile taiate predomind in structura
cauzelor leziunilor vaselor — 14 (58,3%) cazuri, urmate de
fracturi ale claviculei — 4 (16,7%) cazuri, de traumatismele
inchise - 3 (12,5%) cazuri (fig. 2).

Membrele superioare sunt expuse leziunilor vaselor
magistrale de 6 ori mai frecvent ca membrele inferioare. La
membrele superioare, in 82,4% din cazuri, sunt afectate vasele
antebratelor, pe cand la membrele inferioare, in 60,9% din
cazuri, sunt afectate vasele coapselor si ale fosei poplitee.

Rezultatele obtinute

In majoritatea cazurilor au fost salvate membrele in
primul rdnd - uneori si viata pacientului. Traumatismul
grav si internarea tardivd a pacientului pentru interventie
chirurgicala de restabilire a vasului au dus la deces - 1 caz.

Pacientii au fost operati folosind anestezia generala.

Restabilirea continuitatii vaselor magistrale si a
fluxului sangvin au fost realizate prin: a) sutura vascularad
terminoterminald — 11 (35,4%) cazuri; b) plastia cu autovena
- 14 (45,1%) pacienti. Leziunile fasciculelor plexului brahial
au fost rezolvate prin sutura epiperineurald - 2 (6,5%) cazuri.
La 2 (6,5%) pacienti s-a recurs la revizia pachetelor vasculo-
nervoase intraoperatoriu.

In 2 (6,5%) cazuri de leziune a venei axilare s-a recurs

35,40%

45,10% 9
6,50i%)

Fig. 3. Interventiile chirurgicale efectuate: 1. plastia
autovend — 14 (45,1%); 2. sutura vasculard - 11 (35,4%); 3.
ligaturarea - 2 (6,5%); 4. sutura epiperineurald - 2 (6,5%);
5. revizia - 2 (6,5%).

[ plastia autovend — 14

O sutura vasculara — 11

W Jigaturarea — 2

B sutura epiperineurald — 2
& revizia- 2

la ligaturarea ultimei (fig. 3).

Solutiile de continuitate minord a vaselor magistrale
(1-2 cm) au fost: mobilizarea capetelor vaselor cu flexiunea in
articulatii si aplicarea suturii vasculare terminoterminale. De-
fectele de vase ce depasesc 2 cm impun folosirea autogrefelor
venoase preponderent din vena safend mare.

Discutii

Leziunile vaselor magistrale sunt constant asociate
traumatismelor penetrante/inchise ale membrelor. Dacd nu
sunt diagnosticate si tratate rapid, leziunile arterelor/venelor
magistrale si ale nervilor pot avea consecinte dezastruoase
pentru viata pacientilor.

Plagile prin taiere, intepare sau cauzate de proiectile cu
energie cinetica redusd, produc leziuni vasculare localizate,
dar cele prin proiectile cu energie cineticd mare sunt extinse
si insotite de leziuni asociate, musculoscheletale si nervoase
grave.

In afard de mecanismul direct, un rol important au si
mecanismele indirecte de lezare a trunchiurilor vasculoner-
voase: a) compresiunea fragmentelor deplasate ale fracturii;
b) luxatiile; c) edemul posttraumatic; d) ischemia lojelor mus-
culare; e) aparatele ghipsate incorect aplicate; i) elongatiile; j)
escarele circumferentiale etc.

La membrul superior, regiuni cu risc inalt de leziuni vas-
culare sunt considerate regiunea subclaviculard, fosa axilara,
suprafata anteromediald a antebratului §i fosa cubitald ca
rezultat al particularitétilor topografice (plasarea superficiald)
ale arterelor subclaviculare, axilare i arterei brahiale. Plagile
localizate distal de bifurcatia arterei brahiale, cu lezarea
ambelor arterii, produc ischemii serioase ale membrului, pe
cand leziunile unei arterii (ulnare/radiale) nu ridica probleme
majore in vascularizarea tesuturilor.

In fracturile cominutive ale claviculei se produce une-
ori deschiderea fracturii cu perforarea pielii; lezarea vaselor
subclaviculare, cu aparitia unor hematoame difuze, hemoragii
grave cu colaps sau anevrisme arteriovenoase, leziunea plexu-
lui brahial prin traumatism direct sau prin elongatie, lezarea
domului pleural si a pliménului cu fenomene de insuficienta
respiratorie si emfizemul subcutanat se intlnesc mai rar.

Se atestd urmatoarele leziuni vasculare:

o gradul I - incomplete: intereseaza adventitia cu/fard media;

o gradul Il - incomplete circumferential: intereseaza toatd
grosimea peretelui arterial;

o gradul IIT - complete: intereseazd toata grosimea per-
etelui arterial circumferential.

Sunt propuse mai multe clasificari ale ischemiei acute
( Savelev V. S., 1978; Cornilov V. A., 1978, s. a.). In trau-
matismele grave, leziunile vaselor magistrale frecvent sunt
asociate cu lezarea altor formatiuni anatomice importante ale
membrelor (trunchiuri nervoase, oase, muschi). Ca rezultat, in
cazul leziunilor asociate ale vaselor magistrale ale membrelor,
o raspandire largd a clasificirii ischemiei acute posttraumatice
o are clasificarea propuséi de Savelev V. S. in 1978:

o gradul IA - apar semne de parestezie;

o gradul IB - se asociaza durerile;

o gradul ITA - aparitia parezei musculare (limitarea
migcarilor active);
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o gradul IIB - plegia musculara (lipsa migcarilor active);
o gradul ITTA - edemul subfascial a mugchilor;

o gradul ITIB - debutul contracturii musculare;

o gradul ITIC - contractura muscular.

Aprecierea gradului de ischemie dupa Savelev ofera po-
sibilitatea de a rezolva unele probleme stringente in tactica de
tratament al pacientului: a) gradele IA-IB - indicatii absolute
pentru interventie chirurgicald nu sunt, se indicd initial trata-
ment conservator; b) gradele ITA, IIB-IIIA - indicatii absolute
pentru interventia chirurgicala de restabilire a vasului lezat in
primele 6-10 ore; ¢) gradul ITIC - indicatie pentru amputarea
membrului.

Un rol inportant in tactica de tratament al leziunilor
arteriale este primul ajutor acordat in etapa prespitaliceasca
- rezolvarea unei hemostaze provizorii prin compresiune
digitald, pansamente compresive, flexii in articulatii sau bande
elastice (garou) corect aplicate.

Profilaxia infectiilor cu antibiotice, a tetanosului si
administrarea antidolorantelor este obligatorie. Pacientii he-
modinamic instabili se directioneazé direct in sala de operatie
din Departamentul Medicina de Urgenta, unde concomitent
incepe revizia leziunii arteriale si mésurile de resuscitare
cardiocirculatorie.

Concluzii

1. In optimizarea asistentei chirurgicale specializate
se preferd o hemostaza provizorie adecvatd prin pansament
compresiv, minimalizand aplicarea penselor hemostatice,
suntarea i ligaturarea vaselor magistrale.

2. Obiectivele tratamentului chirurgical sunt: realiza-
rea hemostazei definitive, salvarea unei extremitati viabile
functional si nu, in ultimul rand, viata pacientului.

3. Ligaturarea vaselor magistrale este acceptabild doar
in cazul in care starea generald grava a pacientului nu permite
continuarea operatiei de lunga durata prin sutura/plastie
vasculara.

4. In situatiile in care gravitatea traumatismului
depaseste posibilitdtile chirurgicale sau ireversibilitatea
leziunilor ischemice ale membrului superior este evidenta,
se va recurge la amputatia membrului traumatizat pentru
prevenirea consecintelor dezastruoase.
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Particularitatile tratamentului complex in osteita posttraumatica

de clavicula

Gr. Verega, I. Tofan, R. Iordichescu, V. Chirila, S. Burlea

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in Campanie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Specifics of Complex Treatment in Post-traumatic Osteitis of the Collarbone

This article presents the results of the surgical treatment of post-traumatic osteitis of the collar-bone in 24 patients treated at the Clinical
Hospital of Orthopedy and Traumatology in the Fifth Ward between 2003 and 2008. We obtained good results in all patients after complex

treatment.

Key words: collar bone, osteitis
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Actualitatea temei

Clavicula are un rol important in functia membrului
toracic. Actualitatea problemei osteitei posttraumatice
de claviculd reiese din faptul ca in ultimii ani in toate
tarile dezvoltate se inregistreazd o crestere vidita a
traumatismelor.

Ponderea inaltd a complicatiilor, in cazul tratamentului
chirurgical al fracturilor inchise de claviculd, demonstreaza
posibilitatea infectérii intraspitalicesti in timpul operatiei, in
special in rezutatul aplicérii constructiilor metalice si in urma
pansamentului (N. Angelescu, 2003).

Osteita posttraumatica de claviculd este o complicatie
septicd a unei fracturi deschise sau a unui tratament
chirurgical al unei fracturi inchise de clavicula si este cauzata
de dezvoltarea in acest focar a florei microbiene patogene (
(F. Gornea, 2005).

Considerata in trecut drept o boald incurabild, osteita
posttraumaticd de claviculd poate fi tratatd cu succes in prezent
prin interventii chirurgicale si antibiotice.( L. Lazzarini, J. T.
Mader and J. H. Calhoun, 2004). Incidenta osteitei de claviculd
este mai sporitd in randul bérbatilor decit al femeilor.

Material si metode

In clinica catedrei Ortopedie, Traumatologie si
Chirurgie de Campanie, in perioada anilor 2003-2008, s-au
tratat 24 de bolnavi cu osteitd posttraumatica de clavicula,
respectiv 16 bérbati si 8 femei. Varsta pacientilor a variat de
la 18 pand la 42 de ani.

Complicatii septice la bolnavii tratati fost atestate in
diferite perioade postoperatorii. In primele 14 zile dupa
interventie chirurgicald semne de osteitd posttraumatica
acuta au aparut la 4 bolnavi, peste 3 luni de la interventia
chirurgicala - la 10 bolnavi, iar la alti 7 bolnavi, de asemenea
tratati chirurgical, complicatia septica s-a manifestat peste
6 luni; la 3 bolnavi complicatia septica de claviculd a apérut
dupd un an.

Localizarea procesului septic a prelevat la bolnavii cu
fractura cominutiva de clavicula in 1/3 ei medie — 14 bolnavi, la 10
bolnavi a fost afectatd in portiunea acromiala. Toti acesti bolnavi
au fost tratati chirurgical in SCOT, sectia chirurgie septica.

Factorii favorizanti in dezvoltarea osteitei posttraumati-
ce de claviculd, conform materialului inclus in studiu, sunt:

o caracterul cominutiv al fracturii;

« supraextinderea si distrugerea tesuturilor moi in tim-
pul interventiei chirurgicale;

o deperiostarea extinsa;

o existenta hematomului si a edemului dupa interventiile
chirurgicale;

« nerespectarea regulilor de asepsie si de antisepsie;

« manipulatiile brutale in timpul interventiei chirurgi-
cale;

o drenarea insuficienta a zonei postoperatorii primare;

o deficienta imunitara a pacientului;

o readresarea tirzie a bolnavului intr-un serviciu spe-
cializat.

In 10 cazuri de osteita posttraumatica de clavicula,
metoda chirurgicald de tratament a fost osteosinteza cu broge,

in 7 cazuri — osteosinteza cu placd metalica si in 7 cazuri
complicatia septicd a aparut dupa osteosinteza claviculei cu
brose si cu hobana.

Bolnavii pand la operatie au fost examinati clinic,
paraclinic, totodatd s-a efectuat fistulograma cu solutie de
triombrast §i examinarea bacteriologica.

Intr-o fracturi deschisa, odati cu perforarea barierei
tegumentare, microbii invadeaza mediul intern provocand
infectarea. Cu cit traumatismul a fost mai grav si devitalizarea
mai masiva, cu atat existd o masa de tesut necrotic mai mare
si deci un substrat nutritional disponibil pentru bacterii.

In analiza bacterilogica a eliminirilor din plagi
prevaleaza: Staphylococcus aureus — 15 bolnavi; Staphylococcus
epidermidis — 4 bolnavi; P. vulgaris si St. aureus — 1 bolnav;
Escherichia coli si St. aureus — 2 bolnavi, Pseudomonas aeru-
ginosa - 2 bolnavi; S. pyogenes — 1 bolnavi.

Chiar si intr-un focar purulent evolutie a perioadei
postoperatorii fara complicatii poate fi obtinuta respectand
urmatoarele masuri:

- respectarea strictd a asepsiei in toate etapele de
operatie;

- manevrarea find a tesuturilor si excluderea manipulatiilor
traumatice brutale;

- hemostaza eficientd;

- selectarea tehnicii chirurgicale conform indicatiilor;

- radicalismul argumentat;

- imobilizarea postoperatorie eficienta.

Rezultate si discutii

Tactica de tratament a osteitei posttraumatice de
clavicula a necesitat o complexitate de manipulatii terapeutice
si chirurgicale:

1. Terapia de detoxicare a bolnavului.

2. Pregitirea locald a tesuturilor moi.

3. Sanarea focarului septic: ablatiunea materialului
de osteosintezd, fistulectomia, sechestrectomia, prelucrarea
cavitatii focarului cu antiseptice, lavajul continuu permanent
(7-10 zile).

4. Antibioticoterapia conform antibioticogramei, cu
folosirea antibioticelor din generatia a treia; administrarea
incepe cu o zi pand la operatie, fapt important in atingerea
unui rezultat postoperatoriu scontat.

5. Imobilizarea ghipsata de tipul Desault inversat.

6. Fizioterapia care incepe in clinica noastra si continud,
conform recomandarilor, la locul de trai.

7. Tratamentul de imunocorectie (timolin gama-
globulind si altele).

8. Vitaminoterapia.

9. Restabilirea functiei segmentului afectat.

Evolutia bolii in cazurile tratate a pus in evidentd o
regenerare secundara a plagii postoperatorii, iar la 2 pacienti
tratamentul a rezultat cu defect de diafiza claviculara (3 cm),
in schimb, fira elimindri purulente.

Gradul de disponibilitate tisulard a regiunilor tratate
a permis inlaturarea in ansamblu a cicatricelor masive la
toti pacientii cu fistulectomii i inlaturarea sechestrelor fard
elemente de plastie tegumentatra.
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Autoplastia osoasd, cu transplant din osul iliac, s-a
efectuat intr-un caz de defect osos peste 4 luni de la lichidarea
focarului septic; al doilea bolnav (un intelectual, cu o functia
satisfacdtoare a membrului toracic) a refuzat interventia
chirurgicala.

O mare importanta in lichidarea procesului osteitic §i
a consolidarii claviculei o are §i imobilizarea. P. Worlok si
coaut. (1994) au demonstrat ci, intr-o fracturd experimentala,
rata osteitei este cu 50% mai mica in fracturile stabile, in
comparatie cu fracturile instabile. Nu numai experimental,
dar si clinic e dovedit ca unde este o imobilizare stabila a
fragmentelor osoase, procesul osteitic decurge cu o clinicd
mai lenta, dupi sanarea focarului septic procentul de recidiva
e mai mic si consolidarea fragmentelor osoase are loc in toate
cazurile.

In analiza rezultatelor la dustanti s-a constatat ca,
datorita efectudrii unui tratament complex, s-a obtinut un
rezultat bun si satisfacétor la toti bolnavii tratati chirurgical.

In final, accentudm faptul ci fracturile de claviculd
se trateazd mai mult ortopedic si indicatiile in reducerea
sdngeranda a fracturii de clavicula pot fi:

o insuccesele tratamentului ortopedic;

« fracturile deschise de clavicula;

o fractura inchisa complicatd cu leziunea vaselor si a
nervilor;

« fractura bifocala;
« fractura bilaterald de clavicula.

Concluzie

Efectuarea manipulatiilor terapeutice si chirurgicale in
complex, in tratamentul osteitei posttraumatice a claviculei,
asigura restabilirea functiei si a capacitétii de munci, obtinand
rezultate finale satisficdtoare, asigurate si de colaborarea
pacient/medic.

Bibliografie

. Worlock P, Slacv R., Rath M. R. C. et al. The prevention of infection in
open fractures. IBIS, 1994;70:74-89.

. Angelescu N. Tratat de patologie chirurgicald, 2004, p. 375-385.

. Gornea F. Curs de Ortopedie si Traumatologie, 2005, p. 321-327.

. Simpson A. H., Deakin M., Latham J. M. Chronic osteomyelitis . The
effect of the extent of surgical resection on infection-free survival. J. Bone.
Joint. Surg. Br., 2001;83:403-7.

. Georgescu N. s. a. Ortopedie Traumatologie. Tasi, 1996, p. 75-88.

. Tomoaia G. Curs de traumatologie osteoarticulara. Cluj Napoca, 2004,
p. 158-161.

. Lazzarini L., Mader J. T., Jason H., Calhoun. Current Concepts Review.
Osteomyelitis in Long Bones, The Journal of Bone. and Joint Surgery, 2004,
p. 2305-2317.

Grigore Verega, dr., conferentiar
Tel.: 205338

Receptionat 29.02.2008

JIeyeHue gerein C OpTONEAMIECCKON MATO/IOTrNENl METOAOM YPEe3KOCTHOTO

OCTCOCHHTE3a

. B. 3enenenxmii, A. 0. I'me6os, 10. /1. BonpBau

XappKoBcKas o0acTHas KIMHNYeCKast TPaBMaTonorndeckas 00/IbHNLA,
XapbKoBcKast AKajieMusl IIOCTIEUIIOMHOro 06pasoBaHmsi, YKparHa

Treatment of Children with Orthopedic Pathologies by Transosal Osteosynthesis

The authors studied 180 children with different orthopaedic pathologies treated with the use of (186) vehicles with external fixation. The
amount of treatment depended on the type of vehicle: 30, at the spoke on the base of the Ilizarov vehicle; 55, at the spoke of the Tvaliashvili
vehicle; 32, at the spice-bar; 69 at the bar. Vehicles were most often laid on the shin, thigh and fingers. Applications improved the patients’ quality
of life, promoted the results of treatment and decreased complications.

Key words: children orthopedic pathology, transosal osteosynthesis

BBepgeHue

Hapy>xHblil 0cTeOCHHTE3 MMeeT [ABHIOI MCTOPUIO.
[TepBble ymoMuHaHUA 00 9TOV MeTOAUKE UMEIOTCS Y
Iunmnoxpara, KOTOPBIIL C 1Ie/TbI0 BHITSDKEHUA KOCTe ! ITpefiyiarat
KO/IbIIa COOCTBEHHOI KOHCTPYKIuU. B mociepyrouiem
MeTOfMKa Oblla 3HAYUTENIBHO YCOBEPIIEHCTBOBAHA.
Heo6xoauMo 0TMeTUTD, B IepBYI0 odepenb, Manbreus,
KOTOpBIl B 19 BeKe BIEpBble MCIIOAb30Ba/I IIPUTOJHBII B
KIMHIYECKOM TIPYMEHEHMN alMapar BHEUIHeN QUKcaium

(a2)

I1s1 TedeH Vst 60TIbHBIX ¢ TepenoMamit. B 6piBiieM CoBeTckoM
Coro3e BHEOYArOBbIJ OCTEOCUHTES B 9KCIIEPMIMEHTE BIIEPBbIE
601 mpyMeHeH B 1938 1. A.C. TlepuoBckum. OfHAKO TOTBKO
6marogaps TpyhaM TaKOTO BBIJAIOLIETOCS YYEHOTO, KaK
TaBpunn A6pamosuy JmsapoB, MeTOAMKA Ype3KOCTHOTO
KOMITPECCHOHHO-AYICTPAKIIIOHHOTO OCTEOCUHTE3a IIPOYHO
BOIUJIA B NMPaKTUKY opTomenuu u TpaBmaronorunu. OH
COBEpIINJ NepeBOPOT B TPAaBMATONOIMYECKON HayKe
M OTKPBIJI 3aKOH pOCTa IOJ BAMAHMEM HAIpsKeHU
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pacTshKkeHMeM. BriepBble 1oABM/IaCh BO3MOXKHOCTD YCIIELITHO
JIEYNTD TsXKeIIbIe IATOJIOIMYeCKIIe COCTOSHMA, fleOopMaLuiL,
He IOAJAoIIMecs KOHCePBATVBHOMY JICUeHNIO, 3aMelljaTh
o61MpHbIe fedeKThl KOCTell M YIIMHATD KOHEYHOCTH.

Ecnu y B3poC/IbIX KOMIIPeCCHOHHO-ANCTPAKIVIOHHbIE
anmaparsl VMamsapoBa MIUPOKO IPUMEHAKTCA NPU
HepenoMax, JIOXKHBIX CyCTaBax U fedeKTax KocTeil, TO y
meTeil anmaparsl VnusapoBa Hally IpUMeHeHMe IpU
YKOPOUYEHI KOHEYHOCTeI, BpOXK/IeHHBIX M1 IIPMOOPETEHHDIX
HedopMalVIAX OIIOPHO-ABUraTeNbHOrO ammapara. IocrenHne
TPU JeCATUIeTVA B Hallleil CTpaHe Hada/lu IPUMEHATbCA
aIaparhbl Ype3KOCTHOIO KOMIIPECCUOHHO-IVICTPAKIIMOHHOTO
OCTEOCHHTe3a Ha OCHOBE CTePIKHelT, a TAK)Ke X KOMOMHAIVIA
- CIIMIje-CTep)KHeBbIe alIaparbl. ITa METONMKA LIMPOKO
HPYMEHAETCA B HACTOsAIee BpeMsA IIPU IaTOIOTUM OIIOPHO-
IBUTaTe/IbHOrO allapaTa y AeTell ¥ IOAPOCTKOB.

Ilenp Hamelt paboTbl Moka3aTh 9P PeKTUBHOCTD U
MHOTO(YHKI[MOHATIBHOCTD AIIAaPaTOB BHEIIHel (UKcan
IpY JIeYeHNY OPTOIEAYECKOI IATOJIOTUHN Y AeTeil.

MaTepvlan n metoaukKa

B ycnoBusAx BeTCKOr0 OpTONEAMYECKOTO OTHeNeHNs
XapbKOBCKOIT 06/TACTHO K/IMHITIECKOI TPABMATOIOTTYECKOI
6OIBHMIIBI 32 TIOCTIEHIIE JeCSITh 1eT 186 pas 6bUT HaJIOXKEHO
aIrapar Ype3KOCTHON PUKCALMI IIPY Pas3/ITYHON IaTOIOT NI
OIIOPHO-BUTaTeIbHOro anmnaparay 180 gererii. B saBucumoctun
OT THUIA allllapaTa UX KOJIMYeCTBO COCTABMJIO: CIIMIleBbIe
Ha 6ase anmapara Vlnmsaposa - 30, cumiieBble armapaThl
TeanmuamBnan - 55, cinie-cTep>kKHeBbIe - 32, CTep)KHEBbIe
69.

ITo nokanmsanuy ammaparsl ObIIY Ha/JIO0XKEHBI Ha
cnepytomne cermenTsl OJTA: damanru nanples KucTun - 55,
OenpeHHas KOCTb - 41, Tormens - 41, croma - 15, npepamedpe
- 13, msacTHBIE KOCTH - 7, TIeY€eBasi KOCTH - 7, Ta3-6expo - 7.

B 3aBucumocTyt OT QyHKIMOHATBHON BO3MOXXHOCTHU
aImapaToB, Mbl Pa3fie/INin BceX OObHBIX Ha 4 IPYIIIIBL.

IlepBas rpymma: 60/bHbIE, KOTOPBIM IIPUMEHSICA
YKIO c uenpio crabmnmmsanym. OH OIPUMEHSUICS B CIydae
[1epesIoMoB, 60bIINX TedeKTOB KOCTENl TP OIYXO/IAX U
OITyXO/1enof0OHBIX 3a60/1eBaHNAX Y 14 6ONIBHBIX.

Bropyi rpymiy coctaBunu OONbHbBIE, Y KOTOPBIX
anmapatel YKJO mpuMeHeHBI C IIeNbl0 YAAVHEHNA
KOHe4YHOCTell, mnbo mst gepmarorensun (popmuposanne
U30BITOYHOIO KOXHOTO JIOCKYTa) Ipyu cuHAaKkTmmn. Ipu
yanuHeHnu 6efpa y 28 60/IbHBIX MPUMEHSA/INCH AIlIIapaThl
Ha 6ase CTep)KHeIT, a [IPM YIIMHEHNY TOIeHN ¥ 15 60MbHBIX
CIIMIieBbIE Y CIMIIe-CTepP>KHeBbIe annapatsl. I1py yanuuennn
KOXXHOTO JIOCKYTa MpY CUHAAKTUINU OBIZIO IPUMEHEHO
55 anmapaTtoB TBanmamBmIM ¢ MpUMeHEHNMEM TOHKUX
cryn. CHmisl IPOBOAATCS B LieHTPe Kax/oii (aanry min
HECKOJIbKO JIaTepaibHee OT CPalljeH s, AUCTanbHast (asanra
buKcupyeTcs B anmapare AByMs cimiamu, mpu GubposHoi
U KOCTHOM CMHJAKTWINM, Yepe3 NOIOITHUTENbHBIN paspes
MeX/ly HOrTeBbIMM (araHraMu, ZOIOTOM IIepeceKaioTcs
muoTHble MepeMbldyku. Co BTOPOro JHsA HauMHaeTcs
AMCTpaKuMA o 1 MM B cyTKu. PasBenenue nanplies JImTcs
06BIYHO OKOJIO 4 Hefle/b, BTopbIM 9TaIoM, depes OfMH MecsL|

IIOC/Ie CHATHUA allllapaTta, MPOU3BOAUIN pasbefVHeHUe
CPOCIUINXCSI IIa/bl[eB BOTHOOOPasHBIMU paspesaMi, 4TO
3HAYNTETBHO YMEHBIIIA]IO BEPOSITHOCTD PAa3BUTHUS PYOL[OBBIX
KOHTPaKTYyp.

B TpeTbio rpymiry Mbl BBIAEIMIN OOIBHBIX, Y KOTOPBIX
IPOBOAMIOCH ycTpaHeHMe fedopmarunu. Y 18 601bHBIX
anmapaTsl ObUIN IpUMeHeHbI Ipy 6otesHn Ipnaxep-branta
. B 15 ciygasx mpuMeHeHB! alllapaThl IpY BPOXKAEHHBIX U
nprobpeTeHHBIX AeopManusax CTOIL, a TaKKe Y 9 6ONMbHBIX
IpY KOCOPYKOCTM U Yy 3 OONBHBIX IIPU PaAMOYIbHAPHOM
CMHOCTO3€.

YeTBepTyI0 TPYIIy COCTaBUIN GOIBHBIE, Y KOTOPBIX
IIpYMEHEHBI AlIapaThl C Le/IbI0 Y/IMHEHNUA Y YCTPaHeHUA
nedopmanuu. IIpu BbICOKOM BPOXKIEHHOM BbIBMXe Oefpa
y 5 O0/IbHBIX IPOU3BOAVIN HU3BeAeHMe Oefpa 10 yPOBHs
BIAJVHBI C HOC/AEAYIOMNUM OTKPLITHIM BIIpaBJIeHNEM
TOZIOBKM O€IpEeHHOI KOCTH U IIPOIO/DKEHIEM B IaIbHETIIIIEM
¢ukcupoBarh anmaparom; y 5 nepepocTkos (14-15 ser)
npoussefeHa onepauys barepa-JIopeHiia ¢ OHHOBpeMEHHBIM
yanuHeHueM 6Gefipa B AUCTATbHOM OTfene 1o Vusaposy.
ITpu ykopodyeHUNU TONEHM U SKBUHYCHOI Aedopmarun
CTOIIBI, Ha (pOHE Pa3IMYHbIX 3a00IeBaHNUIL, IPOU3BOMUIN
OJHOBpPEMEHHO Y[UIMHEHNe KOCTeil TOJIeHN U YCTpaHeHMe
medopmaryy cTomnsl 4 cny4dast. B mocmenHme ropst y 4 60/1bHbIX
C BapycHoIT ieopMmariyeit ek 6efpa u COy TCTBYIOLINM
ero yKopodeHMeM HaMU MCIOIb30Balach METORMKA
OJJHOBPEMEHHOI, TI0CTIE NIPEBaPUTENbHOI MEXKBEPTE/TbHON
OCTeOTOMMUN, KOPPEKI[UY IIeeIHO-Auapu3apHOro yria u
yAnMuHeHue GePEeHHOro CerMeHTa.

Pe3ynbTaTbl 1 nx 06¢cyKaeHne

ITpu aHanM3e MCXON0B JIeUeHMs Mbl KOHCTATUPOBAIN,
4TO B 1 TpymIe (HaloXKeHMe aIllapaToB TOMBKO C IeTbI0
cTabunmsannuu) AAUTENbHOCTh pukcanun Ha Gexpe
cocTaBua 3-4 Mecs11a, Ha TOIEHN - 2,5 MecsA1a, Ha IJIeYeBOn
KOCTH - 2 MecsA11a, Ha KOCTAX KMCTH - 1 Mecsan,. [Jepopmannmit
Y KOHTPAKTYP B 3TOII IPYIIIe He ObUIO.

Bo 2 rpyme, ¢ 1enpio yAnnHeHUs, CPOKM prKcanmm
3aBMCEM OT BE/IMYMHBI Y/IIMHEHNA CETMEHTa, M B CpPeflHEM
¢buKcanusa cocraBmaa TPEXKPATHBIN CPOK BpeMeHN
YAMUHEHNA KOCTH. Y 3 GOJIbHBIX B 9TOJ IPYIIIle OTMEYaIich
crubarenbHble KOHTPAKTYPhl B KOJIEHHOM CyCTaBe I10CTIe
yavHeHus 6enpa, y 2 60IbHBIX 9KBUHYCHAS feopManyist
CTOIIBI TTOCJIE Y/JIMHEHU TOIeHN. [IOTIO/THUTE/IbHO 9TUM
00/IbHBIM NPHUIIOCH IIPOM3BOANTD BMEIIATETbCTBO Ha
cyXoxXmmsAx. Y 3 60/IbHBIX OTMeYaIoCh BOCIIa/IeHMe MATKIX
TKaHell BOKPYT CTep)XHell. B 2-X caydadax oTMedanoch
npopesbiBaHie GaTaHr MalbLeB CIMIAMI 13-32 KPaeBOro
UX BBeJeHM U y 2 OTMedYasach 4acTUYHas CrubaTe/ibHas
KOHTPaKTypa IajiblieB M3-3a BO3SHUKIINX KETOMITHbIX
py6110B. ¥ 2 60/IbHBIX B CBSA3Y C 3aMeJ/IeHHBIM 00pa3oBaHueM
KOCTHOT'O pereHepara Ha TOJIeHM IPUIIIOCh IIPOBECTU
TOIIOJIHUTE/IbHOE ONlePaTMBHOE BMEIIATe/IbCTBO - KOCTHYIO
ayTOIIACTUKY.

B 3 rpymme npu ycrpaneHuu gedopMariiy TOMbKO
B OJIHOM CjIy4ae BO3HMK PEeLMANB y OOIBHON C TSsDKEIOi
($hopMOIt KOCOIAIOCTH Ha TOYBE MIEIOAVCIIIA3UA.
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B 4 rpymnme 60/1bHBIX, Ifie allapaThl IPUMEHIIChH
C KOMOVMHUPOBaHHOJ IIe/Ibl0, B OJHOM CIIy4ae BO3HMKIIA
crubaTenpHast KOHTPAKTYPa B IOKTEBOM CYCTaBe 1 B OFHOM
ClIy4dae BOCIIaJIeHe MATKUX TKaHel BOKPYT CTEpKHE.

BbiBOAbI

1. Ham muaoroneTtHuit onslT npumenerua YKJO y
JeTell TOKa3bIBaeT, YTO alllapaThl HA OCHOBE CTEPXKHeN
MOTYT HPUMEHATBCS CO 2 TOfa XKU3HM peOeHKa, He3aBUCIMO

5. OpHOBpeMeHHasl KOppeKUus U yInHeHue Oefpa
B IIPOKCUMA/TIbHOM OTfiesie, IIPU BapyCHOI Aedopmanun
ek Oefpa, yKopauusaeT o0Iuit CPOK jedeHus: 60IbHOTO
U NpefoTBpaliaeT MHOTOKPATHOCTb ONEPAaTUBHBIX
BMEIIIATe/IbCTB.

6. YKJJO He3aMeHMMBIN METOJ, /s CTabuIM3aum
CEerMEHTOB ¥ KOCTHON IJIACTMKM Ipu Oonmblinx gedekrax
IJIMHHBIX TPYO4YaTBIX KOCTEI, IPY ONYXOJSAX U OIYXO-
JIeTIONOOHBIX 3a00/IeBaHNUAX Y fIeTeil.

OT ITaTOJIOTUM.

2. JJaHHBI MeTOJ, MO3BONAET IPOBECTU PAaHHIOK
aKTUBM3ALNI0 OONBHOrO M HAaYaTb C IEPBBIX [HEI
J03MPOBAHHYIO, a 3aTeM II0JIHYI0 HaTrPy3Ky Ha KOHEYHOCTb.

3. Ilpu opHOBpeMeHHO KOppeKunu gedopMannm u
YIUIMHEHUJ KOHEYHOCTY, HeOOXOAMMO IIPOBECTH VAN HEHYE
CYXOXXW/INII /IS IPeOTBPALeHNsA KOHTPAKTYP (0cOOeHHO
3TO KacaeTcs TOJIEHOCTOITHOTO CYCTaBa).

4. Ilpu yanrHeHnn Gefpa C Lenblo MPOPUIAKTIKA
KOHTPAaKTypbl B KOJIEHHOM CyCTaBe 1LjeJIecoo6pasHo
MIPOBOJIUTDH OCTEOTOMMIO HE B JIMCTA/IbHOM, a B CpeJJHEM
CerMeHTe KOCTH.

7. KonmdecTBo 0ClO>KHEHUI IpY IPpYMeHEHUH JaHHO
MeTOmuKM cocTaBuio 11%, 4To emje pas MOATBEPKAAET
BbICOKYIO S(b(beKTI/IBHOCTb, B OT/INYUU OT T€YECHUA I[pYI‘I/IMI/I
MEeTOJJaMM.

WBaH BopucoBuy 3eneHeukuii, K.M.H., 0oyeHm
Ten.: +380573367859

Receptionat 29.02.2008

Experienta clinicii noastre in artroplastia soldului cu proteza totala
cimentata tip Charnley-Kerboull

P. Botez, C. Barbarosie, A. Cretu, A. Nitescu, L. Simion

Spitalul Clinic de Recuperare, Clinica de Ortopedie, lasi, Romania

Our Experience in Total Hip Arthroplasty with Cemented Prosthesis Charnley-Kerboull

Hip-cemented arthroplasty using the “Charnley low-friction” method has been utilized in 45 years of clinical application. The best reported
statistics demonstrate the indisputable success of this type of arthroplasty. 96,5% of patients consider it successful in pain relief, 74,5% have
normal or near normal function and 74,3% have full or nearly full range of hip movements - with a mean follow up of 20 years (10-36 years).
Continuous evolution of the design, surgical technique and materials has paid dividends in the long-term success of this method of total hip
arthroplasty. The statistics presented in this study, reflect the 15 years of personal experience in this field. Between 2001 and 2008 530 total hip
prostheses of the “Charnley-Kerboull type” were implanted by the Orthopedic Department of the Rehabilitation Hospital of Tasi, in 505 patients.
Results of the study confirm the medium and long-term success of this type of cemented-hip arthroplasty.

Key words: Charnley-Kerboull cemented prosthesis

OnbIT HaLWel KIMHUKN B NpoTe31poBaHuy Ta3o6eApeHHOro cyctaBa ToTanbHbiMm npotesom Charnley-Kerboull

3a mocnennue 7 et (2001-2008) B OpTomnenntdeckoi KMuHKe SIcCKOM KIMHIYeCKON peabyINTaIMOHHOT 60TbHUIIBI OB1/T0 ITpOBefeHo 530
TOTA/IbHBIX [[eMEHTHUPOBAHHBIX [IPOTE3VPOBAHMII Ta300epeHHOro cycraBa. OT/ja/eHHbIe pe3y/IbTaThl, U3ydeHHbIe Y 505 60/IbHBIX B CpeHEM
4epes3 36 MecsleB, [I0Ka3aay, 9To B 95% ciyyaeB OO/bHBIE He MCIBITBIBAIN 60N, Y 75% COXpaHMIaCh XOpoluas aMIUIUTY/A JBYDKEHWIT 1
XOpoIuit PyHKIVIOHA/IbHBII UCXOJ.

KiroueBbie croBa: nmpore3 Charnley-Kerboull, riemenT /151 mporesupoBanums

(50)
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Introducere

Artroplastia low-friction Charnley (LFA - Charnley) cu
un cap protetic de inox cu diametrul de 22,225 mm, care se
articuleazd cu o cupa din polietilend hiperdensa, ambele com-
ponente implantate cu ciment acrilic, a depasit 45 de ani de
aplicatii clinice de succes, rezistind la proba timpului. In timp
ce alte design-uri au suferit schimbiri frecvente ale conceptelor
lor de baza, artroplastia Charnley nu a suferit mari modificari
pand in prezent. Imbunitatirile si modificirile in tehnica
chirurgicald, design-ul si chiar materialele utilizate reprezintd o
parte integrantd a procesului de evolutie. Modificérile introduse
au apdrut ca rezultat al studiului rezultatelor clinice pe termen
lung, raportate indeosebi prin chirurgia de revizie si la examin-
area componentelor extrase. Cu toate acestea, in cazul protezei
totale cimentate low friction Charnley conceptul de bazé a fost in-
totdeauna pastrat, evolutia si progresul avand loc, in primul rand,
prin imbunétitirea calitatii materialelor utilizate, imbunététirea
tehnicilor de cimentare si a celor chirurgicale §i, mai putin, prin
modificari de design protetic.

A devenit general acceptat faptul cd cimentul care
inconjoard implantul femural proximal nu trebuie sd aiba mai
putin de 2 mm grosime, precum si cé trebuie sa fie complet,
fara niciun fel de ,ferestre” in interiorul stratului. Scala Bar-
rack, pentru cimentare, (cea mai folosita pe plan mondial,
introdusa in 1992) nu include niciun comentariu privind
grosimea mantiei de ciment. In anul urmator, la gradul ,,A”
al acestei scale s-a addugat, ca si cerintd - minimum 2 mm
grosime pentru mantia de ciment.

Michael Freemann, chirurg francez, a introdus con-
ceptul de ,,ciment subtire’, folosind un implant din inox, cu
coleret ce impiedica infundarea protezei polishati si cu design
conicizat distal.

Material si metode

Statistica prezentata se referd la un lot de 530 de proteze
totale de sold cimentate Howmedica, tip Charnley, design MK III
(monobloc, cap protetic 22,2 mm) si design Legend (tija modulara,
cap protetic 28 mm sau 22,2 mm), implantate unui numér de 505

pacienti, in perioada 2001-2008, in Clinica de Ortopedie a Spitalu-
lui Clinic de Recuperare Iasi. Aceste proteze corespund ca design
conceptului descris de Freemann si tehnica de implantare s-a supus
regulilor stabilite de conceptul de french paradox.

Lotul cuprinde un numar de 328 de femei §i 177 de
bérbati, cu varste cuprinse intre 50-88 de ani (femei) si intre
51-82 de ani (barbati), cu o medie de 69 de ani pentru ambele
sexe. Incidenta maxima a fost pentru decadele de varsta 61-70
de ani (212 cazuri) si 71-80 de ani (184 de cazuri). Pentru 25
de cazuri protezele au fost implantate bilateral la un interval
minim intre interventii de 3 luni.

Principalele afectiuni pentru care a fost indicat acest tip
de artroplastie proteticd au fost in statistica noastra: coxar-
troza primitiva (349 de cazuri), coxartroza secundara (NACE
coxartroza rapid distructiva, coxita, fractura si pseudartroza
de col femural) (126 de cazuri).

In 16 cazuri acest tip de protezi a fost utilizat in cazuri de
revizie protetica si nu ca proteza de prima intentie, in 12 cazuri
utilizdndu-se doar componente protetice, in special tija (11
cazuri). Design-ul protetic standard Charnley MK III cu tija
monobloc, cap inox 22,2 mm, a fost utilizat in aproximativ 1/3
din cazuri (187 cazuri) in timp ce designul Charnley substantial
modificat de Marcel Kerboull, modular cu cap 28 mm/22,2 mm
(proteza Legend) a fost utilizata in 2/3 din cazuri (304 cazuri).

In toate cazurile s-au utilizat componente endoprotetice cu
urmdtoarele caracteristici: cupé de polietilend hiperdensa stan-
dard sau cross-link (Duration), tija inox cu design triplu conicizat,
polishat, cimentare de a doua generatie (french paradox).

Evaluarea clinicd pre- §i postoperatorie a fost acordata
dupa criteriile PMA [1], modificatd dupa Charnley [2].

Rezultate

Lotul cuprins in studiu a avut 505 pacienti, carora li s-a
implantat 530 de proteze totale de sold (25 de cazuri bilateral)
tip Charnley, modificate Kerboull (MK III si Legend).

Supravegherea medie a acestui grup este de 6,5 ani (3-69
de luni). Ei formeaza baza analizelor clinice §i radiografice.

Fig. 1. C.0. 9 65 de ani - PTC - MK III (@ 22,2 mm, tijd monobloc).
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1. Rezultate clinice

Rezultatele clinice pe lotul studiat au fost bune si foarte
bune, conform cotatiei PMA, astfel:

e Durerea:

- 88% — fard durere (grad 6 PMA);

- 7% — disconfort ocazional (grad 5 PMA).
o Functionalitatea:

- 59% — functionalitate normald sau aproape normald
(grad 6 PMA) in raport cu varsta, sexul si cu patologia
soldului;

- 16% — functionalitate aproape normald (grad 5
PMA).

o Mobilitatea:

- 39% — mobilitate completd a soldul operat (grad 6 PMA);

- 35% — mobilitate aproape completa (grad 5 PMA).

2. Rezultate radiologice

2.1. Evaluarea radiograficd a cotilului protetic

In acord cu clasificarea Hodkinson si colaboratorii,
28 (6,95%) de cupe, care radiologic sunt deplasate, prezintd
modificari de pozitie pe radiografiile seriate. Alte 29 de cupe
(7,8%) prezintd o demarcatie completd de 2 mm sau mai mult
la nivelul interliniului dintre os i ciment. Desi nu au migrat, ele
sunt clasificate drept deplasate. Astfel de deplasari pe radiografii
ale cupelor au fost gasite in alte statistici [3] in 143 (16,6%) din
860 de cazuri, pe o durata de 19,1 ani de supraveghere (intre 10
si 36 de ani), si nu au fost revizuite in aceasta etapa.

Aspectele radiologice nu au afectat evaluarea rezultatelor
clinice dand posibilitatea identificérii clinice a acestor cazuri.
Continuarea evaludrii clinice este esentiala.

2.2. Evaluarea radiograficd a tijei protetice femurale

Pe lotul studiat nu au fost puse in evidentd in niciun
caz leziuni radiologice care, in corelatie cu evolutia clinicd sa
justifice interventia chirurgicald de revizie protetica. Totusi
pentru un numdr nesemnificativ de tije femurale (7 tije
-1,3%) se constatd semne radiologice care pot sugera initierea
unui viitor proces de stress-shielding si de osteoliza.

2.3. Uzura cupei (penetrarea)

Pentru lotul studiat nu s-au facut evaluari stricte prin
mdsurdtori riguroase ale nivelul penetrarii capului femural
in cupd, adica ale nivelului indirect al uzurii exprimata
radiologic. Pe radiografiile seriate la intervalele controlului
periodic sistematic, la care au fost supusi toti pacientii, nu au
fost depistate in nici unu din cazuri, pentru intervalul studiat,
modificéri radiologice perceptibile vizual demonstrand indi-
rect nivelul de uzura a cupei.

Datele din literatura [3] demonstreazd cd penetrarea
medie a cupei este de 0,08 mm/an cu un interval de 0,01- 0,48
mm/an si o penetrare totald de 1,54 mm (0,1- 8,0 mm).

Discutii si concluzii

Rata de supravietuire, avand ca punct final revizia,
reprezintd un indicator corect al succesului acestui tip de
artroplastie.

In cazul seriei discontinue de 530 de interventii de artro-
plastie totald cimentatd Charnley-Kerboull studiate, realizate
pe un lot de 505 pacienti, practicate in serviciul nostru, in
intervalul iulie 2001 - januarie 2008, rata de supravietuire la un

interval maxim de 69 de luni (in medie 36 de luni) este de 95%
— pentru parametrul durere, 75% — pentru functionalitatea
soldului §i 74% — pentru mobilitate articulara protetica.

Analiza supravietuirii pentru lotul studiat
demonstreazd, dupd parerea noastrd, cd succesul artro-
plastiei protetice totale de sold tip Charnley se datoreaza, pe
de o parte, supravietuirii in ultimii 45 de ani a principiului
low-friction, design-ului protetic initial, modificat nesem-
nificativ de-a lungul timpului, imbunététirii continue a
calitdtii materialelor utilizate i a tehnicii de implantare,
iar, pe de altd parte, stapanirii principiilor specifice de
tehnica chirurgicald in acest tip de artroplastie realizate
de o echipa operatorie omogena, rodata, precum si prin
pregdtirea minutioasa a cazurilor.

Literatura de specialitate evidentiaza principalele cauze
pentru supravietuirea limitatd a acestui tip de artroplalstie.

Uzura si deplasarea cupei au fost identificate incd din
1984 ca limitand supravietuirea unei artroplastii protetice
de sold [4].

Un studiu in perspectiva de 20 de ani a arétat efectele
combinate ale reducerii deplasarii aseptice a cupei si a revi-
ziilor cu 50% [3].

Cuplul de frictiune este un alt element important de
evaluare a supravietuirii protezei. Un cap protetic ceramic
cu diametrul de 22,225 mm sau de 28-32 mm, articulat cu
o polietilena cross-linkata chimic, a dat rezultate excelente.
Cu o supraveghere de 18 ani, penetrarea totald a cupei nu a
depésit 0,41mm.

In mod evident datele din literatura evidentiaza in
majoritatea cazurilor c¢d o combinatie de ceramica si de
polietilend este calea de urmat, fiind compromisul cel mai
bun din punct de vedere al raportului calitate/pret pentru un
cuplu de frictiune ideal. Ea se dovedeste valabild in statistici
pe termen lung si este putin probabil sa intervind pe piatd
materiale radical noi, superioare ca performanta clinica.

Fracturarea tijei, initial cea mai comuna complicatie, a fost
eliminata in prezent in totalitate. In obtinerea acestui succes doi
factori au jucat un rol major: tije mai solide cu un design si cu o
geometrie mai bund, precum si o netd imbunitatire a metodei de
fixare cu ciment a tijei femurale protetice. Ocluziunea canalului
femural distal si introducerea cimentului in sistem presurizat,
dupéd prepararea sa in vederea injectarii dupd principii moderne,
au condus la rate de succes de 99% in 10 ani la pacientii cu o
medie de varsta de 41 de ani [5].

Fracturarea tijei, osteoliza proximala femurala si deci-
mentarea aseptica a tijei au fost identificate ca avind aceeasi
cauzd: absenta sau pierderea fixdrii proximale a tijei, cu fixare
distala buna. Desi esecurile precoce au fost puse pe seama
tehnicii chirurgicale rudimentare, esecurile dupd 11 ani s-au
datorat in principal deteriorérii femurului proximal [5].

Controalele radiologice sistematice au demonstrat efect-
ul acestor modificarila doar 5,6% din cazuri, la o supraveghere
medie de 19,1 ani (1-36 de ani), dar aceasta a fost 10,6% la o
medie a supravegherii de 15,8 ani (1-36 de ani) [3].

Introducerea in practica curentd a noului design al tijei
triplu conicizate (C-Stem triple-tapered ) si a tehnicii chirur-
gicale de evitare a suportului distal al tijei, au fost considerate




MATERIALELE CONFERINTEI A X-a A ORTOPEZILOR-TRAUMATOLOGI

ca responsabile de imbunitatirea modificérilor radiologice
intr-o proportie mare de cazuri [6].

Observatiile facute de Marcel Kerboull au permis punerea
sub semnul intrebérii pentru tipul clasic de abordare a tehnicii
de cimentare. In 1971, cu doar 2 ani de experienta privind tija
originald Charnley, acesta a notat o rati crescut de decimentare
(24%), asociata cu fisura longitudinald si superomediala a mantiei
de ciment, fisura ce pérea a fi asociatd cu infundarea ulterioard
a tijei. Surprinzator, aceastd problemd nu a fost observatd in
femurul displazic, acolo unde tija dreaptd si montata strans
nu a ldsat loc decat pentru un strat foarte fin de ciment. Din
aceasta experienta s-au facut schimbdri privind design-ul tijei
in urma cdrora a rezultat proteza Charley Kerboull, proteza ce
a fost polisatd, conicizata §i cu unghiul colului crescut la 130
grade. O gamd largd de marimi a fost produsa astfel incat, dupa
indepartarea osului spongios, selectarea cu acuratete a tipului de
implant necesar a dus la restaurarea arhitecturii soldului. Nu s-a
considerat a fi esentiala alegerea tijei cea mai mare, ci din con-
tra, alegerea tijei care este cel mai bine potrivita pentru nevoile
pacientului. Dacd este nevoie de o tija mare, va raimane putin
loc pentru ciment, iar acesta este posibil sd contina ,ferestre”
Acesta este de altfel, si design-ul tipului de proteza pe care l-am
utilizat, si rezultatele pe care le raportam se referd exclusiv la
acest tip de proteza.

In concluzie, putem afirma ca artroplastia protetica
totald cimentata de sold low-friction Charley, continua sa
ofere rezultate clinice de mare succes in contextul celor 45 de
ani de aplicatie clinica.

Disparitia sau diminuarea durerii, ca factor esential
al handicapului motor acuzat de pacient, a fost realizata in
proportie de 95% pentru lotul studiat, in concordanté cu cele
mai prestigioase si mai riguroase statistici publicate pe plan
mondial in acest domeniu.

Imbunititirea functionalitatii si a mobilitatii articu-
lare depinde intotdeauna de patologia soldului, de vérsta
pacientilor si de starea generald de sanatate. Pentru lotul
studiat rezultatele privind acest parametru sunt bune si
foarte bune pentru 3 din 4 pacienti (75%), de asemenea, in
concordanta cu statistici internationale.

Studiul factorilor implicati in procesul de supravietuire,
pe termen mediu si lung, a acestui tip de artroplastie
evidentiaza principalii factori de care depinde acest succes:

)

- supravietuirea principiului low-friction in ultimii
45 de ani si a design-ului protetic initial, putin modificat in
timp;

- imbundtitirea continua a calitdtii materialelor utili-
zate (polietilena cross-linkata, cap ceramic, tija polisata) si a
tehnicilor de implantare si de cimentare;
intelegerea mai buna a principiilor de functionare
biomecanica superioara specifice acestui design protetic si
intelegerea conceptului de “ciment subtire” si grosime ideala
a mantiei de ciment ca o notiune discutabila (french paradox
- concept M. Freemann);
selectarea judicioasd a cazurilor, respectarea
indicatiilor specifice si pregdtirea preoperatorie minutioasa
a cazurilor;
tehnica operatorie riguroasa, precisd, cu o echipd
operatorie omogend, experimentatd §i rodata in acest tip de
interventie.

Ca un corolar al concluziilor, putem aprecia cd Char-
ley LFA cu 45 de ani de succes, dovedit pe plan mondial,
reprezintd in continuare una dintre artroplastiile protetice de
sold cu o ratd maximd de indicatie si cu o supravietuire care
demonstreazd cd uneori proba timpului, in aplicatia clinica,
depéseste orice estimare teoretica.
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Modificari histopatologice in stenozele vertebrale lombare
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Histopathologic Changes in Lumbar Spinal Sthenosis

Lumbar spinal sthenosis is a diminution of the cross section of the spinal canal which generates the compression of the spinal cord and nerve roots
caused by hypertrophy of the soft tissue, herniated discs, and osteofits. Between January, 2006 and March, 2008 we collected a number of 23 biopsies
during laminectomy and spinal decompression surgical interventions. The samples ware taken from the disk space, facet joints, yellow ligaments, and
periarticular tissue, which were analyzed in the morfopathology lab. After the analysis of the interpretation bulletins of the biopsies we observed a
concentration of condrocytes at the level of the facets, fibro cartilage conglomerations and increased pericondrocitar metocromazia. At the level of the
discs we found dense and disorganized fibrous tissue. The main anatomic structures that suffer mofopathlogic changes are the intervertebral discs and
the articulating facets, changes which lead to the shrinking of the vertebral canal and all the secondary clinical signs.

Key words: lumbar spinal stenosis, histopathology

MicTonaTronoruyeckne N3MeHeHuA npu cteHo3e NOACHUYHOro oTAaesia No3BOHOYHOro KaHazna

,H}IH CT€HO3a ITOACHUIIHOTO OTA€/Ia IIO3BOHOYHOI'O KaHa/Ia XapaKTEPHO YMEHbUIEHNE €T0 ITOIIEPEYHOTO CEICHNA, BEAYIIEE K CIABICHNIO
CIIMTHOT'O MO3Ta M1 €I0 HEPBHDIX KOPEIIKOB. ABTOpr CTaTby IpOAHA/IM3NPOBA/IN PE€3Yy/IbTaThI 23 6I/IOHCI/[I7[, B3ATBIX BO BpEMA JEKOMIIPECCYOHHBIX
JIAMUHAKTOMUN MOSCHUYHOTO OT/esa. B rucronornyueckux Ipernaparax BbIABJIEHO ITOBbIMIEHNE KOINMYECTBA XOHAPOLUUTOB, O4Yarn (1)]/[61:)038.,
MHUKPOHEKpPO3a, OCTeO(bI/ITbI V1 Ipyryie N3SMEHEHNA CO CTOPOHBI 3aTHTEPECOBAHHBIX ITIO3BOHKOB, MEXITO3BOHOYHBIX JVICKOB, JKEIThIX M IPYTUX

CBA30K, IIPUBOAAIINE K CY>XEHNIO ITO3BOHOYHOIO KaHala.

KnroueBble c1oBa: TI03BOHOYHbIN KaHaI, CY>K€HME, ITMCTONATO/IOINYEeCKNE U3MEHEHNA

Introducere

Stenoza degenerativa lombara este o diminuare a supra-
fetei canalului rahidian care genereazid compresiunea miduvei
sau a radacinilor nervoase, cauza fiind hipertrofia pértilor moi,
osteofitele sau hernierile discurilor intervertebrale. Clasificarea
internationalda a SCRL este urmatoarea: 1 — degenerativd; 2
- anomaliile de dezvoltare; 3 — combinate; 4 — spondilolistezisul
spondilolitic; 5 - iatrogenicd; 6 — posttraumatica.

Cauzele comune de SCRL sunt modificarile doban-
dite degenerative sau artritice ale discurilor intervertebrale,
ale ligamentelor si ale articulatiilor interapofizare. Aceste
modificari includ prolabarea sau hernierea discului inter-
vertebral (DIV), hipertrofia cartilajului articulatiilor care
inconjoara canalul rahidian, hipertrofia ligamentului galben
si formarea de osteofite.

Material si metode

In perioada ianuarie 2006 — martie 2008, am prelevat
un numdr de 23 de probe bioptice in timpul interventiilor
chirurgicale de laminectomie §i de compresiune lombari.
Probele au fost recoltate din spatiul discal, fatetele articulare,
ligamentul galben si partile moi periarticulare, ulterior fiind
prelucrate si evaluate in cadrul laboratorului morfopatologie.
Principalele modificari au fost sesizate la nivelul discurilor
intervertebrale si a articulatiilor zigoapofizare.

Degenerarea discald, leziune frecvent intilnita, repre-
zentand o cauza importantd de morbiditate la persoanele in
varsta. Degenerarea DIV se caracterizeazd prin ingustarea
spatiului discal si prezenta osteofitelor vertebrale. In general,
este consideratd o forma de osteoartritd spinala, desi ar putea
reprezenta o leziune diferita (4).

Inca din primii ani de viata, la nivelul discului apar

modificari degenerative care i modifica proprietatile mecanice,
compozitia §i structura, prin mecanisme care sunt in prezent
putin cunoscute, chiar controversate si intens investigate.

Odata cu inaintarea in vérsta se produc o serie de
modificari structurale ale DIV: discul, in special NP, devine
mai putin gelatinos §i mai fibros, se produce dezorganiza-
rea IF, cu posibilitatea aparitiei fisurilor si a despicaturilor,
se constatd o sporire a proliferarii celulare cu formare de
aglomerari celulare, concomitent cu o crestere a mortii celu-
lare. Aceste modificdri de imbatrénire sunt similare cu cele
din boala degenerativa discald, ceea ce face sa se pund, in mod
tiresc, intrebarea daca imbatrénirea si degenerarea discala
sunt procese separate sau etape diferite ale aceluiasi proces
(Roberts si colab., 2006).

Discul intervertebral este o structura importantd afectata
de acest proces degenerativ, dar nu este singura. Tesuturile
invecinate suferd si ele modificari sructurale.

Boala degenerativd articulara este cea mai frecventa
formd de artrita a articulatiei discovertebrale. Anatomic,
articulatia discovertebrald este compusd din componente
variate: NP, IF, placa terminald cartilaginoasa, ligamentele
longitudinale si osul subcondral (corpul vertebral). Boala
degenerativa afecteazd intreaga coloand vertebrald, inclu-
zand structurile posterioare, DIV, placa terminald a corpilor
vertebrali, cu producerea de osteofite. Ca raspuns la stresul
repetat, se poate produce hipertofia articulatiilor posterioare,
modificdri degenerative ale cartilajului si ingrosarea ligamen-
tului galben. In boala degenerativi articulard, care constd
intr-o serie de procese de remodelare regresive si progresive,
aceste componente sunt afectate in proportii variabile si se
influenteaza reciproc. Studiind modificarile plicii terminale
cartilaginoase in boala degenerativa articulard, pe material
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Fig. 1. Fibrocartilaj cu matrice de aspect neomogen, cu zone de
depolimerizare, dezorganizarea fibrelor, condrocit cu nucleu
picnotic, citoplasmd vacuolara. Coloratie HE.

prelevat de la 21 de cadavre (subiecti cu vérste de peste 70 de
ani), Aoki si colab. (1987) au semnalat urmatoarele modificari:
subtierea in grade variate a pldcii terminale cartilaginoase, cu
o limitd pland intre placa terminala si alte componente car-
tilaginoase ale DIV, dar cu un aspect mai mult sau mai putin
neregulat al placii terminale osoase. La subiectii cu pierderi
minime de placa terminald cartilaginoasd, examenul histo-
logic a relevant multiple protruzii mici ale osului subcondral
la nivelul placii terminale cartilaginoase; la cei cu modificéri
degenerative moderate, placa terminald osoasd a avut un con-
tur ondulat datorita protruziilor multiple de os subcondral, in
timp ce la subiectii cu 0 boald avansatd, s-a constatat un contur
elevat al placii terminale osoase cu ingustarea marcatd a placii
terminale cartilaginoase. In toate cazurile spatiile medulare
osoase subcondrale au fost hipervasculare, cu patrunderea
vaselor pand sub stratul cartilaginos, determinand formare de
os in portiunile profunde ale acestuia. Trabeculii subcondrali
de os neoformati determina o zona sclerotica subtire la limita
cartilaj-os. Formarea de osteofite este un exemplu de proces
de remodelare progresiv care consta dintr-o supraproductie
gradatd de os subcondral. S-a sugerat ca ingustarea i colapsul
DIV sunt precedate de insuficienta productie de matrice de
catre condrocitele plicii terminale si ale IF (Urban, 1977).
Gradul de alterare al placii terminale se coreleaza pozitiv cu
ingustarea spatiului discal. La bétrani, pierderea placii termi-
nale cartilaginoase se datoreaza inlocuirii prin tesut osos din
zona subjacentd, iar modificérile histologice importante pot
fi vazute pe radiografie ca o zona de sclerozd subcondrala ce
protruzioneazd spre spatiul discal.

Sindromul interapofizar reprezintd o sursa de dureri
lombare si sciaticd. Articulatiile interesate prezinta modificéri
degenerative ale cartilajului articular, ale membranei sino-
viale si ale osului. Cea mai precoce modificare a cartilajului
articular este sciderea consistentei acestuia, cu aparitia de
despicéturi verticale, focare de necroza a cartilajului arti-
cular, pe intreaga grosime, urmate de ulcerare cu pierderea

(59)

acestuia si cu expunerea osului subcondral (3). Microscopic,
modificarile degenerative descrise coexistd cu semne de
reparare: aglomerari de condrocite, focare de fibrocartilaj si
o metacromazie pericondrocitara sporitd. La nivelul osului,
modificdrile merg de la ingrosarea trabeculilor ososi la forma-
rea de chisturi subcondrale i, uneori, de osteofite, iar sinoviala
prezinta modificari de tipul hipertofiei viloase si a sinovitei
cronice, eventual cu fibrozi subsinoviala.

In formele avansate de osteoartriti a proceselor inte-
rapofizare Ls-S1, poate apirea stenoza canalului radacinii
nervoase, agravata de modificarile secundare ale ligamentului
galben (Crock, 1981).

Rezultata si concluzii

In urma analizei referatelor de interpretare a biopsi-
ilor, am constatat prezeta unor aglomerari de condrocite la
nivelul fatetelor, focare de fibrocartilaj si o metacromazie
pericondrocitara sporitd. La nivelul discurilor intervertebrale
am constatat aparitia unui tesut fibros dens dezorganizat.

Principalele structuri anatomice, care suferd modificari
morfopatologice, sunt discurile intervertebrale si fatetele
articulare; aceste modificari generand stenozarea canalului
vertebral lombar si toate manifestarile clinice secundare
acesteia.
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Dereglari cardiovasculare si anomaliile cardiace la bolnavii
cu scolioza idiopatica

2008I
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Idiopathic Scoliosis and Dysfunctions and Anomalies of the Heart

The evolution of cardio-vascular dysfunction in patients with idiopathic toracal and toraco-lombar scoliosis of II-IV degrees was explored
electrocardiographically. The study followed 82 patients from their pre-operative examinations, through their post-operative exams (after three
months), and 2-7 years later. 76 patients were examined ecocardiographically. Research showed that the incidence of cardio-vascular dysfunction in
patients with idiopathic toracal end toraco-lombar scoliosis of II-IV degrees depends on the degree of scoliosis. To prevent significant dysfunction of
the cardio-respiratory system either posterior and ventral rahisinthesis or combined surgical correction techniques must be utilized.

Key words: heart, idiopathic scoliosis

CepAeYHO-COCYANCTbIE PACcCTPOIICTBa 1 aHOManNnm cepaLa y 60/bHbIX ANONATUYECKAM CKOJIO30M

SnexTpoxappuorpadaecku i sxokapayorpaduaecku 6b110 06cIefoBaHo 82 60IBHBIX ¢ HAMOMATNYeCKNM cKonnosoM II-IV ct. rpyaHoit n
TPY/0-IIOACHIYHO JIOKA/IN3ALNIA C 11e/IbI0 BBIABIEHUA CePIeYHO-COCYAUCTBIX HAapyLIeHNUI ¥ CepfleYHbIX aHOMaINIL. YCTaHOBJIEH POCT YaCTOTBI
CepJIeYHO-COCYANCTBIX HAPYLIEHMI B 3aBICYMOCTH OT CTEIIEHU TSDKECTI CKOIMOTUYECKO lepopMariyy T03BOHOYHMKA. [IJIs IIpeaynpesxieHus
pa3BuTuA TSKETBIX CepJIE‘-IHO-COCy,III/ICTbIX Hapymem/n?[ 6OIII)HI)IM C HpOI‘peCCI/[pyIOHU/IMI/I CKOMNOTUYECKNMU ,]Ie(i)OpMaIU/IHMI/I IIOKa3aHa
Iop3anbHasl VIV BeHTpanbHas CTAOWIM3ALS, WM XUPYpPrudecKas KOPpeKuys SPYTUMU CUCTEMaMU Jisi CTaOMIM3aliy IT03BOHOYHIKA,

KOTOpas NO/DKHA OBITH OCyIIECTB/IEHA B OIITMMAJIbHbIE CPOKI.

KrroueBble coBa: cepalie, CKOMNO3 UAMOIATNIeCKIUI

Actualitatea

Scolioza rimane o patologie gravd asociatd cu schimbari
anatomice si functionale de organe si de sisteme. Incidenta
patologiei cardiovasculare, la pacientii cu scolioza idiopaticd
de gr. II-IV, atinge 57-60%. Cordul i vasele mari efectueazd o
rotatie in jurul axului vertical invers directionat cu torsiunea
vertebrelor [1]. Cele mai frecvente sunt dereglirile de auto-
matism, de conducere si de contractilitate ale miocardului;
se deregleazd hemodinamica ambelor circuite, hemodina-
mica intracavitard a cordului i oxigenarea sdngelui venos.
Semnele de distonie neurocirculatorie se depisteaza in 75%
din cazuri; predomina tipul cardiac i cel mixt [8]. Deviatiile
anatomofunctionale ale altor organe si sisteme sunt la fel im-
portante in scolioza. In diformititile cifoscoliotice grave ale
coloanei vertebrale, mai ales daca apexul cifozei este situat in
regiunile cervicotoracica sau toracicasuperioara, se depisteaza
dislocatia traheii si a esofagului. Dislocatia se asociazd cu
dereglari de tonus si de peristaltism a peretilor esofagului.
Gradul de deregliri esofagiale este dependent de gravitatea
deformatiei scoliotice. Progresia diformititii creste disfunctia
esofagiana §i mireste incidenta complicatiei majore, precum
regurgitatia. Dereglarile anatomofunctionale ale sistemului
cardiovascular sunt factori de risc care, impreuna cu volumul
interventiei chirurgicale programate, determind caracterul
anesteziei i conduita in perioada preoperatorie. Depistarea
si aprecierea gradului de deregliri anatomofunctionale,
in perioada preoperatorie, sunt decisive in programarea
volumului operator si in alegerea variantei suportului
anestezic in situatii clinice concrete.

Scopul lucririi a fost evaluarea dereglarilor cardio-
vasculare la bolnavii cu scolioza idiopatica de gr. II-IV, de
localizare toracicd si toracico-lombara.

Material si metode

Programul de cercetare a pacientilor a inclus: examenul
clinic detaliat preoperatoriu si starea aparatului cardiovascular,
in repaus si in efort, nutritia, antecedentele patologice si bolile
metabolice. Inregistrarea electrocardiograficd (ECG) in 12
derivatii unificate a fost efectuata la 82 de bolnavi cu scolioza
idiopaticd de gr. II-IV. Ei au fost repartizati in 3 grupuri (gr.
IT - 30, gr. ITI - 34, gr. IV - 32) corespunzitor gradului de
evolutie a scoliozei conform clasificirii Cobb. Bolnavii tratati
chirurgical au fost examinati preoperatoriu, postoperatoriu
dupa 3 luni si la distantd (dupa 2-7 ani). Ecocardiograma a
fost inregistratd in regim M, B si Doppler, folosind aparatul
Toshiba-500 (Japonia) si efectuatd in Institutul Cardiologie.
Metoda ecocardiograficd de explorare a fost folositd la 76 de
pacienti cu diformitati scoliotice de gr. IT-IV.

Rezultate si discutii

Semnele ECG de cord pulmonar, depistate la pacientii
cu scolioza idiopatica, au fost: aspect de P pulmonar, cresterea
voltajului al undelor P > 2,5 mm in derivatiile inferioare (II,
III, AVF) - in 3 cazuri 3 (11,5%) - cu scoliozd de gr. IIT si la
9 pacienti (28,1%) - cu gr. IV. La aceste dereglari, la pacientii
cu scoliozd idiopaticd gr. IV, s-au asociat: verticalizarea
complexului QRS - in 22 de cazuri (68,8%), deviatia axei
electrice a cordului spre dreapta <A > 110° - in 6 cazuri
(18,8%), raport R/S in V1>1 - in 5 cazuri (15,6%), raport
R/Sin V6<1 - in 2 cazuri (6,3%), aspect S1-Q3 - in 3 cazuri
((9,3%) si axa electricd S1S2S3 - in 4 cazuri (12,5%) (tab.1).

Metoda electrocardiografica de investigare a depistat
deregléri de conducere intraventriculard in 9 cazuri (28,1%),
blocul de ram drept His - in 14 (43,7%), sindromul de
repolarizare precoce - in 4 (12,5%), sindromul de depolarizare
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precoce tip Kent si James - in 2 (6,2%) si labilitatea ritmului
—1in 18 (56,2%), tahicardia sinuzald - in 15 (46,8%), migrarea
conducitorului de ritm - in 3 (9,3%) cazuri. Tahiaritmiile
supraventriculare au fost identificate rar la pacientii cu cord
pulmonar - in 2 cazuri (6,2%) cu scoliozé de gr. IV, ele uneori
fiind rezistente la tratamentul cu antagonisti de Ca (verapamil,
diltiazem) si explicatiile fiinf multiple: hipoxie, hipokaliemie,
cauze iatrogene.

Tabelul 1
Modificarile ECG la pacientii cu diformititi scoliotice
Scolioza Scolioza Scolioza
Criteriile ECG gr.ll gr.lll gr.lvV
n=24 n=26 n=32

Semnele ECG Cord pulmonare:
- lipsesc 24 (100%) 22 (84,6%) 21 (65,6%)
- prezente - 3(11,5%) 9(28,1%)
Dereglari de conducere 3(12,5%) 13 (50%) 9 (28,1%)
intraventriculara
Bloc de ram drept His 5(20,8%) 6 (23%) 14 (43,7%)
Sindrom de repolarizare precoce 2 (8,3%) 3(11,5%) 4(12,5%)
Sindrom de depolarizare precoce 1(4,7%) 4(15,3%) 2(6,2%)
Labilitatea ritmului cardiac 2(4,2%) 14(53,8%) 18(56,2%)
Tahicardie sinuzala 10(45,8%) 12(46,1%) 15(46,8%)
Migrarea conducatorului de ritm 2 (4,2%) 2 (7,6%) 3(9,3%)

Ecocardiografic am cercetat un lot de 76 de pacienti
cu scolioza idiopatica de gr. II-IV de localizare toracicd si
toracolombard. Prevalenta anomaliilor cardiace asimptoma-
tice a fost determinata la 50 (65,7%) de pacienti cu scoliozd
toracicd. Incidenta prolapsului valvei mitrale a constituit
26,3% (20 de pacienti) din cazuri si a prolapsului valvei tri-
cuspide — 5,2% (4 bolnavi), iar cordajul suplimentar a fost
atestat la 26 (34,2%) de pacienti (tab 2).

Tabelul 2

Anomaliile cardiace la pacientii cu scolioza toracica

. — Grupul de control | Bolnavii cu

Anomalia cardiaca P
n=30 scolioza n=76

Prolaps valvular mitral 5(16,6%) 20 (26,3%)
Prolaps valvular tricuspid 2 (6,6%) 4 (5,2%)
Cordaj suplimentar 9(23,3%) 26 (34,2%)

Prolapsul valvular mitral a fost depistat mai des versus
prolapsul valvular tricuspid (p<0,05). Prezenta prolapsului
valvular mitral n-a corelat cu sexul ori cu magnitudinea
curbei scoliotice.

Asocierea scoliozéd/prolaps valvular mitral a fost remarcatd
in multe studii recente [1-4]. Examinind 74 de pacienti cu
scolioza idiopaticé, Hirschfeld S. S. sial. (1982) relateaza incidenta
inaltd a prolapsului valvular mitral la pacientii cu hipocifoza,
subliniind defectul tesutului conjunctiv ca motiv al afectdrii
sistemelor cardiovascular si locomotor. A fost identificatd o
corelatie semnificativa intre anomalia valvulara si comorbiditatea.
In studiul ecocardiografic efectuat pe 74 de pacienti cu scolioza
idiopaticd, Hirschfeld SS si al. au depistat prolaps valvular mitral
in 28% din cazuri, iar date auscultative de clic sistolic nonejectie
sau murmur telesistolic au manifestat 18% dintre pacienti, la 41
debolnavi s-a depistat un anamnestic agravat referitor la scolioza
familiala (37% dintre care aveau si prolaps valvular mitral,

incidenta céruia a crescut la 41% dintre bolnavi la cercetarea
rudelor de gradul I).

Solomon J. si al. (1975) sugereazi faptul ca anomaliile
toracice scheletice pot servi ca indice clinic de detectie a
prolapsului valvular mitral [2]. Prevalenta acestei anomalii a
fost atestata la 24 de pacienti cu prolaps valvular mitral. Pectus
excavatum a fost prezent in 62% din cazuri, hipocifoza - in
17% si scolioza severd — in 8% din cazuri. Aproape 75% dintre
pacienti (18 din 24) au manifestat diformitati scheletice.

Colomina M. J. sial. (2002) au cercetat ecocardiografic un
lot de 82 de pacienti cu scolioza si au estimat prevalenta anomaliei
valvulare in perioada preoperatorie. Cel mai frecvent defect
cardiac depistat a fost prolapsul valvular mitral (24,4%), care nu
este dependent de sexul si de gradul de diformitate scoliotica. A
fost identificatd o corelatie semnificativé intre anomalia valvulara
si comorbiditatea [3].

Primiano E P. Jr sial. (2003) au investigat ecocardiografic
36 de copii cu scolioza idiopatica incepitoare. Ei au depistat
prolabarea valvulei mitrale in 4 cazuri (25%).

ECG este metoda de explorare cea mai importantd in
aprecierea starii functionale a aparatului cardiovascular, prin
specificitatea ei privind semnele de hipertrofie a ventricului si
a atriului drept. Atunci cind criteriile ECG sus-numite sunt
prezente, diagnosticul de cord pulmonar poate fi considerat
exact (specificitatea este aproape de 100%). Sensibilitatea
este insa joasd, numai aproximativ 30% din hipertrofiile
demonstrate morfologic, au criterii ECG de hipertrofie
a ventricului si a atriului drept. Aspectul ECG in cordul
pulmonar este influentat de mai multi factori cardiaci si
extracardiaci: volumul masei miocardice a ventricului drept
comparativ cu cea a ventricului sting (de 3 ori mai mica),
nivelul presiunii in artera pulmonara si rezistenta vasculara
periferica, rotatia orara a inimii, nivelul gazelor sangvine,
tulburdrile asociate [5].

Dhuper S. si al. (1997) considera cé scolioza idiopatica
este foarte des asociatd cu prolapsul valvular mitral. Ei
considera ca prolapsul valvular mitral este intalnit de 4 ori
mai des in scoliozele idiopatice severe, decét in populatia
de adolescenti normali, §i este asociat cu o masa corporald
diminuata [6].

Kumar Uksi si al. (1991), investigdnd ecocardiografic
60 de pacienti cu prolaps valvular mitral §i cu diformitati
ale cutiei toracice, au identificat preponderenta barbatilor
(2,2:1), majoritatea dintre ei fiind simptomatici; prezentau
frecvent asa simptome ca: cardialgii, dureri toracice atipice,
palpitatii, dispnee de efort si fatigabilitate usoara. Tip astenic
au manifestat 67% dintre pacientii examinati, 55% - palat arcuit,
scoliozd toracicd — 55%, piept plat — 46,7%, pectus excavatum — 20%
si combinatii din aceste malformatii - la 81,7% dintre pacienti.
Semnul cel mai frecvent auscultat in examenul clinic - clicul
sistolic nonejectie izolat - s-a constatat in 61,7% din cazuri,
iar prolapsul pansistolic ecocardiogratic - in 60% din cazuri.
Schimbari electrocardiografice ale segmentului ST-T-U in
derivatiile inferioare si toracice laterale s-au depistat in 46,7%
din cazuri, aritmii cardiace -in 16,7% din cazuri [7].

Conform opiniei unor autori [1, 4, 8], rezultatele
oferite de investigatiile functiei sistemului cardiovascular
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in dinamica, la pacientii operati cu scolioza de gr. II-IV, au
confirmat ameliorarea parametrilor functiei respiratorie si ai
activitatii cardiace la o distanta de 2-3 ani. Dupa tratamentul
chirurgical, la pacientii cu scolioza idiopaticd de gr. II-IV
de localizare toracicd si toracicolombara, se atesta lipsa de
progresare a curburii scoliotice, comparativ cu cei tratati prin
metode conservatoare (folosirea de corsete permanente sau
temporare, electrostimulare, gimnastica, exercitii si recuperare
fizica).

Tratamentul de electiune in scolioze idiopatice
raméne a fi corectia chirurgicald a deformatiei scoliotice a
coloanei vertebrale. Aceasta permite micsorarea unghiului
deformatiilor scoliotice si corectia pozitiei pulmonare, a
cordului si a vaselor. Eficienta tratamentului chirurgical este
evaluatd nu numai prin datele cosmetice obtinute, dar si prin
restabilirea functiilor organelor vitale ale bolnavilor, cresterea
capacitétii lor fizice si adaptarea lor sociala.

Concluzii

1. Dereglarile cardiovasculare, la bolnavii cu scoliozi
idiopatica de gr. II-IV de localizare toracici si toracolombara
cresc corespunzitor gradului diformitétii scoliotice.

2. Pentru prevenirea dereglirilor grave cardiorespiratorii,
la bolnavii cu scolioze idiopatice avansate, este indicata
corectia chirurgicald in termene optime prin rahisinteza
dorsald §i ventrald sau prin alte metode si tehnici operatorii
combinate.
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Concept nou in fixarea, axarea si stabilirea fracturilor deschise

ale oaselor gambei

N. Filipescu, D. Popa

Sectia Ortopedie Traumatologie, Spitalul Judetean de Urgenta, Bacdu, Roménia

New Concept in Fixating, Aligning and Stabilizing the Open Fractures of the Tibial Shaft

The article describes the development and application of a minimally invasive external device for use in fixating, aligning and stabilizing
open fractures of the tibial shaft. This ,.external fixator” - suggested by many medical writers — eliminates the disadvantages of both the pinless
and the classical external fixators, and provides greater mechanical stability. Because the medullar core, blood vessels, and tendon muscle units
are not affected the attachment principally concerns the tegument and hypodermic tissue. The knee and ankle articulations remain free, with
perfect tolerance of the device. It is simle and easy to attach, and its removal requires only a few minutes in an abulatory setting and does not
require anesthesia.

Key words: external fixation, tibia

HoBas KoHuenuusa GpuKcaumnm oTKPbITbIX NepesioMOB KOCTell FoneHun

Ha ocHOBaHNUM UMEIOIINXCSI JAHHBIX 00 allllapaTaX BHEIIHel (UKCAIUM OTKPBITHIX IePEIOMOB «OT Hauaja 1O KOHI[A CPallleHNs», aBTOPbI
TIPEeIOKIIIN, OCYIIECTBIIN VM MIPUMEHWIN MYHMMHBA3VBHBI alllapaT /I BHeLIHell ¢puKcaluu, 6e3 BBEIeHNA ero 37eMEeHTOB B KOCTHO-
MO3T0BOJI KaHa/l. OH IIPOYHO CTAOUMM3UPYET KOCTHbIE OTIOMKH, IETKO MOHTYPYETCSA, YHA/IAeTCA 6e3 aHeCTe3NI.

KiroueBsle cnoBa: anmapar i BHeIIHel ¢pukcaiym, 607piuebepiioBas KOCTb
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Introducere

Pornind de la conceptul ,,fixator extern de la inceput
pana la sfarsit”, sustinut de mai multi autori, si ideea de
a inldtura atat dezavantajele fixatorului extern clasic, cat
si pe ale celui de tip pinless, am conceput, realizat, testat

Fig. 3.

si aplicat dispozitivul de fixare externa minim invaziva
(DFEMI), care este mai stabil din punct de vedere mecanic,
la montare intereseazd numai tegumentul si tesutul celular
subcutanat, nu afecteaza canalul medular, formatiunile
vasculo-nervoase sau unitatile musculo-tendinoase.
Articulatiile genunchiului si ale gleznei raman totdeauna
libere (N. Filipescu, 2006).

Material si metode

In perioada septembrie 2006-februarie 2008 au
fost inregistrati 22 de pacienti cu fracturi ale oaselor
gambei, dintre care 5 femei §i 17 barbati, cu urmatoarele
tipuri:

e TGustilo....oooviiiiiiiiini 2.
o ITGustilo.....coeevviiiiiiiiiin 1.
o IITA Gustilo..........coceeiiiint. 5.
e IIIB Gustilo.......ccovvvieeininnee. 8.
e Fracturd + sdr de compartiment. ....4.
e Fracturi ichise de inaltd energie ... 2.

Dintre acestia: 11 accidente de circulatie (AC), 1 accident
de munca (AM) si 10 accidente de sezon (ASZ).

Fig. 4.
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Rezultate de acces pe care il oferd aceste montaje, dand posibilitatea

e 1 caz - fixare, axare si stabilizare cu DFEMI hibrid; acoperirii cu usurintd a defectului de parti moi i de os,

e 21 cazuri - fixare, axare si stabilizare cu DFEMI inclusiv transferul microchirurgical de lambou compozit

universal. osteomiofasciocutanat peronier sau lambou osteocutanat

La pacientii cu sindrom de compartiment (SC), defectele iliac. Interesanta si logicd, din punct de vedere geometric,

cutanate rezultate in urma inciziilor de decompresiune au fost este posibilitatea montdrii in elice a cadrelor semicirculare

rezolvate secundar prin grefa cu piele libera despicatd (GPLD). pe coloanele de ghidare, ceea ce permite axei tibiei sa se con-

Subliniem faptul ca DFEMI poate fi aplicat in toate tipu- funde cu axul central, longitudinal, al dispozitivului de fixare

rile de fracturi ale oaselor gambei (inclusiv in cele inchise de externd, realizénqu-se astfellech.ilibr'flrea perfectd, din punct
inaltd energie), indiferent de sediul fracturii (platou, diafiza de Vede.re mecanic, a montajului Obtl_m.lt- . .

sau pilon) si de tipul fracturii ( cominutivi, etajata etc.). Dispozitivul de fixare externd minim invaziva (DFEMI),

Caz practic. Fracturd cominutiva, 1/2 proximald, ambele conceput in cadrul procesului de cercetare aplicativa, face

oase, gamba dreapta, cu deplasare, cu traiect intra-articular, obiectul unui depozit de brevet de inventie, inregistrat la

deschisd tip ITIIA Gustilo (AC). Aspect clinic - vedere interna O.S.LM. sub nr. A/00611 din 31.07.2006.
(fig. 1), postoperatoriu (fig. 2) si aspect radiografic (fig.
3). Control clinic la 138 de zile de la interventie — vedere . o o . . L

’ 1. Filipescu N. Orientiri terapeutice in fracturile deschise de gamba. Teza

interna (fig. 4) si aspect radiografic (fig. 5) dupé indepértarea de doctorat, UMF ,Gr. T. Popa” Iagi, 2006, p. 143- 283.
DFEMI.
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Cervicobrahialgiile reflectore
O. Pulbere, N. Capros, A. Tagadiuc, V. Ungurean
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Reflectory Cervicobrahyalgia

In this paper authors show the causes of the reflexogene manifestations of shoulder pain - vertebrogenic and vegetative, myofascial pain
syndrome and fibromialgia. This will be helpful for differential diagnoses and the treatment of the cervical and shoulder pain syndrome.

Key words: cervicobrahyalgia, vegetative syndromes

PednekTopHbie LepBMKo6Gpaxmanbrum

B pabore oTpaskeHsl IpuUIMHbI pedIEKTOPHBIX IePBUKOOpaxmanbruii — BeprebporeHHble 11 BereTaTuBHbIe, MuodacinanpbHbIi 6071eBoi
cuuapom u pubpomuansrst. ITo TIOMOKeT B fuddepeHIanbHOl IMarHOCTUKE U OTIPee/IeHIN TAKTUKY TeYeHNS LepBIKOOPaxuanbrirdeckoro
6071€BOrO CUHAPOMA.

KnroueBbie cioBa: uepsmxoﬁpaxmanbrmsl, BETE€TAaTUBHBIE CHIPOMbBI

Scopul acestei publicatii constd in recapitularea intacta. In versiunea celui de-al 10-lea Clasator International
manifestédrilor unor patologii care provoacd sindromul de al Maladiilor (1995), termenul de Periartrita scapulohumerala
cervicobrahialgie de origine reflectatd, secundara. lipseste, afectiunile tesuturilor juxtaarticulare sunt prezentate

Probabil, este dificil a gési in ortopedie, neurologie si in drept forme nosologice separate [3].
reumatologie un grup de maladii care, pe parcursul ultimului O particularitate esentiald a sindromului de brahialgie
secol, ar fi avut atatea definitii ca cele pe care, in 1872, S. Du- il reprezintd faptul cd este clinic indispersabil de sindroamele
play le-a etichetat ca periarthritis scapulohumeralis. Sensul algice ale gatului si ale umarului [5].
initial se referea la caracterizarea starii posttraumatice, care Dintre toate formele de dureri musculare regionale,
genera o capsulitd retractild, dar intr-o componenta articulard cervicobrahialgia este cea mai frecventd in populatie

(60)
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(30,3%). In circa 90-95% din cazuri, cauzi a durerii acute,
subacute sau cronice in regiunea articulatiei umdérului este
afectiunea degenerativ-inflamatorie a tendoanelor (tendinite)
muschilor adénci ai bratului, datorate particularitatilor
anatomobiomecanice si fiziologiei tesutului tendinos.

Brahialgia, de reguld, poate fi provocatd de un proces
cu localizare in orice punct al sectorului anatomic: medula
spinala — méana.

Una dintre caracteristicile cervicobrahialgiilor este
asocierea aproape obligatorie a durerilor cu diverse tulburari
vasculovegetotrofice. Explicatia este partial determinatd de
particularitatile anatomice ale centurii scapulare - nervii,
vasele, muschii, ligamentele si capsula articulara sunt frecvent
strangulate in spatiile stenozate ale acestei zone. Dar factorii
declansatori ai patologiei pot fi atat cei locali, cat si cei
distantati, iradianti din alte zone artromusculare, cavitatile
toracica si chiar abdominala [1].

Umarului dureros de geneza degenerativa ii este car-
acteristic:

- aparentd treptatd a durerii;

- imposibilitatea abductiei si rotarii umarului, ridicarea
bratului se efectueaza pe contul omoplatului;

- dezvoltarea treptatd a atrofiei deltoidului si a coafei
rotatorilor care, la randul lor, implicd in compresiune
secundard nervii subscapular, suprascapular, axilar. Ei
pot fi traumatizati iatrogen la o redresare bruscants;

- spre deosebire de maladiile articulare (artrita septicd,
tuberculoza, osteoblastoclastomul, neoplasmul), se
pastreaza miscarile ,,de pendul” ale bratului, in limita
de 30-40°;

- este posibild intr-o oarecare masura abductia pasiva cu
conditia ancorarii (impingerii) capului catre glena;
dupd intrarea trohiterului sub acromion pacientul
poate prelungi ridicarea bratului;

- zonele algice concomitente, de reguld, sunt: scalenul
anterior (sml Naffziger), punctele Erb, punctul arterei
vertebrale, brahioradialul, deltoidul [4].

Cauze ale durerii de umar

I. Durerea de umar de tip intrinsec

1. Afectarea periarticulara:
Tendinita mangonului rotatorilor.
Ruptura mansonului rotator.
Tendinita bicipitala.
Tendinita calcificant.
2. Afectarea articulara (glenohumerala):
Traumatismul articular.
Artrita inflamatorie glenohumerald.
Artroza glenohumerald.
Capsulita adeziva.
Instabilitatea glenohumerala.
II. Durerea de umar reflectata

1. Leziunile coloanei cervicale:
Radiculopatia cervicald C4-C5-C6.
Plexita brahiala.
Sindromul de compresiune a nervilor supracapsular, axilar.
Tumoarea medulara.
Tuberculoza vertebrald.

2. Leziunile viscerale toracice:
Infarctul pulmonar.
Pleuropericardita.
Tumoarea Pancoast.
Infarctul miocardic.
Anevrismul disecant de aorta.
Tumoarea / Spasmul esofagian.
3. Leziunile viscerale abdominale:
e Abcesul subfremic.
e Colecistopatiile.
4. Alte leziuni si afectiuni:
Distrofiile simpatice reflexe (sindroame ,,umar-méana”).
Fibromialgia.
Sindrmul miofascial.
Amiotrofiea neuralgica Personage-Terner.

Sindroamele radiculare

Constituie pand la 10% din toate manifestarile vertebro-
neurale. Clinic, radiculopatia se poate manifesta prin dereglari
de sensibilitate in zona dermatomica sau sclerotomicd, ori
cele motorii in zona miotomului. In cazul iritérii radiculare se
apreciaza hiperestezia, hipertonia musculara si hiperreflexia.
In cazul compresiunii — hipoestezia, hipotonia si hipo- sau
areflexia. Durerile depind de mecanismul afectiunii: in com-
presiune - stringente, ,,impuscatoare’, acute, imediate dupi
miscéri; in subluxatii degenerative vertebrale apar treptat la
solicitdri; in dereglérile vasculare si inflamatorii aseptice (apa-
rente in pauza) — siciitoare, firamitoare. Criteriul diagnostic
de bazi este localizarea dereglarilor senzitive sau motorii in
zona dermatomului, miotomului sau sclerotomului. Pentru
dereglirile radiculare sunt caracteristice prezenta durerilor
vertebrale in asociere cu cele nemijlocit radiculare — amortire,
hipotermie, ,,inghetare’, si/sau pareze.

Afectiunea radiculei C4 se caracterizeaza prin: dureri
suprahumerale, claviculare si dereglari de sensibilitate in zona
epoletard. Iritarea C4 provoacd hipertonusul diafragmal, ceea
ce duce la deplasarea inferioard a ficatului, sughituri obse-
dante, deregliri de deglutitie — senzatie de nod in gat, cardial-
gii. Ulterior, apar dereglari motorii, atrofia musgchilor cervicali
posteriori, a trapezoidului, a muschilor levator scapulae, longus
colli et capitis, ceea ce genereazi fenomenul ,,cap cizut”. In
compresiune severa poate s se dezvolte paralizia diafragmala
— prolabarea la inspiratie si impresiunea la expiratie in zona
epigastrald (normal este invers). Radiografic, se apreciaza
ridicarea cupolei diafragmei cu 4 degete. Afectiunea dermato-
mului se caracterizeazd prin dureri, palpare dureroasa si prin
dereglarea sensibilitdtii vibratorii in regiunea epoletara.

Afectiunea radiculei C5 se caracterizeaza prin: dureri de
la gat in regiunea anterolaterald a umdrului. Apar parestezii
si ulterior hipoestezie in aceastd zond, sciderea substantiala
a fortei deltoidului, mai putin - a trapezoidului, supra- si
infraspinosului (se apreciaza stoparea pasiva a abductiei si
a extensiei). Existd dereglari sclerotomice supraspinoase, la
creasta omoplatului, axile.

Afectiunea radiculei C6 se caracterizeaza prin: algii cervi-
cale, in partea superioard a scapulei, suprascapulare, pe partea
posterolaterala a bratului, pe cea radiald a antebratului, police.
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Paresteziile asociate sunt mai pronuntate distal. Este scizuté forta
flexorilor si a supinatorilor antebratului, bicepsului, brahioradi-
alului, tenarului; este modificat reflexul bicipital. Existd dereglari
sclerotomice in fosa infraspinoasa a omoplatului, posteroexterne
ale umdrului, primul metacarpal si falange.

Una dintre cauze poate fi si afectiunea plexului brahial
- traumatism, neoplasm, sechele ale terapiei actinice, care
pot decurge dupd 3 variante sindromale: plexita superioara
Duchenne-Erb, medie Duchenne-Aran, si inferioard Dejer-
ine-Klumpke.

Brahialgiile pot fi generate de sindromul muschilor scaleni
anterior si mijlociu (sindromul Naffziger) sau de cel al muschiului
pectoral mic (sindromul pectalgic) — ambii secundari tonifierilor
musculare respective cu stenozarea plexului si arteria sublavia.
Se manifestd prin dureri si edeme ale membrului, ulterior apar
hipoalgezia si slabiciune in muschii situati pe partea ulnard
a antebratului §i a mainii, dereglari vegetative (palitate sau
acrocianoza, hiperhidroza palmard, modificéri ale pielii si ale
unghiilor). In mugchii scaleni i in muschiul pectoral mic pot fi
evidentiate puncte-trigger active miofasciale insotite de dureri,
cu o specificd topica respectiva.

Tumoarea T. Pancoast

Frecvent aceasta (cca 20%) se confunda cu un cancer apical
pulmonar Pancoast sau al lobului superior, care simuleazi un
tablou clinic intermitent bilateral de umar dureros. Calcificarea
periarticulard poate exista si in sarcoidoza pulmonara.

Patologia somatica toracica si/sau abdominala

Sunt frecvente asocieri cu patologii somatice: cardialgii
de diverse origini (20-40%), colangiocolecistopatii.

Sindroame reflectoare vertebrogene brahialgice

Sindroamele reflectoare neurodistrofice si neurovascu-
lare sunt cauzate de excitatiile nociceptive din zonele inervate
de nervii sinuvertebrali si meningeali (inelul fibros al discului,
capsulele articulatiilor intervertebrale, ligamentele vertebrale
s.a.). Durerile sunt sicéitoare, iradiere occipitald, in mem-
brul toracic, cu acutizare la migcérile gatului sau o tonifiere
prelungita a muschilor cervicali.

Inervatia simpaticaa membrului superior are loc din coarnele
laterale medulare Th3-Th7, deci mielopatia vertebrogena toracicd
poate avea reflectie, desi cele mai pronuntate brahialgii sunt cauzate
de discartrozele cervicale. Variantele clinice ale lor:

- miotonice/hipotrofice (dureri, dereglari motorii);

- vasomotore/algoneurodistrofice.

Impulsatia patologica din segmentul cervical vertebral
si/sau din alte tesuturi afectate ale cadrantului corpului
provoaca raspunsuri reflexe decontractie a muschilor si
deregléri distrofice in tesuturile periarticulare [2].

Asa numitul ,,umaér inghetat” (frozen shoulder) este
manifestat prin dureri periarticulare §i redoare progresanta
aductor-rotatorie. Initial redoarea este cauzata de durere,
dar cu timpul se asociazd tulburarile tisulare locale distro-
fice $i contractura devine mixtd sau, posibil, si pe fundalul
scaderii intensitatii durerii periarticulare. Terapia este une-
ori anevoiasa in formele invechite, dureaza luni §i necesita

analgezice, AINS, blocaje in zonele-trigger, acupunctura si
fiziokinetoterapie insistentd. O simptomatica aseménatoare,
dar cu algii mult mai reduse, este prezenta in capsulita adeziva,
cand redoarea este datoratd inflamatiei cronice a capsulei gle-
nohumerale. Mai agresiv din aspectul suferintelor pacientului
dar, spre fericire, mult mai rar este sindromul ,,umar-maina”
Paget-Schretter, cdnd semnele periartrozice se asociaza cu
edem si cu dereglari vegetotroficovasculare in regiunea
articulatiei pumnului $i a mainii (hiperemie sau cianozd,
cauzalgii, hipertermii locale). Sindromul a fost descris si de
Steinbrocker, care releva faptul cd acesta se manifesta prin
asocierea umarului dureros cu edem si cu alte schimbéri de
origine vegetativd in mana, in articulatia pumnului, dar fara
implicarea articulatiei cotului. Mana este edematiatd, cu o
temperatura si cu o culoare modificata, uneori sunt imposibile
miscarile voluntare. Maladia decurge nu mai putin de 3-6 luni,
fiind tolerantd la actiunea remediilor curative ale umarului
dureros de geneza reflector-degenerativa, predominand
manifestarile neurovasulare (neurita vegetativda ascendenta,
redoare algoosteodistrofica, sindrom ganglionar iritativ).

Amiotrofia neuralgica Personage-Terner

Durerea persistentd a umdrului poate fi cauzata de acest
sindrom, secundar unei infectii suportate, precum si dupa
vaccinare sau dupd seroterapie. Initial apare durerea acuts,
care se succede peste cteva zile cu parezd flasca a muschilor
centurii brahiale, mai frecvent bilateral. Prognosticul, in fond,
este benign, este posibil regresul complet in cateva luni.

Sindromul miofascial

Nu este considerat drept o entitate nozologica. Este
rezultatul activitatii muschiului contractat cu schimbari
structurale minime si cu cele functionale-maxime. Debuteaza
la un efort prelungit static de intensitate joasa cu o diformitate
reziduald (restantd) a mugchiului. Ulterior survine perversarea
impulsatiei proprioceptive din fragmentul diformitatii
reziduale, dereglarea proceselor de inhibare la nivelul aparatului
segmentar (spinal) si al celui suprasegmentar (creier). Ca
rezultat se formeaza o structura periferica determinantd,
generator al cdreia este un hipertonus local muscular; in
ansamblu, se deregleazd organizarea miscarilor.

O metoda, patogenetic argumentatd, recomandatd
pacientilor cu sindrom miofascial este relaxarea postizometric,
terapia manuala, hipotermia locald profundd, cu conditia
alungirii muschiului implicat, blocaj cu cortizonice sau cu
impunsaturd (blocaj ,,uscat”) in punctul trigger (tragaci).
Ulterior este necesara o reeducare kinetoterapica.

Fibromialgia

Sindromul descris initial in 1904 de citre William Gow-
ers ca fibrozita, este una dintre cele mai frecvente suferinte;
ca entitate nozologica este identificat in 1990, caracterizat
prin durere cronica musculoscheletica, redoare si oboseala,
in absenta sindromului inflamator nespecific. Este consi-
derat drept sindrom miofascial generalizat. Etiologia nu este
stabilitd cert, sunt presupuneri despre asociere cu o infectie
virala cronica activd Epstein-Barr, herpes tip 6, paravirus B19,
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borelioza Lyme. Ca factori provocatori mentionam stresul fizic
sau psihic, schimbarea climei. Frecventa in populatie variaza
intre 0,5-5%. 70-90% dintre bolnavi sunt femei. Debutul - in
medie la 35-40 de ani, desi adresarea la medic este destul de
tardiva. Prevaleaza (90%) reprezentantii rasei albe. Nu apare
initial dupd 55-60 de ani, semnele clinice coincidente in aceste
cazuri sunt ale altor maladii [5].

Semnele de baza sunt: dureri axiale (de-a lungul coloanei
vertebrale), slabiciuni matinale cu o rigiditate vertebrald, du-
reri musculare (indeosebi cervicale, in umere). Dupd 2 ani, de
reguld, apar deregliri psihice depresie, ipocondrie, neliniste.
Durerile sunt permanente, siciitoare, se asociaza cu cefalee,
deregliri intestinale frecvente. Apar acutizari la frig, oboseala,
stres, umezeald, iarna,. Este dereglata faza a IV-a de somn, care
provoacd in 90-100% cazuri ,,nesdturarea’ cronicd a somnului.
Specificd este aprecierea punctelor-trigger in zonele anatomice
determinate, nu mai putin de 11 din 18 localizari tipice sunt
descrise sunt circa 50 de puncte. Durerea apare la o presiune
(cu degetul) de 200 g - 2 kg, pe cAnd normal ea trebuie si
apara la 4 kg (indlbirea falangei distale).

Starea se amelioreazi la cildura uscata, vara, in repaus.
Tratamentul este dificil, necesitd depsihotizare, compatimire
(de catre majoritatea medicilor acesti pacienti sunt considerati
simulanti). Factorii fizici relaxanti (TFT) poseda o eficacitate
de circa 30-40%, masajul — 20%, insolatia — 12%, kinetote-

rapia — 9%. Medicatia recomandata: analgezice de actiune
centrald (tramadol), perifericd (AINS), analgezice anxiolitice,
antidepresante, neuroleptice, miorelaxante. Blocajele au o efi-
cacitate de scurta durata (2-3 zile). Nu se recomanda sedative
si somnifere (ele scurteazd faza a IV-a de somn).

Fiecare dintre entitatile enumerate necesita abordéri
terapeutice diferite. Luand in consideratie cele expuse, este clar
ca diagnosticarea exactd a patologiei cu reflexie in ,,umar du-
reros” va contribui la alegerea conduitei terapeutice optime.
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Tratamentul chirurgical al pacientilor cu diformitati cicatriciale
postcombustionale in aparatul locomotor

O. Cirimpei
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The Surgical Treatment of Patients with Postburn Scar Deformities in the Locomotor Apparatus

This article describes the clinical results of the surgical treatment of 179 patients with postburn scar deformities of the locomotor apparatus.
The study examines the effect of the surgical treatment on postburn contractures before scar maturity and the increased role of tissue expansion

in postburn reconstructive surgery.

Key words: postburn scar, postburn deformation

Xupypruueckoe nevyeHuie Nocs1e0XKoroBbix AedopmMmupyiowumx py6L0B oNoOpHO-ABUraTesibHOrO annapara

ITpepcTaB/ieHbl KIMHIYECKIE HAOMoeH A 179 60IbHBIX C ITOCIE0KOTOBBIMY Jie(pOPMIPYIOIIMMY PyOLIaMIt B 067TaCTV OIIOPHO-/{BUTATEIbHOTO
anmapara. JJOCTUTHYTbIe pe3y/IbTaThl IIO3BOJIAIOT C/ieNaTh BBIBOJ, 00 3 GEKTUBHOCTI ONEPATUBHOTO JIeYeHMA MOCIe0)KOTOBBIX KOHTPAKTYP
IO TIepMOJia CO3peBaHMsA PyOLIOB, a TAKXKe O BO3PACTAIOLIel PO METOf}a TKAHEBOTO PACTSDKEHNS B PEKOHCTPYKTUBHO - BOCCTAHOBUTEIBHOI!

XUPYPIVHU Y STHX OONbHBIX.

Knrouespre cmoBa: py6IIbI IOC/IE0XKOTOBBIE, [IOCTICOXKOTOBbIE epopMaIu

Actualitatea temei

Reconvalescentii, care necesitd o reabilitare chirurgicald
a sechelelor postcombustionale constituie 50-75%, dintre care
36,5% solicitd reconstructia redorilor articulare [2, 3, 4, 6].

(e2)

Metodele contemporane de tratament al arsurilor acute
au redus frecventa redorilor cicatriciale severe si necesitatea
interventiilor chirurgicale complicate, totodatd nu au schimbat
incidenta cicatricelor hipertrofice, frecvente in lezarea stratu-
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lui reticular al dermei. Aceste cicatrice reprezinta cele mai
grave si celei mai greu corijabile sechele postcombustionale
si conditioneazd abordarea continui a metodelor complexe
de tratament [1, 2, 5, 7].

Obiectivele lucrarii

« Evaluarea reabilitarii chirurgicale a bolnavilor cu
cicatrice postcombustionale.

« Elaborarea indicilor de aplicare a metodelor de plastie
in functie de localizarea si de dimensiunile defectului, de
vechimea si de tipul cicatricei.

o Aprecierea optima a indicatiilor, a aplicabilititii, a
gradului de impact §i de traumatizare invazivd pentru fiecare
metodd de plastie.

o Aprecierea rezultatelor tratamentului efectuat.

Material si metoda

Studiul dat a fost efectuat pe un lot de 179 de pacienti:
74 (41,3%) de barbati si 105 (58,7%) femei, cu cicatrice post-
combustionale localizate la locomotor, tratati chirurgical in
ultimii 10 ani in Centrul Republican de Leziuni Termice.

Conform varstei, pacientii s-au repartizat in urmatoarele
grupuri: 15-20de ani - 72 de persoane (40,2%); 21-30 de ani — 31
(17,2%); 31-40 de ani - 26 (14,4%); 41-50 de ani - 28 (15,5%); 51-
60 de ani - 12 (6,6%); mai mult de 60 de ani — 11 (6,2%) pacienti.
Limitele de varstd au fost cuprinse intre 15 si 66 de ani.

In majoritatea cazurilor studiate s-au constatat cicatrice
care au cuprins concomitent mai multe segmente anatomice — 124
de bolnavi (69,3%), iar 55 (30,7%) de pacienti avut o culocal-
izare solitard. Cicatricele solitare in 47 (26,3%) de cazuri erau
localizate in zonele cu leziuni intermediare (arsuri superficiale
de gr. IIT A), in 8 (4,5%) cazuri acestea erau situate in zonele
grefate si prezentau stigme estetice. In cazul cicatricelor mul-
tiple aceste defecte erau generate atat de arsurile intermediare,
cu o epitelizare tardiva (mai mult de 3-4 saptamani), cit si de
cele grefate, preponderent in zonele functional-active.

In aria cicatriciald au fost antrenate segmente invecinate,
repartizate in urmatoarele grupuri: fata-gat-torace - 11 (6,2%)
cazuri; torace-axila-brat - 29 (16,2 %); brat-cot -antebrat
- 26 (14,5%); antebrat-pumn - mana - 31 (17,3%); coapsa-
genunchi-gambid - 16 (8,9%); gamba-glezna-picior - 11
(6,2%) cazuri, iar cele solitare au fost localizate pe trunchi in
7 (12,8%) cazuri, la nivelul bratului - in 18 (32,7%), cazuri
al antebratului - in 19 (34,5%), al coapsei - in 3 (5,5%), al
gambei - in 8 (14,5%) cazuri.

Sechelele postcombustionale au fost testate prepon-
derent in partea superioard a corpului, implicdnd frecvent
membrul toracic - 120 de cazuri (67%), iar membrul pelvian
- in 59 de cazuri (33%).

In cazul afectirii zonelor functional-active s-a depistat
bride cicatriciale, care reduceau amplitudinea de miscdri in
articulatie, provocand redori cicatriciale, preponderent de
caracter neomogen. Localizarea acestor diformitati este, de
reguld, pe partea flexore sau pe cea aductorie a membrelor,
exceptie servind articulatiile pumnului si ale gleznei, unde
redorile au un caracter extensor - 102 cazuri (57%).

Redoarea aductorie de brat a fost depistatd la 49 (27,4%)
de bolnavi: bride axilare posterioare la 21 (42,9%); bride
axilare anterioare la 19 (38,8%); masiv cicatricial axilar - la
9 (18,3%) pacienti.

(62)

Dupi gradul de deficientd de amplitudine s-au observat
redori aductorii de gr. I'in 13 (11,6%) cazuri; de gr. IT - in 36
(32,1%), redori de gr. ITI - in 5 (4,5%) cazuri. Redorile axilare au
fost localizate bilateral in 17 (15,2%) cazuri i numai unilateral
- in 32 (28,6%) de cazuri. Redorile in flexiune de antebrat au
alcatuit 27 (15,1%) de cazuri: redori de gr. I - in 10 cazuri (37%),
redori de gr. II - in 17 (63%); redoare flexore de gamba — in 16
(8,9%) cazuri: gr. I - 11 (68,8%) cazuri, redoare de gr. IT — in 5
(31,2%); redoare extensore de mand de gr. I - in 8 (4,5%) cazuri;
redoare extensore a piciorului de gr. IT - in 2 (1,1%) cazuri. La 2
(1,1%) pacienti, cu redori de antebrat de gr. I, radiologic au fost
depistate osificatii heterotopice paraarticulare.

Ulcerarea cicatricelor a predominat la membrele pelviene,
fiind intlnite in 42 (23,5%) de cazuri: in regiunea gatului - 1 (2,4%);
a toracelui — 3 (7,1%); in regiunea axilara — 8 (19 %); poplitee — 5
(12,1%); a gambei — 24 (57,2%); a gleznei - 1 (2,3%) caz.

Majoritatea pacientilor —127 (71%) — au fost supusi trata-
mentului conservator, ca etapa de pregatire pentru interventie
chirurgicala, iar 52 de pacienti (29%) au fost asistati chirurgi-
cal fird pregitire medicamentoasa preoperatorie. Tratamentul
conservator a inclus terapia cu pirogenal, balneoterapie,
galvanizare cu fermenti colagenolitici si hialuronolitici, admi-
nistrare intracicatriciala de corticosteroizi, aplicari de silicon
pe suprafata cicatricei, presoterapie, chinetoterapie etc.

La 112 bolnavi (62,6%) s-a efectuat tratament chirurgical
intr-o singurd sedinta, iar 67 de pacienti (37,4%) au suportat
interventii chirurgicale repetate.

Rezultate obtinute

Plastia cu lambouri triunghiulare si trapezoidale incrucisate
a fost aplicata, preponderent, in cazul localizarii bridelor cicatri-
ciale liniare, in regiunile articulatiilor, sia fost utilizatd in 44 (27%)
de cazuri: regiunea cervicald - 3 (6,8%); regiunea axilard — 12
(27,3%); regiunea cotului - 5 (11,3%); regiunea pumnului - 12
(27,3%); regiunea genunchiului - 4 (9,1%); regiunea gleznei — 1
(2,3%), regiunea trunchiului - 1 (2,3%) caz. In 6 (13,6%) cazuri
aceste plastii au fost combinate cu grefdrile defectelor restante
obtinute in formarea §i in migrarea lambourilor.

La 32 (20%) de pacienti cu cicatrice solitare au fost efec-
tuate plastii cu tesuturi locale prin procedeu de dermotensie
acutd: la trunchi - 7 (21,9%); la brat - 10 (31,2%); in regiunea
brat-cot-antebrat - 1 (3,1%); la antebrat - 3 (9,4%); la mana - 2
(6,3%), la coapsa - 5 (15,6%); in regiunea coapsa-genunchi-
gamba - 2 (6,2%), la gamba - 2 (6,3%) cazuri.

In cazul a 55 (36%) de pacienti, s-a recurs la plastie prin
dermotensie dirijatd: in regiunea gatului - 9 (16,4%); cazuri
a trunchiului - 5 (9,1%); a bratului - 9 (16,4%); brat-cot-
antebrat — 9 (16,4%); in regiunea antebratului - 11 (20%); a
coapsei — 1 (1,8%); in regiunea coapsa-genunchi-gamba - 4
(7,2%), a gambei - 7 (12,7%) cazuri.

La 4 (3%) pacienti s-au efectuat plastii cu lambouri vas-
cularizate: in regiunea axilara cu lambou parascapular intr-un
caz; in regiunea gambei - in 2 cazuri: cu lambou parascapular
anastomozat si culambou gastrocnemian medial; in regiunea
antebratului — Icaz cu lambou inghinal.

53 (32,3%) de bolnavi au suportat excizie de cicatrice si gre-
fare ulterioard cu piele groasa (0,5-0,6 mm) sau in toatd grosimea:
in regiunea gat-trunchi - 3 (5,7%) cazuri; a bratului - 3 (5,7%); in
regiunea brat-cot-antebrat — 5 (9,4%); a antebratului - 2 (3,8%);
in regiunea méana-antebrat — 14 (26,4%); a coapsei — 1 (1,9%);
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in regiunea coapsa-genunchi-gamba - 7 (13,2%); a gambei — 9
(16,9%), a gleznei — 3 (5,7%); piciorului - 6 (11,3%) cazuri.

In primele 3 luni, dupi cicatrizarea totald a plagilor
postcombustionale, interventiile chirurgicale au fost efectuate
in 9 (5,5%) cazuri, peste 3-6 luni - in 11 (6,7%), peste 6-12
luni - in 27 (16,5%), la 1-2 ani - in 45 (27,4%) de cazuri si
peste 2 ani — in 72 (43,9%) de cazuri.

La 25 (48,1%) de pacienti cu cicatrice solitare si la 27
(51,9%) de pacienti cu cicatrice multiple, tratamentul chirur-
gical a fost aplicat primar, fard pregitire medicamentoasa
preoperatorie. In primul grup cicatricele prezentau formatiuni
mature $i generau diformitéti estetice, localizdndu-se in zonele
deschise. Aceste stigme au fost inldturate prin procedee de
expansiune tegumentard dirijata in 15 (60%) cazuri, prin
excizie si prin plastie cu tegumente locale - in 8 (32%), prin
substitutia defectului obtinut prin metode combinate (tesuturi
locale si grefare) - in 2 (8%)cazuri. In al doilea grup masi-
vul cicatricial provoca o diformitate functionald, limitand
pronuntat miscarile in articulatii. La 20 (74%) dintre acesti
bolnavi erau prezente cicatricele premature (3-6 luni de la
cicatrizarea plagilor), iar 7 (26%) pacienti cu cicatrice mature
s-au adresat primar tardiv (mai mult de 2 ani dupa rezolvarea
arsurii). In acest grup s-au efectuat: excizia de cicatrice cu
grefare ulterioara cu piele groasd sau in toata grosimea — in 8
(29,6%) cazuri; plastia cu lambouri triunghiulare si trapezoi-
dale incrucisate — in 14 (51,9%) cazuri; plastiile combinate
cu grefarile defectelor obtinute in formarea si in migrarea
unghiulard a lambourilor - in 5 (18,5%) cazuri.

Postoperatoriu, la 13 (7,3%) pacienti s-au inregistrat
diferite complicatii: la 3 pacienti (23,1%) - degonflarea im-
plantului pentru dermotensie; la 2 (15,4%) suferinzi - necroza
de tesut pe cupola tegumentului expandat; la 1 (7,7%) pacienti
- alergia la expanderul de latex; la 5 (38,5%) bolnavi — necroza
marginald i la 2 (15,4%) — necroza totala a lambourilor tri-
unghiulare i trapezoidale incrucisate. Dintre acestia 6 (46,2%)
bolnavi au fost supusi interventiilor chirurgicale repetate.

Discutii si concluzii

Cele mai frecvente cauze de dezvoltare a redorilor cica-
triciale postcombustionale sunt legate de pozitia incorecta a
bolnavului cu arsuri in perioada acutd a bolii, ratarea tim-
pului oportun de plastie, utilizarea grefelor subtiri, in cazul
localizarii arsurii periarticular, folosirea metodelor ,,econome”
de plastie, nerespectarea regimului de atelaj, ignorarea rolului
dispensarizarii, predispunerea individuala spre o cicatrizare
hipertrofica sau cheloidala.

Reabilitarea bolnavului cu leziuni termice trebuie
inceputd in perioada acuti a arsurii cu necrectomii precoce si
grefari concomitente sau ulterioare, atenuand inflamatia.

Extremititile trebuie imobilizate in hipercorectii - ex-
tensiunea maxima a capului, abductia bratului, extensiunea
antebratului, a gambei etc. asociate cu grefiri cu piele groasd,
neperforate in regiunile articulare, aranjate perpendicular axei
membrului si trunchiului.

Reabilitarea ulterioara impune complexul de tratament
dupa epitelizarea plagilor. Aceastd perioadd are drept obiectiv
normalizarea functiei organelor si a sistemelor de organe
suprasolicitate in perioada acuta a bolii, stabilizarea metabo-
lismului cicatricial, maturarea cicatricelor, intdrirea miscarilor
pasive si restabilirea miscdrilor active in articulatii. Presotera-

(69)

pia in regiunea cicatriciald, prin intermediul imbracamintei
individuale, este indicatd pentru o perioada de 6-12 luni dupa
cicatrizare.

Chinetoterapia si atelajul frecvent duce la prevenirea
diformitatilor. Pozitionarea antideformantd contribuie la preveni-
rea scurtdrii tendoanelor, ligamentelor si a capsulei articulare.

Desi dupd parerile unor autori [1, 3] interventiile
chirurgicale reconstructive sunt inutile in perioada de finisare
a maturarii cicatricelor, consideram ca, in cazul dezvoltérii
diformitétilor si a redorilor cicatriciale, mai ales cu ulcerari,
interventiile chirurgicale sunt primordiale si se efectueaza
dupd indicatii individuale, pand la maturarea completd a
cicatricelor, iar metodele conservatoare si medicamentoase
se prelungesc si postoperatoriu.

Tehnica interventiilor chirurgicale reparator reconstructive
se apreciaza individual, in functie de localizarea si de starea cica-
tricei, a tesuturilor adiacente utile pentru plastie, de prezenta de
comorbiditati si se efectueaza in diferite variante si combinari.

e Incizia intralezionald a cicatricei cu inchidere primara
se aplicd in cazurile localizarilor solitare (trunchi, brat, coapsa),
cu surplus de piele utild pentru dermotensie acuta.

e Excizia cicatricelor si grefarea ulterioard cu trans-
plant gros de piele este de preferinta in cazul localizarilor cu
deficit de material plastic adiacent (ménd, antebrat, genunchi,
gambd, gleznd), cu conditia cd in masivul cicatricial nu sunt
implicate structuri anatomice importante.

e Realinierea cicatriciald prin procedee de Z plastie se
efectueaza din material plastic cicatricial din zonele bridelor
cicatriciale axilare, cubitale, regiunea mainilor.

e Plastia cu lambou fascio-cutanat (randomizat),
lamboul cu vascularizare aleatorie este de preferinta in cazul
dezgolirii dupd excizie a structurilor anatomice subiacente
- tendoane, muschi, nervi, vase.

e Dlastiile culambouri axiale, culambouri vascularizate
libere sunt utilizate preponderent in regiunile articulare.

o Plastia culambouri dermotensionate este una dintre cele
mai eficace metode moderne de corectie a defectelor cicatriciale
postcombustionale, permite acoperirea defectelor cu tegument de
aceeasi structurd arhitectonici, calitate, culoare etc.
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OcHoBHbIE OMOXMMMYECKNE MTOKa3aTenn KpOBM M UX MHTETPA/IbHAsL
OII€HKAa Y IIOCTpagaBIINX C MHOKECTBEHHBIMMU IIE€EPEIOMAMN

9. bopoBuxk

HanyonanbHbII Hay9HO-TIPaKTUYECKUIT LIEHTP CKOPOil MeMIMHCKOI oMoy, Pecrry6nyka Mongosa

The Fundamental Biochemical Indexes of the Blood in Patients with Multiple Fractures

Biochemical indexes of the blood participate in the dynamics of traumatic diseases. Every group of patients treated with the application
of conservative and surgical methods exhibited changes that have taken place in the homeostatic system. Research shows the relationship
between the metabolic disturbances in response to the leverage of the damaging factors and the degree of the multiple traumas. On the basis
of these discoveries a model was made of the integrative relationship of the biochemical exponents of the blood which in the normalization of
the biochemical indices increases the efficacy of the surgical method of the treatment of light and medium grades of multitude fractures. In
heavy grades of trauma the integrative appreciation showed no advantage in either method, though the advantages of the surgical method were
confirmed clinically.

Key words: trauma, biochemical indexes

Indicii biochimici de baza ai sangelui la pacienti cu fracturi multiple si aprecierea lor integrala

Au fost determinati indicii biochimici ai singelui in dinamica bolii traumatice. In functie de grupurile de pacienti tratati conservativ sau
chirurgical, in fiecare grup investigat au fost stabilite particularitatile schimbrilor, care au avut loc in sistemul homeostazic. Pe baza acestor
exploriri a fost creat un model de apreciere integrativ a exponentilor biochimici ai singelui, utilizarea cirora duce la o eficacitate mai mare (in
planul normalizérii indicilor biochimici) a metodelor chirurgicale de tratament la pacientii cu gradul de gravitate usor §i mediu a fracturilor
multiple. La traume de grad grav diferenta aprecierilor integrative nu a ardtat o prioritate a nici uneia dintre metode, dar oricum avantajele

metodei chirurgicale au fost confirmate clinic.

Cuvinte cheie: trauma, indici biochimici

AKTyaﬂbHOCTb TemMbl

Lenpio HalIero MCCneOBaHNUA AB/IANOCh U3YYeHME B
AMHAMVKe TPaBMaTU4eCKOl 060/Ie3HM BeINYMH OCHOBHBIX
OMOXMMUYECKNX TTOKa3aTeseil KPOBM y IMOCTPafiaBIINX C
PasNIUYHON CTENEHbIO TAXKECTH MHOXXECTBEHHON TPaBMBbI
OIIOPHO-/IBUTATEIbHOTO allllapaTa, KOTOPhIM ITPOBOJMIOCH
KOHCepBaTUBHOe n1O0 OlepaTUBHOE JedeHue, [
paspabOTKM Ha OCHOBE MOJNYyYEeHHBIX JAHHBIX CXEMBI
MHTErPajbHOI OLeHKN 9P PeKTUBHOCTI UCIIONb3yeMbIX
METOJOB TepaInu.

Matepuan n metoapbl nccnefoBaHNA

O6DBeKTOM U3ydeHMs CTaa KpoBb 102 MOCTpagaBIINX
MHO>XeCTBEHHOI TPaBMOJ1 OTIOPHO-/IBUTATe/IbHOTO AINapara,
cocTaBuUBIINX 4,3% OT 00111ero Yycia FOCIUTATN3MPOBAHHBIX
OOMPHBIX C mepeloMaMu KocTeil. Cpegm HmalMeHTOB
IIpeBaIMPOBAJIN JINIA MY>KCKOTO 1Tof1a - 72,5% HaOIIOeHIT,
27,5% mccnenyeMbIX COCTaBIIAMN KeHIIMHEL B 46,1% cmy4daes
IpUYMHAMY TPAaBMBI, TIOBJIEKIIelt 32 COO0I HeOOXOAMMOCTD
rOCHUTANMN3ALMN 6OIBHBIX, OBIIN TOPOXKHO-TPAHCIIOPTHBIE
IPOUCIIECTBYS, B 28,4% - TafieHue C BBICOTBI (KaTaTPaBMBbl) I B
25,5% ciry4aes - ApyTye 06CTOATENbCTBA: IIPOU3BOJCTBEHHBbII
uau 6BITOBOI TpaBMaTMU3M, a TaKXKe arpeccusi IMpOTUB
AMYHOCTU. 15,7% HOCTaB/IeHHBIX B CTAllMOHAP MAalllIeHTOB
HaXOIU/JIUCh B COCTOSAHUU aJIKOTOJIbHOIO OIbsIHEHMUS.
Bospact mocTpagaBuiux konebancs B mpegenax 15 - 60
net. JIuma mo 20-tu et coctasysiau 13,7%, ot 21 mo 30 et
—-23,5%, ot 31 7o 40 n1eT - 26,5%, ot 41 7o 50 net - 16,7% 1 oT
51 o 60 nert - 19,6%. IloBpexx/ieHMe HECKONILKIX CETMEHTOB
TOJIBKO BEPXHUX KOHEYHOCTEN ObIIO AMarHOCUMPOBAHO

B 8,8% cnydaeB, HMOKHUX KOHEYHOCTEN - B 27,5%, a ux
coderaHue y 24,5% 6onbHbIX. B 19.6% cnyyaes TpaBMa
KOHEYHOCTEJ CONMPOBOXK/aMach IepeioMaMiy KOCTell Tasa,
a B 17,6% cnyyaeB - M03BOHOYHMKA. OTKPbITbIE EPEIOMbI
BCTpevanmuch y 17,6% mocrpapasiunx. Bee manyenTs! 6p01u
pasfiefieHbl Ha 4 TPYIIbI 110 CTENEHAM TAXECTU TPaBMBbl.
ITpu popMMpoBaHUM TPYII 32 OCHOBY IIPMHMMANACh
Kmaccudukanus, 6asupynomascs Ha 6aqIbHON OLjeHKe
“IIOKOTeHHOCTN” NI TPaBM ONOPHO-/BUIATEIbHOTO
anmapata, paspadoranHtoit 0. H. Ilu6unbimM u coasT. (1976),
¢ pononuenusimu B. @. [Toxkapuckoro (1989). Ocobennocts
oIpefie/ieHNs TPYII, PeAIoKeHHas HaMy, 3aK/II04Yaach B
TOM, YTO IPYIIIIa, 00beAMHABIIAA JIETKYIO U CPEHIOI0 CTeIIeH
TSDKECTH TPaBM, ObUIa pasfie/ieHa Ha JiBe IIOATPYILIIbL: JIETKYIO,
¢ CyMMapHBbIM 6a71710M MeHee 1 11 cpefHiolo, ¢ 6ammomM ot 1 1o
2,9. ITatmeHTHI C IETKOM CTENEHBIO TSHKEeCTU MHOYKEeCTBEHHOM
TpaBMBI cocTaBum 21,5% ot 0611iero 4ucia nocTpafaBIInx,
CO CpefHelt CTenenbIo — 32,3%, ¢ TsKenoit — 43,1% u ¢ KpaliHe
TSDKEJION CTeleHblo — 2,9% cnyvaes. Ilpu nocrymnienuu B
[IpUeMHOe OT/ie/IeHIe 6O/IbHMIIBI TPAaBMATUIECKIII 0K GBI
IMarHocumposaH y 21,6% OGONIbHBIX.

B rpynme manneHTOB C NETKON CTENEHbIO TAXECTH
TPaBMbI K/IMHMKA TPAaBMaTH4YeCKOro IOKa He Hab/TI0faioCh.
B rpymie 60bHBIX CO CpefiHeli CTEIeHbIO TAXeCTH JMarHo3
TPaBMaTMYECKOTO IIOKAa 1-i1 CTENeHb BBICTABIAJNCA B
6,06% crnyugaes. Cpenu OO/NbHBIX IEPEHECIINX TIXKETYIO
TpaBMY, KJIMHUKA HIOKa 1-1 cTeleHb IPUCYTCTBOBA/A B
13,6% cmydaes, 2-11 ctenenb — B 20,5%, 3-71 cTenmeHp - y
4,5% 13 KOCTaBIEHHBIX B OOJIbHUILY Cpa3y HOC/Ie TPABMBI.
IIpu kxpaiiHe TAXeNIOW TpaBMe TpaBMaTUYECKUI HIOK
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2-11 cTeleHM KIMHMYECKM OIpefen:Anca B 66,6%, a 3-i
creneny - B 33,3% ciydaes. B rpynie manyueHTOB C JIETKOM
CTeNeHbI0 TSAXKECTU TPaBMbl KOHCEPBATUBHbIE METOMbI
JIeYeHNs MCIONMb30BaNMNUCh B 82% Cay4aes, a OlepaTUBHbBIE
- B 18%; npu cpepfHeil CTENEHN TAXECTU MOBPEXAEHNA
— COOTBETCTBEHHO B 66% 1 34% ciiy4aeB, IpU TAXKENON
CTEIeHM TsDKECTV TPaBMBI — B 37% u 63% HabIIOfeHMIL.
M3 moctpamaBmmX, TOCOUTAAN3UPOBAHHBIX C KpallHe
TSDKETION CTETIEHbIO TSDKECTh MHOXKECTBEHHOI! TPaBMBI, ObIIN
npoonepuposBansl 66,6%. Yacrtora npuMeHeHUs METOLOB
KOHCEPBATUBHO TepaNUy XapaKTePU3yeTCsA CIeyIIMI
udpamu: CKelneTHOE BBITSDKEHME, KAaK OKOHYATeTbHBII
MeTOJ ie4eHnsa — B 23,5%, 3akppIiTasd pydyHas Penosuuua
OT/IOMKOB C TIOCTIe/IYIOLelT ITUIICOBOI MMMOOMIM3aIeit — B
53,9% cny4aes. [IManason Xupypru4eckux BMeEIIAaTe/IbCTB,
IPOM3BENEHHBIX IAI[eHTaM HAOMIOABIINXCsI TPYIII, ObIT
BechbMa IIMPOK. B OONMBIIMHCTBE C/Iy4aeB IIPOU3BOAMUIICS
CTabMUIbHO — (PYHKI[MOHAIBHBIN OCTEOCUHTES. 3aKPBITHII
KOMIIPECCUMOHHO-AUCTPAKIMOHHBI YPECKOCTHBIN
OCTeOCMHTEe3 alllapaToM KOHCTpyKiuu Vnmusaposa 6bi1
OCyIecTBIeH B 36,2% ciy4aeB; OTKPBITAsA PENO3ULIUA U
(UKcaIys OTIOMKOB CITMLIAMY — B 6,9%; MHTpaMey/ULIPHBIIA
OCTEOCHHTE3 KOCTell CTep)KHAMU NpuMeHAnca y 17,6%
OO/BHBIX, €T0 KOMOVHAIVS C allIapaTaMyl BHELTHe ! (prKcarum
-y 7,8% manueHTOB HAKOCTHBIN OCTEOCUHTE3 IJIaCTHAMU
U Apyrue npucrocobnenusamu — B 21,5% cnydaes. B 9,8%
ClIy4aeB IIPYMEHEHO COYeTaHMe METO/IOB KOHCEPBATMBHOIO
U XMPYPIMUYECKOro JieueHus. BceM manyeHTaM, KOTOPBIM
NPOBOJAU/IOCH ONEPATUBHOE JIEYeHNE, IPOMU3BOAMIICA
HEepPBUYHBI (PaHHUIT MIM OTCPOYEHHBIN, HO He IO3JHee
4-it Herenu) OCTEOCUHTE3. B mporjecce neveHnsi HATHOEHNUe
MATKUX TKaHeil 06/1acTy paH pa3sBUIoOCh y 4,5% GOIbHBIX
C JIETKOJl CTENeHbIO TSXKECTV MHOXXeCTBEHHOI TpaBMBbI,
y 18,2% mocTpafaBIINX CO CPeHEN CTENEHDI0 TAXECTH
TpaBMBL. I Ipy MHOKECTBEHHBIX ITepeNIOMax TAXKENIOM CTETIEHN
TSDKeCTM HarHO€HMe ¥ HEeKPO3 MATKUX TKaHEeN OCTIOXHAIN
TedyeHMe 3abomeBanus B 19% ciydaes, a OCTEOMUENTUT — B
6,4% nabmrofieHnit. B rpymite ¢ kpaiiHe TsKeNoil CTEIEHbIO
TPaBMBI HATHOEHJIE I HEKPO3 MATKIX TKaHell B 00/IacTy paH
BBIAB/IAIUCD B 33.5% ciy4yaeB. B TedeHnn TpaBMaTUIECKOM
60ore3HN y 6.4% HAIVIEHTOB C TAXEIOM 1 Y 66,6% IalieHTOB
C KpaliHe TAXKeNOM CTeIeHbI0 TpaBMbl pasBUBaIach
K/IMHMKA TUIIOCTaTUYeCKON ITHeBMOHMM. buoxmummyeckoe
UCCIeJOBaHNe KPOBM MOCTpaZlaBUIMX OCYILIECTBIIANIOCH Ha
1-2-e u 6-7-e CYyTKM IIOC/I€ TPABMBI, YTO COOTBETCTBOBAJIO
Havasly ¥ UCXOAY CTaiuu Heycroiuusoil agantanuu (V. H.
Hepsibun, O. C. Haconkun); Ha 9-10-e n 16-17-e cyTkn — B
CTafiyy yCTOMYMBOM afanTaluy ¥ HakoHel Ha 30-e CyTKu
TpaBMaTUYeCKOI 60/Ie3HNL.

Pe3ynbTaTtbl 1 nx 06cyKaeHne

B pesynbraTe mpOBeleHHBIX Ta60PATOPHBIX TECTOB
OBUIV YCTAHOB/IEHBI 0COGEHHOCTI, XapaKTePHbIe /ST KXKJ0it
U3 TPYIIIT HAOMIONEHVISL.

Hapsigy ¢ HopManpHBIMU YpOBHSMU 001iero Genka
KPOBJ B TpyIIe GONbHBIX, IEI€HHBIX KOHCEPBATHBHBIMI
MeTORAMY, OTMeYaeTCsl YMeHbIIeHNe KOHIeHTPaLun

aIbOYMMHOB C M3MeHeHMeM AMHAMUKU aabOyMMHO-
ITTOOGY/IMHOBOTO MHJEKCA B CTOPOHY €ro IOHIDKEHMS: K
16-M cyTKaM, IIpU JIETKOM CTENEHU TAXECTb TPaBMBI,
- po 1,22, mpu cpegnent — go 1,03, npu TAXenom — mo
0,99. Ilpu Xupypru4eckoM MeTOJe JIeYeHUsA BeIudnHa
IbOYMMHO - ITIOOY/IMHOBOTO MH/EKCA Y TIEPBBIX [IBYX IPYILI
IpUOMIDKaeTCs1 K HOPMalbHON K 9-MY [IHIO, OCTaBasiCh Ha
ypoBHe 0,75 k 30-M CyTKaM Y IIalIYIEHTOB C TAXKETIOM TPaBMOIA.
Boicokue uudps 6enkoB “ocTpoit ¢aspl” - dpaxiuit
ol- u 02-r106yIMHOB IPK KOHCEPBATMBHON Tepamnuu
BBIABIAITCA 0 30-X CyTOK TpaBMaTM4ecKOll 6ONe3HM.
Ha ¢oHe [0CcTaTOYHO POBHBIX 3HAaUYeHMII OL2-TJIOOYIMHOB
BO BCeX Tpymmax, 6ojee BbIPaXEHHBINI U JIMTEIbHBII
HofbeM OLl- ppakiyy OnpeesieTcs P TXKENOoil TpaBMe
ckerteTa. Y OOJIbHBIX C JIETKOI ¥ CPEIHEN CTEIIEHbIO TSDKECTU
IIOJIMTPABMBbI, KOTOPBIM IIPOBOJMIIOCH OIIEPaTUBHOE JIEYEHIE,
oTMevaloTcst 6osee Huskye 1udpel 6eIKOB “ocTpoit passr’
ITpu Ts>Ke/IbIX MHOXKECTBEHHBIX IlepetoMax IoKasaTesn ol -
" 0.2-T7100Y/IMHOB BBIIIIE, YeM Y ITALMeHTOB C HOOOHBIMH IO
TSKECTM TPaBMaMM, IeUeHHbIX KOHCEPBAaTUBHO, a o7 oul-
DI00Y/IMHOB B ITHAMIIKe KojlebyeTcs B pefienax 12,1-12,7%.
B sToi1 e rpymme ¢ 16-X CyTOK OT MOMEHTa XUPYPrUIeCcKOro
BMeIIaTe/IbCTBa (PUKCUPYeTCA TUIep-Y-ITI00YIMHEMMA.

IIpu nmerkoym cremeHM TAXKECTb TPaBMBl B
CBIBOPOTKE KPOBU OOJIBHBIX, JIEUEHHBIX KOHCEPBATUBHO,
runepOunIupybrHeMnss He COBCEM SICHON NMPUPOLBI
BBIAB/IAETCA B Hauajle CTafiuMl HEYCTONYMBOI afalTalyim.
YpoBensb obiiero 6ummnpybuHa u ero Gppaxkiuy B KpOBK
MMAl€HTOB, IepeHEeCIINX XUPYPTUIECKYIO arpeccuio B
IOVHaMMKe HIKe, YeM IIpM KOHCEPBATMBHON Tepamluu, u
He IpeBbIIIaeT AONYCTUMble Ipefenbl. HesaBucumo ot
MeTOfIa T€PaINNM, IIPY TE€TKOM CTEeIEeHN TsSKeCTU TPaBMbl B
Hayasie CTafuy HeyCTONYMBOI afjalTaunuy QUKCUPYeTCs
runepraukeMus. IIpyu onepaTMBHOM jle4YeHUM B I'PYIIAX
IIOCTPAJIABIINX CO CPeIHEN U TSKENON CTeNeHAMY TsKeCTU
MOBPEXXEHNUI IPEeBbIIeHN KOHIIEHTpaliy ITTIOKO3bI KPOBU
HOPMaJIbHBIX ITIOKa3aTesieil He OTMeYaeTCA.

[Tpu TspKenbIX MOMUTPAaBMax Ha IPOTKEHUM BCErO
IIOC/IEONIEPALMOHHOTO MEePUOJa, BIUIOTh KO 30-X CYTOK,
BBIAIB/ISAETCS TUIIO- [3-/IMIIONPOTENHEMIS Ha (POHE JOCTATOUHO
BBICOKVIX 3HAYEHMIT TUMOIOBOI IPOOHI.

I[ToBpllIeHHAs1 KOHLIEHTpAlVisl MOYEBMHBI Y KpeaTHIHA
KpOBM ITpY KOHCEPBATUBHOII Tepallly BbIAB/IAETCS B IPYIIIax
CpefHell 1 TSDKeIIOl CTelle el TKeCTy Ha pOHe HOPMa/IbHBIX
YPOBHEN CpegHUX MOJEKYN K 9-M u 16-M cyTtkam. Ilocme
XMPYPIUYECKMUX BMEIIATE/NbCTB Y MAI[MIEHTOB C JIETKON 1
CpefHel CTENEHbIO TAXKECTU IMOBPEXIEHUII 0TMe4YaeTCA
B KpPOBM IpeBblllleHMe HOPM 3HAUYE€HUIl KpeaTMHMHA U
CpeflHMX MOJIEKY/ Ha MPOTSKEHUU INEepPBbIX 2-X Heflelb
IIOC/IEOTIEPALIIOHHOTO IIepUOJia, TOTAA KaK IIPU TAXKENIOon
MHO>XeCTBEHHOI! TpaBMe YPOBHU BCeX TPeX KOMIIOHEHTOB,
onpefenAnINX KIMHUKY CUHAPOMA 3HJOTEeHHOI
MHTOKCUKAIMY, HAXONATCA B ITpefieNiax HOPMa/IbHBIX Be/IYIH
(He ompenensiICs OfMH 13 KOMIIOHEHTOB — JIEIKOI[UTAPHBIN
nupexc nuroxcukanuu S1. 5. Kanod-Kanuda).

AKTMBHOCTH aMMHOTpaHCpepas KpOBU IPU
KOHCEepBaTMBHOM JIe4eHMM Bbllle JOMYCTUMBIX Ipefie/oB
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IpU JIETKONM U TSXKENIOM CTEIEHM TAXKECTU IOTUTPABM,
pocturag Makcumyma A AcAT x 9-m cytkam u AnAT - k
6-M CyTKaM, OCTaBasACh IPJ 5TOM HOPMAJIbHOI B TPYIIIIAX,
I7ie IPOBOJVINCH XUPYPIUIeCK/e BMENIATEIbCTBA.

AKTMBHOCTbD 1e/IOYHOI (ocdaTasbl IOBBILIACTCA IPU
CpefHelt CTeNeHy TSOKECTH ITOIUTPaBMbl, Ha4MHas ¢ 16-X CyTOK
KOHCEPBATMBHOM TePAINM I C 9-X CYy TOK IIOCTIEOIIEPALIIOHHOTO
nepuopa, u cocrapnser ot 0,4% mo 4,8%.

HesaBucnmo oT MeToma ne4eHusA, B pe3yabTaTax
TabOPaTOPHBIX TECTOB MALIMEHTOB BCEX IPYIII PUKCUPYeTCA
TUMOKaAbIMeMus, Konebnomascs B npegenax 10-
24%, NMUTENbHOCTD BBIABIECHUA KOTOPOM B JMHAMMKeE
IpAMO CBSI3aHA CO CTENEHbIO TAXKECTU TpaBMbl. B kpoBnu
IIOCTPAlaBIIMUX C TSDKE/ION CTEIEHbIO TAXKECTU IOMUTPaBM
Ha NPOTSXKEHUM 6-TU CYTOK C MOMEHTA XUPYPIUYeCKON
arpeccun HabmOfaIoCh ABNeHMe runepdpocdaremMun,
COIIPOBOXKTABILEE IMIIOKAIBIMEMUIO U HE BBIAB/IABLIEECS
HI1 B OfJHOJT M3 APYTUX IPYIII HAOTIONEHMA.

Mopaenb nHTerpanbHO OLeHKU ANHAMUKIN
6MoXnMMNUecKnX noKasartenein Kposu

Ha 6a3e m3ydeHHBIX OMOXMMMIYECKNUX IIOKa3aTesneil
KPOBM IIOCTPAIABIINX C [IOIUTPABMaMI Pa3/INIHOI CTEIIeHN
TsDKeCTH OblTa padpaboTaHa MOJie/b MHTETPATIbHO OL[eHKI
AMHAMUKM OMOXMMMYECKMX IIOKasaTesleil KpOBU B IIe/AX
CPaBHUTE/IbHOI OLIEHKY /IeYeHIIs 3TOTO BU/JA [IATO/IOTUN IBYMS
MeTOfaMI: KOHCePBATUBHBIM U OIlepAaTUBHBIM. [IJ1s pereHys
[IOCTaBJIEHHOI! 3a5a4u (pOpMMpPOBaIaCch MaTpUIia ICXOSHBIX
mauubIx. Ha ocHOBe pe3yibratoB 06paboTKyt MaTPUIIbI OBV
OIpefie/IeHbl TPYIIIIBI [IOKa3aTesell, B NU3MEeHEeHNN KOTOPBIX
[IPOC/IeXBANACh IOMOXKNUTENbHAs MO0 OTpULIATeNbHAsL
AuHaMyKa. [I11 OKOHYATebHOTO IOTMYeCKOro 3aK/II0YeHN
0 pes3ynIbTaTax JMHAMMKMU MCCIELYyeMbIX ITOKasaTesell
OCYILeCTB/IANOCH KOHCTPYUpOBaHye GyHKIN Ha3HAYeHNU
(bnnapHast GyHKIMsS HasHAYeHNs B BUpe 4yucen 17 u
“0”), mO3BOJIsIIOIEe TIPOBECTU TOHKYIO muddepeHnnamnmio
AMHAMMKM M3y4aeMbIX METOJIOB TepaIuy U OIpefeIUTh
ONTMMa/lbHbIE HYTY Ne4eHNA. B 1eaX KOMIIEKCHOI
OLIEHKM AVHAMUKM BCeX M3y4aeMBIX OMOXMMMYECKNUX
MHJIEKCOB NPOEKTUPOBAJICA MHTETPaIbHBII IT0Ka3aTeNb,
CMBIC/I KOTOPOT'O COCTOS/I B OCYIL|ECTB/IEHUY BO3MOXKHOCTH
OJfHO3HAYHOTO OTBETA Ha BOIIPOC, KAKOJ 3 METOOB TepaIni
SABJISIETCS B 1{e7IoM 60stee 9 peKTMBHBIM B KQXKIOI 113 TPYIIIT
Ha0/TIOIeH A B I/IaHe HOPMa/IM3aliii TOKa3aTesiell COCTOSHIUA
CUCTEMBI TOMeOCcTasa. [Iy1d IpoeKTUPOBaHUA MHTErPAIbHON
OLIEHKM MCIIO/Ib30BAJICA MOKa3aTelb TeMIIa IPUPOCTA,
yd4eT KOTOPOro OZHOBPeMEHHO ¢ (pyHKImell HasHaYeHMs
[103BOJIAET MCIIONb30BATh NI000€ YNCIO IMOKa3aTesneil
u 11060€e 4NCI0 METOM0B JIeYeHUs IJIA CPAaBHEHMs, 4TO
ABJISIETCSI HECOMHEHHBIM IIPEMMYILeCTBOM IIOCTPOEHHOI
Mojenu. Pe3ynbTaTel MOAEINPOBAHNSA [TOKA3aMU, YTO
MHTerpajabHasg OLleHKa MOJTOXWUTEIbHON JMHAMUKU
OMOXMMMYECKNX MHIEKCOB KPOBU y IALVIEHTOB C JIETKOI
CTEINIeHbIO0 TsKECTV MHOYKeCTBEHHOJ TPaBMbI COCTAaBIIANA
TIpY KOHCEPBATVBHOM jiedeHnn 6,9%=+2,6, a Ipy ONIePaTMBHOM
- 22,4%%5,1. [TonyyeHHas pasuuua gocrosepHa (p<0,05).
CriejoBate/bHO, AMHAMMKA [OKa3aTeell KpOBM OKasaniach

B 3,2 pasa ;myd4llle IPU ONEPAaTUBHOM METOME, YeM IIPU
KOHCEpBAaTUBHOM. VIHTerpanbHasA OIleHKa IIOJI0KUTETbHON
AVHAMUKY OMOXMMMYECKUX ITOKaszaTenell y 60IbHBIX CO
CpefHell CTeNeHbI0 TSAXKEeCTU MHOXeCTBEHHON TpPaBMbI
COCTAaBJIAET IIPY KOHCEPBATUBHOMN Tepanuu 5,4%+*1,4, a mpu
Xupyprudeckom nedenuu — 11,4%=+2,5. IToryyenHas pasHuiia
mocToBepHa (p<0.05); TakuM 06pa3oM, XMPYprudecKuit
MeTof B 2,1 pasa adexTuBHEN, YeM KOHCEpBAaTUBHBIN, B
I/IaHe BOCCTAHOBJIEHNUs OMOXMMUIECKOTO COCTaBa KPOBIL.
PesynbraTpl MofienpoBaHMs OKa3alM, YTO MHTETpalbHasA
OIleHKa MOJIOKUTETbHOM OMHAMUKY Y MOCTpafaBLINX C
TSDKEJION CTENEHbIO TSXKeCTV MHOXKECTBEHHBIX I1epe/IOMOB
COCTaB/IsA€T NIpU KOHCEPBATUBHOM JsedeHun 15,6%+4,4,
a Ipu omepaTuBHOM - 13,7%=3,2. Ilony4eHHas pasHuUIlA
HepocToBepHa (p>0.05), cnefoBaTeIbHO, TOBOPUTD O
6omb11elt 3G PeKTUBHOCTD OHOTO 13 ITUX METOJOB HeJb3,
YTO CBUAIETE/IBCTBYET 00 OTHOCUTENBHON X PAaBHOLIEHHOCTD
B OTHOILIEHU! B/IVSHMA HAa COCTOSIHME CYCTEMbI TOMEOCTa3a
OpraHM3Ma, IpY 3aMEeTHOM IIPEMMYIIeCTBE ONePaTUBHOTO
JledeHMs B IIaHe MPOPUIAKTUKY TUIOCTATUIECKUX U
TUIIOAMHAMMYECKNX OCIoKHeH i (4,5% K 6,8%).
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MaHUITYJLALUIL

Jintepatypa

. Depsa6un M. H., Hacoukun O. C. TpaBmaTtnueckas 6onesus. JI.:
MepnuinHa, 1987.

2. Hasapenko I. J1., Kumxyn A. A. Knmnanyeckas orjeHKa pe3y/nbTaToB
7abopaTopHbIX MccegoBanuit. M.: Menniaa, 2000.

3. Ilosxapuckmii B. ®. ITomtTpaBMBI OIOPHO-[IBUTATeIbHON CYICTEMBI I MIX
JIeYeHe Ha STalax MeJUIIMHCKON sBaKyauyn. M: Meguunna, 1989.

4. ITomromos C. 1., Mopomany M. W. IIpoexTupoBaHne KOMIBIOTEPHBIX

TEeXHOJIOTWII B 3gpaBoxpeHenyy. Kumnnes, 1993, 92 c.

Lisii L. Biochimie medicald, USMF ,N. Testimitanu’,Chisinau, 2007.

Mody E., Funduc I., Alexandrescu R. Biochimia clinica (Patochimie).

Bucuresti, ALL Educational, 2000.

7. Zamfirescu-Gheorghiu M., Popescu A. Tratat de biochimie medicala.
Bucuresti: Editura medicala, 1991, 364 p.

8. Cambell Peter N., Smith Athony D. Biochemistry illustrated. International

edition, 2000.

—

o w

Spyappa bopoBuK, K.M.H., 8pay opmoned-mpagmomosnoz
Ten.: 244267
E-mail: eduard_borovic@yahoo.com

Receptionat 29.02.2008




MATERIALELE CONFERINTEI A X-a A ORTOPEZILOR-TRAUMATOLOGI

Boala Braitev-Lichtenstein in asociere cu exostoza osteocartilaginoasa

I. Dascaliuc

Institutul Oncologic, Chisinau

Lichtenstein-Braitev Disease in Association with Osteocartilaginous Exostosis

Skeletal fibrous dysplasia described in 1927 by V. R. Braitev and in 1942 by Iaffe and Lichtenstein is characterized by a lesion of in the bones. They result
from irregularities in the development of the bones and are manifested by a high density of the connective tissue with no lamellar, immature bone trabecules.

Key words: fibrous dysplasia, osteocartilaginous exostosis

BbonesHb bpaiiyeBa-J/InkTeHwWwTeHa B COYETaHNN C KOCTHO-XPALLEBbIM 3K30CTO30M

B crarbe mpezicTaBieH CI0XHBIIA, B IJIaHE IMATHOCTUKY, PEJKO BCTPEYAIOLIMIACA KIMHNIECKIIA cry4dait. [IpaBuibHO BbICTaB/IEHHBII IMaTHO3
I03BO/IJ/I HA3HAYUTD afleKBaTHOE JIedeHNe C XOPOLINM pe3ynbraToM. I1pu codeTanny ¢p1u6posHOI AUCIIIA3IU € KOCTHO-XPSIIEBBIM 9K30CTO30M
B OJTHOJT aHATOMIYECKOII 30He (IefiKa 6epeHHOI KOCTI ) Harbolee pa/iyIKaIbHO 1 aleKBaTHOII ollepaljyieli CANTaeTCA CerMEeHTapHAsA Pe3eKIVA
BepXHell TpeTu 6eipeHHOIT KOCTH C SH/IOIPOTe3MPOBAHIEM Ta30-0e[PeHHOTO CyCTaBa.

KiroueBsle croBa: G16posHast JUCIIA31A, KOCTHO-XPSIIIEBOIT 9K30CTO3

Actualitatea temei

In pofida succeselor obtinute pani in prezent, existd
dificultati in stabilirea diagnosticului si in tratamentul mala-
diiei Braitev-Lichstenstein.

Displazia fibroasa a fost descrisa pentru prima data de
Braitev, in 1927, si de Lichtenstein, in 1942. Ea reprezinta
o deviere functionald a mezenchimului osteoblastic in
dezvoltarea oaselor in perioada embrionara, ca rezultat for-
mandu-se un os cu miduva osoasa fibroasa (S. G. Handghis-
salatas, 1995).

Aceasta maladie reprezinta o afectiune tumorala
benignd a osului ce intereseazd deopotrivd oasele plate si
cele tubulare, substituie tesutul 0sos, in structura caruia se
dezvoltd, prin metaplazie, o trabeculatie osoasi de densitate
variata (D. Stanculescu, H. Orban, 1997). Apare ca o afectiune
congenitald fard caracter ereditar sau familial. Reprezintd ma-
ladia copilériei tardive si a adolescentei, debutul fiind ocult i
evolutia lentd, isi stopeazd activitatea in perioada maturizérii
sexuale, dar poate fi depistata la orice varsta. Raportul femei/
barbati este de 5-4: 1 (C. T. 3arjeniun, 2001). Poate fi oligosala
sau poliosald, incidenta ambelor tipuri fiind egala. Afectarea
poliosald poate fi unilaterala sau bilaterald.

Material si metode

In sectia Oncologie Generala si Reabilitare a Institutului
Oncologic din Moldova au fost supravegheati si tratati 99 de
pacienti cu displazie fibroasd. In 84 de cazuri patologia s-a
depistat la oasele tubulare, in 15 cazuri - la oasele plate ale
bazinului. Contingentul de bolnavi includea pacienti cu varste
de la 3 ani pana la 81 de ani. Incidenta maxima s-a semnalat
in limitele de vérsta de 11-30 de ani. Raportul femei/bérbati
reprezintd 58% : 42%. Segmentele de afectare predilectd le
reprezintd oasele ce alcituiesc articulatia genunchiului (1/3
distala a osului femural - 16 cazuri si 1/3 proximald a osu-
lui tibial — 10 cazuri), dupa care urmeazd 1/3 proximala a
osului femural. Cazuri de afectare concomitenta a aceluiasi
segment anatomic de displazie fibroasd si de exostozd
osteocartilaginoasa nu s-au depistat anterior.

In lucrarea dati s-a elucidat un caz clinic, diagnosticat
si tratat, al displaziei fibroase a capului osului femural, in aso-
ciere cu exostoze multiple ale colului osului femural drept.

Se prezintd cazul pacientei A. O., in varstd de 21 de
ani, cu diagnosticul la internare: Osteocondrom in regiunea
colului osulului femural drept.

Pacienta acuza dureri moderate in regiunea articulatiei
coxofemurale drepte, claudicatii intermitente. Din anamneza
bolii: se considera bolnavi de 6 luni cand au aparut acuzele
sus-mentionate, cu tendinta de intensificare in dinamica.
Status localis: in treimea proximald a pértii anterolaterale
a coapsei drepte se palpa o tumoare dura, imobild, dolora,
fard hotare limitate. Migcarile erau dolore si amplitudinea
lor in articulatia coxofemurald era diminuata. La deplasare
- claudicatii intermitente. La radiografia osului femural drept
in doud proiectii, in regiunea colului osului femural (suprafata
mediald), se vizualizeazd suprapuneri osoase macronodulare
massive, cu origine in stratul cortical si care afecteaza osul pe
parcurs de 7 cm. Dupa datele radiologice, se suspecteazd sar-
comul paraostal in regiunea colului osului femural drept. Pen-
tru stabilirea diagnosticului morfologic si pentru selectarea
tacticii de tratament, pe 9.06.05, i s-a efectuat trepanobiopsia
tumorii colului osului femura drept. Histologic: 39522-6/05,
tesut osos matur cu concresterea tesutului fibros in care sunt
focare de osteogeneza, fard atipie.

Pe parcursul examinarii, durerile s-au intensificat,
devenind majore cu iradiere in membrul inferior drept; au
aparut claudicatii intermitente si scolioza functionald, fapt ce
ne-a determinat sa efectuam tomografia computerizata a 1/3
proximale a osului femural drept i a oaselor bazinului, la care
s-a depistat distructia totald a capului osului femural drept,
cu contururi bine delimitate, pana la tesutul cartilaginos, cu
diametrul de 6,0 cm. In regiunea colului osului femural si
trohanterici - tumori osteocartilaginoase situate circular. In
baza datelor clinice, a rezultatului tomografiei computerizate
si histologice, s-a decis de efectuat interventia chirurgicala:
rezectie segmentara a 1/3 proximale a osului femural drept cu
endoprotezarea articulatiei coxofemurale din dreapta.
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Macropreparat: Intraoperatoriu, in jurul colului
osului femural §i regiunii trohanteriene anterior, medial
si posterior, s-au depistat multiple formatiuni tumorale
exofite, osteocartilaginoase, cu origine in stratul cortical.
La confectionarea preparatului, capul osului femural era
de consistenta moale. Preparatul a fost disecat, in regiunea
capului osului femural s-a depistat o tumoare de culoare gri,
care afecta total capul osului, pe alocuri implicand i stratul
cortical. Rezultatul histologic definitiv: 49615-30/22. 08. 05:

1. Central - displazie fibroasa.

2. Periferic - exostoza osteocartilaginoasa.

Defectul rezidual a fost substituit cu endoproteza tip
Stryker.
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Condromatoza multipla in asociere cu hemangioame ale tesuturilor moi

I. Dascaliuc, D. Andronachi, D. Marusic

Institutul Oncologic, Chisinau

Multiple Encondromotosis Associated with Soft Tissues Angiomes

Ollier-Maffucci syndrome is a hereditary disease which causes numerous encondromas of the bones and haemangeomas of the soft tissues
of the body. Patients with this syndrome need dispensary supervision and regular examination. If the size of the encondromas increase or the
internal organs and large vessels and nerves are compressed the patients will require surgical treatment.

Key words: Ollier-Maffucci syndrome, encondroma, haemangeoma

MHo»KecTBeHHbIN XOHAPOMATO3 B COYeTaHUN C reMaHrmomamm

Cunppom Ollier-Maffucci - aTo HacnencTBeHHOe 3a60IeBaHNMe, KOTOPOE MPOAB/ACTCA MHOXXECTBEHHBIMI SHXOHJPOMaMU KOCTel,
COUYMTAOIIVMICSA C TeMaHTMOMaMM MATKMX TKaHell. Bo/IbHbIe ¢ ]AHHOI MAaTOJIOT1el HY>KIAI0TCA B HaO/MoleHu 1 B iuHaMuKe. I1pu yBenmnyeHun
06beMa 9HXOHAPOM C HapylIeHreM (GpyHKLUNI KOHEIHOCTeIl, IIPU CAaBIeHNN BHYTPEHHIX OPTaHOB U COCYAVCTO-HEPBHBIX IIYYKOB IIOKA3aHO

XNPYPIrU9IECKOE I€IECHIE.

KnroueBbie cioBa: XOHJPOMATO3, TéMAHIIOMa

Actualitatea temei

Condromatoza multipla este o patologie rar intilnita, in un-
ele cazuri manifestindu-se prin deformatii monstruoase ale sche-
letului. Sunt frecvente dificultatile atat in stabilirea diagnosticului
cat si in tratamentul afectiunii. Tumorile netratate sau tratate
incorect se pot maligniza, de aceea pacientii cu astfel de tumori
necesitd un tratament adecvat in institutiile specializate.

Boala condroamelor multiple se mai numeste si
encondromatozi, condromatozd diseminatd sau boala
Ollier, dupd numele autorului care a descris aceasta forma
nozologica, in 1899.

Encondromatoza se caracterizeaza prin asimetrie in
repartitia leziunilor, acestea fiind intotdeauna metafizare.
De obicei, distributia este unilaterald, monomielica (C. T.
3anenus, 2001). Reprezintd o maladie congenitala, autosomal-
dominantd, dar nu sunt descrise cazuri familiale de afectare a
scheletului, maladia purtand un caracter sporadic.

Sexul feminin este afectat de aceastd maladie de
doua ori mai frecvent decat cel masculin. Esenta maladiei

este reprezentatd de o aberare congenitald a procesului de
dezvoltare a tesutului osos. Se poate presupune cé prima faza
a procesului de osteogeneza, adica proliferarea cartilajelor
encondrale, decurge relativ normal, iar fazele ulterioare
de calcificare si de osificare a cartilajului format in timpul
cresterii in lungime a osului nu survin, de aceea in zonele
meta-diafizare ale oaselor tubulare lungi raméan focare care
nu-si finiseazd ciclul lor, necalcificate si neosificate. Aceste
zone, in cazul maladiei date, au tendinta de crestere expansivd,
laterala, asemdnatoare tumorilor (S. G. Handghissalatas,
1995).

Astfel, condromatoza oaselor se caracterizeaza prin faptul
ca tesutul osos este substituit de tesut cartilaginos, hialinos.
Aceasta se observa in multe oase cu afectarea preponderentd
a locurilor tipice (in metafizele oaselor tibiale, 1/3 distale
ale oaselor femurale, metafizele proximale ale oaselor
humerale, segmentele distale ale oaselor antebratelor). Mai
rar sunt afectate oasele tubulare scurte: oasele metacarpiene,
metatarsiene, falangele. La implicarea in proces a oaselor
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plate ale bazinului, maladia poartd un caracter grav. In cazuri
exceptionale sunt afectate oase scurte ca calcaneul, astragalul.
Date privind afectarea oaselor craniului, a coloanei vertebrale
si a claviculei nu au fost relatate (C. T. 3artenns, 1994).

Procesul este unilateral, dar se inregistreaza cazuri de
afectare bilaterald a oaselor scheletului, maladia decurgand
mai sever.

Clinic, encondromatoza, datorita disemindrii haotice,
poate fi relevatd prin deformatii ale mainilor, ale antebratului,
incurbari ale genunchilor, tumefactii multiple ale degetelor si ale
grilajului costal, atitudine scoliotic prin inegalitatea de lungime
a membrelor inferioare (D. Stanculescu, H. Orban, 1997).

Membrul afectat este mai scurt i mai gros, se
schimbd mersul, apare claudicatia intermitentd. Uneori se
observé deformatii in varus sau in valgus ale genunchilor.
Articulatiile nu sunt afectate, fracturi patologice nu survin.
In cazuri grave se atestd limfostaza membrelor ca urmare
a comprimadrii pachetelor vasculonervoase magistrale;
insuficienta respiratorie drept rezultat al cresterii intrinseci a
condroamelor in cavitatea toracica cu compresiunea extrinseca
a plamanilor; dereglarea functiei organelor bazinului mic la
compresiunea si la deplasarea lor (A. H. Maxcos, 1991).

Diagnosticul se stabileste in baza datelor clinice si celor
radiologice.

Este necesar de efectuat diagnosticul diferentiat pentru:

- boala Reklinghausen;

- forma frusta a condromatozei;

- tumorile veritabile ale oaselor;

- tuberculoza oaselor;

- osteomielita;

- hemangiomul oaselor.

Asocierea encondromatozei cu hemangioame si cu
dilatari varicoase ale venelor reprezinta o maladie denumita
sindromul Ollier-Maffucci. Deformatia oaselor se manifesta
din copilarie. Cresterea oaselor, odatd cu avansarea in
varsta, se stopeazd, dar proliferarea cartilajului continua,
ceea ce conditioneazd dezvoltarea asimetrica a scheletului,
preponderent in regiunea epifizelor oaselor tubulare (H.
H. Tpanesnuxos, JI. A. Epemuna, A. T. AMupacnaHos,
1986). Oasele se afecteaza in formd de noduli de osificare
de pand la 6 cm in diametru. Extremitatea afectatd ramane
in crestere, se scurteaza; ingrosarea extremitatilor oaselor
contribuie la micgorarea amplitudinii miscarilor in articulatii.
Apar dureri la miscare, local elevarea valorilor temperaturii
(semne specifice ale maladiei Ollier). Mai tarziu, in aceste
regiuni apar formatiuni tumorale elastice, de culoare violacee
ce se vizualizeazd prin piele - angioame (tip Maffucci).
Secundar, in regiunea angioamelor se dilatd vasele venoase.
Hemangioamele, in afara de extremitati, sunt depistate §i in
regiunea peretelui abdominal anterior, scrot, mucoasa cavititii
bucale, splind, mezoul intestinului gros. Evolutia maladiei este
progresanti, recidivanta si cronica.

Material si metode

In sectia oncoligie generala si reabilitare a Institutului
Oncologic din Moldova au fost spitalizati, examinati si tratati
5 pacienti cu sindromul Ollier-Maffucci: 4 femei si 1 barbat.

La 3 pacienti li s-au efectuat operatii organomenajante (in
volum de rezectii marginale cu aloplastii), unei paciente i s-a
efectuat amputatia membrului inferior la nivelul 1/3 medii a
coapsei, altui pacient i s-a amputat ména.

Un interes deosebit reprezinta cazul pacietului L. G., anul
nasterii 1972, cu diagnosticul de sindrom Ollier- Maffucci. La
internare pacientul acuza deformatii in regiunea membrelor
superioare si inferioare, a cutiei toracice, rimanerea in dez-
voltare a membrului inferior drept, dispnee pronuntata in
repaus, tuse seacd, slabiciune generala, vertij, sincope.

Obiectiv se determina retard somatic — indltimea 120
cm, membrul inferior drept mai scurt, deformatia cutiei
toracice, inclusiv si a coloanei vertebrale cu cifoza moderata,
antrenarea in actul respirator a muschilor respiratori auxiliari,
deformatii monstruoase ale scheletului, falangele mainilor
- panala 50 cm, cu escoriatii §i cu cianoza, pielea in portiunile
distale ale degetelor mainii drepte — cu necroza incipienta
panala2 cm. La deplasare claudicatie intermitentd, deplasare
ingreunatd din cauza méinilor voluminoase (pana la 15 kg
mdina dreapta).

Pe cliseele radiografice ale regiunii toracice, ariile
pulmonare sunt substituite prin formatiuni voluminoase
cu origine din coaste, cu crestere intrinsecd, cu compresiu-
nea plamanilor (din dreapta — 70%, din stanga — 20%), in
sinusurile costodiafragmale — pana la 100 ml de lichid din
ambele parti.

La radiografia méinilor se observé deformatia falangelor
degetelor si a oaselor mici, precum si in 1/3 distala a oaselor
antebratelor. Mainile sunt atat de voluminoase, incat nu pot
fi cuprinse in cliseu.

Pe radiogramele oaselor craniului patologie nu s-a depistat.

Multiple focare de osteogenezd imperfectd in omoplati
(bilateral), coaste, cu crestere intrinseca si extrinseca, cu
comprimarea tesutului pulmonar, mai mult pe dreapta, se
depisteaza prin tomografia regiunii toracice.

In scopul diminudrii intoxicatiei si pentru a preintAmpi-
na gangrena, care ar fi putut surveni pe fundalul dereglarilor
trofice si metabolice ale pielii degetelor mainii drepte, s-a
recurs la exarticularea mainii drepte.
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Material bioplastic in plastia oaselor bazinului

I. Dascaliuc, B. Topor, D. Andronachi

Institutul Oncologic, Chisinau

Bioplastic Material Used in Defect Substitution Following Removal of Tumors in the Pelvis Bone

The use of bioplastic replacement material following the removal of tumours or pseudotumoural diseases from pelvis bones is more convenient
than the substitution of bone transplants. The greatest advantage of the bioplastic material is that it can be modeled according to the shape of
the defect, leading to more rapid formation of the bone callous and the patients’ rehabilitation.

Key words: pelvic bone tumors, plastic biomaterial

MnacTuka KocTen 6uonnacTuyecKkum MaTepuanom

Vicnonb3oBaHue 61OIIACTIYECKOTO MaTepyana s 3aMelleHns JedeKToB KOCTeil Tasa MOCIe YaleHNsl OIyXOoJelt U OMyXOMeBUFHBIX
00pasoBaHMil B CPaBHEHMY C KOPTMKAJIbHBIMY a/UIOTPAaHCIVIAHTaTaMu 6ojiee 11e11ecO000pa3HO B CBsA3M C BO3MOXHOCTBIO MOJENTNPOBAHMA
6uommacTdeckoro MaTepuana mo gpopme nedexra. Kpome toro, KOCTHas MO30/Ib 06pas3yeTcs: B 60/Iee KOPOTKIe CPOKIL, COKpAIIlast IepPHOf,

pea6MTII/ITaLU/II/I IMAIMEHTOB.

KnroueBblie cmoBa: OITYyXOJ/Ib KOCTH Ta3a, 6MOIITaCTIYEeCKIIT MaTepuan

Actualitatea temei

Odatd cu dezvoltarea osteooncologiei si a metodelor
de conservare a oaselor, s-a largit volumul si radicalismul
interventiilor chirurgicale. Insd se mai intilnesc multe
dificultdti. Inliturarea radicald a tumorilor benigne si
maligne conduce la formarea defectelor in tesutul osos.
Metodele de suplinire a defectelor osoase postoperatorii
pand in prezent nu satisfac pe deplin cerintele chirur-
gilor. (M. M.Mapun,1982; S. G. Handghissalatas, 1995; D.
Stanculescu, H. Orban, 1997; H. H. Tpanesuukos, JI. A.
Epemnna, A. T. AMupacnanos, 1986; A. H. Maxcos, 1991;
C. T. 3auenun, 2001).

Scopul studiului

Elaborarea unei metode optime de plastie a defectelor,
dupa inlaturarea tumorilor si a afectiunilor pseudotumorale
ale oaselor.

Material si metode

Lucrarea a fost axatd pe materialul acumulat in cadrul
sectiei oncologia generala a Institutului Oncologic din
Moldova. Au fost examinati, operati si supravegheati 832
de pacienti cu diverse tumori si afectiuni pseudotumorale
ale oaselor tubulare $i 260 de pacienti cu tumori ale oaselor
bazinului.

In grupul de tumori ale oaselor tubulare au fost inclugi
572 de pacienti cu tumori benigne i cu formatiuni pseudo-
tumorale i 260 de bolnavi cu tumori maligne.

Aceste tumori au fost atestate mai des la barbati — 58%. Am
stabilit cd sunt afectate toate varstele, insa cel mai frecvent — copiii
si adolescentii. Oasele membrelor superioare au fost afectate in
207 (36,2%) cazuri, iar cele ale membrelor inferioare — in 365
(63,8%) de cazuri.

Din tumorile benigne mai frecvent se intalneau tumorile
cartilaginoase osteocondroamele — 39%; condroamele — 14%;
condroblastoamele — 2%. Pe locul 2 s-a situat osteoclastomul
(16%).

Din tumorile maligne pe primul loc se afla sarcomul
osteogenic (59,6%), pe locul doi — condrosarcomul (20,4%),
celelalte neoformatiuni fiind intalnite mai rar.

La bolnavii cu tumori benigne si cu afectiuni tumori-
forme, mai frecvent a fost efectuata rezectia marginald a
tumorii (280 de decazuri), atunci cand procesul se localiza
in stratul cortical al osului. In cazul tumorilor centrale (osteoclas-
tomul, chistul osos, displazia fibroasa, lipomul, condromul s. a.),
osteoplastia defectului osos este obligatorie pentru a evita
aperitia fracturii.

La 166 (37,2%) de bolnavi defectele au fost substituite cu
alogrefoane conservate in solutie 0,5% de formalind. In 50 de
cazuri defectele au fost inlaturate cu ajutorul biotransplantelor
conservate dupd metoda profesorului B. Topor.

In grupul de tumori ale oaselor bazinului au fost inclusi
54 de pacienti cu tumori benigne si 62 de pacienti — cu tumori
maligne (barbati si femei in egald masurd). Aceste tumori
s-au atestat mai frecvent la persoanele cu vérsta de 30-49
de ani. In functie de localizare, pe primul loc se afla aripa gi
corpul osului iliac, pe al doilea - vertebrele sacrate. In 22 de
cazuri, dupd inlaturarea tumorilor oaselor bazinului, au fost
folosite alogrefoanele corticale si in 16 cazuri — materialul
bioplastic.

Rezultate

Recidive ale tumorilor benigne si ale afectiunile pseudo-
tumorale au fost atestate in 0,5% din cazuri. Dupa suplinirea
defectelor cu material bioplastic, in perioada de la 5 pana la
10 ani, recidive nu s-au inregistrat. Functia membrelor oper-
ate este buna.

La pacientii cu bioplastie calusul osos s-a format in
termene mai reduse in comparatie cu cazurile unde s-a recurs
la alogrefare.
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Algoritmul aplicarii metodei de expansiune tisulara in chirurgia

plastica a sechelelor posttraumatice

L. Florea, A. Taran, V. Nacu

Catedra Chirurgie nr. 1 ,,Nicolae Anestiadi”

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in Campanie USMF ,Nicolae Testemitanu”

Application of the Tissue Expansion in Plastic Surgery for the Post-traumatic Scars

Between 2000 and 2006 the Burn Center of the Republic of Moldova operated on 107 patients between the ages of 5 and 40. All patients,
including the ten suffering trauma, developed vast hypertrophic scar plateaus and articular contractures. Silicone expanders were implanted,
followed by the application of the tissue expansion method. Most common were post-traumatic scars of the head with alopecia (19), contractures
of the II-III degree of the neck (14), superior members, inferior (7), and vast scars with compression of the chest, the abdomen (6), and the back
of the instep (1). From the operations good results were obtained in 77 % of the cases and satisfactory results — improvement in the patient’s
situation — in 21%. 2% of the operationes were unsuccessful, resulting in tissue necrosis or explosion of the expander, after which the tissue
expansion method was cancelled.

Key words: tissue expansion, hypertrophy scars

ANropnutTMm KOMIMIIEKCHOrO JIeYeHNA NOCTTPaBMaTUUYECKNX N MOCTOXKOroBbIX pyGuOB

B teuenue 6 et (2000-2006) B Pecrry6mnxarckom OsxoroBoM Llentpe MongoBs! 6511 poorepupoBans! 107 manneHToB B BO3pacTe OT 5
10 40 ntet. VI3 HUX 97 MalMEeHTOB HOC/Ie 0)KOTOB 1 10 MAI[IeHTOB MOC/Ie TPAaBM, Y KOTOPBIX Pa3BI/INMCD IUMepTpodudeckue pyOLbl 11 CyCTaBHbIE
KOHTPAaKTYPBbI. BbII IpuMeHeH MeTof eKCIIaH/iePHOI! IepMOTeH3VH C BHE[IpeHMeM CUIMKOHOBOTO eKCIaH/epa. IIpooneprpoBaHb ¢ 06/IbICeHIeM
TOJIOBBI IIOCTIE 0>KOTOB ¥ TPAaBM — 19 manmeHToB, KOHTpakTypsl wen II-I1T crenenn 6bu1m y 14 HalyieHTOB, BEPXHUX VI HYDKHMX KOHEYHOCTEN — y
7 MALMeHTOB, C pybliaMu OO/BIINX Pa3MepOB IPYAY ¥ )KUBOTA — 6 MAL[MEHTOB, CIIUHBI — 1 ManueHT. Xopolle pe3yIbTaThl ObUIN HOTyIeHbI
B 77 % crmy4daeB, yIOBIETBOPUTENbHbIE — B 21 %, Hey/OBIeTBOPUTENbHBIE — B 2% C/Ty4aeB: OTMEYEH HEKPO3 PACIIMPEHHBIX TKaHE 1 pasphbiB
paclImpuTend, ocuae 4€ro METO ], paclipeHmnsa TKaHen Y 9TUX MaVIEHTOB HE IIPUMEHAJICA.

KiroueBble coBa: eKCIIaHiepHas IepMOTEH3M, ITUIePTPOdIIecKie PyOIIbl

Actualitatea temei utilizat pentru a reconstrui diformitatea situata pe partea
posterioard a pavilionului urechii. Neumann a presupus ci
ET poate fi folosita in obtinerea unui beneficiu cutanat si de

tesut subcutanat.

Expansiunea tisulard (ET) reprezinta o tehnica
importantd in chirurgia plasticd si reconstructiva. ET este
un proces mecanic care genereaza cresterea ariei suprafetei

tesutului neafectat din vecindtate. Expansiunea tisulard este
cel mai bun procedeu actual pentru a spori capitalul cutanat,
avand ca surse zonele sdnitoase din vecindtate, rimase intacte
dupa traumatism.

Prima expansiune tisulard a fost efectuata in anul 1957
[1], care a raportat prima aplicare a implantului gonflabil
in regiunea temporald. Beneficiul de tesut obtinut a fost

In 1975, Chedomir Radovan si Austad, independent
unul de altul, au elaborat conceptul de expansiune tisulara cu
implant de silicon. Dupa trei ani de studii clinice si de laborator
asupra ET, Radovan si Austad au prezentat rezultatele obtinute
Societatii Americane de Chirurgie Plasticd si Reparatorie de
la Toronto (1979). Inalt apreciati de specialisti, ET a devenit
in prezent o tehnicd de neinlocuit in chirurgia plastica
reparatorie. Indicatia sa principald ramane a fi inlaturarea
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sechelelor posttraumatice §i postcombustionale, ea ofera
rezultate favorabile cosmetice si benefice pentru un termen
indelungat.

Scopul lucrarii

Ameliorarea tratamentului chirurgical al cicatricelor
plate si al celor cheloidale posttraumatice, postcombustionale,
al alopetiilor, al defectelor tegumentare, folosind metoda de
expansiune tegumentara dirijatd cu obtinerea unor rezultate
functionale si estetice bune.

Caracteristica generala a cazurilor clinice ale
pacientilor cu expansiune tisulara

In acest capitol vd prezentdm experienta noastra
acumulata pe parcursul ultimilor 5 ani de aplicare a metodei
de expansiune tisulara in CRTL si a rezultatelor obtinute. In
aceastd perioadd am tratat 107 pacienti, cu vérsta cuprinsa
intre 9 si 47 de ani (tabelul 1).

Tabelul 1
Repartitia pacientilor in functie de varsta si de sex
Varsta Varsta Barbati Femei
Lo . d Total
pacientiloi medie Abs % | Abs %

9-14 ani 9.7 £1.37 2 9,0 20 91,0 22
1520deani| '/28+28 9 |[210] 33 | 790 42
21-47 de ani | 32.97+1.18 8 19,0 35 81,0 43

Total 107 19 18,0 88 82.0 107

worp < 0,01 ¥p < 0,001

Principiul expansiunii tisulare. Expansiunea cutanatd
se produce in trei etape: amplasarea expandorului, gonflarea
lui i utilizarea beneficiului de piele obtinut.

Etapa 1. Dupd luarea deciziei de a efectua expansiunea
tisulara, chirurgul trebuie si aleagd tipul expandorului, forma,
volumul si localizarea. In functie de localizare, cantitate de
tesut necesar pentru reconstructie, se decide forma gi numarul
de expandoare.

« Incizia. Se poate utiliza incizia perpendiculara sau
paraleld versus directia leziunii. Inciziile perpendiculare
sunt mai sigure, dar mai greu de utilizat in etapa a 2-a
(gonflarea). Inciziile paralele, efectuate intralezional, dis-
par odatd cu leziunea, dar riscul de disjunctiune a lor este
maxim.

o Crearea lojei pentru expandor. Dupa ce se creeaza
loja, se efectueaza hemostaza.

o Implantarea expandorului. Nu se admite formarea
piturilor din peretii expandorului. Expandorul se umple pana
la 10% din volumul sau cu ser fiziologic.

o Saturarea lojei si drenajul ei. Se aplica doua planuri
de suturi - resorbabile pentru tesutul subcutanat si de nailon
- pentru piele. Se dreneaza cu un drenaj Redon.

o Ingrijirile postoperatorii. Firele de suturi se mentin
cel putin zece zile pand in momentul in care suntem siguri de
cicatrizarea plagii. Cicatricea vizibila va disparea in etapa a
2-a, la gonflarea expandorului. Drenajul Redon este mentinut
pand se inregistreaza o scurgere de 15 ce. pe zi.

Etapa 2. Gonflarea. Volumul de lichid injectat trebuie
sa constituie aproximativ 1/10 din capacitatea expandorului
la fiecare umplere. Iar in injectarea lichidului se conduce
dupa culoarea pielii (care nu trebuie sa devind alba), dupa
tensiunea pielii (determinatd palpator) si dupa durerea
simtita de pacient.

Etapa 3. Utilizarea beneficiului tisular obtinut:

o Incizia. Se poate utiliza incizia semilunard sau
paraleld versus directia tesutului expandat si cicatricea
preconizatd exciziei. Inciziile nu depasesc zona tesutului ex-
pandat, desi in unele cazuri pot fi depdsite pana la 1,5-2 cm.

o Crearea lamboului expandat pentru migrare. Dupa ce
se incizeazd tesutul cutanat expandat, se efectueaza hemostaza
si se avanseazd in zona cicatricei preconizata exciziei.

o Excizia cicatricei. Se admite excizia cicatricei la mar-
ginea tesutului cutanat expandat.

o Suturarea si drenajul. Se aplicd doua planuri de suturi
- resorbabile pentru tesutul subcutanat si de nailon - pentru
piele. Se dreneaza cu un drenaj Redon.

o Ingrijirile postoperatorii. Firele de sutura se mentin cel
putin zece zile, pAnd suntem siguri de cicatrizarea plagii. Ci-
catricea vizibila va disparea in etapa a 2-a, la gonflarea expan-
dorului. Drenajul Redon este mentinut pana se inregistreaza
o scurgere de 15 ce. pe zi.

Astfel, constatim cd cei 107 pacienti au fost supusi
la 237 de interventii chirurgicale, in care au fost incluse
operatiile de amplasare a expanderului de latex si etapei
ulterioare de inldturare a expandorului, urmate de diverse
procedee plastice de folosire a excesului tegumentar expan-
dat, dupd excizia cicatricelor cheloidale sau a defectelor
cosmetice. In lotul cercetat s-au folosit 177 de dispozitive de
expandoare, deoarece la mai multi pacienti au fost utilizate
doua trei sau patru expandoare in aceeasi etapa operatorie.
Examenul clinic al pacientilor examinati a constat in apre-
cierea starii lor generale si a procesului patologic local, dupa
criteriile standarde. De asemenea, s-au efectuat analize de
rutind, inclusiv testele de coagulograma si proteinograma.
In perioada analizati, pe masura cresterii experientei, s-a
putut trece la perfectionarea tehnicii operatorii, la diri-
jarea procesului de expansiune, ceea ce ne-a permis ca,
in ultimii ani, s& obtinem o micsorare evidenta a ratei de
complicatii.

Rezultate clinice

Pe parcursul a 5 ani (2000 - 2006), in Centrul Republican
de Leziuni Termice au fost operati 107 pacienti, in varstd de
9-47 de ani la care, in rezultatul traumatismelor combustionale
(87 de bolnavi), al traumatismelor (20 pacienti) s-au dezvoltat
platouri cicatriciale vaste si contracturi articulare, efectudndu-
se dermotensie, dupd introducerea expanderelor de silicon
(produs in Rusia).

Expansiunea tisulara in regiunea capului. Am aplicat
aceastd metodd la 19 (63,0%) pacienti, cu defecte localizate
la nivelul acestei regiuni. Au fost operati 19 pacienti, 12
bérbati si 7 (37,0%) femei, cu varsta cuprinsd intre 6 si 43 de
ani, constatand o medie de 17 ani. Etiologia alopetiilor este
prezentata in tabelul 2.
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Tabelul 2
Etiologia alopetiilor

. . . Numarul de cazuri | Numarul de operatii
Etiologia alopetiilor

Abs. Pl+mi Abs. P2+m2

Alopetia dupd arsuri 16 84;ii?’1 24 go;gff’z

Alopetia posttraumatica 3 15’?:::31’1 6 20;15’3

Total 19 30

**p < 0,01, ***p < 0,001

Defectul cicatricial de alopetie a fost intre 15-210 cm?, cu
o medie de 75 cm®. Volumul expandoarelor a fost cuprins intre
90 5i 900 cm?, cu 0 medie de 360 cm?; forma fiind rotunda sau
rectangulara. In 8 cazuri s-au folosit cate 2 proteze la aceeasi
interventie si au necesitat 2 etape de expansiune tisulard.
Durata medie de expansiune tisulara a fost intre 28 si 49 de
zile, cu o medie de 36 de zile. La 8 pacienti au fost necesare
doua etape de expansiune tisulard pentru excizia totala a zonei
cicatriciale.

Expansiunea tisulara a lamboului supraclavicular cu
o ulterioara transferare in regiunea gatului. Am operat 8
pacienti cu cicatrice cheloidale retractile postcombustionale
din regiunea cervicald. Pentru inldturarea redorilor de gradele
I-11, din regiunea gatului, 6 (75,0+17,7%, p < 0,01) pacienti, se
mobilizau lambouri fie pe laterocervical sau supraclavicular
mai lungi, cu baya la git, partea laterald si, dupa mobilizarea
gatului, defectul format se substituia cu acesta. Lamboul se
rotea la 40-60° in raport cu axa lui. La 5 (62,5+21,7%, p < 0,05)
pacienti a fost suficientd o singura etapd de expansiune, la 2
(25,0+30,6%, p > 0,05) pacienti s-a aplicat de 2 ori procedeul
de expansiune tisulara. La 1 (12,0+33,1%, p > 0,05) pacient
au fost necesare 3 etape de expansiune, pana la inldturarea
completd a tegumentului cicatricial. Rezultatele imediate si la
distantd, din punct de vedere functional si estetic, au fost in
toate cazurile net superioare versus rezultatele obtinute prin
metodele clasice.

Expansiunea tisulard in regiunea membrului
superior. Au fost operati 36 de pacienti: cu cicatrice
cheloidale postcombustionale - 24 (66,7+9,6%, p < 0,001) si
12 (33,3£13,6%, p < 0,05) pacienti cu cicatrice posttraumatice
retractile din regiunea membrului superior. La 17 (47,2+12,1%,
p < 0,05) pacienti cictricea se localiza in regiunea bratului, la
10 (27,8+14,2%, p > 0,05) - in regiunea antebratului si in
9 (25,0+14,4%, p > 0,05) cazuri — pe brat-antebrat. Pentru
inlaturarea redorilor de gradele I-II la membrul superior
- 18 (50,0+17,8%, p < 0,05) pacienti, se mobilizau lambouri
expandate din vecinatate, mai lungi pe partea laterald sau pe
cea mediala a bratului-antebratului i, dupa excizia cicatricei
cheloidale retractile, defectul format se substituia cu lamboul
expandat; in 2 (11,1+22,2%, p > 0,05) cazuri lamboul se rotea
la 40- 60° in raport cu axa lui sau era avansat.

La 5 (27,8420,0%, p > 0,05) pacienti a fost suficienta
o singura etapa de expansiune; la 2 (11,1£22,2%, p > 0,05)
pacienti s-a aplicat de 2 ori procedeul de expansiune tisulara.

La1(5,6+22,9%, p > 0,05) pacient au fost necesare 3 etape de
expansiune pana la inldturarea competd a zonei cicatriciale
si substituirea ei cu piele obisnuita. Rezultatele imediate si la
distantd au fost in toate cazurile net superioare, din punct de
vedere functional si estetic, comparativ cu cele obtinute prin
metodele traditionale.

Expansiunea tisulara in regiunea membrului inferior.
Am operat 29 de pacienti: cu cicatrice cheloidale postcombus-
tionale - 21 (72,4+9,8%, p < 0,001) si 8 (25,6+15,4%, p > 0,05)
pacienti cu cicatrice posttraumatice retractile din regiunea
membrului inferior - coapsa-gamba. La 14 (48,3+13,4%, p
< 0,05) pacienti cictricea cheloidala se localiza in regiunea
coapsei, la 12 (41,4+14,2%, p < 0,05) pacienti - in regiunea
gambei §iin 3 (10,3£17,5%, p > 0,05) cazuri - la planta pici-
orului. In inliturarea redorilor de gradele I-II la membrul
inferior, 8 (50,0+17,8%, p < 0,05) pacienti, se mobilizau
lambouri expandate din vecindtate pe partea laterala sau pe
cea mediald a gambei sau a coapsei §i, dupa excizia cicatricei
cheloidale retractile, defectul format se substituia cu lamboul
expandat.

La 18 (62,1+11,4%, p < 0,05) pacienti a fost suficientd
o singura etapd de expansiune; la 9 (31,0+15,4%, p < 0,05)
pacienti s-a aplicat de 2 ori procedeul de expansiune tisulara.
La 2 (6,9+17,9%, p < 0,05) pacienti au fost necesare 3 etape
de expansiune pani la inlocuirea competa a defectului
cicatricial cu piele de buni calitate. Rezultatele imediate si la
distantd au fost in toate cazurile net superioare, din punct de
vedere functional si estetic, comparativ cu cele obtinute prin
metodele clasice.

Rezultate bune au fost obtinute la 77 (71.2£5,2%, p <
0,001) de pacienti; defectul a fost substituit complet. Rezul-
tate satisfacatoare — la 22 (20.3+8,6%. p < 0,05) de pacienti;
cicatricea a fost excizatd partial. Rezultate nesatisfacatoare
— expadoarele s-au spart sau sau supurat — 8 pacienti; ulterior
pacientii la dermotensie au renuntat.

Concluzie

Dermotensia este un procedeu actual in chirurgia
plastica reconstructivd. Aceastd metodi este una dintre cele
mai eficace in domeniul reconstructiei si oferd rezultate stabile
si pe termen indelungat. Pacientii beneficiazd de o schimbare
esteticd uimitoare, se reintegreaza in societate. Totusi metoda
nu este implementatd pe larg din cauza perioadei lungi de
expansiune tisulard si a disconfortului estetic in decursul
tratamentului.
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Aplicatii ale ingineriei tisulare in ortopedie - celulele stem
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Tissue Engineering Application in Orthopedic Surgery - Stem Cells

New and emerging methods in the field of regenerative medicine are utilizing tissue engineering technologies to replace deficient or missing
musculoskeletal components. Present techniques are based on restoring specific tissues by using scaffolds, specific tissue cells and bioactive
molecules. There is growing interest in replacing adult tissue-specific cells with adult multipotent stem cells. Adult multipotent stem cells
recently have been proven to possess the capability to differentiate into different mesoderm lineages, like bone, cartilage, tendon, adipose tissue
or medullar stroma. Thorough understanding of factors regulating stem cells differentiation will further lead to better mastering of in vitro
reproduction of different musculoskeletal components. The paper describes adult stem cells properties, methods of harvesting, present clinical
application and future trends, with special attention given to bone, cartilage and tendon.

Key words: stem cells, mesenchymal cells, tissue engineering

I1p|nme|-|e|-me TKaHeBoON NHXXeHepun B opToneanun — CTBOJ1IOBbI€ K/IeTKN

BbICTPOC pa3ButTne peI‘eHepaTI/IBHOf/I MEIUIIVHDBI 06e1.uaeT CO31aHNne JKM3HECIIOCOOHBIX I (byHKIH/IOHa}II)HbIX 3aMeCTUTeNIen, CIIOCOOHBIX
3aMEHUTDb OTCYTCTBYIOIME NIV NET€HEPMPOBAaHHbIE TKAHM OIIOPHO-ABUTATEIPHOIO aIlllapaTa. B HacToALlee BpEMA NHTEPEC I/ICCTICI[OBaTeHeI?I
C(i)OKYCI/IpOBaTICH Ha MCII0/Ib30BAHU MHOTOIIOTEHTHO-CTBOJIOBBIX K1eTOK. CTBO/IOBBIE (CTCMOB])IC) KJIETKN — 3TO IOIIYyIANNA 3PEJIbIX KIE€TOK,
CIIOCOOHBIX JII/[q)q)epeHIH/IpOBaTbCH B CTOPOHY ME€30/IEPMAJIbPHBIX KJIETOK, BKITIOYaA KOCTb, )KNPOBYIO TKaHb, MBI bI, XPALL, CYXOXXWM/INE 1 KOCTHBIN
mo3r. [loHsaTNe MeXaHN3MOB K/I€TOYHOTO JOENEeHUA U q)aKTOpOB uMI ynpaBasgomnx, croco6Ho CO31aTb TEXHUKU TKaHEeBOU perenepanmm. B
CTaTbe OMUCHIBAIOT CBOMCTBA CTBOMOBBIX K/IETOK, CI0Cco6bI UX 06PCT€HI/IH, KIIMHNYE€CKOE U SKCIIEPUMEHTAJIbPHOE IIPYIMEHEHNIE B PET€HEPpallIN

TKAHEl CKeJIeTa, B YACTHOCTY KOCTEN, XPALIEN 1 CYXOXKW/INIL.

KroueBbie cioBa: CTBONIOBbBIE KJIETKN, ME3EHXVMAJIbHbIE€ K/JI€TKY, TKaHEBasA NH)XXEHEPUA

Introducere

Potentialul anumitor celule de a initia si de a sustine
cresterea unor tesuturi scheletale a fost relevatd pentru prima
data referitor la os si raportata deja din 1931 [1]. Achizitiile
cunoasterii stiintifice au permis unor deschizatori de
drumuri ca Owen sau ca Friedenstein a introduce termenul
celule osteoprogenitoare, in descrierea originilor celulelor
formatoare de os. A fost momentul in care maduva osoasa
a fost identificatd drept sursa de celule precursoare i a fost
introdus termenul celule stem ale maduvei osoase [2, 3, 4,
5]. Ele reprezintd celule adulte sau mezenchimale care au
capacitatea de a induce inlocuirea biologica a celulelor tisulare
afectate. Celulele stem mezenchimale, denumite si celule-
susa ale maduvei osoase hematogene, au potentialul de a se
diferentia pe linii celulare diferite, determinand aparitia de
osteoblaste, condrocite, adipocite, mioblaste, fibroblaste sau
stromd medulara. Pe masura ce celula stem evolueazd spre
un fenotip mai diferentiat, dezvoltarea sa ulterioard este sub
influenta potentialului genomic intrinsec, dar i a semnalelor
extrinseci locale, care completeazd modul de evolutie a
tesutului care se formeaza.

Celulele mezenchimale se pot recolta din miduva
osoasd, periost si din perimisiul muscular; in prezent maduva
osoasd este consideratd cea mai accesibild si cea mai eficientd
sursd de celule mezenchimale. Au fost testate i metode de
separare din tesutul adipos si din stratul sinovial [1], ambele
in stadiu experimental.

Capacitatea fundamentald, pe care o poseda tesuturile
vii de a se adapta si de a se remodela corespunzator la stimulii
fiziologici si cei de mediu, diminueaza considerabil odata cu

inaintarea in varsta. Acesta este unul dintre motivele pentru
care tesuturile afectate degenerativ sau disfunctionale trebuie
inlocuite cu tesuturi biologic active capabile de a initia un
rdspuns regenerativ in vivo, la nivelul tesutului disfunctional.
Celulele stem reprezinta surse promititoare in aceasta directie

[6].

Moduri de obtinere a celulor stem

Prin definitie, celulele stem sunt capabile de regenerare,
o singura celuld se poate divide in multiple unitéti functionale
si pot reconstitui un anume tesut in vivo. Sursele de celule
stem sunt, in mod clasic, celulele stem fetale embrionare
si celulele stem adulte. Celulele stem fetale embrionare se
gisesc din abundenta la nivelul tesuturilor fetale in timpul
gestatiei. Folosirea lor in clinicd este foarte controversata din
motive etice, ceea ce a dus la orientarea spre celulele stem
adulte. Acestea au fost considerate multd vreme ca avind un
potential mult mai redus de multiplicare si de regenerare a
tesuturilor din care provin. Celulele stem hematopoietice au
fost denumite multipotente, pentru céd pot determina aparitia
mai multor linii de celule sangvine, dar nu pluripotente,
pentru cd nu pot determina aparitia oricdrei celule. S-a con-
statat, de asemenea, cd ele pot suferi modificéri de senescenta
cu scurtarea telomerelor ADN-ului nuclear. Ultimii ani au
adus o serie de date de laborator i experimentale care releva
faptul cé celulele stem hematopoietice pot suferi diferentiere
catre linia miocitard, pot si formeze fibre musculare netede
in vitro. Existd numeroase studii in prezent care incearcd
sd demonstreze capacitatea celulelor stem hematopoietice,
sursa de celule relativ usor de procurat de la nivelul maduvei
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osoase hematogene cétre o gama larga de celule diferentiate
apartinind la structuri de origini diferite celor mezoteliale,
dar si celor endodermale (ale tubului neural). De aici ideea,
vehiculatd de unii cercetitori, ca ar putea fi posibila stimularea
regenerarii unor tesuturi degradate sau dispéarute (cartilaj, os
sau chiar celule nervoase) printr-un transplant autolog de ce-
lule stem hematopoietice, in conditii reglate, fard a intdmpina
dificultéti de histocompatibilitate sau etice [7].

Caracteristici ale celulelor stem adulte

Descrierea proprietatilor celulelor stem adulte a fost
facutd folosind diferite tipuri de celule (mezangioblaste,
celule-susd musculare, celule stem derivate din tegument,
celule stem adulte multipotente) [8]. Acestea din urma au fost
considerate ca avand caracteristici de referintd printre care: pot
fiizolate din tesuturi osoase, musculare, tesut gras sau cartilaj.
Ele pot fi gésite ca atare in mdduva osoasd hematogena la un-
ele specii (om, soarece, sobolan, porc, probabil, $i maimuta),
pot fi cultivate optim pe medii de cultura definite §i rdspund
la stimulii unor factori de crestere. Exista o serie de markeri
celulari de suprafatd care ajutd la identificarea celuleor stem
multipotente adulte.

O singura celuld stem multipotentd adulta este capabild
sa se diferentieze intr-o multitudine de linii celulare, dand
nastere la: osteoblaste; condroblaste (care sa produca TGFR);
mieloblaste producéitoare de PDGF; celule endoteliale
producitoare de VEGF (vascular endothelial growth factor);
celule neurale producitoare de factor trofic neural (brain
derived neurotrophic factor); sau hepatocite producétoare de
factor de crestere hepatocitar sau fibroblastic.

Existd deja o serie de studii experimentale care
inregistreazd la animalele de laborator aceste uimitoare
proprietati ale celulelor stem adulte [9] in corectia unor defi-
cite enzimatice sau folosite in vitro pentru a reproduce organ-
oide in scop de testare a potentialului de regenerare de citre
celule adulte multipotente, ale ficatului, ,,desenind capilare”
cu trasori ghidati laser si cu formarea de mici tubuli vasculari
de celule endoteliale. Celulele multipotente au determinat in
acest caz formarea de mici sinusoide, iar functia hepatocitelor
s-a mentinut atata vreme ct structurile sinusoid-like au pastrat
caracterul lor tridimensional [10]. Pentru ca in aceste cazuri
ipotezele de ,accidente” legate de contaminarea cu celule
multipotente multiple ca si evenimente de fuziune celulars,
au fost inldturate, cel putin in vitro, se investigheazd procesele
posibile de rediferentiere ale celulelor stem sau de reactivare
a celor pluripotente reziduale din viata embrionara.

Asa cum este deja acceptat de multi autori, celulele stem
(de origine embrionara sau adultd) vor deveni, in anii care
urmeazad, o sursa importanta in studiile de elaborare de noi
medicamente, in screening-urile pentru toxicitatea celulara si
in studiilor de biologie celulara fundamentala. Prognosticul,
pe termen mediu si lung, va fi implicarea celulelor stem in
terapia maladiilor unigenice, a maladiilor degenerative, dintre
care de solicitante imediate sunt reumatismele inflamatorii
(poliartrita reumatoidd), ciroza hepatica, maladia Parkinson.
Viitorul apropiat va oferi posibilitatea reconstructiei in vitro
a unei game largi de tesuturi si chiar de organe.

Celulele stem. Aplicatii in ortopedie

Una dintre cele mai relevante aplicatii ale celulelor stem
in ortopedie este stimularea consolidarii osoase. Autogrefa de
os spongios, care contine celule mezenchimale ale maduvei
osoase, este larg folosita in stimularea procesului de formare
a calusului in pseudartroze sau in intérzierile de consolidare,
artrodeze ale articulatiilor membrelor sau ale coloanei ver-
tebrale [11], sau in umplerea defectelor osoase segmentale.
Mecanismul de actiune, prin care autogrefa spongioasa induce
regenerarea osului, este diferentierea celulelor mezenchimale
ale miduvei osoase catre linia osteoblasticd la locul grefarii,
fapt sustinut de studii clinice si de laborator [12]. S-a demon-
strat cd injectarea percutanatd a 100-150 ml de maduva osoasa
in locul pseudartrozelor de tibie a dus la formarea calusului,
cu conditia fixarii adecvate a focarului. In practic, celulele
stem mezenchimale se obtin prin aspirare din spina iliaca
anterosuperioard, intr-o seringd cu ser fiziologic heparinat
care, dupd recoltare, este supus centrifugarii care realizeaza
separarea celulard pe baza gradientului de densitate, iar apoi
separarea pe baza capacitétii diferite de adeziune celulara.
Celulele stem mezenchimale din mdduva osoasd aderd la un
suport de polistiren, formeazé colonii §i au capacitatea de a
secreta fosfataza alcaling, folositd ca marker; caracteristici care
le diferentiaza de celulele stem hematopoietice, recoltate prin
acelasi aspirat. In functie de concentratia de celule mezenchi-
male doritg, se poate calcula volumul de aspirat necesar pentru
o anume intrebuintare.

O altd sursd de celule stem o constituie periostul; acest
tesut are o responsivitate clara la traumatisme §i poate forma
tesut osos cortical prin expansiune celulara. Celule ale peri-
ostului au fost folosite in reparearea defectelor cartilajului
articular si s-a constatat o capacitate de diferentiere catre linia
condrocitard [13, 14] a minigrefelor implantate la suprafata
defectelor cartilaginoase articulare. Se confirmi in asa mod
faptul ca, la nivelul periostului, existd celule multipotente,
capabile de evolutie spre linii diferite, in functie de mediu si
de stimulii mecanici intercelulari. In stadiul actual al tehnicilor
de refacere si de regenerare ale cartilajului articular, metoda
»de aur’, relativ la care se face design-ul trialelor clinice com-
parate care testeazd eficienta tehnicilor emergente, este tehnica
microfracturilor, valoaroasa mai ales in cazul defectelor limi-
tate, focale, ale condililor femurali (Caplan, 2007). Metoda
reprezintd, de fapt, o utilizare ,,naturald” in situ a celulelor stem
ale miduvei. Secventa efectiva a evenimentelor celulare, care
se produc consecutiv acestei tehnici, nu este bine cunoscuta.
Se presupune ci celule stem ale maduvei osoase din osul
subcondral (MSC) se mobilizeaza de la portiunea profunda
a defectului osos, creat prin microfracturd, si imbogitesc
cheagul hematic care se formeaza.

Oaltd aplicatie recentd constd in injectarea intraarticulard,
la nivelul articulatiei genunchiului, a unei suspensii de celule
stem, imediat dupd interventia artroscopica de ablatiune
parcelard de menisc. Datele studiilor preclinice aratd eficienta
produsului in regenerarea portiunii lipsa de menisc daci in-
jectarea se efectueazi precoce dupd interventia de ablatiune
partiald a meniscului. Rezultatele studiilor clinice prelimin-
are aratd ameliorarea simptomaticd, sunt in urmarire datele
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despre regenerarea meniscald §i a patologiei cartilaginoase
asociate [3].

Odatd cu avansarea conceptelor si a datelor stiintifice
care se acumuleaza, folosirea celulelor stem autologe, in
regenerarea tisulara pe baza tehnicilor de inginerie tisular,
promite sa devina o realitate. Aceste celule rare, odati izolate,
pot fi expandate in vitro, in bioreactoare si reintroduse in
organismul uman pentru a recompune anumite tesuturi mezo-
dermale, eliminidnd problemele de compatibilitate. Celulele
expandate in bioreactoare sunt clar diferite de echivalentele
lor din organismul viu. Exista problema dacé procedurile de
diferentiere initiala catre o anume linie (linia condrocitard,
osteoblasticd) sau rediferentierea vor reusi sd obtind celule
mature, capabile sa exprime in vitro proteine matriceale
cu aceleasi caracteristici structurale. Prin aditia de factori
de crestere bioactivi specifici fiecdrui tesut mezodermal, se
poate obtine ghidarea citre linia celulara dorita. Intelegerea
mecanismelor care guverneazi fiecare etapa de diferentiere,
a semnalelor celulare implicate §i a factorilor biomecanici,
vor permite definirea precisa a etapelor, a conditiilor si a
moleculelor bioactive necesare in evolutia catre o linie celulard
specifica. Celulele stem astfel utilizate se vor dovedi de o mare
valoare in reproducerea de os, cartilaj sau de tendon in vitro.
Aplicatii in domeniul terapiei genetice, folosind celulele stem
mezenchimale ca vectori, sunt un alt domeniu fascinant care
este deja in etapa studiilor de laborator. Interesul evolueaza
in directia tratamentului unor maladii osteoarticulare, cu
determinism genetic (osteogenesis imperfecta) [14, 15] sau
degenerative (osteoporoza).

La aceasta ora, cel mai studiat domeniu al biologiei, al
celulelor stem este diferentierea cétre linia osteoblastica. Culti-
varea celulelor stem mezenchimale, selectarea subpopulatiilor
de celule care manifestd markeri specifici in evolutia catre
osteoblast, crearea de modele experimentale pentru studiul
efectului factorilor bioactivi asupra stimularii sau inhibitiei
diferentierii celulare catre linia osteoblastica. Informatiile
obtinute vor constitui baza viitoarelor tratamente celulare in
tratamentul osteoporozei sau al altor anomalii de osteogeneza
(maladia fibroblastica, osteopetroza) [16, 17]. Diferentierea
celulelor mezenchimale catre linia condrocitara, in mediu
specific suplimentat cu TGFf, care a determinat formarea
de micromase de celule condrocitare aglomerate sub forma
de pelete [18, 19, 20] a ficut posibild repararea de defecte
cartilaginoase intinse la animalul de laborator, fapt care este
reflectat in studiu pentru utilizarea clinicé in refacerea defec-
telor circumscrise posttraumatice sau degenerative.

Celulele stem au fost folosite cu succes si in refacerea
defectelor de tendon Achile la animalul de laborator [21], sub
formd de implante de colagen. Acestea au marit considerabil
rezistenta biomecanicd, rezistenta la incércare si comporta-
mentul la efort al tendonului refacut chirurgical.

Directii ulterioare

Folosirea celulelor stem mezenchimale adulte in
afectiunile musculoscheletale promite si devind un domeniu
de larga aplicabilitate clinicd. Interventiile in tratamentul
problemelor de consolidare, a defectelor de os, in refacerea

cartilajului sau chiar in ameliorarea refacerii tendinoase
sunt deja in stadii de experiment pe animalul de laborator.
Intelegerea bioactivititii si a comportamentului specific al
celulelor mezenchimale, in diferite conditii de stimulare
mecanicd si sub actiunea diferitor factori de crestere sau
molecule de semnal intercelular, vor determina aparitia, in
anii urmdtori a metodelor mai eficiente de cultivare si de
diferentiere selectivd, care sa permita refacerea sau regenerarea
componentelor sistemului musculoscheletal.

Sunt expuse in studiu metode de antagonizare a
tendintelor celulelor stem in a aborda céi de dezvoltare,
hipertrofica in culturi sau de deviere citre o alta linie celulard
(de exemplu, evolutia spre osteoblast si spre osificarea
encondrald, in cazul celulelor mezenchimale utilizate in refa-
cerea de cartilaj) [I - IV].

Recent, sustindtori ai utilizarii celuleor stem embrionare
(ESC) arata avantajele incontestabile ale utilizdrii lor drept
surse de celule in ingineria tisulard si in terapia cu celule (Pringle,
Minger, congres ICRS; oct. 2007). Lipsa unei interventii de
recoltare de la pacient, lipsa dificultatilor create de senescenta
celulelor adulte sau dediferentierea celuleor mezenchimale
adulte, posibilitatea credrii de generatii intregi de culturi de
celule pe baza unei singure suse embrionare si, in consecints,
a unor cantitati practic nelimitate de culturi implantabile
sunt numai cateva incontestabile atuuri. La ora actuald este
posibild, cu conditia crearii cadrului legal necesar, demararea
prerogativelor pentru obtinerea unei linii donoare universale
de celule mezenchimale adulte, de provenienta celule stem
embrionare. Astfel, pacientii cu defecte musculare, tendinoase,
cartilaginoase vor putea beneficia de tesuturi regenerate in
vitro avand ca efectori celulele mezenchimale de provenienta
embrionard umana.

Avantajul incontestabil al folosirii alternativelor de bio-
inginerie tisulard versus grefe de tesuturi de cantitate sau de
calitate limitatd, posibilitatea interventiei terapeutice si asupra
unor componente care nu pot fi grefate eficient (meniscuri,
cartilaj) sunt tot atatea motive pentru sustinerea cercetdrii
stiintifice in aceste domenii de varf ale medicinii.
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Chirurgia reconstructiva a meniscurilor genunchiului, intre transplant

si implant
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New Trends in Meniscal Surgery - Transplantation Versus Implantation

Three decades ago classical meniscectomy was a very common orthopedic procedure, the most frequently performed operation on the knee
joint. However, evidence in the study of degenerative joint disease in meniscectomised patients has led to a more conservative trend in meniscal
surgery. The widespread use of arthroscopic methods now permits thorough meniscal suture procedures utilizing the many specialized devices
available today. Modern orthopedic surgery, recognizing the importance of the menisci to knee stability and load resistance, uses transplantation
procedures and/or regenerative methods as valuable tools for improving functionality of the joint and the prevention of arthritis. However, only
very carefully selected patients with menisci deficient knees are suitable for meniscal transplantation or synthetic substitutes. Criteria related to
circumstances of previous meniscectomy, age — status of the knee joint cartilage, knee stability and axis - must be closely observed and used to
qualify candidates for surgery. Short term clinical outcomes are favorable, good medium-term outcomes are being observed and organized into
a data base, as well as data for the prevention of knee joint cartilage degeneration. These factors, taken together, promise future development of
the procedures which will be the objects of surgeons’ interest.

Key words: meniscus, transplantation, implant, collagen

PEKOHCprKTIIIBHaﬂ XNpyprna MeHNCKOB KOJIEHHOro cyctaBa — MeXxay TpaHC/IaHTaAaMOM 1 NpoTe3om

TPI/[ JECATUNECTUA HAa3al MEHNCKOKTOMMA 6bl1a 4acTO HpaKTMKyCMOﬁ onepaumeﬁ Ha KOJIEHHOM CYyCTaBe. MI/IPOBOIZ aHa/IN3 pe3y/IbTaTOB Yy
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Introducere nunchii care suferiserd meniscectomii [2, 3, 4] au inceput sd

In perioada anilor 1960-1970, in timp ce chirurgia se acumuleze, importanta structurilor meniscale a inceput a

ortopedica se afla in plind perioada de afirmare, meniscecto-
mia era consideratd o procedura benignd - ,,apendicectomia or-
topediei”. Meniscul era privit ca un tesut fara mare importanta
fiziologicd, mai curand un rest embrionar potential suparator
[1]. Pe mdsura ce datele clinice §i radiologice despre ge-

fi reconsideratd. S-a evidentiat astfel cd meniscurile umane,
in ortostatism, transmit un procent de 35-50% din incércarea
cu greutate, iar absenta lor duce la o scddere a suprafetei de
contact tibiofemurale cu 50-79%, $i in consecinté la o crestere
proportionala a stresului unitar pe suprafata de contact
articulara [5, 6, 7]. Contributia la lubrefierea si la stabilitatea
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articulara are, de asemenea, un rol important in prevenirea
modificédrilor degenerative.

Refacerea meniscului a aparut ca o necesitate dupd ce
Faibank [1948] si King [1936] au publicat date radiologice
si clinice referitor la evolutia in timp a articulatiilor men-
iscectomizate. Initial folositd ca o metoda de diagnostic al
leziunilor intraarticulare, artroscopia devine, la finele anilor
1970, tehnicd operatorie. Practica artroscopicd a permis o
noud perspectiva asupra leziunilor meniscale. Pentru acele
cazuri, in care severitatea leziunilor contraindica refacerea,
sau pentru genunchii care au suferit deja interventii de men-
iscectomie totald, a aparut necesitatea inlocuirii structurilor
cartilaginoase absente cu obiectivul principal - ameliorarea
simtomatologiei si prevenirea evolutiei degenerative.

Transplantul de alogrefa meniscala (TAM) presupune
inlocuirea meniscului lateral sau medial, anterior indepértat
in totalitate, cu o grefd similara recoltatd de la un donator.

Tehnicile de regenerare meniscald constau in implan-
tarea la nivelul genunchiului deficitar a unei matrice de
colagen prefabricate, imbogatita sau nu cu celule autologe.
Fiecare principiu tehnic are avantaje si dezavantaje, dupd cum
are sustindtori si oponenti. Desi poate parea surprinzator,
era studiilor clinice despre rolul structurilor meniscale in
functionalitatea genunchiului [10,11] a fost deschisa de publi-
carea, in 1948, de catre Fairbank a o serie de trei modificari ra-
diologice specifice genunchiului meniscectomizat. Leziunile,
cunoscute astazi drept semnele Fairbank sunt: aparitia unei
creste la nivelul condilului femural corespunzétor meniscului
extirpat, aplatizarea condilului femural si ingustarea spatiului
articular la nivelul genunchiului interesat. Aceste modificéri
au atras atentia asupra evolutiei naturale citre artrozd a ge-
nunchiului in absenta structurilor meniscale.

Transplantul alogrefei de menisc

Pentru substituirea meniscului indepartat chirurgi-
cal, metoda transplantului utilizeazd grefarea meniscului
corespunzitor recoltat de la cadavru. Metoda propusi initial, de
transplant al grefelor proaspete [13], rimane metodd de preferat
in materie de viabilitate. Datorita numeroaselor dificultiti leg-
ate de corecta dimensionare a grefei, se folosesc mai frecvent
grefele conservate fie prin crioprezervare, congelare (deep-frozen
sau fresh frozen) sau liofilizare (freeze dried) [14]. Preocuparile
legate de viabilitatea grefelor conservate par s fie inldturate
de observatii recente care arata cd, in decurs de trei saptimani
postimplant [15], are loc repopularea matricei extracelulare cu
celule ale gazdei. Riscurile pe care folosirea grefelor de menisc le
implica sunt cele legate de imunogenicitate si de transmiterea de
maladii, mai ales prin intermediul particulelor virale. Desi exista
potential riscul sensibilizdrii imune de tip I sau de tip II [16],
s-a raportat un numdr nesemnificativ de reactii de respingere
[17]. Indicatiile pentru transplantul de menisc acoperd patru
scenarii clinice: subiecti tineri sau biologic tineri, cu istoric de
meniscectomie totald, care prezintd acuze dureroase referitor la
compartimentul corespunzitor genunchiului meniscectomizat,
cuarticulatii stabile, fara deviatii de ax si care prezinta o suprafata
articulard cu leziuni degenerative minime (nu mai mult de stadiul
3 in clasificarea ICRS, International Cartilage Repair Society).

Deoarece evolutia spre artroza este consideratd mai rapida
la genunchiul cu o deficientd a meniscului lateral, simptom-
atic, aceasta reprezinta pentru majoritatea autorilor o indicatie
absolutd de transplant meniscal [18]. Un alt grup de pacienti este
cel cu leziuni complete ale ligamentului incrucisat anterior, care
au suferit anterior o meniscectomie mediald si care beneficiaza de
transplantul de menisc medial concomitent cu reconstructia liga-
mentului deficitar [19]. A treia categorie de indicatii o reprezinta
pacientii biologic tineri, cu genunchi meniscectomizat, candidati
pentru o procedura de refacere cartilaginoasa. A patra indicatie,
profilactica - subiectii tineri, sportivi, candidati la interventia de
transplant inainte ca simptomatologia clinica sa isi facd aparitia,
pentru a preveni evolutia spre artroza [20].

Contraindicatiile transplantului de menisc sunt: stadiul
avansat al degenerarii cartilajului articular (mai mare de
gradul 3 ICRS sau evidentierea radiologica a prezentei osteofi-
telor la nivelul compartimentului interesat si/sau aplatizarea
radiologica a condilului interesat); virsta mai mare de 50 de
ani (de obicei, asociata cu afectari degenerative ale cartilajului
articular). Deviatiile de ax ale genunchiului care au potentialul
de a determina solicitdri mecanice anormale auspra grefei
transplantate, ca si defectele localizate de cartilaj articular
constituie contraindicatii relative [21], acestea fiind rezolvabile
prin interventii corectoare sau de regenerare de cartilaj [22].
Alte contraindicatii relative sunt reprezentate de obezitate,
imaturitate scheletald, tulburdri majore de coagulare, dia-
bet zaharat. Selectia pacientilor se face pe criterii de istoric
(documentarea meniscectomiei suferite si date despre durata
simptomatologiei — durere, edem sau fenomene mecanice ale
compartimentului interesat exacerbate la solicitari mecanice.
Examenul fizic trebuie s& mentioneze date despre: greutatea si
indltimea pacientului (importante pentru dimensionarea gre-
fei), mobilitatea genunchiului, prezenta sau absenta deviatiilor
de ax mecanic al genunchiului, stabilitatea ligamentara, sediul
durerii si tonicitatea cvadricepsului. Ca metode imagistice
sunt utile radiografiile standard ale genunchiului bilateral
in ortostatism si in extensie completd, o radiografie de profil
a genunchiului interesat, la 45° flexiune si fard sprijin si o
axiala de rotuld. Unii autori recomanda explorarea RMN a
genunchiului interesat pentru a surprinde stadii incipiente
de artroza [14].

Tehnicile chirurgicale utilizate in transplantul de menisc
pot fi deschise, prin artrotomie sau de chirurgie artroscopica.
Procedurile deschise oferd o posibilitate mai buna de fixare
stabild a grefei, mai ales pe partea mediald, avantajul tehnicilor
artroscopice fiind scaderea remarcabila a duratei de spitalizare
postoperatorie si reabilitarea functionald precoce [23]. Oricare
din variantele de abord presupune suturarea grefei de menisc
la marginea meniscala restanta, suturd pe care majoritatea
autorilor o securizeazd prin fixarea a doui fragmente osoase,
in epifiza tibial, la nivelul locatiei anatomice a fiecdrui corn
anterior sau posterior al meniscului. Fixarea pastilei osoase
se face prin scoabd sau surub resorbabil [14].

Complicatiile procedurii sunt rare, mai frecvente pentru
tehnica deschisa, si constau in artrofibrozd postoperatorie,
deraparea materialului de fixare a fragmentelor osoase,
ruptura grefei de menisc sau dezinsertia acesteia, progresia
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evolutiei degenerative a cartilajului articular ca urmare a
sinovitei postoperatorii persistente.

Recuperarea foloseste protocoalele uzuale in tehnicile de
suturd meniscald (3 siptiméni de interzicere a spirjinului pe
membrul inferior afectat si limitare a flexiunii genunchiului la
60 de grade, incarcare progresiva pana la 6 saptamani si rein-
toarcerea la nivelul de activitate anterior pe masura refacerii
capacitatii proprioceptive a genunchiului - durata variabila
de la 4 la 12 luni, in functie de nivelul de solicitare.

Regenerarea meniscului prin implant de colagen

Implanturile de matrice de colagen reprezinta tentativa
de a induce regenerarea tesutului meniscal prin intermediul
unui suport care sd initieze cresterea celulelor specifice si refa-
cerea unei matrice originale. A fost conceput de Stone, Stead-
man [24] sub forma unei matrice bioresorbabile (MBC) care
se sutureazd la nivelul compartimentului cu menisc absent.

La indicatiile specifice metodei de transplant (sta-
bilitate ligamentard, lipsa deviatiilor de ax mecanic, stadiul
incipient al degenerarii cartilajului articular - minimum sta-
diul TIT ICRS) se adauga cele solicitate de tehnica implantérii
— persistenta unei margini din meniscul original, suficiente
pentru a permite ancorarea implantului. La acestea se adauga
cele legate de corpul striain implantat (de obicei, colagen de
tip I de origine bovind): absenta antecedentelor alergice sau
autoimune, absenta afectiunilor inflamatorii sistemice sau
localizate, sarcina [25].

Tehnica presupune o interventie artroscopica prin care
se inventariazd leziunile meniscale existente, se adreseazd
eventualele leziuni cartilaginoase limitate si se masoard cu
ajutorul unor template portiunea lipsa din menisc. Conform
dimensiunilor obtinute, din matricea prefabricatd de cola-
gen se ajusteazd forma gi marimea dorita de implant care se
sutureaza la marginile meniscale reziduale dupd o prealabila
avivare. Se preferd, pentru viabilitate, implantarea in zona rogie
a marginii meniscale reziduale. Reabilitarea pasivé incepe a
doua zi postoperatoriu prin CPM (continuous passive motion)
limitatd la 60° flexiune a genunchiului pentru 4 sidptimani.
Reluarea sprijinului se face la 6 saptamani, iar reintoarcerea
la activitatile anterioare - la peste 6 luni postimplant.

Rezultate

Studiile raportate sunt dificil de comparat datoritad
neomogenitatii metodelor de procesare a grefei, a tehnicilor
chirurgicale, a protocoalelor de urmarire clinica §i imagistica.
Artroscopia second loock siimagistica RMN sunt cele mai folosite
pentru obiectivarea rezultatelor. In ansamblu literatura raporteazi
rezultate bune si excelente pentru 88% din alogrefele de menisc
pentru un recul de 1,5-2 ani, rezultate care se mentin la 70%1a 10
ani [14]. Desi este necesara acumularea de date despre evolutia
histopatologica a grefei, la ora actuald transplantul de menisc
reprezinta cea mai adecvatd metoda de tratament al genunchiului
meniscectomizat. Implantul de matrice de colagen are avantajul
unei executii tehnice mai facile, a complicatiilor mai reduse si a
posibilitétii de a inlocui portiuni de intindere variabila (intre 25%
si intreg meniscul sub rezerva conservarii marginii de insertie).
Disponibilitatea este limitata (existd in prezent o singurd sursa

comerciala de matrice de colagen preformat pentru utilizare
umand). Studiile raporteaza ameliorarea durerii, a mobilitatii
si a calitdtii vietii la doi ani dupa implantul de menisc [26].
Examinarea artroscopicd second look, la doi ani dupa implant,
arata regenerarea tesutului meniscal in proportie de 77% si lipsa
progresiei spre artrozd a suprafetelor articulare femurotibiale.
Histopatologia meniscului neoformat aratd fibrocartilaj, ale carui
calitati mecanice trebuie dovedite de urmarirea evolutiva.

Directii viitoare

Existd un consens in ceea ce priveste detectarea pre-
coce si prevenirea evolutiei degenerative a genunchiului
meniscectomizat. Elaborarea de strategii care sa presupuna
supravegherea clinica, imagisticd prin RMN de inalta rezolutie
si biochimia lichidului sinovial (prin urmarirea aparitiei mar-
kerilor de degenerare a matricei cartilaginoase) vor permite
o atentd evaluare i urmadrire a genunchiului cu meniscecto-
mie si fixarea momentului in care substitutia de menisc este
necesard. Existd necesitatea acumularii de date pe termen
lung si a standardizarii protocoalelor de urmarire. Aflata
la inceputul unei ere noi, a regenerarii tisulare, implantarea
de menisc va evolua spre forme bioactive prin imbogitirea
matricei de colagen cu celule autologe sau cu celule stem;
acumularea experientei clinice pe termen mediu si lung va
determina standardizarea procedurilor chirurgicale.
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Tratamentul chirurgical al pacientilor cu osteocondrom solitar
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Surgical Treatment of the Patients Affected with Solitary Osteochondroma
The results of the surgical treatment of 979 patients operated in clinic are presented from 1963 to 2006.

Key words: osteochondroma, osteocartilaginous exostosis
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Introducere

Osteocondromul solitar se intilneste frecvent si
ocupa circa o treime in structura tumorilor benigne si a
proceselor pseudotumorale la oase [6, 8, 9]. In cazuri avansate
provoaca diferite complicatii neurovasculare, schimbari
anatomotopografice ale tesuturilor adiacente, capata insusiri
de malignizare [1, 3, 4, 5, 7]. Tratamentul de electiune a
acestei patologii este cel chirurgical si trebuie de efectuat in
termene precoce.

Material si metoda

Aceastd anomalie tumorald de dezvoltare a scheletului
osos, conform datelor noastre (979 de pacienti, 1963-2006),
predomina la persoanele de sex masculin - 60,3%, sexului
feminin ii revin 39,7% din cazuri. In 50,6% din cazuri lo-
calizarea focarului patologic era pe dreapta, in 49,4% - pe
stinga. Mai mult de jumadtate dintre pacienti — 52,1% (varsta
de 16-50 de ani) au fost internati in clinica in termene avansate
ale bolii; copii alcdtuiau 45,8%, pe cand cei cu varsta de peste
50 de ani - 2,1% din cazuri. Majoritatea focarelor patologice
au fost localizate in femur, tibie, humerus, fibula (73,6%) si
numai 26,4% - in alte oase ale scheletului. Frecventa afectarii

diferd chiar si in cadrul acestor segmente osoase: humerusul
superior — 95,5%, distal - 4,5%; femurul proximal - 6,2%,
distal - 93,8%, tibia proximald — 82,9%, distala — 17,1%, fibula
proximala - 78,3%, distala - 21,7%. Este evidentd concentrarea
exostozei in aria genunchiului.

In 7 cazuri, tratate in alte institutii medicale, s-a depis-
tat recidiva procesului patologic (humerus - 2, femur - 3,
tibie - 1, fibuld - 1). Reinterventia chirurgicala efectuatd in
clinicd a depistat la acesti bolnavi reminiscente exostozice
neinlaturate primar.

La 4 pacienti exostoza fibulei proximale provoca
compresiunea nervului peronier, la o pacientd exostoza
femurului distal comprima pe nervul ischiadic. Ulceratiile
cronice, generate de exostoza subunghiala, la primul deget al
piciorului (5 cazuri), au fost interpretate incorect in etapele
precedente ca consecintd de unghie incarnatd. La un pacient
s-a constatat compresiunea partiald a arteriei poplitee de
catre exostoza localizatd pe suprafata posterioard a femurului
distal. Malignizarea exostozei pediculate la femurul distal
s-a depistat la un pacient de 32 de ani (evidentiatd primar
la varsta de 11 ani). Intr-un caz de exostozi giganti la tibia
distald, la nivelul tumorii, pe partea anterioard a gambei, s-a
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dezvoltat un ulcer trofic de dimensiuni mari. Pacientul (in
varstd de 39 de ani) a acceptat interventia chirurgicalda numai
dupa suportarea fracturii patologice. Ambilor bolnavi li s-a
efectuat amputarea extremitatii afectate si protezarea. La 22 de
pacienti exostoza avea directie de crestere in spatiul interosos
- la antebrat sila gamba, provocand diformitatea osului opus:
radial - 2, ulnar - 5, tibial - 8, fibular - 7 cazuri. In 9 cazuri
s-a constatat fracturd de pedicul a exostozei (humerus - 2;
femur - 6; tibie - 1).

La majoritatea pacientilor exostoza a fost inldturata prin
rezectie marginald economa a osului afectat - 97,1%, fira
necesitate de osteoplastie (de care au profitat alti 4 bolnavi).
La ceilalti pacienti s-au efectuat rezectia segmentului terminal
de coastd - 6; a capului osului ulnar - 2; a fibulei proximale
- 4; rezectie segmentard de coastd — 8; de fibuld - 2. Variante
riscante in interventiile chirurgicale am intalnit la 76 de
pacienti afectati: la prima coastd - 2; la colul costal - 2; la
partea concavd a arcului costal - 5; pe suprafata anterioara a
scapulei - 3; la suprafata posteromediala a colului chirurgi-
cal de humerus cu cresterea tumorii spre fosa axilara - 15; la
arcul si la simfiza pubiana - 2; pe suprafata posteromediala
de col femural - 7; pe suprafata posteromediald a regiunii
trohanteriene - 3; in cazuri de crestere a exostozei spre fosa
poplitee: pe suprafata posterioard a femurului distal - 12;
pe suprafata posterioara a tibiei proximale - 15; in regiunea
posterioard a fibulei superioare - 10. In timpul operatiei la
un pacient de 46 de ani mobilizarea arterei femurale de pe
exostoza, inconjurata de tesut fibros, s-a complicat cu lezarea
totala a vasului. Concomitent cu inlaturarea exostozei s-a
restabilit integritatea arterei prin suturare terminoterminala
- cu rezultat final bun. In 677 de cazuri exostoza era acoperitd
cu cartilaj hialin, similar celui articular; in 301 - s-au depistat
proliferari coraliforme de tip condromic, iar la 1 pacient s-a
confirmat malignizare in condrosarcom.

La 70,6% dintre pacienti exostoza era pediculatd, la
29,4% - sesild. In 23 de cazuri exostoza imita imaginea
epimetafizei osului matern.

Postoperatoriu la 2 pacienti in plaga s-a dezvoltat un
proces purulent de scurtd duratd. Trei pacienti ulterior au fost
reoperati pe fond de recidivéd benigna: la metafiza femurului
distal - 2, la metafiza humerusului proximal - 1. In 2 cazuri
a avut loc recidiva exostazei cu malignizare (pediculatd - 1,
sesila - 1) de pe suprafata posterioard a femurului distal. La
ambii bolnavi s-a efectuat amputatia extremitatii si protezarea.
La 1 pacient, operat la varsta de 7 ani pe fond de exostazi sesila
de dimensiuni mari la humerusul proximal stdng, in timpul
interventiei a fost lezatd zona de crestere. La el peste 19 ani
s-a constatat scurtarea bratului cu 10 cm.

Discutii
Pentru denumirea acestei patologii se folosesc doi
termeni: Exostoza osteocartilaginoasd si Osteocondromul

(Clasificarea internationald histologicd a tumorilor la
oase, acceptatd la Geneva in 1972 si revazuta in 1993;
si Clasificarea acceptata in anul 1996 la Londra - Atlas
of Diagnostic Oncology). In fond, dupd pirerea noastra,
acesta este un proces unic in diferite variante evolutive. In
acelasi timp, in majoritatea publicatiilor aceastd patologie
este numita osteocondrom, reflectand de facto exostoza
osteocartilaginoasd, care se manifesta in 2 forme: a) in forma
de rudiment osteocartilaginos, acoperit cu cartilaj hialin
similar celui articular; b) cu proliferarea cartilajului in aspect
condromic, oferindu-i exostazei o infatisare coraliforma.
Aceasta se confirmd in cazurile bolii exostazante, cand la
acelasi pacient se intalnesc ambele tipuri de formatiuni
[2,10]. Frecventa sporitd a patologiei, aspectul tumoral si
insusirile de malignizare a acestei afectiuni osteoarticulare
au §i determinat includerea ei in rubrica tumorilor primare
la oase, in clasificarile moderne.

Concluzie

Exostoza osteocartilaginoasa solitard (osteocondromul)
la copii trebuie inlaturatd cAnd ea este deplasati de la zona de
cregtere spre metafizd, insd nu mai tarziu de varsta de 5-11
ani — pand la perioada de adolescenta, cand cresterea devine
mai accentuatd. Fireste, se iau in calcul si particularitétile
individuale ale fiecirui pacient. Aceasta tactica de tratament
asigurd cregterea normald a oaselor afectate, evitd aparitia
complicatiilor cunoscute, contribuie la rezolvarea optima a
unor probleme sociale.
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Experienta Serviciului de traumatologie Floresti in tratamentul
fracturilor de clavicula

V. Olaru, L. Capcelea, V. Nichiforciuc, A. Verbovici

Spitalul Raional Floresti

Our Experience of Treatment Clavicular Fractures

In this study we present our experience in the treatment of 142 patients with fractures of clavicle - 90 males and 52 females, 54 children and
88 adults. The preferred protocol of treatment was a nonoperative one, using Delbet rings. Only 6 patients were operated on, usually with thick
K-wires or intramedullary nails. We found that the annual incidence in the child population (87.2/100,000) was double that of the 87.2 adult
population (40.5/100,000). There were no cases of complications following nonoperative treatment. We believe operative treatment of clavicle
fractures requires a careful selection of patients.

Key words: clavicle, treatment, nonoperative treatment

Haw onbiT neueHna nepesioMoB K/4uibl

B revenne Tpex et (¢ 2004 mo 2007 r.) B Haleil 60IbHMIE TPOTEYMINCh 142 GONBHBIX C TIepeIOMaMI KIIOUMIIBI, U3 HUX 92 MYXCKOTO
1ofa, 52 >KeHCKOro; 54 IeTCKOro Bo3pacTa, 88 B3poc/bix. Mbl OT/janu IpefIoYTeHe KOHCepPBATMBHOMY METOAY — 3aKPUTOI PEMO3ULIN TP
HeobOXoaMMocTy 1 MMMoOuUIM3nIym KonbliaMu [lens6e. IIpooneprpoBano 6 60IbHBIX — cTep>kHeM BorpaHoBa mmn cnunamu Viimsaposa.
ITepe/moMBI KITIOUNIIBI HAOMIOAA/IICH B IBA Pasa dalle y geTelt - 87,4eM y B3pocibix 40,5 (1a 100 000 HacemeHns 3a rog Habmonenust). Canraem,
YTO XMPYPIUIECKOe NeyeHe 11en1ecO00paHo [yIs TIATENTbHO OTOOPAHHBIX IPYIIIT G0/IbHBIX.

KnroueBsblie cmoBa: KIH04YNLA, IIEPETOMbI, KOHCEPBATMBHOE JIEICHNIE

Introducere feminin - 37%. Copiii (pana la 18 ani ) au constituit 38% (54
Prezentdm experienta Serviciului de traumatologie din de cazuri), cu varsta de la 2 pand la 17 ani. Nu au fost inclusi
raionul Floresti in tratamentul fracturilor de claviculd, la copii in stuiiiu nou-ndscutii cu fracturd de clavicula.
si la adulti, in ultimii 3 ani. In tratament s-au implicat autorii In studiul nostru se evidentiaza doua populatii distincte,
prezentei lucréri, pacientii tratati in stationar i ambulatoriu. corespunzitoare celor doud picuri maxime. Prima populatie
Adesea trebuie s3 alegem care tratament este cel mai potrivit o reprezintd copiii §i adolescentii, cu o frecventd maxima la
pentru aceste fracturi. In cele mai multe cazuri am optat 10-15 ani, iar a doua - persoanele cu varsta cuprinsd intre 55
pentru tratamentul conservator. $170 de ani.
Incidenta fracturilor de clavicula, in populatia generald,
Material si metode a constituit 50,8/100 000 populati per an, pentru copii
S-au colectat date din registrele IMSP SR Floresti referi- - 87,2/100 000 populatie per an si 40,5/100 000 populatie per
tor la pacientii cu fracturi de claviculd, tratati atat in sectia an - pentru adulti.
Traumatologie, cét si in sectiile Consultativa si de Primire, Discutii
pe parcursul anilor 2005-2007. A fost creata o bazd de date ;
cu ajutorul programului Microsoft Access, ulterior analizate Tratamentul traditional al fracturilor de clavicula e
cu programul de analiza statistici Epi Info [TM] 3.4.1. In cel conservator si se considera cé functia se mentine buna
acest interval de timp s-au tratat 142 de pacienti; 90 — de sex in pofida diformitatilor vizualizate pe radiograme [1, 2].
masculin si 52 - de sex feminin, copii - 54. Clavicula dreapti Autorii ajung la concluzii controversate referitor la ipoteza
a fost fracturati la 64 de pacienti, la 78 - clavicula stanga. dacd scurtarea reziduald dupd tratament influenteaza functia
Au ficut un tratament conservator 138 de pacienti, 6 au fost membrului toracic [4, 5]. In literaturd se cunosc cazuri de
operati. S-au folosit doua metode de imobilizare: aparatul consolidare vicioasd care provoacd deranjamente cosmetice,
ghipsat tip Desault - la 14 pacienti, la 128 de bolnavi s-a re- neurologice si functionale. McKee et al. [2003] recomanda
curs la imobilizare cu inele tip Delbet. Osteosinteza cu brose osteotomiile de corectie si fixarea cu placd ingurubata.
Ilizarov s-a utilizat in 4 cazuri, cu tija Bogdanov in 2 cazuri. Robinson et al. [2004] au inregistrat o ratd de 14%
S-ainregistrat o complicatie postoperatorie — osteita claviculei dintre neconsolidari in fracturile treimii laterale a claviculei
dupa osteosinteza cu brose. Complicatii dupi tratamentul dupa tratament conservator, insa ei recunosc recunosc ca
conservator nu s-au semnalat. neconsoliddrile asimptomatice nu afecteaza rezultatele in
termen mediu de observatie. Tendinta generald in tratamentul
Rezultatele obtinute fracturilor proaspete ale claviculei este ldrgirea indicatiilor
Vérsta medie a pacientilor e de 34 de ani (de la 2 pana pentru tratamentul chirurgical in grupul de pacienti cu un
la 81 de ani). Bolnavii de sex masculin au alcatuit 63%, de sex nivel de activitate fizicd inalt [4, 5, 7].
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Concluzii

1) Fracturile de claviculd reprezintd un traumatism
frecvent al locomotorului, cu o incidentd dubla la copii versus
adulti (87,2, comparativ cu 40,5 cazuri/100 000 populatie per
an). Frecventa maxima in populatia noastrd s-a inregistrat in
intervalele de varstd 10-15 ani si 55-70 de ani.

2) Tratamentul pe care l-am preferat a fost cel conserva-
tor — in 96% din cazuri, §i nu am atestat complicatii semnifica-
tive sau insatisfactia pacientilor de asistenta prestata.

3) Tratamentul chirurgical il aplicim in cazuri speciale
la politraumatizati. Consideram c&, in conditiile actuale, trata-
mentul chirurgical de rutind in fracturi de clavicula trebuie
selectat cu precautie, avind in vedere costurile aferente, riscu-
rile deseori nejustificate dupd interventia chirurgicala.
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Refixarea unei fracturi osteocondrale a condilului extern - rezultate

clinice

R. Prejbeanu, H. Vermesan, S. Raducan, C. Calin, S. Sagar, D. Vermesan

Univesitatea de Medicina si Farmacie ,\Victor Babes’, Timisoara, Roménia

Refixation of Ostheocondral Fractures of the Extern Condile - Clinical Results

Ostheocondral fractures affect the bearing area of the knee and are a frequent cause of secondary knee arthritis. Their treatment is difficult
because their diagnosis is not easy. The article is the study of a case in the Clinic Nr. 1 of Orthopedics and Traumatology, Timiosara, that of an
18-year-old Caucasian male with a 3-4 cm ostheocondral fracture at the medial condile of the knee. The trauma was treated first with resorbable
pins covered with condrocites. Long term follow-up and a second-look arthroscopy were required to evaluate the final results of the treatment.
The condrocite transplant is a revolutionary technique in the repair of extensive cartilage defects. The most important disadvantages of this
technique, as compared to mosaic plastic and micro-fractures, are its high cost and complicated two-step procedure.

Key words: ostheocondral fracture, condrocite transplant

MoBTOpHaA ¢puKcaLmA NPy OCTEOXOHAPaNbHOM Nepesiome Hapy»KHOro Mbillenka 6eapa. KnuHunueckmne Pesynbratbl

OcTeoxoHpanbHbIE MEPETOMBI, B YJACTHOCTY KOJIEHHOTO CYCTaBa, ABAIOTCA OJHON M3 MPUYMH apTposa. JJmarHocTupoBaHme
OCTEOXOH/Ipa/IbHbIX IIEPETIOMOB IIPEICTABIIACT ONpe/ie/IeHHbIe TPYFHOCTIL. ABTOPBI IPMBOAAT KIVHIIECKIMIT CITy4aii: My>KulHa 18 teT o6parmics
B K/IMHUKY TPaBMaTO/IOTM ¥ OPTOIEAVH I. TUMUIIIOapa, T/ie ObIT yCTaHOB/IEH OCTEOXOHIPa/IbHbII IIePeIOM Hapy>KHOTO MbILIeIKa Oefipa IIMHO
3-4 cM. BblTa 1CII0NB30BOHA KY/IBTYPa ay TOXPAILIEBBIX K/IeTOK. PaHHMe pe3y/IbTaThl /IedeHNs1 BIIOTIHE YOBIeTBOPUTEIbHBIE, 60IbHOI HY KIAeTCs
B JJa/IbHelIIIIeM HaO/MIofieHNI. ABTOPBI OTMEYAIOT, YTO Ilepecaka XOHAPOLYTOB — 9TO COBPEMEHHBIIT METOJI, KOTOPBIII CIIOCOOCTBYET YCTPOHEHMUIO
60X e eKTOB CYCTaBHBIX XPALIEl; ONHO 13 IIPEILATCTBUI Ha Iy TH €TI0 IIMPOKOTO MICIIONb30BAHMA — 9TO BBICOKAsA CTOMMOCTD.

KimroueBble cmaBa: 0CTEOXOH/IPA/IbHbII ITePeIOM KOJIEHHOTO CYCTaBa, IIepecajKa ay TOXOHAPOLMTAPHOI KY/IbTYpPbI

Introducere dimensiuni sub 1cm respective; mozaicplastia, in cazul defectelor
de dimensiuni mai mari. Transplantul de cartilaj este solutia de
maxima actualitate in solutionarea defectelor mari de cartilaj ale
suprafetelor portante ale genunchiului.

Cartilajul articular este un tesut organizat avascular,
acesta fiind compus din condrocite aflate intr-o matrice

extracelulard de colagen, proteoglicani si proteine nonco-

Fracturile osteocondrale intereseazd cel mai frecvent
suprafata portanta a genuchiului, fiind o cauza de artoza
secundara precoce. Tratamentul acestora este dificil cu atat mai
mult cu cat diagnosticul poate crea probleme. Refixarea frag-
mentului dislocat este o solutie, in cazul in care acest lucru este
posibil; alte solutii ar fi: microfracturile, in cazul unor defecte de
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Fig. 1. Chiuretarea defectului.

lagenice. Condrocitele recoltate din genunchi sunt cultivate
si multiplicate. Aceste condrocite sunt apoi reimplantate in
genunchi generand cartilaj hialin pentru repararea defectu-
lui suprafetei articulare. Aceastd procedura poate fi folositd
in defectele posttraumatice. Vi vom prezenta un studiu de
caz, barbat caucazian de 18 ani care a suferit un traumatism
vechi de 6 luni.

Material si metode

Vi vom prezenta un caz examinat in cadrul Clinicii nr. 1
de Ortopedie si Traumatologie din Timisoara. Ne referim la un
barbat caucazian, in varsta de 18 ani, care se prezinta in serviciul
nostru acuzand edem local, dureri locale si instabilitate la nive-
lul genunchiului, imposibilitatea efectudrii miscarii de flexiune
peste 45°, imposibilitatea incarcarii genunchiului de 8 saptdmini.
Traumatismul initial a fost cauzat de incercarea pacientului de a
sari un gard, rezultind un mecanism de producere prin flexiune
si rotatie a genunchiului. Pacientul se adreseazd unui alt serviciu
unde este diagnosticat eronat ca prezentind o fracturd a polului
inferior al rotulei, motiv pentru care este imobilizat in aparat
ghipsat, timp de 4 sdptaméni. Dupa indepartarea imobilizarii,
simptomatologia acestuia nu se remite, motiv pentru care se
adreseaza serviciului nostru pentru o a doua opinie. Dupa efec-
tuarea examenului local, care releva cele mentionate anterior,
s-au efectuat o radiografie si un RMN. Rezultatul RMN a fost:
fractura osteocondrald de 3-4 cm la nivelul condilului medial.
In prima fazi am efectuat o artroscopie, am identificat leziunea
si am prelevat cartilaj. Interventia de prelevare a condrocitelor
s-a efectuat la 6 luni dupa traumatism, datorita diagnosticelor
incomplete anterioare, consultului nostru si compliantei reduse
a pacientului. Condrocitele prelevate au fost cultivate si multipli-

Fig. 2. Fixarea fragmentului osteocondral.

cate prin mijloace specifice intr-un laborator de specialitate. In
urmétoarea fazd am efectuat o artrotomie si am chiuretat aria (fig.
1) de implantare, apoi am fixat defectul osteocondral cu pinuri
resorbabile (fig. 2). Defectul restant a fost acoperit cu o culturd de
condrocite in suspensie. Suspensia de condrocite a fost injectata
in ,,camera bioactivd” constdnd dintr-un amestec de condrocite
si de fibrind. Nu am inregistrat complicatii intraoperatorii sau
pe termen scurt. Protocol de recuperare: kinetoterapie si mers
fara sprijin 3 luni.

Rezultate

Scorul IKDC s-a imbunatatit lunar. Pentru a putea
evalua rezultatul final, este necesard o supraveghere pe ter-
men lung si artroscopie second look. Totusi pentru obtinerea
unui rezultat fuctional satisficitor, este necesard aplicarea
unei conduite corecte de diagnostic si de tratament, care insa
implica costuri mai ridicate.

Concluzie

Diagnosticul corect la moment §i utilizarea celor mai
bune solutii terapeutice de care dispunem sunt cheia succesu-
lui. Transplantul de condrocite este o tehnica revolutionard in
rezolvarea defectelor mari de cartilaj. Principalele dezavantaje,
in comparatie $i cu mozaicplastia §i microfracturile, sunt cos-
tul crescut, dar si faptul cd e o procedura complicatd, in doud
etape. Particularitatea acestui caz este combinatia intre fixarea
unui fragment osteocondral si transplantul de cartilaj.

Radu Prejbeanu, medic ortoped
E-mail: vermesan@gmail.com
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Rolul artrodezei de glezna in tratamentul complicatiilor fracturilor din
extremitatea distala a tibiei si a peroneului

R. Prejbeanu, H. Vermesan, H. Haragus, D. Vermesan, D. Nemes, C. Borza, D. Malita

Univesitatea de Medicina si Farmacie ,Victor Babes’, Timisoara, Roménia

The Role of Ankle Arthrodesis in the Treatment Complications after of Distal Tibia and Peroneus Fractures

Ankle fractures are common pathology which in some cases leads to severe deterioration of articulation, with severe consequences to the
patient’s ability to walk or stand. This paper is a study of the treatment of this pathology through tibioastragalian arthrodesis. Using a group of
33 patients on whom we performed ankle arthrodesis we followed their recovery for two years. All had suffered different types of ankle fractures
and post-surgical complications. We also made radiological studies to examine the quality of the arthrodesis and the biomechanical axis. The
conclusion is that the ankle arthrodesis blocks the normal motion of the ankle but still permits the reduction of pain and edema and corrects the
biomechanical axis with an evident role in the improvement of the ankle’s function.

Key words: ankle fracture, tibioastragalian arthrodesis

TapaHHO-GOHblUEGepI.lOBbIﬁI apTpojes B ie4YeHUN OCI0KHEHNI NepesioMOB ANCTalIbHbIX KOHLIOB 6epl.IOBbIX KocTen

ITepemoMBI JIOIBDKEK — 3TO AOCTATOYHO YacTas IaTonoryaA. Hepefko oHM IPUBOAAT K CepbE3HBIM HapylIeHMAM (QYHKLMIT CycTaBa, B
JaCTHOCTHU XOfbObL. B HacTosAmell paboTe y 33 HaIMIeHTOB NPUMEHSANCA TapaHHO-OO0/bIIeOepLOBbIl apTPOie3 HPH JIeYeHUN OC/IOKHEHWIT
[IepeZIOMOB MeAMA/IbHOI TOABDKKYL. [TaIieHThl HaXOAWINCD HOf HabIofeHeM B TedeHne ABYX /eT. TapaHHO-60/ble0epLOBbLil apTPOse3
ONIOKMpYeT [IBIDKEHNUs B CyCTaBe Ha BpeMs JIeUeHMs, HO BMeCTe C TeM YCTpaHs;eT 6ojIeBble OILIYIeHNs, OTeIHOCTb, MCIIPAB/IAeT MOI0XKeHUe

To7IeHy 1 €€ QYHKIVIN.

KiroueBble c1oBa: IepeioM IOABIKKI, TaPaHHO-O0/IbIIeOepIIOBBLIT apTPOLie3

Introducere

Fracturile gleznei sunt o patologie frecventa in practica
traumatologica. De cele mai multe ori ele pot fi rezolvate
favorabil si fara complicatii. Uneori insd, ca urmare a tipului
de fractura, a calitétii osului sau chiar a atitudinii terapeutice,
complicatiile artrozice apar i, drept urmare, simptomatologia
dureroasd si reducerea mobilititii determina pacientii sd se
prezinte la medic. Artroza poate fi tratatd doar prin realizarea
unei artrodeze tibioastragaliene sau, in cazul in care dispunem,
de proteze de gleznd. Lucrarea prezintd experienta noastra
in tratarea complicatiilor fracturilor de glezna tratate prin
artrodeza tibioastragaliana.

Material si metoda

In intervalul ianuarie 1991 - decembrie 2005 am
avut un lot de 33 de pacienti la care s-a practicat artrodeza
tibioastragaliana dupa fracturi de gleznd vicios consolidate
sau care prezentau alte complicatii (pseudartroze, artroza
tibioastragaliand, diastaza tibioperoniera netratatd, deviatii
de ax biomecanic).

Nu am inclus in lot pacientii cu glezne dureroase, se-
cundar unui sindrom algoneurodistrofic, dar care, din punct
de vedere al reducerii fracturilor, erau corect tratate, artrozele
degenerative, artritele septice, inflamatorii i tumorile osoase
care au necesitat artrodeze tibioastragaliene.

Repartitia pe sexe a lotului a fost: 18 femei si 15 barbati.
Vérsta medie a lotului a fost de 47,4 ani, cu limite intre 35 si
67 de ani.

Ca si in cazul leziunilor primare posttraumatice, am
avut cel mai frecvent combinatii de fracturi bimaleolare, si
fracturi tibiale marginale posterioare, dupa cum se releva in
tabelul dat (tab. 1).

Tabelul 1

Tipul de leziune primara

«Fractura maleold interna - 19

«Peroniera - 12

-Marginala anterioara - 3

-Marginala posterioara — 9

«Pilonul tibial - 9

«Diastazd - 6

Aceste leziuni au fost asociate in diverse tipuri de com-
plexe lezionale ale gleznei.

Tratamentul folosit in rezolvarea acestora a fost, de
cele mai multe ori, cel chirurgical. Toti pacientii au prezentat
anumite grade de afectare functionald. De aceea am folosit un
scor propriu de evaluare preoperatorie a acestor cazuri. Acesta
s-a bazat pe: durere, tumefactie, mers, deformare, duratd de
timp de la tratamentul primar (tab. 2).

Tratamentul a vizat in toate cazurile artrodeza tibioastrag-
aliana. Realizarea acesteia s-a facut in 32 de cazuri prin artroto-
mie clasica i intr-un caz - prin artroscopie. Fixarea osoasa s-a
realizat cu, suruburi de compactare tip AO, dupa reducerea in
pozitie neutrd a gleznei. Pacientii au fost imobilizati in medie 8
sdptamani, intr-un aparat ghipsat de mers gambopodal, carele-a
permis sprijinul partial pe membrul operat.

Mersul cu sprijin total a fost permis la 12 sdptdmani,
cind, de altfel, a fost reluata si activitatea cotidiana. Controlul
a fost efectuat la 6 , 12 si la 24 de luni.

Ca complicatii postoperatorii imediate s-au inregistrat
2 infectii ale plagii operatorii $i 0 necrozd tegumentard. Cea
din urma a necesitat realizarea unui lambou pediculat pentru
inchiderea defectului.
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Tabelul 2

Durere

-efort fizic- 8

'mers -5

srepaus - 20

Tumefactie

-seara-10

spermanenta - 23

Mers

-normal -4

«schiopdtat (in carje) - 29

Deformare picior si glezna

-fara deformari - 5

-prezenta deformari (secundare fracturii sau diastazei) - 28

Radiologic

«calus vicios - 13

-diastaza - 6

-artrozd tibioastragaliana - 25

spseudartrozd - 3

Durata de timp de la tratamentul primar

«<lan-3
«1-3ani-13
>3 ani-17

Rezultate

Rezultatele au fost cuantificate dupa criteriile subiective si
obiective si prin comparatie cu scorurile preoperatorii (tab. 3).

Tabelul 3

Simptomatologia p?stoperatorie 12 luni 24 de luni

la 6 luni
Clinic
Durere
Mers -5 4 4
Ortostatism - 4
Repaus - 4 2 2
Tumefactie
Seara -4 3 3
Permanenta - 2 2 1
Reluarea activitatii — 22 25 26

Din punct de vedere al studiului radiologic, putem
afirma urmatoarele:

e consolidare - in 29 de cazuri, la 6 luni;

e intaziere in consolidare, pseudartroza — in 4 cazuri,
la6luni;

e corectare a deviatiilor gleznei si ale piciorului in 30
de cazuri, in 3 cazuri corectarea fiind insuficienta.

Concluzii

Glezna este o articulatie care sufera foarte mult, in
cazul in care I se modificd axele anatomice i biomecanice.
Acesta este motivul pentru care este frecvent afectatd, in
cazurile in care fracturile nu sunt perfect reduse. De aceea
considerdm extrem de important refacerea anatomicd perfecta
a articulatiei, orice viciu de aliniere determinind secundar
tulburari morfofunctionale. Artrodeza tibioastragaliana, desi

Fig. 1. Artrodeza tibioastragaliand cu suruburi de compactare tip AO.

reduce semnificativ mobilitatea gleznei, permite desfasurarea
unei activititi zilnice normale, disparitia durerii la mers si
ortostatism, disparitia edemului cronic, dupa cum observim
din statistica prezentatd. Rezultatele au fost cu atat mai bune,
cu cat interventia a fost mai precoce dupa terapia primara.
Desigur, viitorul apartine artroplastiilor de gleznd, dar pana
atunci consideram artrodeza tibioastragaliand o operatie care
poate combate complicatiile biomecanice §i artrozice dupa
fracturile de glezna.
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Principii de reabilitare chirurgicala a bolnavilor cu leziuni deschise
ale mainii

I. Vacarciuc

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in Campanie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Management of Surgical Recuperation of Open Lesions of Hand

The article presents a study of 154 patients, 119 males and 35 females, with associated lesions of the hand, 2000-2007. In 77 cases the lesions
were associated with open fractures, in 16 with fractures of the elbow, 20 with fractures of metacarpal bones, and 41 with phalangeal fractures.
89 cases also included lesions of the nerves, 7 of the radial nerve; 19, the median nerve; 24, the ulnar nerve; 9, common digital nerves; and 29,
the digital nerves. In 80 cases, open lesions of the hand were associated with the lesions of flexor digitorum tendons of the hand, and in 47 cases
with extensor digitorum tendons. The long term results for 78 patients were: good in 41% (32 patients), satisfactory in 53% (41 patients) and
unsatisfactory in 6% (5 patients).

Key word: hand, open lesions, associated lesions

anIIHLWIﬂbI XUpyprmnyeckoro se4yeHnsa oTKpbITbIX I'IOBpe)KAeHI/Iﬁ KNncTmn

Harr onisit (2000 — 2007 1T.) 0cHOBaH Ha yiedeHnyt 154 60/bHbIX (119 My>K4mH 1 35 >KEHILIH) C OTKPBITHIMI [IOBPEXXIEHVSIMI KIICTH, B BO3pACTe OT 16 710
65 rteT. MHOXKeCTBEeHHbIe ITOBPEK/IeHIs ObUIV arHOCTUPOBAHHBI y 62 (40%) OOBHBIX, @ COYeTaHHbBIe TOBPEeK/eHN: Y 92 (59%) mocTpanaBumx. OTKpbITbIe
IIepe/IoMBI ObUTI Y 77 GOTIBHBIX, 113 KOTOPBIX: € IIePEeZIOMAMIL KOCTel IIPeRIIedbst - 16, ISICTHBIX KOCTet - 20, IPOKCHMA/IBHBIX (payaHr - 23, cpeHyX (asaHr
- 13 1 mycTanbHBIX (astaHr — 7 olyeHToB. IIoBpexxeHye meprdepidecKix HepBOB ObUIO JYATHOCTPOBAHO Y 89 GONIbHBIX, B TOM YICTIe Ty4eBOrO HepBa — Y
7, CPEIVIHHOTO HepBa — Y 19, T0KTeBOTo — y 24, 0011ieNaIbLieBbIX HEPBOB — Y 9 U Ma/IbLIEBBIX HEPBOB — Y 29 nocTpajiaBumx. C IOBPEXIAEHIAMI CyXOXKIINI
crubarerneii manbiies 66110 80 octpaasimx. [ToBpexieHne B 1 30He 661710 y 3 607bHBIX, BO 1l 30He - y 26, B 1l 30He — y 21, BV 30He - y 4 n B V 30He - y 26
6ompHbIX. [ToBpexeHe pasrubarenesi 6pu10 y 47 60mbHOro. B130He — y 3, Bo 1 30He - y 4, B 1ll 30He - y 3, 81V 30He - y 6, B V 30He — ¥ 5, B VI 30He - Y 19, B
VIl 30He - y 6 607BHBIX. Y 26 GOBHBIX IIPUIIIOCH, 13 32 ieheKTa KoK, ITPOM3BECTI KOXKHYIO ITTACTHKY. OT/a/IeHHbIe Pe3y/IbTaThl M3y4eHb Y 78 OObHBIX.
Xopolilre pe3y/bTaThl ObUI YCTAHOB/IEHE! Y 26 (33%) GOMBHBIX, Y 45 (58%) — YAOB/IETBOPUTETIBHBIE, & HEYIOB/IETBOPUTETBHBIE - Y 7 TOCTPafaBLINX (9%).

KnroueBble C10Ba: KICTD, OTKPbITbI€ IOBPEXKIEHNA, COYE€TAHHDbIE PpAHEHNA

Introducere

Mana - segment uman al muncii, este foarte fin si destul
de complex anatomofunctional. In contact cu utilajul mecanic
laintreprinderile in care deocamdata lucrul mecanic nu poate
fi exclus, mana este frecvent traumatizati. in corespundere cu
nivelul actual de dezvoltare a medicinii si a tehnicii chirurgi-
cale, functia mainii traumatizate se cere de restabilit maxim,
deoarece pentru dirijarea cu aceste utilaje sunt necesare
migcari exacte, fine si bine coordonate.

Leziunile mainii detin circa 34,3% din toate leziunile
aparatului locomotor si 20,8% din leziunile osteoarticulare,
leziunile deschise — 46,3-65,2% [9,10] din cazuri.

Actualmente, leziunile deschise ale mainii pot include
fracturi, leziuni de tendoane ale flexorilor sau ale extenso-
rilor, leziuni de nervi periferici, uneori insotite de defecte
tegumentare. Tratamentul acestui tip de bolnavi, cu leziuni
multiple sau asociate, mai creeazd dificultati, deoarece e
necesar de restabilit integritatea anatomicd a formatiunilor
lezate si functia mainii [4, 7]. In fracturi e necesar de redus
deplasarea fragmentelor si de efectuat osteosinteza stabild,
in leziunile tendoanelor — de restabilit anatomia, excursia lor
si amplitudinea miscérilor, iar in leziunile de nervi periferici
— de restabilit partea motord, senzitiva si cea troficd a nervului
lezat [4, 6, 8].

Conform datelor literaturii [6, 10], traumatismele
mainii cu lezarea nervilor constituie 4,2-6 % din toate lezi-
unile. In realitate, insa, ele se intdlnesc mai frecvent, nefiind
reflectate in diagnostic. Leziunilor nervilor digitali comuni

si ale nervilor digitali proprii li se acordd o atentie minor4,
deseori fiind ignoratd restabilirea integritétii lor in tualeta
chirurgicala primara.

In viata cotidiana cel a mai frecvente sunt leziunile nervilor
median, ulnar, radial, peroneu. Tratamentul pacientilor cu
leziuni ale nervilor periferici, preoperatoriu si postoperato-
riu, il efectueazd diferiti specialigti: ortopezi-traumatologi,
chirurgi generalisti, neuropatologi, fizioterapeuti. Varianta
optimd este atunci cdnd acelasi medic a operat pacientul si a
indicat tratamentul postoperatoriu de recuperare.

Trebuie de accentuat faptul ca dereglarile motore, senzi-
tive sau trofice semnificative genereaza dereglarea functiei
mainii. Din aceste considerente neurorafia trebuie realizata
in toate cazurile de leziuni ale nervilor periferici.

Pénd in prezent sunt controverse opiniile [6, 9] referitor
la termenul optim de realizare a neurorafiei, dar un lucru este
cert: in leziunile nervilor de la mé4n3, indeosebi daca vizeaza si
partea motorie, acest termen trebuie sd fie cAt mai scurt.

Conform datelor oferite de I. I. Colontai cu coaut.
(1993), leziunile nervilor in traumatismele asociate deschise
ale mainii constituie circa 33,7%. In 56,7% de cazuri leziunile
nervilor periferici sunt asociate cu lezarea tendoanelor.

Prognosticul functional in tratamentul chirurgical al
leziunilor tendoanelor este mult mai sever in asociere cu leziu-
nea nervilor. Reusita sau nereusita suturii tendoanelor este
determinata de restabilirea gradului de glisare a tendonului.
Aderentele care se dezvoltd in rezultatul leziunilor si dupd
interventia chirurgicala pot limita considerabil excursia lor,
diminuénd rezultatul functional.
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In 68,4% din cazuri traumatismul mainii este inregis-
trat la persoanele cu varsta de 20-40 de ani [7, 10] si aceasta
impune perfectionarea metodelor chirurgicale de recuperare
a pacientilor cu leziuni asociate ale méinii. Chirurgia méi-
nii se extinde tot mai mult concomitent cu implementarea
microchirurgiei, perfectionarea metodelelor, tehnicilor de
interventie chirurgicald.

In ultimii ani pe larg se discut tactica tratamentului lezi-
unilor deschise ale mainii [4, 5], posibilitatea si rationalitatea
in finisarea tualetei chirurgicale, cu restabilirea anatomica a
formatiunilor lezate. Multi chirurgi (7,8, 9, 10], care sunt implicati
in chirurgia mainii, considera ca tualeta chirurgicald primard a
leziunilor deschise intotdeauna trebuie si finiseze cu restabilirea
anatomicd a tuturor formatiunilor lezate, dar nu sunt arétate:

« consecutivitatea proceselor de restabilire;

« tehnica de interventie in defectele tegumentare si in
imposibilitatea de acoperire a focarului leziunii;

« cand se recomanda de efectuat neurorafia;

« ce metoda de folosit in restabilirea tendoanelor flexorilor;

« care este metoda optima de osteosinteza.

Clasificarea traumatismelor deschise ale mainii

Leziunile deschise ale mainii detin 55,1-70,5% din toate
leziunile deschise ale aparatului locomotor([8, 9, 10].

Pand in prezent nu este acceptatd o clasificare unicd a
leziunilor deschise ale mainii.

Se remarca faptul [7, 9], cd tactica chirurgicala in lezi-
unile dechise ale mainii in mare masura este determinatd de:
caracterul leziunilor tegumentare, localizare - partea dorsala
sau cea volard, tipul traumatismului, defectul tegumentar si
dimensiunile lui, tipul fracturii, gradul de deplasare etc.

In functie de acesti factori, de mecanismul traumatis-
mului §i de gradul de afectate, leziunile deschise ale mainii
pot fi divizate in 4 grupe:

» leziuni izolate;

» leziuni multiple;

» leziuni asociate;

» traumatisme combinate.

Leziunile izolate ale miinii sunt leziuni ale unui tesut sau
ale unei structuri anatomice; ex., fractura unei falangi, a osului
carpian sau a celui metacarpian; leziunea nervului periferic, a
tendonului flexorului sau al extensorului la un deget etc.

Leziunile multiple ale mainii sunt leziuni a doud sau a
mai multor structuri anatomice identice; ex., fracturd a doua
sau a mai multor oase, leziunea tendoanelor (ale flexorilor
sau ale extensorilor) la doud sau mai multe degete, leziunea
nervilor periferici (doi sau mai multi).

Leziunile asociate sunt leziuni a doud sau a mai multor
structuri anatomofunctionale ale mainii; ex., fracturd deschisa
asociatd cu lezarea tendoanelor, a nervilor periferici; leziunea
tendoanelor asociatd cu leziunea nervilor periferici sau cu
fractura scheletului mainii.

Traumatismele combinate — presupun actiunea a doi
factori traumatizanti; ex., mecanic si termic.

Este utilizatd si clasificarea clinica, propusé de Komonraiz
0. 10., ITanuenko M. K., Augpycon M. B. (1983), aleziunilor
deschise ale méinii care include 6 grupe:

I. Leziunile unei raze digitale, cu excluderea razei police-
lui.

II. Traumatismele primei raze, a razei policelui.

III. Fracturi, luxatii ale oaselor metacarpiene si lezarea
tesuturilor moi de la acest nivel, cu implicarea nervilor,
a vaselor sangvine, fara defect tegumentar.

IV. Fracturi, luxatii ale oaselor metacarpiene, ale falangelor
degetelor cu leziunea nervilor periferici, ale vaselor
sangvine, cu defect tegumentar.

V. Dezmembrarea unuia sau a catorva degete.

VI. Leziunea prin armd de foc; traumatismul uneia sau
ambelor maini cu zone imense de distrugere.

Material si metode

Experienta noastra (2000-2007) se bazeaza pe tratamentul
a 154 de bolnavi (119 bérbati si 35 de femei) cu leziuni deschise
ale mainii, cu varsta cuprinsa intre 15 si 75 de ani. Leziunile
multiple au fost diagnosticate la 62 (40%) de bolnavi, iar
leziunile asociate — la 92 (59%) de accidentati.

Cu fracturi deschise au fost tratati 77 (53%) de bolnavi,
dintre care: 16 - cu fractura oaselor antebratului; 20 - cu
fractura deschisa a oaselor metacarpiene; 23 - cu fractura
falangei proximale; 13 - cu fractura falangei medii; si 7 - cu
fractura falangei distale.

Leziunea nervilor periferici a fost determinata la 89
(57%) de bolnavi. Leziunea nervului radial a fost atestatd la 7
bolnavi, a nervului median - la 19, a nervului ulnar - la 24,
a nervilor digitali comuni - la 9 si a nervilor digitali proprii
- 1a 29 de accidentati.

Cu leziuni de tendoane ale flexorilor degetelor méinii au
fost tratati 80 (51%) de bolnavi: leziunea tendoanelor flexorilor
in zona I - 3 bolnavi; in zona II - 26; in zona III - 21; in zona
IV -4 siin zona V - de 26 bolnavi.

La 47 (36%) pacienti s-a inregistrat leziunea extensorilor,
dintre care la 3 - leziunea in zona I; in zona II - la 4; in zona
III - la 3; in zona IV - la 6; in zona V - la 6; in zona VI - la
19 si in zona VIII - la 6 bolnavi.

Obiectivul major in chirurgia mainii este acoperirea
focarului de leziune primara prin diferite procedee de plastie
a defectelor tegumentare.

In tratamentul bolnavilor cu leziuni deschise ale mainii,
ne conducem de urmdtorul principiu: maxim de pastrat
tesuturile. Tualeta chirurgicald primara a plagii s-a efectuat
in ziua interndrii la 52 (36%) de pacienti, tualeta chirurgicala
amanatd s-a efectuat in 13 (9%) cazuri, cu administrarea
preventiva a antibioticelor.

Dintre 154 de bolnavi, la 30 (20%) am fost pusi in situatia
de a realiza plastia cutanata: in 4 cazuri s-a efectuat plastia
cu tesuturi locale si cu lambou migrat; la 6 bolnavi — plastia
incrucisata de pe degetul vecin, iar la 20 — plastia cu grefa
liberd: la 17 pacienti s-a folosit grefa libera in tot stratul si
numai in 2 cazuri — grefa libera despicata.

Osteosinteza stabild a fragmentelor oaselor méinii in
traumatismele asociate este importantd, deoarece adaptarea
optima a fragmentelor si osteosinteza fermdstabild creeazd
premise favorabile pentru etapele urmatoare in interventiile
chirurgicale: tenorafia, neurorafia si altele.
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Dupa reducerea fragmentelor, la 11 bolnavi am realizat
osteosinteza cu placa ingurubata, la 4 pacienti s-a aplicat fixatorul
extern Vnmusapos si la 67 — osteosinteza cu brose. In fracturile
falangelor degetelor e necesara reducerea minutioasé a fragmentelor,
deoarece deplasarea neinsemnaté poate bloca excursia tendoanelor,
indeosebi aceasta se referd la falanga proximald, in care canalul
osteofibros este foarte ingust si poate bloca excursia atét a flexorului
superficial ct si a celui profund.

Unul dintre factorii de baza in reusita tenorafiei este gradul
de glisare a tendoanelor. In leziunea tendoanelor flexorilor
degetelor in 3 cazuri s-a efectuat reinsertia, in 64 cazuri - sutura
flexorului profund, iar in 13 cazuri - tenorafia in doua etape.
La suturarea flexorului profund in zona II, pentru a exclude
tensionarea suturii, aplicim sistemul Kleinert.

In toate cazurile (52) de leziune a extensorilor s-a reusit
sutura tendoanelor sau/si a aparatului extensoric, cu exceptia
a doud cazuri in care, din cauza diastazei dintre capetele
tendoanelor traumatizate, am realizat plastia extensorului
comun al degetelor cu extensorul propriu al degetului II, si
in alt caz - cu tendonul palmarului lung.

In leziunea nervilor periferici (89 de cazuri) s-a efectuat
neurorafia. Folosind instrumentarul fin microchirurgical
special si tehnica opticd, s-au aplicat suturi epiperineurale
cu fire atraumatice speciale. In neurorafie am folosit tehnica
Millese in 4 timpi:

» Prepararea bonturilor nervului lezat, in cazuri vechi
de accidentare - excizia nervului si improspatarea capetelor
péana la vizualizarea tesutului nervos sandtos.

» Aproximarea, in caz de defect — neuroliza, transpozitia
sau flexiunea in articulatiile adiacente.

» Coaptarea directd - epiperineurala.

» Mentinerea coaptarii aplicAnd suturi epiperineurale
cu fire atraumatice.

In 4 cazuri, dupa un recul inalt in traumatismul nervilor
periferici, am facut tenomioplastia extensorilor comuni ai
degetelor si a extenzorului lung al policelui.

Pentru recuperarea eficientd in perioada postoperato-
rie, ludnd in consideratie ca in 81,25% din cazuri leziunea
tendoanelor flexorilor a fost asociatd cu leziunea nervilor
periferici, s-a indicat un tratament complex, medicamentos
si fizioterapeutic cu kinetoterapie.

Rezultate si discutii

Tualeta chirurgicala primara a leziunilor deschise ale
mainii este o problema destul de complicaté si de o respon-
sabilitate foarte inaltd, deoarece concomitent cu restabilirea
anatomicd a formatiunilor lezate e necesar de restabilit functia
find si complexd a mainii. Dificultatile tualetei chirurgicale
in leziunile deschise ale miinii sunt conditionate de excizia
economa a tesuturilor traumatizate si, totodata, este destul de
radicald ca masura de profilaxie a complicatiilor purulente.
Aceste doud opinii controversate sunt de o importantd majora
in chirurgia mainii.

Pand in prezent este consideratd a fi ,perioada de aur” a
tualetei chirurgicale, in leziunile deschise ale mainii, primele 6
ore [7,9]. Cuimplementarea antibioticelor de generatie noud,
in ultimii ani este posibild amanarea procesului de prelucrare

chirurgicala pana la 48 ore [7, 9]. Aceastd perioada pune in
evidentd tesuturile neviabile si, permite a efectua, in toaleta
primara, o excizie radicald a tuturor tesuturilor neviabile [4, 8].
Tualeta chirurgicala amanatd permite: pregitirea bolnavului
—local si general, crearea conditiilor optime pentru efectuarea
interventiei chirurgicale radicale. Se propune, ti noi suntem
intru totul de acord, ca la internarea pacientului cu un trauma-
tism grav deschis al méinii, initial (in prima etapa) de realizat
tualeta mecanicd a plagii, aplicarea pansamentului aseptic si
imobilizarea in ateld ghipsata, iar intevnetia chirurgicala de
bazé de efectuat in conditii programate si foarte minutios - o
interventie chirurgicald radicala.

Programand o restabilire anatomica a formatiunilor
lezate, mai intai chirurgul clarificd: se va reusi acoperirea
locului lezat sau va fi necesara plastia defectului tegumentar?
Consideram ci restabilirea anatomicé a formatiunilor lezate
in traumatismele asociate deschise ale mainii, poate fi finisatd
numai in caz de posibilitate de acoperire a suprafetei lezate
cu tegumente integre (in pline straturi). Aceasta o confirma
si multi autori implicati in chirurgia méinii [7, 8, 9].

Etapa a doua in rezolvarea problemei traumatismului
deschis grav al méinii este osteosinteza stabil-functionala,
dupi reducerea minutioasi a fragmentelor. In ultimii ani,
tot mai multi autori [7, 9] preferd osteosinteza fragmentelor
oaselor metacarpiene si a falangelor degetelor méinii cu broge.
Se atentioneazd [7, 8, 9] ca brosa s nu traverseze articulatia.
Aceastd opinie o accentudm §i noi.

Realizam osteosinteza oaselor metacarpiene cu doud
brose: una - introdusa anterograd si alta — transversal, sau am-
bele transversal, excluzind traversarea brosei prin articulatia
metacarpofalangiand. Osteosinteza falangelor degetelor o
efectudm cu doud si cu mai multe brose in , X” sau transver-
sal, recomandatd si de alti autori [7, 8, 9]. Aceste tipuri de
osteosinteza le-am realizat cu succes la 43 de pacienti.

Urmitoarea etapd in restabilirea anatomica a structurilor
lezate, in traumatismele deschise ale miinii, este tenorafia. Reusita
tenorafiei este determinata de gradul de alunecare a tendonului
restabilit. Pentru ameliorarea rezultatelor, practicim aplicarea
sistemului Kleinert, pentru a exclude efortul la sutura aplicatd
pe tendon, recomandata de multi autori [7, 9].

Neurorafia, bine elucidata in literatura de specialitate
[4, 5, 6], solicitatd in traumatismele deschise asociate ale
mainii de catre chirurgi, microchirurgi, nu difera semnificativ.
Important in neurorafie este adaptarea optima a extremelor
nervului §i orientarea corecta a fasciculelor axonale. Se cere de
accentuat cd aceastd interventie chirurgicald trebuie efectuata
numai de specialistul in domeniu si cu folosirea tehnicii mi-
crochirurgicale.

Interventia chirurgicala va avea drept rezultat realiza-
rea suturilor pe tegumente si acoperirea focarului de leziune
deschisa a mainii.

Rezultatele la distantd au fost studiate la 78 (55%) de
bolnavi. Indicii de bazd, luati drept criteriu de apreciere
a rezultatelor la distanta, au fost: amplitudinea miscérilor
in articulatiile degetelor, restabilirea fortei musculare si a
sensibilitatii periferice, restabilirea tipurilor de prehensiune
si puterea de apucare.
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artrosinteza cu broge.

2. Restabilirea tendoanelor flexorilor sau a extensorilor
lezati, la necesitate — plastia flexorilor in doud etape.

3. Neurorafia epiperineurald a nervilor lezati cu folosirea
tehnicii si a opticii microchirurgicale si a firelor atraumatice.

4. Restabilirea obligatorie a integritdtii tegumentului
cutanat este conditia de baza in reconstruirea formatiunilor
anatomice lezate.

lon Vacarciuc, dr., conferentiar
Tel.: 205339
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Complicatiile infectioase dupa artroplastia articulatiei genunchiului
H. Vermesan*, R. Prejbeanu*, S. Raducan*, D. Vermesan*, P. Botez**

*Univesitatea de Medicind si Farmacie ,,Victor Babes”, Timigoara, Roménia

**Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Gr. T. Popa”, [asi, Roméania

Infectious Complications after Total Knee Replacement

Though infection of the knee after arthroplasty is a relatively rare complication, its devastating consequences for the patient in terms of morbidity and even
mortality warranted an examination of the infectious complications of patients who received a knee arthroplasty in the authors’ clinic. This clinical-statistical
study was made of patients suffering degenerative conditions of the knee between June 2006 and January 2008. We included in the study patients who underwent
surgery for knee arthroplasty as a mean treatment method. Of the 114 surgical procedures 88 were primary interventions. Of 6 infectious complications only 1
required reintervention for revision, the remainder involved only the soft tissues. Treatment of the infection after total knee arthroplasty must be carefully planed
and correlated with an accurate clinical and laboratory diagnosis. For most soft tissue infections antibiotherapy and local asepsis suffice.

Key words: knee arthroplasty, infectious complications

MHd)EKLWIOHHbIe OCJIOXKHeHMA nocsie N1IaCTUKN KOJIEHHOro cyctaBa

IlepBUYHBIIT apTPO3 KOJIGHHOTO CYCTaBa BCTPeYaeTcs1 BCE Yallle, 0COOEHHO B OXKIIIOM U CTapyecKoM BospacTe. ITpy aToil TaTonorny yCreuHo
IIPMMEHSAETCS SHI0NPOTE3VPOBaHNe KOJIGHHOTO CyCTaBa. BbIin IpoaHamM3upOBaHbl pe3yIIbTaThl edeH s (3a mepuox 2006-2008 rr.) 114 60/1bHBIX,
88 13 HyIX ObLIa IPOU3BEfieHa OIlepaLys IEPBIYHO. Y 6 MAI[VIeHTOB 9HONPOTE3NPOBaHIe KOTEHbIHOTO CYCTaBa OCTIOKHIIOCh MHOULMPOBAHIEM
MATKMX TKaHell CyCTaBa, 3a ICK/IIOYeHMeM OfJHOTO CTy4as, KOTOPBIN ITOTPpe6OoBa IIOBTOPHOTO XMPYPIUUeCKOro BMEIIaTeIbCTBA.

KnroueBble cnoBa: KOMEHHBIN CYCTaB, IEPBUYHBIN apTPO3, APTPOIIACTIKA, OCTTOKHEHNA

Introducere

Infectia articulatiei genunchiului dupd endoprotezare
este o complicatie relativ rara, dar devastatoare pentru pacient,

in termen de morbiditate si chiar de mortalitate. Dupd unele
studii [1], infectia articulatiei genunchiului este situata intre
1% si 2%. Procentul pacientilor ce suferd aceastd complicatie
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este mai mare in cazul interventiilor chirurgicale de revizie
[2, 3]. Cel mai frecvent microorganism implicat in infectiile
periprotetice este Staphilococcus aureus, dupd cum a fost ra-
portat in studiile efectuate in doud loturi (67 §i 27) de pacienti
[4, 5]; acest microorganism fiind responsabil de la 50% pana
la 65% din cazuri [6-8]. Dificultdtile in tratamentul infectiei,
apérute dupd artroplastia totald a articulatie genunchiului, pot
fi considerabile, iar tratamentul trebuie planificat cu atentie i
corelat cu un diagnostic clinic si paraclinic bine stabilit.

Rezultatul optim in tratamentul unei infectii, dupa artroplastia
articulatiei genunchiului, este restabilirea unei articulatii functionale,
nedureroase §i eradicarea focarului infectios. Din nefericire, in unele
cazuri infectia este eradicaté fard cabuna functionalitate a articulatiei
sd fie restabilita, cazuri in care rezultatul final va fi amputarea,
artrodeza sau pseudartroza. Initial singura optiune de tratament
este suprimarea infectiei prin antibioticaterapia continud in timp
ce se incearcd pastrarea implantului. Nu s-a stabilit deocamdati
un protocol clar si accesibil in astfel de situatii, dar la sigur maniera
de abordare terapeutici trebuie corelatd cu un diagnostic corect si
precoce stabilit, precum si cu gradul de severitate a infectiei.

Din aceastd cauza am efectuat un studiu asupra
complicatiilor infectioase aparute la pacientii cu endoproteza
a articulatiei genunchiului din clinica noastra.

Materiale si metode

Am efectuat un studiu clinico-statistic care a vizat
pacientii internati in clinica noastra, cu afectiuni degenerative

Fig. 1. Radiografia
laterald de genunchi.
Se observi
decimentarea precoce
a componentelor
protetice, produsd de
un proces infectios.

la nivelul articulatiei
genunchiului, in
perioada iunie 2006-
ianuarie 2008. Au
fost inclusi in studiu
pacientii care au ben-
eficiat de interventie
chirurgicala de endo-
protezare ca metoda de tratament a afectiunilor degenera-
tive ale articulatiei genunchiului, aceasta fiind aplicata fie ca
interventie primara, fie interventie de revizie.

Au fost urmadrite complicatiile infectioase aparute dupa
interventia chirurgicald de endoprotezare, atét cele aparute
la nivelul tesuturilor moi periarticulare, cét si cele profunde.
In caz de suspiciu in aparitia unei complicatii infectioase,
au fost recoltate probe pentru efectuarea analizelor uzuale
de laborator, precum si probe din secretii din plagd sau din
produsele de artrocenteza. Au fost, de asemenea, efectuate

Profunzimea superficial ¥» Debridarea superficiala a plagii si antibiotice
infectiei
Profund
N Anali Acut incercarea
u > naliza u de mentinere a
Pacient tratat simptomatologiei > protezei cu debridare
deschisa
Da Cronic
> E N
i ec N < . . u
Salrjft,irbeiiltlij:ée % Indepértatrea implantului » Implantul
bine fixat
Da

Esecul tratamentului

Antiotice
intravenos

Infectie grava

Nu

Tesut moale periaticular slab reprezentat
Mecanism extensor distrus

Status biologic precar

Da

Intoducerea unei alte proteze

Necesitati functionale scazute
Poliartrita reumatoida
Pacient debilitat

L} Artroplastie de rezectie

L’ Artrodeza

Fig. 2. Algoritmul de tratament pentru infectia periproteticd in artroplastia articulatiei genunchiului.
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Fig. 3. Imaginea
radiologicd de profil

a unei artrodeze
temporare cu spacer
din ciment acrilic
impregnat cu antibiotic.

explordri imagistice pentru depistarea si aprecierea intinderii
procesului infectios (fig. 1).

S-a tinut cont de faptul cd un diagnostic cert de infectie
se pune, dacd in evaluarea articulatiei se stabileste cel putin
una dintre urmatoarele:

> Cresterea aceluiasi organism pe doud sau mai multe
culturi din specimenele obtinute prin aspiratie sau intra-
operatoriu.

» Evidentierea unei inflamatii acute, in examenul
histopatologic, al tesutului intraarticular.

> Secretii purulente atestate in decursul interventiei
chirurgicale.

» Prezenta unei fistule active.

In cazul stabilirii diagnosticului de infectie periprotetica
s-a purces la tratamentul procesului infectios, dupa schema
expusd in continuare (fig. 2).

Rezultate

In aceasta perioadd s-au efectuat un numir de 114
interventii chirugicale de endoprotezare, 88 dintre acestea
fiind interventii chirurgicale primare.

Interventiile chirurgicale au fost pe ansamblu
reusite, neinregistrand complicatii peroperatorii sem-
nificative.

Am atestat un numar de 6 complicatii infectioase, dintre
care doar una a necesitat o interventie chirurgiald de revizie,
restul complicatiilor infectioase fiind la nivelul tesuturilor
moi. Acestea din urma au fost rezolvate conservator, nefiind
necesard interventia chirurgicala.

In cazul unui pacient, infectia a fost tratata in interiorul
cavitatii articulare prin efectuarea unei artrocenteze, examenul
de culturd efectuat din produsul biologic identificind Staphilo-
coccus aureus ca fiind responsabil pentru procesul infectios.

Examenul radiologic efectuat in acest caz a pus in
evidentd o decimentare marcatd a componentelor protetice,
datorata procesului infectios.

In aceasta situatie s-a luat decizia interventiei chirur-
gicale cu extragerea componentelor protetice, cura focarului
infectios si realizarea unei artrodeze temporare cu un spacer
din ciment acrilic impregnat cu antibiotic (fig. 3).

Concluzii

Artroza primara a articulatiei genunchiului este o patologie
ce afecteazd un numadr tot mai mare de pacienti, cei mai afectatii
fiind pacientii cu vérste cuprinse intre 60 si 70 de ani.

Endoprotezele utilizate in prezent in artroplastia
articulatiei genunchiului asigura un succes sporit, cu rate mari
de supravietuire [9, 10].

Tratamentul infectiei aparute dupa artroplastia totala
trebuie planificat cu atentie i trebuie corelat cu un diagnostic
clinic si paraclinic bine stabilit. In cazul infectiei aparute la
nivelul pértilor moi, in majoritatea cazurilor este suficienta
terapia medicamentoasd si o toaletd riguroasa locald.

Cel mai potrivit protocol in tratarea si in eradi-
carea infectiei periprotetice, in cazurile avansate, pare a fi
reconstructia in doud etape cu folosirea de ciment impregnat
cu antibiotic pentru fixarea finalda a componentelor.

Folosirea algoritmelor, bazate pe interpretarea stiintifici
a datelor obtinute in studii, ajutd pacientul si chirurgul sd ia o
decizie in cunostinta de cauza in eradicarea infectiei, alinarea
durerii si in mentinerea functionalitatii articulatiei.
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Osteosinteza minim invaziva cu Less Invasive Stabilisation System (LISS)
in fracturile femurului distal. Rezultate preliminare

P. D. Sirbu', R. Bruja', B. Barbieru', G. Berea', A. Cretu?, P. Botez?

!Spitalul Clinic de Urgente ,,Sf. Ioan’, *Spitalul Clinic de Recuperare, Tasi, Romania

Incidenta fracturilor femurului distal, suprajacente unei
proteze totale de genunchi variazd intre 0,3 i 2,5%. Tratamentul
acestor leziuni reprezintd o provocare pentru chirurgul ortoped.
Incidenta complicatiilor este mare (30%), atat in tratamentul
conservator, cat si in cel chirurgical. Autorii prezintd rezultatele

bune obtinute in 2 cazuri prin utilizarea sistemului osteosintezei
minim invazive §i a sistemului LISS. Avantajele tehnicii si ale
implantului sunt legate de stabilitatea montajului, cu mentinerea
fixarii distale si proximale, chiar in conditiile unui fragment distal
scurt $i unei osteoporoze semnificative.

Fixation of Distal Femoral Fractures above Total Knee Arthroplasty Using the Less Invasive Stabilization System

The incidence of supracondylar femoral fractures in
femoral fractures following total knee arthroplasty ranges
from 0.3 to 2.5%. The treatment of these lesions remains a
challenge. Complications are still frequent (30%) even with
conservative or surgical treatment. The authors present the
good results obtained in 2 cases by using minimally invasive

techniques and the LISS system. The technique and implant
advantages include the stability of the implant with the main-
tenance of distal and proximal fixation, even in the case of a
short distal femoral block and significant osteoporosis.

Key words: femoral fracture, knee arthroplasty

OcTeocuHTe3 MaTOMHBAa3MBHOI cTabum3npyromeit cucremoit LISS mpu gucranbHbIX mepenomax Gegpa

YacroTa mepesoMoB AMCTaNbHOrO OoTHena Oexpa
Bappupyer B npepenax 0,3-2,5%. JleyeHne 3TUX IepeIOMOB
NpeACTaBAsgeT OIpefleIeHHble TPYAHOCTU [/ Bpada-
opromena. Kak npum KoHCepBaTMBHOM, TaK U IpU
XUPYPIUUECKOM JIeIeHNY, OHU 9acTO (10 30%) OCTIOXKHAIOTCA.
ABTOpBI COOOIIEHNA B IBYX CIy4asAX HOOMINMCH XOPOIIMX
pe3y/nbTaTOB NPU UCIOAb30BAHUM Ma/JIOMHBA3UBHOIO
ocreocuHresa cuctemont LISS. IIpeumymiecTsa TeXHUKM U

)

VIMIUTAHTaTa COCTOST B CTaOMIBHOCTHI YCTOHOBKM CHCTEMBI
" B COXpaHEHUN ,E[I/[CTa)'[bHOI?I n HpOKCI/IMaJ’[bHOI‘/'I q)MKcaI_[I/II/I,
B TOM 4MCJI€ ITPU KOPOTKOM IVICTa/IbHOM KOCTHOM OT/IOMKE
VI BBIPQ)KEHHOM OCTEOIIOPO3€E.

Paul Sirbu, dr, conferentiar
Tel.: +40745520777
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Concordante computertomografice si functionale in chirurgia
endoscopica rinosinuzala la copii

P. Ababii

>

Catedra Otorinolaringologie, USMF ,Nicolae Testemitanu’

Functional and Computed Tomography’s Concordances of the Endoscopic Sinus Surgery, Outcomes in Children

Computed tomography of the paranazal sinuses has become the most informative test for the radiological diagnosis of recurrent and chronic
rhinosinusitis. Acoustic rhinometry and rhinomanometry are objective methods which can be applied in monitoring the results of endoscopic
sinus surgery in children with recurrent and chronic inflamatory rhinosinusal diseases. The authors studied 120 children with recurrent and
chronic sinusitis. This group of patients benefited from endoscopic sinus surgery. Laboratory investigations were used to objectify the results
of surgery.

Key words: computed tomography, acoustic rhinometry, rhinomanometry

CooTBeTcTBME KOMHbIOTepHOI?I Tomorpadwm n d)yHKI.II/IOHaJIbeIX AAHHDbIX B XVIPyprunvyeckKnx s HAOCKONN4YeCKNX sHAOHa3a/IbHbIX
BMellaTenbCTBaxy AETeﬁI

KommbioTepHas Tomorpadust sIBJsIeTCSI OXHOM M3 CaMbIX MHQPOPMAIVOHHBIX PEHTTeHOMOTNYIEeCKNX MCCIeJOBAHNIT B AMATHOCTUKE
PeLVANBYPYIOMNX M XPOHUUECKMX CUHYCUTOB. AKYCTHYeCKass PUHOMETPIS U PUHOMAHOMETPIsA SBIAIOTCA 0ODbEKTUBHBIMU METOZAMIU U
JICIIO/Ib3YIOTCA B MOHUTOPYMHTI€ PE3Y/IbTATOB XMPYPIUYECKIX SHJO0CKOIMYECKIX BMEIIATE/IbCTB Y IeTel C PELMAVBUPYIOLMMY Y XPOHNYECKMU
cunycutamu. ITox HabmofeHeM aBTOpa HaXOMWINCh 120 meTeil ¢ pelUAMBUPYOMMMY U XPOHNYECKUMM CUHYCUTaMM, Y KOTOPBIX OblIn
IIPOM3BeMieHbl XUPYPIIUUecKIe SHFOCKOIMYeCKIte Ollepaliuit. VICIonb3yeMble MeTOLbI MCCIeNOBaHN ObUIM TPeHAa3HAYeHbI /11 00 beKTUBM3ALIIN
Ppe3ynbTaToOB XMPYPru4ecKoro 1e4eHns yKa3aHHOM BbILIE ITaTOMOT M.

KimroueBble c10Ba: KOMIIBIOTEpHAsA TOMOTpadus, aKyCTIIecKas pUHOMETPH, pPUHOMaHOMETPH:

Introducere

Sinuzitele paranazale recidivante §i cronice la copii
reprezintd entitati patologice destul de frecvente in practica
cotidiand. Afectiunile inflamatorii ale sinusurilor paranazale,
in general, §i, in particular, rinosinuzita recidivantd si cronica
la copii desemneaza un capitol dificil si la varsta copilariei se
atestd cu o frecventd de la 18-30% péna la 38-42% [1, 2, 3].

Problema patogeniei, diagnosticului precoce si a trata-
mentului chirurgical endoscopic este studiatd multicentric
de savantii rinologi, dar pana in prezent rimén unele as-
pecte neelucidate. Exista studii care releva informatii despre
importanta particularitatilor anatomofiziologice ale foselor
nazale si ale sinusurilor paranazale in patogenia afectiunilor
rinosinuzale [1, 3, 4]. In literatura contemporani patogenia
sinuzitelor recidivante i cronice se descifreaza ca o ,,coope-
rare” intre infectie si factorii predispozanti. Diagnosticul si
tratamentul sinuzitelor la copii s-a modificat substantial in
ultimii 10 ani, datoritd dezvoltarii, raspandirii $i implementarii
largi a metodelor de diagnostic functional (rinometria
acusticd, rinomanometria), de diagnostic imagistic prin exa-
men computertomografic si a endoscopiei rinosinuzale [4,
5, 6, 7]. Unul dintre simptomele majore pe care le prezinta
pacientul cu patologia sinuzald recidivanta si cronicd este
obstructia nazald care este un parametru subiectiv. Etiologia
obstructiei si tratamentul de multe ori se bazeazd pe date
clinice si rinoscopice si foarte rar — pe metode obiective.

Tehnicile functionale de chirurgie endoscopici, propuse
de Messerklinger, se bazeazd pe un diagnostic corect care, la

randul sau, rezultd din informatia examenului endoscopic
diagnostic §i computertomografic, rinosinuzal [4]. Un
examen computertomografic in sectiuni coronare si axiale,
permite studierea anomaliilor si a variantelor anatomice ale
peretelui lateral al fosei nazale si obiectivizarea procesului
recidivant sau cronic sinuzal. Intr-un studiul efectuat de
savantul Lusk R. si altii, 115 copii cu simptomatologia de
sinuzite cronice si recidivante au fost examinati prin examen
computertomografic [7, 10]. Prin urmare, la o mare parte
dintre bolnavii investigati au fost depistate anomalii osoase:
conha bullosa - 10%, celule infraorbitare - 10%, deviatia
septului nazal — 27,8%, cornet nazal mediu paradoxal curbat
- 8,5%, lateralizarea procesului uncinat §i hipoplazia sinusului
maxilar - 6,9%, hipertrofia cornetului nazal inferior - 6%
[7, 10]. Preoperatoriu CT furnizeazd o adevaratd hartd a
sinusurilor paranazale, asigurand o buna studiere a anatomiei
normale a cavitdtilor aeriene ale fetei, ceea ce permite o
descriere cu precizie a raporturilor primejdioase, oferind
concomitent posibilitatea unui gest terapeutic mai benefic,
precis si limitat.

Rinometria acustica este o metodd relativ noud, care
se bazeaza pe analiza unei unde sonore reflectate pe peretii
cavitatii nazale in vederea stabilirii lumenului foselor nazale si
azonelor unde fluxul aerian respirator este diminuat $i permite
evaluarea corelatiei intre aria sectiunii transversale minime
(ASTM) a foselor nazale §i dimensiunea anteroposterioara
a acestora [5, 9]. Importanta clinica a rinometriei acustice
consta in capacitatea de a masura dimensiunile cavitétii nazale
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si de a le demonstra in formd de curbé ce reprezinta per-
meabilitatea cdilor nazale. Una dintre perspectivele aplicarii
rinometriei acustice este monitorizarea eficacitétii terapiei
conservatoare si chirurgicale [9].

Rinomanometria anterioara ne permite aprecierea si stu-
dierea in dinamica a functiei de ventilatie nazala ce subintelege
masurarea rezistentei foselor nazale in baza masurarii volu-
mului aerian total si a rezistentei totale [6, 8].

Rinomanometria oferd indicatii obiective si cantita-
tive referitoare la permeabilitatea nazala, dependenta de doi
parametri: presiunea diferentiald (Ap), debitul (V). Presiunea
diferentiald (Ap) reprezinta diferenta de presiune dintre pre-
siunea atmosferica masuratd in masca la nivelul vestibulelor
nazale si presiunea inspiratorie §i expiratorie de la nivelul
choanelor. Debitul respirator (V) corespunde volumului de
aer ce trece prin fosele nazale [6, 8].

Scopul cercetarii — evaluarea eficientei metodelor
contemporane de investigatie in monitorizarea rezultatelor
tratamentului chirurgical endoscopic la copiii cu patologia
recidivantd si cronicd a sinusurilor paranazale.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 120 de copii cu sinuzite recidi-
vante si cronice, cu varste cuprinse intre 8-17 ani, repartizati in
trei loturi a cate 40 (X*=0; p>0,05). Media generala de varsti a
pacientilor din loturile de studiu a constituit 13,9 ani. Analiza
repartitiei dupa sexe a ardtat cd 59 (49,2%) de bolnavi sunt
de sex masculin, iar 61 (50,8%) - de sex feminin. Asadar, o
diferentd statistic semnificativd dupa parametrul dat X*= 1,73,
p > 0,05 nu s-a constatat.

In functie de tratamentul chirurgical aplicat, pacientii
inclusi in studiu au fost divizati in trei loturi. Lotul I a fost
format din 40 de pacienti (21 de baieti si 19 fetite) cu sinuzite
paranazale recidivante si cronice, operati prin metoda de
chirurgie endoscopica standard (tehnica Messerklinger-
Stammberger). Lotul II a fost constituit din 40 de bolnavi
(18 baieti si 22 de fetite), de asemenea, cu patologie inflama-
torie recidivantd si cronicd a sinusurilor paranazale, tratati
prin metoda de chirurgie endoscopici rinosinuzald minim
invaziva. Lotul ITI a fost alcatuit din 40 de pacienti (20 de baieti
si 20 de fetite), omogen dupd structura nosologica, pacientii
au fost operati dupa tehnica minim invazivéd, completatd cu
operatii ale structurilor endonazale.

Examenul computertomografic este indispensabil
in identificarea afectdrii sinuzale, dificil de diagnosticat in
examenul rinoscopic, endoscopic sau in examenul radio-
logic clasic. Examenul computertomografic are o valoare
deosebitd in diagnosticul afectdrii complexului ostiomeatal
si a sinusului etmoidal, sfenoidal, ceea ce este imposibil de
determinat la un examen radiologic traditional. Studiul ima-
gistic s-a efectuat in 2 planuri, axial si coronal, pe un sistem
de computertomografie Siemens Somatom Emotion Duo.
Finetea structurilor osoase care constituie scheletul nazal
si al sinusurilor paranazale necesitd cupe fine si de inalta
rezolutie. Imaginile obtinute de grosime milimetrica permit
studierea dintilor care se gdsesc in raport strans cu recesul
alveolar al sinusului maxilar, foarte important la copii in
perioada de crestere. Studiul tomodensiometric este esential
in analiza precisa a unei opacitdti sinuzale si a integritatii
peretilor sinuzali (normali, subtiati, densificati). Imaginea
prin computertomografie este necesara pentru vizualizarea

elementelor anatomice, care servesc repere in examenul en-
doscopic, precum si analiza zonelor chirurgicale cu risc inalt
de complicatii (lama papiracee a etmoidului, lama ciuruita,
persistenta celulelor Haller si Onodi, raportul intre peretele
lateral cu artera carotidd internd si nervul optic etc.)

In cazul sinuzitelor recidivante si cronice la copii,
un examen computerotomografic poate depista factorii
favorizanti sau de intretinere a procesului inflamator al
mucoasei rinosinuzale cum sunt diverse anomalii §i variante
anatomice endonazale: deviatii septale la diferit segment,
concha bullosa, cornet paradoxal curbat, hipergenezia apofizei
uncinate si diferite forme de deviatii, pneumatizare excesiva
a bulei etmoidale etc. [10].

Pentru examinarea geometriei foselor nazale s-a utilizat
aparatul de rinometrie acustica GMInstruments 2000, rezulta-
tele au fost analizate la computerul DEL. Aparatul pentru RA
contine microfon care genereazé sunetele, tub acustic pentru
transmiterea sunetului, adaptor ce asigura conexiunea intre
narina §i tubul acustic si computer care analizeaza rezultatele
obtinute. Acest test se efectua in conditii de umiditate si de
temperaturd constantd, iar zgomotul nu depésea 60 dB. Pozitia
copilului - sezdnda. Tubul acustic se afla sub un unghi de 45°
fatd de narind. Pacientul se afld = 20 min in incaperea in care
urma sa fie investigat, cu scopul adaptérii la mediul ambiant.
Am folosit adaptoarele anatomice, care se selectau individual,
dupd marimea narinelor. Inainte de fiecare proba, aparatul
era calibrat. In timpul probei copilului i se cerea si retina
respiratia. Pe monitorul rinometrului se afisa curba medie
pentru fiecare fosa nazald. Rezultatul se considera veridic,
daci coeficientul de varietate intre curbe nu depasea 1,15%. Au
fost analizate ariile transversale minim (AST), distantele (D)
la care se aflau aceste ingustari si volumul cavitatii nazale (V),
iar datele obtinute s-au introdus in computer si imprimate.
Pentru estimarea rezultatelor tratamentului si ale restabilirii
permeabilititii nazale de pe urma tratamentului aplicat, copiii
au fost investigati in ziua examindrii initiale, la a 7-a zi post-
operatoriu, la o lung, 6 si la 12 luni postoperatoriu.

Examinarea permeabilitatii nazale s-a efectuat prin inter-
mediului rinomanometrului ATMOS PC 2000 (Germania), di-
rijat cu ajutorul meniului standard simplu, posedd, de asemenea,
un printer i display integrat. Rezultatele examinarii se afiseaza pe
ecranul rinomanometrului, sub forma de rinograma sau grafic
Y/t. Diferenta de presiune intre choane si interiorul mastii este
madsuratd de aparat, valorile fiind convertite in semnale electrice
cu ajutorul unui convertor de presiune diferentiald. Semnalele
electrice sunt prelucrate prin intermediul unor microprocesoare.
Prin mésurarea simultand a presiunii diferentiale si a debitului, se
obtine o curbd debit-presiune care reprezinti curba de rezistenta
nazala. Examinarea se realizeazd in incdpere speciala izolata
de zgomotul extern, in conditii de temperatura si de umiditate
constante, temperatura aerului fiind de 20-22° C. Pentru acomo-
dare pacientul se afla in incdperea respectiva in jur de 20 min.
Investigatia se facea in pozitia sezinda a copilului. Dupa calibrarea
obligatorie a aparatului, se alegea masca, adaptorul in corespun-
dere cu marimea narinei si se conecta la tubul rinomanometrului.
In aceasta tehnici, tubul pentru masurarea presiunii coanale a
fost fixat etans la un orificiu narinar utilizind un ambou (nazal)
din burete. Pentru evitarea pierderilor de sunet este important
ca conexiunea intre masc, adaptor §i narind sa fie ermetica.
Investigatia se efectua in faza de apnee, in perioade scurte de
timp pentru a nu denatura rezultatele obtinute prin influenta
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modificdrilor mucoasei pituitare cauzate de ciclul nazal. Am evitat
o compresiune durd asupra narinei, care poate duce la deformarea
vestibulului nazal si modificarea rezultatelor cercetarii. Se
includea generatorul de sunet si se efectua examinarea; de 2 ori
pentru fiecare narind. Durata examindrii ajungea pand la 3-4
minute. Pe monitorul rinomanometrului se afiseazi curba medie
pentru fiecare fosd nazala.

Rezultate si discutii

Examenul computertomografic

In studierea si in analiza imaginilor computertomografice
o importanta majord a fost depistarea si caracterizarea
deviatiei septale la copiii din loturile de studiu, deoarece
deviatia septului nazal poate bloca structurile complexului
ostiomeatal, asfel favorizand aparitia procesului inflamator.
Computertomografic, se poate determina localizarea precisa
a deviatiei §i caracterul acesteia (deformatie, ingrosare sau
pneumatizarea septului nazal). Rezultatele examenului
computertomografic ne-a demonstrat o depistare frecventa a
deviatiei septului nazal la pacientii din loturile de studiu, cu o
cazuistica de 78 (65%) de deviatii. Dupa localizare deviatiile
au avut un spectru larg de prezentare: segmentul anterior — 37
(30,9%), segmentul posterior — 15 (12,5%) si deviatia septald
in segmentul anteroposterior - 26 (21,7%).

Conform studiilor efectuate despre fiziologia si
patofiziologia nasului si a sinusurilor paranazale, in aparitia
si in dezvoltarea ulterioard a procesului inflamator cronic a
sinusurilor paranazale, un loc deosebit ii revine factorului
anatomic §i, anume, prezenta anomaliilor i a variantelor
anatomice indeosebi in regiunea complexului ostiomeatal
(tab.1).

In studierea si in analiza imaginii computertomografice
o deosebita atentie am acordat variatelor de prezentare
a cornetului mediu (concha bullosa, cornet paradoxal), a
apofizei unciforme, dimensiunilor bulei etmoidale si celulelor
agger nasi, prezenta celulelor infraorbitare Haller.

In studiul nostru cea mai frecventa varianti anatomica
a fost concha bullosa depistata la 65 (54,1%) de pacienti, cu
prevalentd in lotul III de pacienti - 28 (70%). Cornetul mediu
paradoxal curbat s-a determinat in 24% din cazuri, ceea ce
corespunde datelor literaturii care prezinti o frecventa dela 5-
37% [2]. Rezultatele studiului nostru au determinat o frecventa
de 23 (19,1%) de cazuri de prezentd a celulelor Haller, este
un factor anatomic (atunci cadnd ajung pana la 3-6 mm) in

Fig. 1. Imagine CT - sinuzita maxilard stinga,
concha bullosa pe stinga.

Fig. 2. Imagine CT - deviatia septului nazal pe dreapta,
concha bullosa pe stinga.

dezvoltarea sinuzitelor etmoidale datorita ingustarii spatiului
infundibulului. Hiperpneumatizara celulelor agger nasi are o
importanta clinica majora prin blocarea recesului frontal si,
prin urmare, aparitia procesului inflamator al sinusului fron-
tal; in studiul nostru au fost depistate in 17 (15,5%) cazuri. In
examenul CT, efectuat la pacientii din studiul nostru, s-a deter-
minat pneumatizarea bulei etmoidale in 94 (78,3%) cazuri, o

Tabelul 1
Frecventa depistarii anomaliilor si a variantelor anatomice ale structurilor endonazale la pacientii din loturile de studiu
Total lot
Anomalia/Varianta anatomica N % 2 3 X2 P
N % N % N %
Concha bullosa 65 54,1 17 42,5 19 47,5 28 70 12,49 <0,01
Cornet paradoxal curbat 24 21,8 6 15 8 20 10 25 10,46 <0,05
Pneumatizarea excesiva a bulei etmoidale 94 783 18 60 39 97,5 37 92,5 14,86 <0,01
Celulele Haller infraorbitare 23 19,1 9 22,5 8 20 6 15 6,61 <0,05
Hipertrofia agger nasi 17 15,5 6 20 8 20 3 7,5 12,33 <0,01
Ostium accesor al sinusului maxilar 8 7.3 1 3,3 3 7.5 4 10 7,45 <0,05
Bula cornet superior 6 5,5 3 10 0 0 3 7,5 20,05 <0,001
Pneumatizarea apofizei uncinate 69 57,5 20 50 24 60 25 62,5 8,57 <0,01
Curbétura apofizei unciforme 21 17,5 5 12,5 10 25 6 15 9,25 <0,05
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cifrd mai mare comparativ cu cea din literatura (17-65%), din
cauza localizdrii bilaterale a anomaliei. Diverse variante anato-
mice ale apofizei uncinate, la examen CT, au fost depistate la
pacientii din loturile de studiu: curbatura apofizei unciforme
21 (17,5%) si pneunmatizarea excesivd a apofizei unciforme
69 (57,5%) de cazuri (tab.1). In final, putem conchide c
frecventa depistérii anomaliilor §i a variantelor anatomice ale
foselor nazale este inaltd la pacientii cu un proces inflamator
recidivant i cronic al sinusurilor paranazale.

Rinometria acustica

Preoperatoriu a fost efectuat examenul prin RA, care
a relevat rezultate care ne demonstreazd o micsorare a
parametrilor studiati prin RA fatd de norma prezentata in
tabelul 2.

Analizand tabelul prezentat, putem afirma ca la copiii
cu rinosinuzite cronice si recidivante din loturile de studiu

Tabelul 2

Datele rinometriei acustice la pacientii din loturile
de studiu preoperatoriu

Loturile de Valorile examinarii
pacienti N 2 N
V (cm?) Al(cm®) | D1(cm) | A2(cm®) | D2 (cm)
Lotul | 2,87+ 0,391+ 1,25+ 0,512+ 2,77+
0,88* 0,01* 0,04* 0,02*% 0,05*
Lotul I 2,76+ 0,382+ 1,29+ 0,533+ 2,90+
0,02* 0,01* 0,02* 0,02* 0,01*
2,98+ 0,354+ 1,14+ 0,420+ 2,86t
Lotul lll
0,04* 0,01* 0,05* 0,042* 0,02*
Norma 57+ 0,790+ 0,940+ 0,780+ 2,68+
0,18 0,21 0,15 0,038 0,15

Nota: * diferente statistic semnificative dintre loturile I, IT, IIL.

este redus volumul cavitatii nazale, comparativ cu norma,
fiind prezenta si o diferentd statistic veridica la toti copiii
(p<0,05). De asemenea, se atestd micsorarea ariilor minim
de sectiune transversald, mai ales a AST2, care corespunde
cozii anterioare a cornetului nazal inferior (p<0,05 - pentru
AST 1 si p<0,001 - pentru AST?2 in toate trei loturi) (tab. 2).
Rezulatele determinarii parametrilor cavitédtii nazale: volu-
mul, ariile minime transversale, distantele pana la ASTmin
in diferite stari ale mucoasei nazale, obtinute prin metoda
rinometriei acustice, le prezentam in tabelul 3.

In perioada postoperatorie precoce primul examen ri-
nometric l-am efectuat la copiii din loturile de studiu, la a 7-a
zi postoperatoriu. Examenul s-a efectuat preventiv inldturand
crustele, cheagurile si granulatiile din fosele nazale sub ghidaj
endoscopic. Din datele expuse, observam ca se mai mentine
obstructia cavitdtii nazale — volumul cavitétii nazale nu atinge
valorile normale, se determind o diferenta statistic veridica in ve-
derea analizei patrametrului volumului foselor nazale intre loturi
(p,,<0,001; p, ,<0,01). Se atestd o diferentd considerabila dintre
volumele apreciate pana la decongestonare si intre distantele pand
la AST minime (p, ,<0,05; p, ,<0,001) (tab. 3).

Rezultatele rinometriei acustice, peste o lund postop-
eratoriu, demonstreaza o ameliorare a geometriei foselor
nazale la copii si aceste modificari sunt mai evidente in partea
anterioard a cavitatii nazale. Volumul nazal s-a marit, dar se
atestd o diferentd statistic veridica dintre loturi (p, ,<0,05;
p,,<0,001). La pacientii din lotul IIT de studiu, in care s-au
efectuat operatiile minim invazive in asociere cu operatiile
structurilor endonazale, se atesta o majorare semnificativa a
rezultatelor rinometrice, fata de lotul II si, mai ales, fata de
lotul I in care s-au efectuat operatiile standard.

Analiza rezultatelor axate pe datele rinometriei acustice,
peste 6 luni, atesta faptul ¢ concomitent cu mérirea volumu-

Tabelul 3
Datele rinometriei acustice la copiii din loturile de studiu la distanta, postoperatoriu
Valorile Laa7-azi Peste o luna Peste 6 luni Peste 12 luni
rinometrice M m M m M m M m
lotul 1 3,05% 0,06 3,50%** 0,10 3,42%%* 0,06 3,66%** 0,14
Vv lotul 2 3,17%** 0,05 3,32%** 0,04 3,46%** 0,08 3,03%** 0,10
lotul 3 3,50%** 0,11 3,82%** 0,07 4,35%** 0,13 4,30%** 0,12
p p,.<0,001; p, <0,01 p,.<0,05; p, <0,001 p,.<0,001; p, <0,001 p,,<0,001; p, <0,05
lotul 1 0,381 0,01 0,452%** 0,01 0,456*** 0,01 0,481%** 0,02
AST 1 lotul 2 0,382 0,01 0,410 0,01 0,473%** 0,01 0,532%** 0,02
lotul 3 0,394** 0,02 0,442%** 0,02 0,551%** 0,03 0,510%** 0,02
p p,,<0,01;p,.<0,05 p,.<0,01;p,.<0,05
lotul 1 1,19 0,04 1,10%* 0,05 1,16** 0,03 1,09%* 0,06
D1 lotul 2 1,25%** 0,02 1,22%* 0,03 1,36 0,08 1,23* 0,05
lotul 3 113 0,01 1,06 0,04 0,97* 0,06 1,11 0,02
p p,.<0,001 p,.<0,01 p,,<0,05; p, <0,01; p, <0,001 p, <0,05
lotul 1 0,518 0,01 0,562%** 0,01 0,552** 0,01 0,573* 0,02
AST 2 lotul 2 0,522 0,01 0,490* 0,01 0,553 0,02 0,614* 0,03
lotul 3 0,491 %** 0,02 0,510%** 0,02 0,584*** 0,02 0,579%** 0,02
P p,,<0,001; p,.<0,01
lotul 1 2,77 0,03 2,63%** 0,03 2,58%** 0,03 2,46** 0,09
D2 lotul 2 2,85%** 0,02 2,71%** 0,03 2,64%** 0,02 2,63%** 0,04
lotul 3 2,81* 0,03 2,46*** 0,02 2,43%** 0,08 2,44%** 0,04
P p,,<0,05 p,,<0,05; p, <0,001; p, <0,001 p,.<0,01 p,.<0,01

Notd: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001 valorilor din etapa corespunzatoare versus valorile initiale. p | , - indicd semnificatia deosebirii
mediilor din lotul I si din lotul TI; p | - indicd semnificatia deosebirii mediilor din lotul I si din lotul ITT; p , ", - indica semnificatia deosebirii

mediilor din lotul IT si din lotului IIT.
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lui cavitatii nazale se majoreazd valorile ariilor de sectiune
transversala minime dupé tratament in toate trei loturi, cu
o diferentd statistic veridicd ( p,,<0,01; p,,<0,05). Deci se
constatd o ameliorare obiectiva a permeabilitatii nazale.
Indicii rinometrici din loturile I, IT §i III s-au diferentiat
statistic semnificativ de datele examenului rinometric, la
12 luni dupa operatie, (p<0,05, pentru lotul I, si p< 0,001,
pentru loturile II si IIT). Observam o majorare a indicilor
de volum ai cavitétii nazale in toate loturile de pacienti, cu
o sporire mai semnificativa la pacientii din loturile IT si I,
dar totusi rezultand o deosebire statistic veridica dintre toate
loturile in timpul examindrii pacientilor fard decongestie
(p,,<0,01; p2,3<0,05) (tab. 3). La pacientii din lotul III, indicii
investigationali s-au apropiat prin valoarea lor de norma.

Rinomanometria

Explorarea obiectiva a rezistentei nazale a relevat semne de
obstructie nazald la copiii cu sinuzite recidivante i cronice. Dupd
datele literaturii, indicii normali ai compartimentelor nazale la
copii sunt: volumul total la 150 Pa - 564 + 404 cm?/ sec; rezistenta
totald la 150 Pa constituie 0,37 + 0,24 Pa/ cm?/ sec. Preoperatoriu
a fost efectuat examenul prin RMM care a relevat rezultate, care
ne demonstreaza o micsorare a parametrilor studiate prin RMM,
fatd de norma prezentata in tabelul 4.

Analizind tabelul prezentat, putem afirma ca la copiii cu
rinosinuzite cronice si recidivante din loturile de studiu este
redus volumul sumar al fosei nazale, comparativ cu normele
stabilite, fiind prezenta si o diferenta statistic veridica (p<0,05).
Se atestd o mdrire a rezistentei totale la 150 Pa (p<0,05 in toate
trei loturi), comparativ cu lotul martor (tab. 4).

Rezulatele determindrii parametrilor rinomanometrici
ai cavitatii nazale: volumul sumar si rezistenta totalad la 150

Tabelul 4

Datele rinometriei acustice la pacientii din loturile
de studiu, preoperatoriu

Valorile Loturile de studiu
rinometrice Norma n n
Volumul sumar 564+ 518+ 516+ 521+

(150 Pa) 125 0,84* 0,74* 0,19%
Rezistenta totala 0,37+ 0,48+ 0,47+ 0,46+
(150 Pa) 0,17 0,014* 0,009* 0,001*

Nota: * diferente statistic semnificative dintre loturile I, IT, III.

Pa in diferite stdri ale mucoasei nazale, obtinute prin metoda
rinomanometriei anterioare, le prezentim in tabelul 4.

In perioada postoperatorie precoce, primul examen rino-
manometric am efectuat la copiii din loturile de studiulaa 7-a zi
postoperatoriu. Din datele expuse observim cé se mai mentine
obstructia cavitatii nazale — volumul total al cavitétii nazale nu
atinge valorile normale, se determind o diferenta veridica in ve-
derea analizei parametrului volumului foselor nazale intre loturi
(p,;<0,001; p,,<0,01). Se atestd o diferentd considerabild intre
volumele apreciate pand la decongestonare si rezistenta nazald
totald care raméane majoratd (p,,<0,05; p, ,<0,01) (tab. 5).

Analiza rezultatelor datelor rinomanometriei anterioare,
peste 6 luni, atestd ca paralel cu marirea volumului cavitatii
nazale se micsoreazd rezistenta totald dupa tratament in
toate trei loturi cu o diferentd statistic veridicd (p, ,<0,001;
P,;<0,001), deci se constatd o ameliorare obiectiva.

Indicii rinomanometrici din loturile I, II si III s-au
diferentiat statistic semnificativ de datele examenului rino-
manometric la 12 luni dupa operatie (p<0,05, pentru lotul I, si
p<0,001, pentru loturile IT si ITI). Totodata, se atestd o diferentd
statistic concludentd dintre datele rinometrice in loturile IIT
si II de studii. Observdm o majorare a indicilor de volum ai
cavitdtii nazale in toate loturile de pacienti, cu o sporire mai
semnificativa la pacientii din loturile II si I, dar totusi re-
zultand o deosebire de certitudine intre toate loturile in timpul
examindrii pacientilor (p133<0,01; p2,3<0,05) (tab. 5).

La pacientii din lotul I1, indicii investigationali s-au apro-
piat prin valoarea lor de rezultatele atestate in lotul martor.

Analiza rezultatelor examindrilor functionale
demonstreaza cd interventiile chirurgicale au avut un efect
benefic, in aspectul de recuperare a parametrilor de spatiu
ai foselor nazale. O imbunititire mai pronuntatd a indicilor
arhitectonici endonazali se determina indeosebi in lotul
IIL, in care s-a utilizat metoda chirurgicald minim invaziva
completata cu operatiile structurilor endonazale, fata de lotul
IT - pacienti tratati numai prin tehnica chirurgicala minim
invaziva, si fata de lotul I, in care s-a practicat procedeul
chirurgical standard.

Concluzii

1. Examenul computertomografic asigurd o evaluare
exacta a structurii complexului ostiomeatal, responsabil de
persistenta procesului recidivant i cronic rinosinuzal §i im-
portant in realizarea actului chirurgical endoscopic.

Tabelul 5
Datele rinomanometriei la copiii din loturile de studiu la distantd, postoperatoriu
Valorile ri i Laa7-azi Peste o luna Peste 6 luni Peste 12 luni
alorile rinometrice
M m M m M m M m
lotul1 527%** 0,98 528%** 0,87 535%** 1,12 539%** 1,32
"°"('1“;:' ;“)'“a’ lotul2 524w 1,05 534%xx 0,92 54%wx 1,24 5464+ 1,82
a
cm®/ sec lotul3 539%x* 0,36 552%** 0,77 560%** 1,04 563%** 0,21
p p,.<0,001; p, .<0,001 p,.<0,05; p, <0,001 p,.<0,001; p, <0,001 p,,<0,001; p, <0,05
. ; lotul1 0,49 0,012 0,47 0,011 0,44 0,07 0.42 0,05
Rez'(‘_:::fp:’)ta'a lotul2 0,50** 0,007 0,45 0,004 0,40%* 0,002 039 0,02
Pa/ cm®/ sec lotul3 0,48*** 0,008 0,47* 0,005 0,471%** 0,002 0.38*** 0,002
p p,.<0,05 p,,<0,05; p. <0,05 p,.<0,01;p, <0,05 p,.<0,01; p, <0,05

Notd: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001 valorilor din etapa corespunzatoare versus valorile initiale. p , , - indicd semnificatia deosebirii
mediilor din lotul I si din lotul I; p | | - indica semnificatia deosebirii mediilor din lotul I §i din lotul II[; p ;- indica semnificatia deosebirii

mediilor din lotul IT si din lotul II1T.
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2. Rinometria acustica prezintd o metoda contemporana 5. Liukkonen K., Virkkula P, Pitkdranta A. Acoustic rhinometry in small
de examinare a geometriei foselor nazale si de evaluare a children. Rhinology, 2006;44:160-163. o ‘
eficientei operatiilor endoscopice realizate 6. Clemens P. A. Committee report on standartization of rhinomanometry.

Ri . di obiectivi d di Rhinology, 1986;22:151- 155.
3. Rinomanometria este o metoda obiectiva de studiere 7. Sivasli E., Sirikc A., Bayazy E. Anatomic variations of the paranasal sinus

a permeabilitdtii nazale si poate fi aplicatd pentru evaluarea area in pediatric patients with chronic sinusitis. Radiologic anatomy,

volumului si a rezistentei totale rinosinuzale la pacientii cu 2002;24:400-405.

sinuzite paranazale recidivante si cronice. 8. Dinis P. B., Haider H., Gomes A. Rhinomanometry, sinus CT-scan and
4. Rezultatele testelor functionale efectuate s-au allergy testing in the diagnostic assessment of chronic nasal obstruction.

. . o < . o1 . Rhinology, 1997;35:158-160.
diferentiat statistic dupa efectuarea tratamentului chirurgi 9. Numminen J., Ahtinen M., Huhtala H., Rautiainen M. Comparison of

C?‘l n to'atve.lOturlle dVe studiu, fapt C?‘r? P{enom 0 Va}loare rhinometric measurements methods in intranasal pathology. Rhinology,
dlagnostlca importanta a acestor examinari in monitorizarea 2003;41:65-68.

rezultatelor in dinamica postoperatoriu. 10. Badia L., Lund V., Wei W. Ethnic variation in sinonasal anatomy on
CT-scanning. Rhinology, 2005; 43:210-214.
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Argumentarea anatomoembriologica a exciziilor partiale de pancreas
S. Suman

Catedra Chirurgie nr. 1 ,,Nicolae Anestiadi’, Catedra Chirurgie Operatorie si Anatomie Topografica,
USMF ,Nicolae Testemitanu”

The Anatomo-Embryological Possibilities for Pancreatic Resections

Today, ventral and dorsal pancreatic resections are considered the procedures of choice for low-grade malignant neoplasm. Important
particularities in embryology and the anatomy of the pancreas are being continually updated. The anatomy of the head of the pancreas was studied
on 10 fresh and 10 fixed in formalin specimens, collected from cadavers of persons without pancreatic injuries between 18 and 85 years of age. In
the anatomical presentation, the uncinate process was considered as point of orientation for separation and penetration into the interpancreatic
fissure. Presence of a well defined layer of lax tissue between the ventral and dorsal parts of the pancreatic head facilitates their separation. The
ventral portion is adhered to the dorsal portion only by perforating vessels. The ventral portion is connected to the dorsal portion by loose
tissue. A complete fusion between the ventral and dorsal pancreas is determined only in the upper 1/3 of the head of the pancreas. The ventral
portion can be removed without affecting duodenal blood circulation.

Key words: pancreas, embryology, structure, organ resections

AHaTOMO-3M6pI/I0ﬂ0rI/I‘-Ie€KO€ 060CHOBaHMEe YaCTUYHbIX pe3eK|.|,|/||7| ﬂOA)KeHyAO‘-IHOﬁ xKenesbl

ITpy XMpPypruyeckoM jedeHNN OIMyXoyiell MOMKeTyOIHOI JKee3bl HU3KOI My depeHIanuy fop3anbHas ViU BeHTPaIbHasd Pe3eKIV
OpraHa sIB/IsSIeTCsI METOOM BbIbOpa. IIpy 9TOM MHOroe 3aBJCUT OT 0COOEHHOCTEl SMOPIOHATILHOTO PA3BIUTHS M CTPOEHIS IIOMKETYLOUHOI
KeJIe3bl, CBETIeHN O KOTOPBIX IIOCTOSAHHO HaKAIUIMBAIOTCA. VICXONs M3 OTMeYeHHOro, 66110 13ydeHo 20 06bekToB (10 — moce dukcanuu
B pacTBOpe popMannHa 1 10 — B HeDMKCUPOBAHHOM BIJe); ITATONOTMYECK) HeM3MEHeHHas IIOJKEeTy/I0uHasA JKele3a 6paach OT TPYIIOB
mofieit B BozpacTe 18 — 85 yeT. boln 1Ccon30BaHel C/IeyIoNie MeTOAbI NCCIeNOBAHNMA: AHATOMUYECKOe MPeTapypOBaHIie U M3TOTOB/IEHIIe
CepMITHBIX CPe30B B TOPM3OHTAIBLHOI INIOCKOCTH. Processus uncinatus Cy»Xul OpUeHTUPOM IPY MOOMIM3ALNY BEHTPAIbHOI YaCTI XKeTIe3bl.
Hanuuye XopoIo BEIPa>KeHHOTO C/I0S PBIXJION KIeTYATKU MEK/Iy BeHTPaIbHO M JOP3aIbHOI YacTAMNU HMOPKeTyOYHOI SKele3bl ob/ierdaeT
VX CeTlapupoBaHIe APYT OT ApyTa. B To e BpeM:A X COefUHAIT KPOBEHOCHbIE cOCY/bl. CBA3b MEX/Y BEHTPA/IbHON U JOP3aIbHON YaCTAMMI
opraHa 6ojlee TecHas Ha YpOBHe BepXHeJl TPETIL TOJIOBKM IIOJPKENTYLOUHOI XKeTle3bl. BeHTpa/IbHYI0 JacTb sKele3bl MOXKHO MOOMIM30BATh 6e3
HapyIIeHNsA KPOBOOOpaIlleHNA IBeHa/IIIATUIIePCTHON KUIIKY. TakuM 06pa3oM, 0COOEHHOCTH CTPOeHNA (1 SMOPMOIOTHN) HOMPKeTyTOIHOI
JKeJle3bl YelloBeKa ClIeflyeT YIUThIBATD IIPY YaCTUYHOI (BEHTPa/IbHOM MM JOP3a/IbHOM) pe3eKINN OpraHa.

KnroueBbie cmoBa: TIOKETyOo9Hasd JXXenesa, 3M6PI/IOHaTIbHOC pa3BuTHE, CTPOCHME, pE3EKINA OpraHa
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Introducere

In prezent interventiile chirurgicale cu inliturarea portiunii
proximale de pancreas rdman a fi unele din cele mai complicate,
atat din punct de vedere tehnic, cit si dupé evolutia perioadei
postoperatorii [16]. Arsenalul de procedee chirurgicale in pa-
tologia zonei biliopancreaticoduodenale este bogat, insé extrem
de dificil, cu risc inalt de complicatii intra- §i postoperatorii [7,
14, 15]. Conform datelor literaturii, numérul complicatiilor dupa
duodenopancreatectomii cefalice (DPC) variaza de la 40% pana
la 80%, iar letalitatea postoperatorie — dela 2,7% pana la 50% din
cazuri [6,7, 8,11, 13, 14, 15].

Operatia optima in tratamentul patologiei de pan-
creas trebuie sa inlature afectiunea, sd previna instalarea
complicatiilor locale si sa asigure, ulterior, o calitate buna
a vietii. Astfel, exciziile partiale ale capitis pancreatis, in
tratamentul pacientilor cu tumoare, a oferit posibilitatea de
a revizui indicatiile catre DPC [8].

Indiferent de procedeul chirurgical aplicat, in toate
interventiile trebuie de tinut cont de particularititile struc-
turale §i reperele anatomice necesare in stabilirea volumului
tesuturilor excizate. Posibilitatea efectuirii exciziilor partiale
pe organele zonei biliopancreaticoduodenale poate fi
argumentata prin particularitdtile embriogenetice ale organ-
elor cointeresate si prin anatomia chirurgicala a acestora in
ontogeneza postnatala [9, 19, 20, 22, 23].

Scopul

Argumentarea anatomoembriologica a tehnicii chirur-
gicale in excizia partiald a pancreasului, prin studierea
particularitdtilor embriogenetice ale organocomplexului bilio-
pancreaticoduodenal si cu diferentierea structurald postnatala
a pancreasului cefalic.

Material si metode

Studiul anatomoclinic are la baza analiza materialului
cadaveric a 20 de organocomplexe biliopancreaticoduodenale,
prelevate in Centrul de Medicina Legala al RM, de la cadavrele
persoanelor decedate in urma diferitelor patologii (cu exceptia
tractului digestiv) sau traumatisme; cu varsta cuprinsa intre
18 si 85 de ani. Organocomplexul bilioduodenopancreatic
s-a prelevat in primele 12 ore de la deces. Au fost efectuate
cercetari pe 10 organocomplexe nefixate si, respectiv, 10 fixate
in solutie de formol de 10%, timp de 15 zile. Evidentierea
coledocului intrapancreatic a fost realizata suplimentar prin
cercetarea a 134 de organocomplexe fixate in solutie de formol
de 10%, pentru aceeasi perioada.

Au fost folosite urmatoarele metode de studiu: disectia
anatomica §i sectiuni orizontale ale organocomplexelor res-
pective la diferite niveluri. Specificarea variantelor de sintopie
aapexului procesului uncinat intélnite in studiu a fost stabilita
conform clasificarii lui J. Skandalakis [9].

Rezultate

Aspectele anatomice au fost studiate pe doud tipuri de
preparate — nefixate si fixate in solutie de formol.

Dupad inldturarea peritoneului si a tesutului adipos de pe
organocomplexul biliopancreaticoduodenal fixat in solutie de

Fig. 1. Complex biliopancreaticoduodenal. Peritoneul este
inlaturat: pv - pancreas ventral; mp - mezopancreas; vged.
- a. gastroepiploica dextra; vims - v. mesenterica superior; ams
- a. mesenterica superior; apds - a. pancreaticoduodenalis
superior; p - pylorus; portiunile duodenului D1, D2, D3, D4.
Macropreparat. Obiectul nr. 1, formolizat.

Fig. 2. Complex biliopancreaticoduodenal. Dupa sectionarea
peritoneului, procesul uncinat a fost mobilizat fara careva
dificultiti; el nu era fixat prin intermediul vaselor sangvine. Arcada
pancreaticoduodenala se afla imediat sub mentum processus
uncinatus: pv - pancreasul ventral; mp - mezopancreasul; vged
- V. gastroepiploica dextra; vms - v. mesenterica superior; rrd
- rr. duodenales; apdi - a. pancreaticoduodenalis inferior; apu
- apexul procesului uncinat; m - mentum processus uncinatus;
Macropreparat. Obiectul nr. 1, formolizat.

Fig. 3. Complexul biliopancreaticoduodenal. Fanta inter-
pancreatica ocupata de tesut celular lax: rrp - rr. pancreatici
interlobulares de ordinul II - comune pentru pars ventralis et
pars dorsalis pancreatis; fi - fanta interlobularé ocupata de tesut
celular lax. Macropreparat. Obiectul nr. 3, formolizat.

Fig. 4. Complex biliopancreaticoduodenal. Sectiune prin locul
de fuziune a portiunilor ventrald si dorsala ale pancreasului
si de confluere a canalelor Wirsung si Santorini: pV -
papilla Vateri; s - sondi introdusé in lumenul papilei; pvr -
pancreasul ventral rezecat; pd - pancreasul dorsal; ar pda
- arcada pancreaticoduodenala anterioara; vv pdai - vv.
pancreaticoduodenale anteioare inferioare. Macropreparat.
Obiectul nr. 1; piesi fixata in sol. de formol.

Fig. 5. Macropreparat. Obiectul prezentat pe fig. 5; jonctiunea
biliopancreatica - segment acoperit de o fasie subtire de tesut
pancreatic. Marginea inferioara a coledocului serveste drept
punct reper la separarea canalului Wirsung. Pancreasul dorsal
reprezinta locul de confluere a canalelor coledoc si Wirsung:
apds - a. pancreaticoduodenala superioard; vv pd ai - venele
pancreaticoduodenale anterioare inferioare; pvr - pancreasul
ventral rezecat; ¢ - coledocul; w - canalul Wirsung.

Fig. 6. Complex biliopancreaticoduodenal. Portiunea anterioara
apancreasului este deplasata proximal prin disecarea ramurilor
vasculare intrapancreatice; fanta anterioara a portiunii
pancreatice dorsale este tapisata de tesut celular lax: pv
- pancreasul ventral; apd - artera pancreaticoduodenald; rrd
- ramuri duodenale; rrpr — ramuri pancreatice interlobulare de
ordinul IT cu sediul in pars ventralis et pars dorsalis pancreatis.
Macropreparat. Obiectul nr. 6, formolizat.

formol de 10%, sunt puse in evidenta structurile anatomice
cointeresate ale cefalului pancreatic (fig. 1, 2). In treimea
superioard a organocomplexului prezentat, pe suprafata
anterioard se vizualizeazd a. pancreaticoduodenalis superior
anterior, care trece prin parenchimul pancreasului formand
un sant. Apexul procesului uncinat se amplaseazd posterior
de vena mezenterica superioara.

Pe figura 2 se observi elevarea cu usurintd a marginii
proeminente a pancreasului. In majoritatea cazurilor ex-
aminate, marginea liberd a pancreasului (amintitd mai sus),
asemenea unui acoperis, atirna deasupra a. pancreaticoduo-
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Fig. 7. Macropreparat. Obiectul prezentat pe fig. 7. Trapezul
cefalopancreatic si triunghiul coledocowirsungian: pV - papila
Vater - se proiecteaza respectiv unghiului drept al triunghiului
coledocowirsungian; C - proiectia coledocului; W - proectia
canalului wirsung.

Fig. 8. Macropreparat: organocomplexul prezentat pe fig. 7, 8:
a - loja restanta dupa excizia portiunii ventrale a pancreasului;
b - locul de fuziune a portiunilor ventrald si dorsala ale
pancreasului in segmentul superior al caput pancreatis; ¢ - 2/3
anteroinferioare ale caput pancreatis, care mentin legatura intre
ele prin intermediul ramurilor arteriale de ordinul II.

Fig. 9. Macropreparat. Obiectul nr. 17, material neformolizat.
Etapele mobilizirii portiunii ventrale a pancreasului - A, B, C,
D; D2 - portiunea descendentd a duodenului; D3 - portiunea
orizontala inferioara a duodenului; PV - portiunea ventrald a
pancreasului; PD - portiunea dorsald a pancreasului.

Fig. 10 (A i B). Sectiuni in plan orizontal prin caput pancreatisla
nivel suprapapilar. 10A - apexul procesului uncinat din posterior
ocolit de artera si vena mezenterice superioare (varianta trei
de sintopie a formatiunilor in cauza, dupa J. Skandalakis). 10B
- apexul procesului uncinat al pancreasului nu s-a evidentiat
(prima variantd de sintopie, dupd J. Skandalakis). D2 - pars
descendes duodeni; ¢ — choledochus; pv - portiunea ventrald a
pancreasului; fi - fanta interpancreaticd; ams - a. mezenterica
superioard; vp - vena porta; Macropreparate. Obiectele 1 si 8,
material formolizat.

denalis inferior anterior, partial acoperind marginea interna
a peretelui anterior de duoden orizontal inferior. Apexul
procesului uncinat este amplasat posterior de artera si de vena
mezenterice superioare.

Sintopia, forma si raportul apexului procesului uncinat cu
vasele mezenterice au fost stabilite prin cercetrile lui J. Skandala-
kis §i coautorii [9], care deosebesc urmatoarele variante:

e procesul uncinat nu se evidentiaza sau practic
lipseste;

e estesituat posterior de vena mezenterica superioard,
dar nu vine in contact cu artera mezentericd superioara;

e este evidentiat si ocoleste din posterior artera §i vena
mezenterice superioare.

Varianta a treia de amplasare a procesului uncinat
prezintd interes deosebit,

deoarece mobilizarea dificild a apexului, protejat din
anterior de vasele mezenterice, si pericolul de a fi lezate,
inlaturarea incompletd a tesutului pancreatic pot conduce la
pancreonecrozi si formarea de abcese parapancreatice dupd
rezectie de glandd. De aceea mobilizarea pancreasului ventral
se va incepe de la apexul procesului uncinat.

Pe figura 3 se observi calea de patrundere cu ugurinta
in fisura interpancreatici, ocupatd de tesut celular lax. Rolul
carcasei de fixare ii revine vaselor intrapancreatice — ramurilor
lor de ordinul II. Acelasi tablou, insd mai evident, se observa
pe piesele nefixate (fig. 10a,10b). Este posibila separarea cu
usurintd a proeminentei pancreatice, odata cu care are loc
largirea fantei interpancreatice, a. pancreaticoduodenalis an-

Fig. 11. Trapezul cefalopancreatic, inclusiv triunghiul
coledocowirsungian (schemd): D1 - duoden orizontal superior;
D2 - duoden vertical; D3 - duoden orizontal inferior; pV
- papilla Vateri; VP - vena porta; VL - vena lienalis; VM
- vena mesenterica superior; AP-M - axul portomezenteric; C
- coledocul; W - canalul Wirsung. 1 - triunghiul proximal; 2
- triunghiul mediu; 3 - triunghiul distal; 4 - baza latd (medial); 5
- baza mica (lateral); 6 - latura inferioard; 7 - latura superioard
a trapezului (Certificat AGPI seria OS nr. 3726/1777).

terior inferior nu obstacoleaza mobilizarea, deoarece riméne
pe duoden. Suprafetele dorsald si ventrald ale pancreasului
sunt lucioase si tapetate de tesut celular lax. Pe figura 9d este
prezentatd elevarea completa a pancreasului ventral, pand la
locul de confluentd a ductului accesor cu canalul Wirsung.
Imaginea din figura 6 confirma acelasi fapt, de data aceasta
pe piesd fixatd in solutie de formol.

Pentru a confirma observatiile mentionate, am efectuat
sectiuni, in plan orizontal, suprapapilare prin organocomplexe
fixate, unde se observd cu usurinta fanta interpancreatica.
Pe figura 10a este pus in evidentd varful de proces uncinat,
acesta inconjoara din posterior artera §i vena mezenterice
superioare (varianta trei de sintopie dupa J. Skandalakis).
Figura 10b demonstreazi ca vérful de proces uncinat nu s-a
evidentiat sau practic lipseste (prima variantd de sintopie
dupd J. Skandalakis).

Examindnd preparatele, am observat cd suprafata
anterioara a caput pancreatis aminteste forma unui trapez
(fig. 7, 11). Limitele acestei zone sunt urmatoarele: latura
superioard coincide cu marginea inferioard a pars duodeni
superior (D1), latura inferioard — cu pars duodeni inferior (D3),
lateral — marginea interna a duodenului descendent (D2),
iar limita mediald, sau baza mare a trapezului corespunde
marginii laterale a liniei portomezenterice. Am numit acest
spatiu (zond) - trapez cefalopancreatic.

In interiorul trapezului pot fi evidentiate trei triunghiuri
egale: superior, mediu si inferior. In limitele triunghiurilor
mediu si inferior nu se proiecteaza structuri anatomice
importante la tema abordatd, insd in limitele triunghiului
proximal, se proiecteaza formatiuni anatomice superficiale
si profunde. Elementelor anatomice superficiale se atribuie
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Fig. 12. Relatiile celei de-a treia parti a ductului biliar comun cu pancreasul. Schemd:
o A 5i B - ductul biliar este partial acoperit de un limb de tesut pancreatic, incidenta - 48%.

o C - coledoc transpancreatic, incidenta - 35%.
o D - coledoc neacoperit de tesut pancreatic, incidenta - 6%.

o E - persistenta a doi limbi (superior si inferior) in pars pancreatica a coledocului, incidenta - 11%.

a. pancreaticoduodenalis superior anterior, iar dintre strucru-
rile profunde pot fi mentionate coledocul intrapancreatic si
canalul Wirsung. Apexul triunghiului proximal in majoritatea
cazurilor corespunde papilei duodenale mari.

Persistenta canalului pancreatic am stabilit-o analizand
134 de organocomplexe, rezultatele obtinute fiind prezentate
schematic pe figura 13. Initial, in traiectul sdu retropancreatic,
coledocul coboari intr-un sant format din tesut glandular care,
pe ultimii 2 cm, se transforma adesea intr-un vizibil canal al
carui frecventa este de 35% din cazuri (fig. 12C).

Acest canal poate, de altfel, sa nu existe decét in
portiunea terminald a cdii biliare. Dar cand nu exista decét
un simplu sant, ldsand liberd fata posterioara a coledocului,
acesta este aproape constant inchis de ganglioni limfatici,
multipli in aceasta regiune si uneori confundati cu tesutul
pancreatic. Tinand cont de acest fapt, mentionam ca ,,canalul
pancreatic” are 4-7 mm in lungime. Aceata este format prin
surparea tesutului pancreatic de o parte si de alta a conductului
biliar si prin contactul celor doua margini parenchimatoase cu
coledocul. La acest nivel existd un plan conjunctiv care poate
fi sectionat fira a afecta tesutul pancreatic. Dupa sectionarea
celui din urma, coledocul se decoleaza cu usurintd, porn-
ind de la extrema superioard a canalului, ficAnd posibil in
mod chirurgical accesul catre segmentul pancreatic al cdii
biliare incrucisatd inapoi de arcada pancreaticoduodenald
posterioard sau de ramurile arteriale transversale destinate
duodenului. Se poate pune in evidenta si segmentul distal al
canalului Wirsung, care se alaturd coledocului sau coboara
sub marginea inferioard a acestuia.

Discutii

Rezectiile pancreatice sunt o achizitie relativ recenta a
chirurgiei. La momentul actual sunt descrise peste 100 de variante
si modificatii de DPC [14]. Perfectionarea chirurgiei moderne a
pancreasului se caracterizeaza i prin largirea activa a spectrului
interventiilor de tip organoprotector — rezectii proximale
cu pastrarea duodenului si a pilorului, rezectii econome sau
rezectii ventrale §i dorsale ale cefalului de pancreas [8, 19, 20,
21]. Procedeele traditionale referitor la rezectia pancreasului
nu pot fi standarde - fiecare operatie se poate deosebi atat prin
volumul excizat al organului, ct si prin detalii tehnice [12]. Mai

mult, sacrificarea portiunilor neafectate constituie dezavantajul
major al interventiilor chirurgicale.

Primele referiri apar la anatomistul elvetian Johann
Conrad Brunner (1653-1727) care, in anii 1682-1683, a
efectuat rezectii pancreatice si ligaturi de duct Wirsung la
céini. Se pare ca prima pancreatectomie dreapta, la om, a fost
efectuatd de Alessandro Codvilla (1861-1912), in 1898, dar
pacientul nu a supravietuit [16].

Desjardins descrie in 1907 tehnica DPC in doi timpi, iar
Sauve, un an mai tdrziu - rezectia intr-un singur timp; ambele
comunicari au fost teoretice si efectuate la cadavru. Prima DPC
efectuatd cu succes la om, a fost efectuata in 1909 de Walther
Kausch (1867-1928) si comunicata in 1912; interventia a fost
efectuatd pentru un cancer periampular [10, 18].

De mentionat, ca N. S. Macoha in 1961 a propus DPC
economa care in mare masura aminteste papilectomia extinsa.
Interventia este catalogatd conditional radicala, deoarece
se efectueazd in majoritatea cazurilor in tumorile de papila
Vater [7].

Ulterior, L. W. Traverso si W. P. Longmire (1978)
modificd esential tehnica DPC elaboratd de citre A. Whipple
— tehnica care prevede prezervarea pilorului, inclusiv si
a vascularizarii piloroduodenale. Metoda s-a dovedit a fi
oportuna in tumori benigne ale caput pancreatis, pancreatite
cronice §i ampuloame vateriene [7, 10, 18]. H. G. Beger, in
1985, in premiera a efectuat excizia subtotala proximala a ca-
put pancreatis cu pastrarea portiunii pancreatice a coledocului
si pancreaticojejunoanastomoza terminoterminald pe ansa
in ,Y” sau in omega. Cazul se referd la pancreatitd cronica
cu afectarea predominantd a caput pancreatis. In aceste
cazuri se ligatureaza artera gastroduodenala. Ch. Frey si G.
Smith, in 1987, au propus excizia portiunii medii a cefalului
pancreatic anterior de v. porta, fird transectia pancreasului
si pancreatojejunoanastomoza longitudinald. Operatia Frey
urmareste doud scopuri — drenarea ductelor pancreatice de
ordinul II si decompresia coledocului.

Este stabilit ca, la embrion, etapele esentiale ale
dezvoltérii zonei biliopancreaticoduodenale se succed intr-o
inlantuire logica, conditiondndu-se reciproc:

o TFicatul si ciile biliare se dezvolté din portiuni diferite
ale primordiului hepatic - mugurele hepatocistic.
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Fig. 13. Etapele dezvoltdirii zonei biliopancreaticoduodenale: a -
sdaptamana a 4-a, embrion de 3-4 mm lungime, apare primordiul
pancreasului sub forma a doi muguri endodermici (3, 4), situati
in mezenterul sau in peretele ansei duodenale; b - dupd rotatia si
cresterea neproportionald a duodenului; c - fuzionarea mugurilor
(8), deschiderea coledocului si trecerea succesiva posterior si apoi
la stanga portiunii descendente a duodenului; d - pozitia finald
- fuzionarea completd a mugurilor pancreasului la embrion
de 12-14 mm (6,5 - 7,5 sapt.). 1 - mugurele hepatocistic; 2
- mugurele hepatocistic - pars cystica; 3 - gemma pancreatica
ventralis - ziua a 32-a; 4 - gemma pancreatica dorsalis - embrion
la ziua a 26-a; 5 - artera mezentericd superioard; 6 — etapd in
rotatia duodenului; 7 - duodenul; 8 - fuzionarea mugurilor
pancreatici la embrion de 12-16 mm (6,5 - 7,5 sdpt.).

e (Ciile biliare se dezvolta dintr-o anumita portiune a
mugurelui hepatocistic - pars cystica.

e Formarea coledocului si aampulei hepatopancreati-
ce, migrarea acestora de pe fata ventrald a duodenului primitiv
in pozitia lor finald - la stanga ansei duodenale, reprezinta
etapele esentiale ale dezvoltarii embriologice a confluentei
biliopancreatice.

e Pancreasul si canalele sale excretoare se dezvolta din doi
muguri pancreatici: gemma pancreaticae ventralis et dorsalis.

In sdptimana a 4-a de dezvoltare prenatald, cind em-
brionul masoara 3-4 mm lungime, apare primordiul pancrea-
sului sub forma a doi muguri endodermici, situati in mezenter
sau in peretele ansei duodenale, portiunea craniana (fig. 13)
[2,3,17,22].

Primul apare mugurele pancreatic dorsal (pancreas
dorsale), care poate fi vizualizat la embrion de 3 mm (ziua a
26-a) — o prolabare in grosimea mezoduodenului imediat sub
partea piloricd, dorsal de mugurele hepatocistic si superior de
locul unde va apédrea mugurele pancreatic ventral, in asa-nu-
mita zona hepatopancreaticé [1, 2, 3, 4]. Primordiul pancreatic
dorsal cregte mai repede si patrunde in mezenchimul mezoului
gastric dorsal §i al celui duodenal. Din el se va dezvolta partea
superioard a caput, corpus et cauda pancreatis. Canalul de
excretie este ductul pancreatic dorsal [2, 22].

Ulterior apare mugurele pancreatic ventral (pancreas
ventrale - ziua a 32-a de dezvoltare intrauterina), pe suprafata
ventrald a duodenului, care isi are originea in imediata ap-
ropiere a mugurelui hepatocistic, in unghiul format de acesta
cu duodenul, lipit de rddacina rudimentului hepatocistic.

Acest mugure se dezvolta in mezogastrul ventral, in comun
cu ductul biliar [2, 3, 5, 19].

Mugurele pancreatic ventral este, de obicei, par, avand
o parte dreaptd si una stangd. Destul de rapid mugurele
pancreatic stang fuzioneaza cu cel drept sau se atrofiaza si
dispare [4]. Mugurele pancreatic drept evolueazd in grosimea
mezoduodenului, dezvoltindu-se superior de locul de deschidere
a canalului coledoc in duoden. Din el va rezulta segmentul
inferior al caput pancreatis, fata posterioara a celui din urma, tuber
omentale si procesul uncinat. Materialul siu celular va da nagstere
la structuri exocrine. Mugurele pancreatic ventral prezintd initial
o cavitate care, de obicei, comunica cu diverticulul hepatic, dar
care se poate deschide si separat in duoden. Aceastd comunicare
intre cavitatea diverticulului hepatic si cea a mugurelui pancreatic
ventral se mentine si in continuare pe masura ce se dezvolta cele
doud organe [2, 19].

Mai tirziu, ca urmare a rotatiei si cresterii neproportionale a
duodenului, pancreasul ventral, in saptimana a 7-a de dezvoltare
intrauterina, se deplaseaza solitar i se ageazd din stanga portiunii
descendente a duodenului contactand intim cu mugurele dorsal.
Fuzionarea acestor doi muguri are loc la embrionul de 12 mm,
alti autori sustin cd procesul are loc la embrionul de 14 - 16 mm
(6,5-7,5 sdpt.) si fuziunea este atat de evidentd, incat aceste com-
ponente nu mai pot fi diferentiate ca structuri separate la maturi
[2,3,17,22]. Dividerea glandei in caput, corpus pancreatis apare
la embrioni de 11-12 mm lungime. Coada apare mai tarziu - la
embrioni de 13 mm lungime [17].

Ca urmare a rotatiei duodenului, deschiderea coledocului se
deplaseaza progresiv din anterior — pozitie initiald, trecind succesiv
posterior si apoi la stinga portiunii descendente a duodenului.

Unele particularitdti embriogenetice ale organelor
complexului biliopancreaticoduodenal persista, fie si partial,
siin perioada de dezvoltare postnatald a organismului uman,
cand ele pot filuate in calcul in elaborarea si in argumentarea
anatomoclinicd a unor tehnici operatorii.

Respectand principiul organomenajant, rezectiile
partiale de pancreas sunt facilitate de unele repere elucidate
in prezentul studiu. Cercetarea de fatd a aritat, ca separarea
pancreasului ventral de cel dorsal este posibila, tindnd cont de
aspectele anatomoembriologice. Mobilizarea portiunii ventrale
a pancreasului este mai rationala de la varful procesului uncinat
care servegte punct de reper pentru a patrunde in fanta infima
intre cele doud suprafete pancreatice, prezenta careia usureazi
detasarea celor din urma. In procesul separirii tesuturilor cefalului
pancreatic s-a constatat, cd ambele suprafete de pancreas sunt
tapetate de tesut celular lax, lucioase si netede. Acestea mentin
legdtura intre ele prin intermediul vaselor sangvine. Confruntate
cu datele studiului embriologic, datele cercetérilor anatomoclinice
au constatat, ca fuziunea completa intre pancreasul ventral si cel
dorsal se determina numai in 1/3 superioara a caput pancreatis.
Ductul pancreasului ventral (Santorini) se dreneazi in canalul
Wirsung numai in 1/3 superioard a caput pancreatis, sub un unghi
ascutit, ceea ce poate duce la dereglarea pasajului prin acesta.

Concluzii

Relatiile celor mai importante formatiuni anatomice ale
cefalului pancreatic sunt studiate in limitele trapezului cefalopan-

God

[ \@I ]










Curderul medicl

Nr.2 (302), 2008I

MEDICAL COURIER = MEUIIICRI kvroir —————| [

creatic. Acesta prezintd un instrument de orientare in anatomia
cefalului pancreatic-reper major anatomic in tehnica operatorie
de excizie partiald a acestuia. Arhitectura vasculara si raporturile
anatomice complexe ale zonei biliopancreaticoduodenale in mare
masura determind posibilitatile mobilizarii si alegerea volumului
de excizie a caput pancreatis cu pastrarea circulatiei sangvine
a duodenului. Jonctiunea biliopancreatica si papila duodenald
mare se proiecteaza respectiv varfului triunghiului proximal al
trapezului cefalopancreatic. Cunoasterea limitelor trapezului ce-
falopancreatic si ale triunghiului coledocowirsungian faciliteazd
interventiile chirurgicale in zona respectiva.
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ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA S| PRELEGERI

Principii diagnostice ale bolii celiace la copii

I. Mihu

Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sdnatéitii Mamei si Copilului

The Diagnostic Principles of Celiac Disease in Children

The article describes contemporary aspects of the prevalence and treatment of celiac disease (CD) in children. CD is not a rare disease and is also found
in non-European populations. This disease determined genetically, and as a rule is more frequent in carriers of HLA DQ2 and more rarely in the presence of
HLADQS8 -but the presence of these alleles alone is not sufficient for development of the disease. CD does not exist without the presence of gluten. The clinical
approach to CD remains one of the more important and consists of endoscopic, histological and serological diagnoses. The presence of antigliadinic antibodies
is not a specific nor definitive tool in this pathology. In cases where endoscopy is not possible the following criteria can be used: the presence of antibodies, the
concentration of gluten-dependent antibodies, clinical signs (if present), clinical improvenment and decreasing anti-tTG in a gluten-free diet. Determination
of the Ig A anti tTG become more accesible and specific in this context and is ideal in areas where resourses are limited.

Key words: celiac disease, serological tests
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OunarHocTnyeckue NPUHLMMNbI Lenvuakum y aeten

IIpencTaBeHbI COBpEMEHHbIE ACIIEKThI TEPAIINIL I JUATHOCTYKI LeIMAKNY Y leTeil. ABTOp CUMTAET, UTO Lie/INAKIs — 3a60/IeBaHIie He HACTOIBKO
pefKoe, KaK CYMTA/IOCh paHee, I OHO XapaKTEePHO He TO/IBKO yIA eBporeries. Llenmakys neTepMyHMpPOBaHA TeHeTUYECKY, BCTPEYaeTcs Jalle y
Hocureneit avteneit HLA DQ2 u pexxe — y Hocuteneit HLADQS, HO IpycyTCTBUE [JAHHBIX a/UIejIell HEOCTATOYHO I PasBUTHUA 3a00/IeBaHMA.
MHeH1e 0 TOM, YTO IIPU OTCYTCTBUY III0OTeHa 3a00/IeBaHe He Pa3sBIUBAeTCs AeICTBUTEIBHO O HACTOsIero BpeMeHn. KimHideckas kaccuduxanys
Lie/IMaKuM B HOCTIeAHee BpeMs IIpeTepIle/ia CYILeCTBeHHbIe VIBMEHEeH I AeUTCA Ha TUIMYHYIO GOPMY, aTUIINYHYIO, «<HEMYIO» )1 JTAaTEHTHYIO.
JIvarHOCTIT9eCKIil OJXON, K IIe/IVaKMM ABJIACTCA HayubosIee aKTyaIbHbIM «30/I0TBIM CTAHJAPTOM» M BKJIIOYAET SHOCKOIIYECKOe 00CTIefjoBaHMe,
6uorcyo 1 crierydudecKie cepoIoridecKie IPOObl. AHTIUIINAANHOBbIE AHTITENA He SIB/III0TCS Creryidrraeckumyt. Eciv 9HI06MOICIsT HEBO3MOXKHA,
UCTIOTIB3YIOTCS CTIEAYIOL Ve KPUTEPUIL: Ha/li4uyie ay TOAHTUTENT, TUTP ITIIOTeH-3aBYCUMBbIX CIIEIMPUYeCKIX aHTUTENT, KIMHIIeCKIe CUIITOMBI (TIpK 1X
Ha/IVYVN), yTydLIeH)e KIMHITIeCKOl KapTUHBI 1 yMeHblleHye Tutpa anti-tTG rmpy HasHaueHVN armyaMHOBOI AusThL. Hanbonee qyBCTBUTEBHBIM
L CaMbIM JOCTYIIHBIM CEPOJIOTMIecKiM TecToM cTaHoBUTCA ELISA. B mepcmektuse IgA anti-tTG cTaHOBUTCS OFHUM 13 Haubo/mee JOCTYIIHBIX,
creruIecKx, 4yBCTBUTEHBIX U Miea/TbHBIX YATHOCTIYECKIX CPEfICTB B CTPAHAX C OTPAHIYeHHBIMI (DMHAHCOBBIMY PECYPCAMIL.

KnroueBbie cmoBa: LeMMaKns, CEpOTOTMIECKIIE TECTDI

Boala celiacd (BC) este o afectiune a intestinului subtire
(in special, a jejunului) determinata de intoleranta de gluten
si de proteine inrudite.

Este cunoscutd ca sprue abdominal, enteropatia gluten
sensibila sau sprue nontropical [1, 2].

Principii esentiale

e Rispandirea bolii celiace variazd aproximativ intre
1:100 - 1:300, iar raportul fete/bdieti constituie 2:1.

e Majoritatea copiilor cu BC au semne clinice minime
si 0 evolutie latenta a maladiei.

e Pentru diagnosticul BC sunt necesare atestarea:
schimbarilor histopatologice, caracteristice mucoasei intesti-
nale, si a ameliorarilor in manifestarile clinice la o alimentatie
lipsitd de gluten.

e Screening-ul pentru identificarea persoanelor cu risc
sporit pentru BC (ulterior supuse biopsiilor) trebuie efectuat
printre persoanele din grupul de risc si printre cele care nu
fac parte din aceasta categorie.

e Persoanele cuboald celiaca trebuie sd respecte un regim
alimentar fara gluten (grau, orz ovédz) pe tot parcursul vietii.

e Acceptabil este regimul alimentar fundamentat pe
porumb, orez si hrigca.

e Ovizul poate fi inclus in alimentatie in forma
speciald, in cantitati minime §i doar la un grup restrins de
populatie (< 5%).

e Confirmarea diagnosticului de BC se fundamenteaza
pe testari serologice.

Copiii cu BC, la care boala evolueazd prin manifestari
clinice evidente, comparativ cu populatia generala, prezinta
un risc sporit pentru deces; risc echivalent cu cel inregistrat
in populatia generald, dupd 3-5 ani de respectare stricta a
regimului agluten.

e Lamaturi diagnosticul BC se stabileste, de regula,
cu 10 ani mai tarziu de la primele manifestari clinice.

e Nu se considera valabild supozitia cd BC afecteaza
doar rasa europoida.

e Un risc sporit pentru BC il au rudele de gradul I (cca
10%) si mai putin — rudele de gradul IT, la care se manifesta diabetul
zaharat, alte maladii autoimune, boala Down si alte stari similare.

Epidemiologia BC poate fi prezentata sub forma ice-
berg-ului (fig. 1), are cu mult mai multe cazuri nediagnosticate
(sublinia de plutire) dect cazuri diagnosticate (deasupra liniei
de plutire), linia de plutire in acest context fiind corelatia intre
cazurile diagnosticate si cele nediagnosticate. Acest raport
depinde de: cunoasgterea problemei de citre populatie; acce-
sul la resursele diagnostice; varianta clinica de manifestare a
maladiei. In tarile in curs de dezvoltare segmentul deasupra
liniei de plutire este mai mic, in aceste regiuni iceberg-ul este

God

aproape totalmente scufundat in apd, demonstrand numarul
mic al cazurilor diagnosticate [1, 3, 4].

Acest model a fost propus pentru prima daté de catre R.
Logan in 1991. In Europa, in fiecare caz de BC diagnosticata,
in manifestarile clinice revin mai multe cazuri nediagnosticate,
deoarece maladia evolueaza latent, asimptomatic sau este
consecinta erorilor diagnostice. Raportul cazuri diagnosticate/
cazuri nediagnosticate se afla in limitele 1:5 §i 1:13.

Una dintre cercetarile valoroase ale lui Fasano din 2003
a stabilit urmatoarea frecventa a BC [1, 5]:

Tabelul 1
Frecventa BC, Fasano, 2003
Grupul de risc Raport
Rude de gradul | 1:10
Rude de gradul Il 1:39
Pacienti cu semne clinice 1:56
Grupuri in afara riscului 1:133

La moment, se considera cd ,,linia de plutire” a iceberg-
ului este aceeasi, indiferent de arealul populat, cu toate cd se
admit varieri in functie de continent.

In Europa si in SUA, de exemplu, frecventa BC este
similara in populatia sinatoasd si in grupul de risc sporit,
desi in SUA, linia de plutire a iceberg-ului este mai inaltd;
in acest areal, versus Europa; se diagnosticheaza mai putine
cazuri de boala celiacd. Frecventa BC are un traiect paralel cu
raspandirea DQ2 si, mai putin - cu DQ8. Dar, de asemenea,
asociaza un haplotip genetic larg, care include clasele HLA
I si II. Astfel de conditii sunt necesare dar nu suficiente in
declansarea BC. Prezenta glutenului ramane a fi un factor
— cheie; nu exista BC fara gluten. La grupurile de persoane,
care nu sunt posesoare de DQ2 (chinezii sau japonezii,
de exemplu) BC nu poate fi suspectatd decit cu exceptia
detinatorilor de DQ8 [3, 6].

Patogenia si predispunerea genetica

Predispunerea geneticd este presupusad de prezenta
unor concordante crescute intre gemeneii monozigoti
(70%) si asocierii cu un anumit tip de HLA uman (II). HLA
DQ2 este prezent la circa 95% dintre pacientii cu BC, cota
restantd fiind detinatoare de HLA DQ8. Cu toate acestea, s-a
mentionat si anterior, expresia HLA DQ2 si cea a HLA DQS8
este importantd (determina circa 1/3 din variantele evolutive
ale bolii), dar nu unica in dezvoltarea maladiei [4, 6, 8].

Prezenta autoanticorpilor fata de elementele tesutului
conjunctiv din adiacenta fibrelor musculare netede (endo-
mysium), este inalt specifica in BC. Tinta acestor anticorpi,
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Fig.1. Modelul Iceberg-ului.

dupé cum s-a constatat recent, trebuie sa fie enzima transgluta-
minaza. Aceastd enzima poate detine un rol-cheie in patogenia
BC si, anume, prin deamidonarea gliadinei, care suscitd un
raspuns proliferativ excesiv din partea T-celulelor; iar acestea
intervin in inflamarea mucoasei i in activarea B-celulelor la
pacienti cu HLA DQ2 sau cu HLA DQ8 [1, 3, 5, 8].

Clasificarea clinica a BC, in ultimii ani, a suportat un
sir de modificari. In prezent se discuti despre formele: tipica,
atipicd, silentioasa si latenta ale bolii [1, 2, 3, 5, 6].

Boala celiaca tipica se manifestd prin diaree, abdomen
mirit (,aspect de pdianjen” — burta mare §i extremitati subtiri),
retard statuto-ponderal, la care se pot asocia anorexia, vomele,
durerile abdominale. Acest tablou simptomatic este foarte rar,
deoarece boala decurge mai frecvent atipic.

Boala celiaci atipica se intalneste aproape la fiecare al
4-lea copil si se caracterizeazd prin predominarea simptomelor
extraintestinale.

Manifestdrile osteomusculare sunt prezente in functie
de severitatea maladiei. Tesutul muscular suportd un diferit
grad de hipotrofie (uneori pana la marasm), iar tonusul lui
scazut limiteaz4 activitatea fizicd a copilului. Schimbarile din
partea sistemului osos sunt determinate, in mare parte, de de-
mineralizarea osoasa $i se manifestd prin hipoplazie dentara,
osteomalacie §i osteoporozd, care genereaza fracturi pato-
logice. Astfel incét a fost emisd ipoteza, potrivit cireia fiecare
copil cu osteoporoza trebuie supus screening-ului pentru boala
celiacd, prin determinarea anticorpilor endomiziali.

Manifestdrile hematologice prin sindromul hemoragipar
apar in aproximativ 6% din cazuri si se manifesta, de reguld, prin
episoade de epistaxis, echimoze, gingivoragii. Mai rar pot aparea:
purpura trombocitopenica, hemoptiziile, hematuriile, hemoragi-
ile digestive superioare si inferioare, menoragiile la adolescente.
Cazuistic, dar pot fi inregistrate si hemartrozele.

Manifestérile muco-cutanate sunt prezente aproape la
fiecare al 5-1ea copil. Copiii au tegumentele uscate, palide, dar
pot fi si hiperpigmentate, amintind schimbarile cutanate din
pelagrd. Tegumentele celiacilor, datoritd hipotrofiei semnifica-
tive, se prezintd prin asa-numitele ,,haustre cutanate’, care se
definesc prin turgorul flasc, ,,atdrnarea” plicilor cutanate, in
special in regiunea foselor inghinale i celor axilare. Deficitul
de vitamina A se exteriorizeaza prin hipercheratoza cutanats,
iar cel al vitaminei K - prin echimoze cutanate. Adesea poate
fi atestatd prezenta asa-numitei hipercheratoze ,murdare’,
localizata cu preponderentd in regiunea coatelor, genunchilor,
a articulatiilor degetelor de la maini, uneori hipercheratoza
poate avea un caracter folicular. Asocierea deficitului polivita-
minic cu cel nutritional este cauza fisurilor mucoase, in special,
din cavitatea bucald, care agraveaza si mai mult anorexia. La 2
dintre copii sunt prezente hiperemia mucoasei bucale (stoma-

tita, stomatita angulard) si a limbii (glosita), iar in cazuri grave
— procesele erozive si chiar ulceroase. Comune se considerd,
pentru copiii celiaci, ulceratiile aftoase si gingivita (generate, in
special, de carenta de Zn), dermatita herpetiforma manifestata
prin eruptii papulo-veziculoase pruriginoase. Mai pot apérea:
macule, urtici, cruste, descuamari. Adesea apar modificari
la nivelul unghiilor de la méini si de la picioare: se modifica
culoarea, devin atrofice, se defragmenteaza usor, iarla 17-21%
dintre copii se atesta ,,degetele hipocratice”

Schimbdrile cutanate din boala celiacd pot simula
manifestdrile din: psoriazis, neurodermitd, dermatita
seboreica, eczeme atipice, dermatita herpetiforma.

Manifestirile nefrourinare se exteriorizeaza prin oxa-
laturie.

Manifestdrile neurologice sunt complexe si polivalente.
Datoritd carentelor severe prelungite de tiamina, piridoxina si de
ciancobalamind, copiii cu boald celiaca fac: neuropatii periferice,
indeosebi senzitive, parestezii, astenie, ataxie etc. O variantd
posibila este encefalopatia dismetabolicd, manifestata prin: la-
bilitate emotionald, iritabilitate/depresie, negativism, apatie etc.
Copiii sunt capriciosi, nu le suscitd interes nici jucariile. Subsidiar
deficitului de folati, sunt posibile depuneri de calciu in creier
responsabile de epilepsie, manifestéri convulsive etc.

Manifestirile endocrine prin nanism izolat, uneori
cu infantilism, se manifesta la 8-20% dintre copiii cu atrofie
vilozitara. In boala celiacd este expusi si functia suprare-
nalelor, insuficienta cdrora se poate manifesta prin hipotonie
marcatd, pigmentatie caracteristica etc. Se sugereazd prezenta
hiperaldosteronismului primar.

Boala celiaca silentioasd presupune cazurile in care
mucoasa intestinala, desi prezinta leziuni tipice bolii, nu se
exteriorizeaza prin manifestdri clinice. Aceastd formd a bolii
este comuna pentru circa 10-15% dintre rudele de gradul I si
prezintd un deosebit interes diagnostic, intrucat exista peri-
colul ca maladia sa fie diagnosticata doar retrospectiv, dupa
instalarea complicatiilor maligne ale bolii.

Boala celiaca latenta evolueaza fara manifestéri clinice
si fara leziuni ale mucoasei intestinale, sunt pozitivi doar
markherii serologici (Ac) specifici ai bolii. Cu timpul acesti
copii dezvoltd atrofia intestinald, care se vindecd odatd cu
ordonarea regimului agluten.

Diagnosticul de BC prevede aplicarea asa-numitului
»standard de aur” prin endoscopia cu biopsierea mucoasei
intestinului subtire in asociere cu testarea serologicd [2,
4, 6].

Examenul endoscopic (jejunoscopia) aratd o mucoasi
palida, cu o atrofie partiald sau totald. BC afect eaza mucoasa
jejunului proximal, gravitatea leziunilor diminuand pe méasura
inaintdrii spre portiunea distald; ultimele se pot intinde inclusiv
pana in regiunea cecald. Uneori se pot atesta schimbari ale mu-
coasei gastrice si ale rectului. Este posibil ca afectarea mucoasei
duodenale si celei a jejunului proximal sa aiba aspectul unor plici,
caracterul acestora urménd a fi obligatoriu examinat histologic
si concomitent — prezenta Ac endomiziali. Dar aceasta se va face
numai in cazul in care din toate cele trei colectéri din cadrul
primei biopsii tabloul histologic a fost fara schimbdri [1, 5, 6].

Biopsia intestinala raméne una dintre examinarile-
cheie pentru stabilirea diagnosticului. Vilozitatile intestinale
sunt atrofice sau subatrofice, scurtate, criptele se adancesc
(din contul aga-numitei ,,hipertrofii regeneratorii”), se atesta
cresterea numarului de limfocite intraepiteliale, infiltratie
limfocito-plasmocitard abundenta. Biopsiile trebuie sa fie
multiple si colectate din treimea medie si cea distald a duo-
denului. Gradul de afectéri proximale este prezent in functie
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de gravitatea bolii. Afectarea proximald poate fi lejerd, in
cazul formelor asimptomatice ale maladiei, fira schimbari
histologice sau cu semne histologice neesentiale in treimea
medie a jejunului.

Endoscopia in acest sens a devenit o metoda eficienta
de colectare a biopsiilor [3, 5].

Schimbarile histologice din boala
celiaca dupa Marsh

Tipul 0 - mucoasa intestinala este normala si leucocitele
intraepiteliale (IEL) — de pand la 30 IEL/100 EC, vilozititile
intestinale au o inaltime diferita si sunt directionate variat, iar
vilozitatile din vecinatatea foliculelor limfoide pot fi scurtate
sau ldrgite, semn nespecific pentru boala celiaca.

Tipul 1 - leziune de tip ,infiltrativ” ce se caracterizeaza
printr-o arhitecturd normald a vilozitétilor intestinale,
indltime nemodificatd a criptelor si IEL — intre 30-60 si 100
IEL/100 EC. Acest tip este frecvent la rude de gradul I ale
bolnavilor celiaci si in dermatitele herpetiforme.

Aceasta categorie de copii nu necesitd tratament
prin regim agluten, dar sunt monitorizati pentru o
perioadd nedefinita de timp pentru a identifica aparitia
complicatiilor.

Tipul 2 - ,hiperplastic”, se caracterizeaza printr-o
arhitecturd normald a vilozitédtilor intestinale, un numar
crescut de IEL (mai mult de 30 IEL/100 EC) si o hiperplazie
a criptelor.

Tipul 3 indicd o leziune ,distructivd” si reprezinta
leziunea diagnostici a bolii celiace, care se subdivizeazd in
3 niveluri:

e tipul 3a - atrofia vilozititilor este moderatd, IEL
depéseste 30 /100 EC, criptele sunt hiperplaziate;

e tipul 3b - atrofia vilard este marcata, [EL > 30 /100
EC si criptele, de asemenea, sunt hiperplaziate;

e tipul 3¢ - atrofia vilara este totald, IEL > 30 /100 EC
si criptele sunt hiperplaziate.

Tipul 4 se inregistreaza rar i este caracterizat prin:
atrofie vilard totald, cripte normale §i IEL in limitele nor-
mei. Aceasta se considerd o leziune tipica pentru copii cu
malnutritie, dar unii autori sunt de pérerea cd aceasta este o
leziune ireversibild de origine necunoscuta.

Pentru diagnosticul serologic al BC se utilizeaza
urmatorii Ac:

Ig A antiendomiziali (Ig EMA, valoare diagnostica
superioara);

Ig A transglutaminaza tisulara (Ig A tTG);

Ig A antigliadinici (Ig A AGA);

Ig G antigliadinici (Ig G AGA).

Ac antitisulari transglutaminazici (IgA tTG); tTG sunt
Ag pentru care sunt indreptati anticorpii antiendomiziali. IgA
tTG sunt anticorpi inalt sensibili §i specifici in diagnosticul
BC.

Testul pentru IgA Ac endomiziali sunt moderat sensibili
si inalt specifici inn cazul BC netratate [5, 6, 7].

Titrul Ac antigliadinici adesea este marit in cazul BC
netratate. Cu toate acestea, pe parcursul ultimilor citiva ani
ei sunt utilizati in calitate de teste diagnostice, dar manifesta
o sensibilitate si o specificitate moderatd, valoarea lor in cali-
tate de indicator al maladiei printre populatia generald este
destul de mica. Astfel ci, la moment, nu sunt recomandati
pentru utilizare.

In diferite regiuni tehnologiile diagnostice pentru BC
sunt in functie de accesibilitatea la asistenta de calitate. Sensi-

bilitatea si veridicitatea rezultatelor pot varia doar atunci cand
in calitate de diagnostic au fost utilizate metode inferioare
celor din ,standardul de aur”, care presupune endoscopie,
biopsie, serologie specifici. In cazul in care biopsia nu este
accesibila, ca metoda de diagnostic rimane doar serologia
specifica, care, fiind mai ieftind, are o informativitate similara
endoscopiei si biopsierii.

Daca endobiopsierea devine imposibila atunci se
utilizeazd urmatoarele criterii diagnostice:

Prezenta autoanticorpilor.

Titrul anticorpilor gluten dependenti.

Semnele clinice (daca sunt prezente).

Ameliorarea manifestarilor clinice i sciderea titrului
anti-tTG in administrarea regimului agluten.

Cel mai sensibil si mai accesibil test serologic poate de-
veni ELISA. In perspectiva IgA anti-tTG va deveni unul dintre
cele mai accesibile, specifice, sensibile i, in acest context, ideal
pentru zonele cu resurse limitate [1, 4, 5, 6].

Principiile moderne ale tratamentului BC sunt funda-
mentate pe respectarea regimului agluten pentru intreaga
viatd, care presupune excluderea totala a graului, orzului, seca-
rei. Ovazul nu este toxic pentru 95% dintre copii. De regula,
carnea, pestele, orezul, fructele i legumele nu contin gluten,
iar majoritatea produselor aglutene au si putine fibre vegetale
[7]. Din aceste considerente pacientilor cu BCli se recomanda
sd consume o cantitate mai mare de fructe §i de legume. Este
necesar de a corecta dieta pentru suplinirea deficitului in: fier,
acid folic, calciu i, B12 mai rar, in vitamina B12 [1, 3, 6].

Una dintre dificultétile regimului agluten este prezenta
in alimente (medicamente) a glutenului dismulat. Persistenta
manifestarilor clinice practic in majoritatea cazurilor presu-
pune nerespectarea regimului agluten.

Majoritatea pacientilor au o evolutie favorabild a bolii
deja dupa circa 2 sdptdmani de respectare a regimului agluten.
Copiii cu o evolutie grava a bolii necesitd o spitalizare, o re-
echilibrare hidroelectroliticd, o alimentatie parenterald si/sau
enterald, in cazuri aparte administréri steroidiene [2, 5, 6].
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Eugen Maloman

Ilustrul chirurg autohton s-a nascut la 1 martie 1928, la
Chisindu, in familia lui Nichita i a Elenei Maloman. Dupa
moartea sotului, in 1939, cind feciorul a implinit abia 11
ani, mama a ficut tot posibilul pentru ca unicul copil sd-si
continue studiile.

Tandrul Eugen Maloman, pe parcursul anilor 1934-1945, a
fost elev la scoala primard de béieti nr. 2, la Liceului Militar ,,Regele
Ferdinand I” la Chisinau, apoi la Liceul Militar din Craiova.

In 1946 este inmatriculat la facultatea Medicina Generald
a Institutului de Medicina din Chisinau, care a absolvit-o cu
eminenta in 1951.

Cariera de medic-chirurgsi-o incepe la Puhdceni; peste trei ani
devine sef sectie Chirurgie si medic-sef al raionului Bulboaca.

In perioada 1957-1960 face doctorantura in Clinica de
Chirurgie Spitaliera, condusé de profesorul P.V. Rajov.

In 1962 sustine teza de doctor in medicind. Ulterior, droctorul
Eugen Maloman a avansat de la asistent la Institutul de Medicina
din Chisinau la conferentiar si apoi, in 1967, a fost numit sef catedra
Chirurgie, facultatea Stomatologie si Igiena Sanitara.

In perioada de maturizare profesionald a fost sustinut
de celebru manager al sandtatii Nicolae Testemitanu, care a
promovat noud generatia de medici autohtoni: V. Anestiadi,
C. Tabarna, P. Batca, D. Gherman, Gh. Paladi.

Teza de doctor habilitat a profesorului Maloman,
intitulatd Posibilitdtile de ameliorare a rezultatelor tratamen-
tului peritonitei difuze, sintetizeazd experienta de tratament
chirurgical a 615 bolnavi cu peritonitd acutd supurativa si
investigatiile stiintifice efectuate la acesti pacienti.

Dupi sustinerea tezei de doctor habilitat in medicing, i
se confera titlul de profesor universitar, in 1982. In acelasi an,
avand autoritate vastd in comunitatea medicald, a fost desemnat
in postura de Chirurg principal al Ministerului Sdnatatii.

Din 1986 este dirijor-inovator la catedra Chirurgie,
Facultatea de Perfectionare a Medicilor si Chirurgul de frunte
al Ministerului Sanatitii. In aceasti perioada procesul curativ
si didactic a cunoscut o continui dezvoltare, implementandu-
se metode contemporane de tratament §i de management
chirurgical. Gratie profesorului Maloman, in clinica au fost
introduse multe realizari ale stiintei medicale si ale experientei
avansate, precum: metoda optima de tratament al peritoni-
telor generalizate, rezectia gastrica Billtroth I in modificatia
K. Nakayama, operatiile organomenajante pentru ulcerul
gastroduodenal; au fost diversificate interventiile in chirurgia
biliopancreatic.

Din momentul numirii in postul de Chirurg principal
al Ministerului Sanatétii, profesorul E. Maloman a desfasurat
o activitate prodigioasa cu: sefii sectiilor Chirurgie, chirurgii-
specialisti si clinicile chirurgicale, obtindnd in 3 ani o amelio-
rare substantiald a rezultatelor asistentei chirurgicale program-
ate si de urgentd, indicii statistici republicani ridicAndu-se la
un nivel superior celor din fosta URSS.

Fiind vicepresedinte al Societatii Republicane de Chirur-
gie, a impulsionat implementarea inovatiilor din chirurgia
autohtona si din cea mondiala. A promovat relatiile de colabo-
rare cu chirurgii din Roménia, organizind impreuna cu aca-
demiceanul Gh. Ghidirim Asociatia Chirurgilor din Moldova
si Sectia Republicani a Asociatiei Medicale Balcanice. In anii
1993-1999 a fost presedinte al Consiliului stiintific de atestare
atezelor de doctor in medicind. La propunerea si la insistenta
profesorului Eugen Maloman, rectoratul universitatii si Mi-
nistrul Sanatatii au infiintat, in 1991, rezidentiatul chirurgical
ca forma principald de specializare primara.

Remarcabild este munca stiintifica a savantului Eugen
Maloman. In functia de presedinte al Consiliului stiintific spe-
cializat, a organizat desfasurarea eficientd a activitatii acestuia,
promovand in anii 1993-1998 sustinerea a 46 de teze de doctor
si de doctor habilitat in medicin; sub egida sa nemijlocita au
fost sustinute doud teze de doctor habilitat si opt de doctor in
medicina. A publicat circa 200 de lucrari stiintifice, inclusiv
monografii si elaborari metodice. Drept confirmare a vocatiei
de cercetitor, i s-a conferit titlul de Om Emerit in stiint4, a fost
decorat cu Ordinul Gloria Muncii. Profesorul Eugen Malo-
man este membrul al Academia de Stiinte din New York si al
Societdtii Roméne de Chirurgie. In repetate randuri, Eugen
Maloman a reprezentat stiinta medicala din republica la di-
verse simpozioane i reuniuni internationale.

Multe generatii de studenti i-au ascultat cu interes lectiile
teoretice, recunoscdndu-i calitatea de mentor, tot aga cum multi
tineri pedagogi si savanti i-au pretuit deosebitele calitati de orga-
nizator al procesului de invitimant si de investigare stiintifica.

Astézi, in calitate de profesor-consultant, ca si in perioada
in care detinea responsabila functie de sef catedrd, contribuie la
aplicarea metodelor avansate de instruire in cadrul cursurilor de
perfectionare a nivelului profesional al medicilor-chirurgi.

Intelepciunea, imaginatia creatoare, capacitatea
deosebitd de gandire, luciditatea si rafinamentul spiritual
— toate acestea caracterizeaza si inalta faimoasa generatie de
savanti-medici care-si face acum bilantul octogenar.

Profesorul universitar Eugen Maloman, doctor habilitat
in medicind, Om Emerit, Chirurg de frunte al Republicii Mol-
dova (1982-2006) se inscrie in pleiada de personalitati notorii
drept un chirurg iscusit, pedagog talentat, savant neobosit si
un om de o aleasa eruditie.

Mult stimate profesore Eugen Maloman, cu ocazia jubi-
leului de 80 de ani Va exprimam cele mai calde omagii si uréri
de bine, sdnatate, multi ani, noi discipoli si nepoti intelepti.

Nicolae Gladun, dr. h., profesor
Sef catedrd Chirurgie, Facultatea Perfectionarea Medicilor
USMF ,Nicolae Testemitanu”

)

[ \@I ]




JUBILEE

ciraB MuxanJioBu4
IToJitoxoB

Wi A Crann

B 2009 ropy ncnionautcs 50 €T aHeCTe3NOIOTYECKON
mesirennpHOCTH 1Ipodeccopa C. M. ITormoxosa. B 2008 roxy ero
TIO3/IPABJIAIN C 75-TIETUEM.

BriepBbie 3anmuch B TPYIOBON KHIVDKKE MOJIOFOTO
Bpava-xupypra C. M. [lonoxoBa 0 Ha3HaUYeHNN €T0O Ha
JOJDKHOCTb Bpaya-aHeCTe31oJIora MosABMUIach B MIOHE
1959 roga. Bckope oH BO3IIaBumI mepBOe B pecryOnnke
aHecte3monorndyeckoe orgenenume B PKb, a B 1975 .
- TepBYyI0 Kadefpy aHeCTe3VONMOTUM ¥ PEaHNMATO/IOTUN B
KuimueBckoM MeIMIIMHCKOM MHCTUTYTE, OHOBPEMEHHO I
Hay4HOe 00I[eCTBO I10 9TON CIIELa/TbHOCTH.

Yto Xe mo6YyAMIO MOIOZOTO XMpypra yutu n3
9TON IPECTIDKHON Npodeccuy B aHECTE3NOTIOTHIO, MAJI0
M3BECTHYIO CIIELMATbHOCTD B OOIIeCTBEHHBIX Kpyrax?
O4eBU/IHO, OJIHO U3 €ro Yel0BeYECKMX KaueCTB: OCTPOe
cocrpagaHe K 601bHOMY. JJoJIrie rofibl HAPKO3 IPOBOSVIICS
9(GUpPOM, CerofHs MBI €0 MOXKeM Ha3BaTb BapBapCKUM.
Hapxos a¢mpom Be3biBas1 6YpHYIO ABUTATENTBHYIO U PEIEBYIO
akTMBHOCTb. COTPYJHMKAM OIl€PALMOHHOI NPUXOANIOCh
IOJITO YAep>KUBATh O0IBHOTO ITOKA He CTUXHYT CYAOpPOru. A
BBIXOJ] M3 HAPKO3a ObUI [TUTEILHBIM 1 TsDKebIM. Moot
Bpad CTaJl CAMOCTOATEIbHO MCKATh CPeACTBa 0OIerdyeHns
BBOZIa OOJIBHOTO B XMPYPIUYECKYyI0 CTafyii0 HapKo3a. Emy
YZIA7I0Ch CHATD ABUTATeIbHOE BO30Y K/jeH e 00/IbHOTO, Halls
c11oco6 MCII01p30BaHYIs HEOOMBIINX 03 HEMPOIUIErNIeCKIX
cMecert.

C. M. TlontoxoB 06patii BHUMaHME Ha TO, YTO U OHU
OKa3bIBA/IVCh HETOCTATOYHBIMM IIOCKOJIbKY, YCTpaHsisa 60/1b
Ha YpOBHE IIeHTPa/IbHOI HEPBHOI CHCTEMbl,HE YIUThIBA/IN
HaJIM4Mie BEereTaTUBHON HEPBHOI CUCTEMBI, CIIOCOOHOI
(YHKIMOHMPOBATh HE3aBUCHMO OT HEPBHBIX LIEHTPOB.
IToaTomy, B XOfie OllepaLiiL, IPY OTCYTCTBIM OO/, OPraHN3M
00/IbHOTO, TeM He MeHee, pearupyeT Ha XUPYPrUYecKyo
tpaBMy. OcosHas 310, C. M. ITo/10X0B IPpUXOANT K BBIBOAY,
4TO B KOMIUIEKCe 0OmIell aHecTe3un, HeOOXOqMMO HalTu
CpeficTBa BO3/IEICTBIA HA BETeTaTVBHYIO HEPBHYIO CUCTEMY U
IIPEIIONOKIL, YTO JLS 3TOA Lie/TN HEOOXOIMMO UCIIONb30BaTh
raHIIMo6/IOKMpyIolie mpernaparsl. JJoka3aTebCTBOM 3TO
njgen u crajga HaydHas gesarenpHocTb C. M. Ilomroxosa:
KaHpuparckas (1965 r.) u gokropckas (1972 r.) puccepranym
- mepBble paboThHl 0 aHecTe3monornu B Pecrnybnnke
Monposa.

B 1975 . C. M. Ilon0X0oB CTaHOBUTCA 3aBeyIOIIVM
Kadenpoit aHeCTe3VOIOTYN 11 PeaHVIMATOJIOT UM, OTKPBIBIIIEIICS
B KummHeBckoM MeIUIIMHCKOM MHCTUTYTe. OTHOBpPEMEHHO,
OH 3aHMMaeT JIO/DKHOCTD IIPOPEKTOpa II0 JIe4eOHOoIt paboTe
U 10 Hay4yHOIT pabore. B 1976 I. eMy npucBanBaeTcs 3BaHIe
npodeccopa.

CTOMUT OTMETUTD, UTO B aKTMBe NPOdeCccHoHaIbHOIN
nesitenbHOCTU Tpodeccopa C. M. IlomoxoBa MHOTHE
TeCATKM Bpauell MPaKTUKOB, MPOLIEAINX ero WKomy. Ilox
€r0 PYKOBOZICTBOM 3aIIMILEHO 9 KaHOMIATCKYUX AMCCePTaLIMIL.
OH sB/IsfeTCsE aBTOPOM 153 HayuHBIX paboT, B TOM 4ucie 2
MoHorpac¢wmit. B HacTosiiiee BpeMst OH paboTaeT Ha POLHOI eMy
kacezpe B KauecTBe podeccopa-KOHCY/IbTAHTA, He OCTABILASA
HPAKTIYIECKYI0 pabOoTY y OLEPaLIOHHOTO CTOJIA.

OcHoBHoe kpefo npodeccopa C. M. IlonoxoBa 1 B
HacTosllee BpeMs He CTal0 MeHee aKTyaJbHbIM: TOJIbKO
aHeCTe3NoJIor, 00Mafamnil He0OXOAMMbIMY 3HAHUAMMY
U COOTBETCTBYIOIIUM OIIBITOM, CIIOCOOeH momo6paTh
MeJMKaMeHTO3Hble CPeJCTBa, KOTOPble 00eCIeYnBaioT
TaK Has3bIBaeMyI0 COQJIaHCHPOBAHHYIO OOLIYI0 aHECTE3NIO.
OH y0OeXfieH B TOM, YTO aHECTE3MOJIOTUS — 3TO MICKYCCTBO
YyBCTBOBAaTb U IpPeABUJETH, 3TO UCKYCCTBO HE TOIBKO
OIIYIaTh 60/IBHOTO BO BpeMs OIlepalluyl U B OTHO MTHOBEHIE
OPUHMMATD pelleHUs, IpeJoTBpalalole KaTacTpody,
HO U TIpefBUJETb peaKIMi0 OpraHM3Ma Ha Haumbosee
TpaBMaTMYECKUX 3TallaxX olepanyy. AHECTE3MOMOT JO/DKEH
OBITh U ICUXOTEPAIIEBTOM, MACTEPOM IYIIEBHOTO OOLIEHIS,
CIIOCOGHBIM ellle Ha MOATOTOBUTEIBHOI CTaZUN K OIlepalifu
BBI3BaTh YyBCTBO aOCOIIOTHOTO JJOBEPYS, yBEPEHHOCTH B TOM,
YTO BO BpeMs OIepalyi XU3Hb 60JIbHOrO OyfeT mepBoit 1
eIMHCTBEHHOII ero 3a00TOI1.

[TouTu BCIO CBOW NMATUAECATUIETHIOW Ipodec-
croHanbHyw0 geATenbHocTh C. M. Ilonoxos cmyxmn
UCKYCCTBY «OBITh aHECTE3MONIOTOM», IPUOOIIAst K 9TOMY
UCKYCCTBY CBOMX YYEHMKOB.

Ha mpomrenuiem ro6unee C. M. ITomoxosa mpossydanu
C10Ba OHOTO 13 ero yueHuKos: «C. M. ITomoxos mpodeccop-
MPAaKTHK, OfApMBAIOLINII HAC HE TOJbKO CEKpeTaMI CBOETO
IOpa3UTENbHOTO MacTePCTBA, HO, TTTaBHOE, YUYMBIINII
Hac 4YeCTHOCTHM, MOPAJOYHOCTU B KaXKJOM IOCTYIIKE,
BOCIIMTHIBAIOIINIL B HAC YYBCTBO JIONTa, 6€3 KOTOPOro JII000i1
Bpad — BCEro JUIIb peMecieHHUK. Y mpodeccopa C. M.
ITonoxoBa TaKMX yYEHUKOB COTHU M B KaXK[JOM U3 HIUX, OT
HauHAOIETO Bpaya [0 NOKTOPa HayK, BeCOMas JacTUIIA
€T0 3HaHMII, EF0 CAMOOTBEPKEHHOTO CITYKEHM: JIIOAM, €TO
CaMOIIO>KEPTBOBAHNS».

CorpynHyku KadeIpbl OT BCell AYIIN SKeTaloT OMIAPY
3JJ0POBbS I TBOPYECKOTO JONTONeTHA!

Buxkmop UeaHosuy Koxxokapy, 0.M.H., npogeccop
3as. kagedpoli aHecme3uoso2uU U peaHUMamosioauu
Dakynemem ycogepuieHCMeo8aHus apa4eli

FYM® um. H. A. Tecmemuyary




GHID PENTRU AUTORI

* Articolele vor fi prezentate in formatul
A4, Times New Roman 14, in Microsoft Word
la intervalul 1,5 si cu marginele 2 cm.

* Articolele se publicd in limba
prezentata.

Articolele trebuie s respecte urmatoarea

PEKOMEHJIAIIVV JI/IT ABTOPOB

* CraTpI0 IeyaTalT Ha 6ymare popmara
A4, gepes 1,5 naTepBaa, ¢ monamu B 2,0 cm,
wpudrom 14 Times New Roman, B Microsoft
Word.

* CraThy MyOMMKYIOTCA Ha SA3BIKE OpH-
TMHasA.

Bce cTaTby JOMMKHBL ObITDH O(bODMTIeHbI

structurd:

1. Foaia de titlu va contine prenumele
si numele autorilor, titlul/gradul stiintific,
institutia.

2. Rezumatele vor fi prezentate consecutiv,
inclusiv cuvinte-cheie, de la 3 pané la 6.

3. Textul articolelor clinice, experimentale
(pana la 15 pagini) i al publicatiilor scurte va
cuprinde: introducere, materiale si metode,

rezultate obtinute, discutii si concluzii. Alta
structurd se va accepta, daca aceasta va cores-

punde continutului materialului.

Atricolele de sinteza nu vor depasi 20 de
pagini, bibliografia pand la 20 surse.

4. Tabelele si figurile si fie enumerate
si insocite de legenda. Figurile color se vor
publica din sursele autorului.

5. Bibliografia in ordinea referintei in text,
care va corespunde cerintelor International
Committee of Medical Journal Editors pentru
publicatiile medico-biologice.

*Lucrdrile vor fi prezentate in 3 exemplare
si pe suport electronic.

* Scrisoarea de insotire. Articolele vor fi
insotite de o scrisoare in adresa redactorului-sef
Boris Topor, dr.h., prof., din partea autorului,
responsabil pentru corespondenta.

Scrisoarea va confirma, ci toti autorii sunt
de acord cu continutul si, cd articolul dat nu a
fost publicat anterior.

Bd. Stefan cel Mare, 192
MD-2004, Chisinau,
Republica Moldova
Telefon: (+37322) 222715
Fax: (+37322) 295384
www.usmf.md
e-mail: curiermed@usmf.md

CIIefYIONM 06pasoM:

1. TUTYIBHBIN TUCT BKIIOYAET MMA I
¢dbamMuINIo aBTOPOB, UX CTEIEeHN U 3BaHMA,
Ha3BaHIe YYPEKAEHN, U3 KOTOPOro pabora
BBIXOJINT.

2. Pedeparsr nevaraoT, HauMHasg Ha
TUTYIbHOM. B KoHIle pedepaToB mpuBORAT
KJII0YeBbIe C/I0Ba, OT 3 710 6.

3. Tekcr crareii KIMHUYECKOTO U 9KC-
HepYMEHTAIBHOTO IaHa (o 15 cTpanmniy)
IIO/DKEH COCTOATH 13: BBEIEHNsA, MaTepuasa
U _METOJ[OB, Pe3YIbTATOB, OOCYXIeHNA U
BBIBOJIOB. VIHOE U3/I0)KeHe JOITYCTUMO, eCIIN
OHO COOTBETCTBYET COflePKAHMIO.

O630pHBIe CTATBM He JOJDKHBI IIpe-
Bplath 20 CTpaHUL ¥ BKIIOYaTh Oosee 20
UCTOYHUKOB.

4. Ta6muubI ¥ PUCYHKU HYMEPYIOT 1 CO-
IPOBOXKAAIOT IosACHeHMAMM. LIBeTHBIE hOTO
[1eYaTalTCs U3 CPECTB AaBTOPOB.

5. CHIMCOK TUTepaTypsl IeyaTaoT B
MOpsATKe TOABIEHNUA B TEKCTe CCBIIOK U B
COOTBETCTBUM C TPeOOBAHUAMM, [IPEbSIB-
JIIEMBIMU K MEIMKO-OMO/IOTMYECKIM CTaThAM
MeXIyHapOZHBIM KOMUTETOM M3JaTenei
MeAMIMHCKIX KYPHATIOB.

* CTaThI0 IOJAIOT B 3-X 9K3eMIUIAPaxX U B
97IEKTPOHHOIT BpopMe.

* CompoBopurenbHoe nucbmo. Cra-
ThI0 COIPOBOXJAIOT IMUCbMOM OT MMEHMU
aBTOpa, OTBETCTBEHHOTO 3a MepemyCcKy Ha
MMsI TJITABHOTO pefakTopa, A.M.H., Ipod.
b. M. Tonop. IlucbMo HO/DKHO TaKXKe CO-
Tep>KaTb MOATBEPK/IeHNe, YTO BCe aBTOPBI
COITIACHBI C COfIepXKaHIeM I TIPeJiCTaB/IeHHbIe
Marepuasbl Ipexye He Iy OI1MKOBaINCh.

IIp. Credana Benukoro, 192,
MD-2004 Kummnués,
Pecniy6nnka MongoBa
Tenedon: (+37322) 222715
®dakc: (+37322) 295384
www.usmf.md
e-mail: curiermed@usmf.md

GUIDE FOR AUTHORS
* Manuscripts should be typed on one side
only of A4, 1,5-spaced throughout, with 2,0
margins, printing-type 14 Times New Roman,
in Microsoft Word.
* Articles are published on the original
language.

All papers have to be executed
in the following manner:

1. The title page includes the first and
last names of all authors, highest academic

degrees, the name of the department and in-
stitution from which the work originated.

2. The abstract should be of 8-12 lines in
the original language and in English. It ends
with key words, 3 to 6.

3. The text of articles for clinical, experi-
mental (till 15 pages) and brief reports should
consist of: Introduction, Material and Meth-

ods, Results, Discussion, Conclusions.

Review articles must not exceed 20 pages
or contain more than 20 references.

4. Tables and figures type, numbering
consecutively with explanatory matter.

Color illustration will be reproduced at the
Author’s expense.

5. References are listed in order of appear-
ance in the text, and the appropriate numbers
are inserted in the text in superscript at the
proper places. References must follow the
general arrangement outlined in Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors
requirements for manuscripts submitted to
biomedical articles.

* Submit three copies of article and
electronic drive.

* Cover letter must be written to Editor-
in-Chief Boris Topor, M.D., Ph.D., Profesor,
from the author who is responsible for
correspondence. The letter should contain a
statement that the manuscript has been seen
and approved by all authors and the material
is previously unpublished.
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