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Stimați colegi,
În numele Societăţii Române de Ortopedie și 
Traumatologie şi al meu personal, am deosebita 
plăcere şi onoare de a vă invita să participați 
la al XVIII-lea Congres Naţional de Ortopedie 
și Traumatologie, care se va desfășura la 
București în perioada 16-18 Octombrie 2019.

A devenit deja o tradiţie anuală întâlnirea specialiştilor în domeniul 
Ortopediei și Traumatologiei. Manifestarea va permite schimbul 
de idei şi împărtăşirea experienţei profesionale proprii între 
reprezentanţi de marcă ai centrelor de Ortopedie din ţară şi ca în 
fiecare an vom fi onorați de prezenta unor colegi din străinătate, 
care în cadrul lucrărilor ne vor împărtăși din experiența lor.
Prelegerile, workshop-urile și cursurile vor fi susține de speakeri 
de inaltă ținută, români şi străini, experţi în domeniul Ortopediei 
şi Traumatologiei, cât și al specializărilor asociate, cu deosebite 
calități de comunicare.
Tematica abordată este extrem de diversă și cuprinde:
Reviziile în Artroplastia de Sold și Genunchi
Infecțiile în Ortopedie
Tratamentul Fracturilor Genunchiului 
cu următoarele secțiuni: Recuperare medicală în afecțiunile 
Ortopedice, Chirurgia Ortopedică Pediatrică, Artroscopie.
Pentru colegii mai tineri, Congresul reprezintă o oportunitate 
atât pentru a-şi îmbogăţi cunoştinţele teoretice, cât şi 
pentru a-şi exersa abilităţile practice şi pentru a-şi prezenta 
contribuţiile ştiinţifice originale în cadrul sesiunii postere, unde 
vor fi premiate cele mai bune lucrări.
În paralel cu Congresul se desfăşoară expoziţia medicală specializată, 
care reuneşte companii de prestigiu şi oferă participanţilor 
posibilitatea de a intra în contact direct cu reprezentanţii acestora.
Anul acesta, Congresul se va desfăşura în cadrul încărcat 
de spiritualitate oferit de oraşul București, care anul acesta 
va împlini 560 de ani de la prima atestare documentară. 
Evenimentele sociale organizate vor oferi oportunitatea unei 
mai bune cunoaşteri între participanţi, într-un cadru informal, a 
stabilirii unor legături ce permit continuarea schimbului de idei 
şi posibile colaborări fructuoase pe viitor.
Participarea Dumneavoastră într-un număr cât mai mare ne 
onorează!

Cu deosebit respect,
Prof. Univ. Doctor Gheorghe Popescu, Presedinte SOROT
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Aspecte Clinice și Terapeutice în Pseudartrozele 
Diafizare ale Membrelor Inferioare

Oltean-Dan Daniel 1, 

Tomoaia Gheorghe 1,2

1. Universitatea de Medicină 
și Farmacie „Iuliu Hațieganu”, 
Departamentul Ortopedie și 

Traumatologe, Cluj-Napoca, România
2. Academia Oamenilor de Știință, 

București, România

1 Generalități
Întârzierea în consolidare are o in-

cidență de 5-10% din totalul fracturilor, 
în timp ce 1-5% evoluează spre pseudar-
troză, în ciuda progreselor științifice în 
domeniul ortopedie și traumatologiei (1). 
Acestea sunt o provocare pentru chirur-
gul ortoped datorită tratamentului com-
plex și al incidenței mare al eșecurilor 
(5 până la 40%) cu efecte devastatoare 
asupra calității vieții pacienților (2,3). Ac-
tualmente, nu există o definiție științifi-
că precisă, recunoscută de toți oamenii 
de știință pentru această patologie. Se 
consideră că, pseudartroza corespunde 
absenței vindecării osoase la 6 până la 9 
luni după o fractură. Potrivit FDA (Food 
and Drug Administration), aceasta este 
definită drept „o fractură care nu are 
potențial de vindecare fără intervenție 
suplimentară la nouă luni de la trauma-
tism, în absența progresiei radiologice pe 
radiografiile de control și/sau prezența 
durerii, disconfortului și a mobilității în 
focarul de fractură”. (3) În 1939 au apă-
rut primele tratamente specifice pentru 
pseudartroză datorită intervenției Dr. J. 
Zahradnicek, a fraților J. și R. Judet, care 
au arătat prezența a două tipuri de pse-
udartroză, avasculară și hiper-vasculară, 
în anii ‚60. Consecințele asupra calității 
vieții sunt foarte importante, generate de 
durere, cât și incapacitatea de a-și folosi 
membrele în mod normal (4). 

În această idee a consecințelor devas-
tatoare umane și economice, este foarte 
important să cunoaștem bine factorii de 
risc ai acestei patologii, pentru a le putem 
preveni și reduce incidența lor.

2 �Consolidarea 
fracturilor
Oasele, spre deosebire de alte țesu-

turi, au capacitatea de a se vindeca după 
o fractură fără țesut cicatricial (5). Proce-
sul de vindecare constă într-o cascadă 
de evenimente, care sunt influențate în 
principal de stabilitatea fixării mecanice a 
fracturii și de mediul biologic. Acest con-
cept este numit și „conceptul de diamant”, 
potrivit căruia consolidarea depinde de 4 
actori principali: celulele osteogene, ma-
tricea osoasă osteoconductoare prezentă, 
factoriilor de creștere și un mediu favo-
rabil. Calitatea consolidării depinde de 
mai mulți factori, cum ar fi vascularizația 
osului, calitatea și integritatea țesuturilor 
moi care înconjoară focarul de fractură, 
tipul de fractură (deschisă/închisă), tra-
iectul de fractură, precum și de numărul 
de fragmente osoase (6). 

„Conceptul de diamant” arată condi-
țiile necesare pentru a avea o consolidare 
osoasă de succes. Elementele fundamen-
tale ale acestui proces sunt: celulele oste-
ogene care inițiază procesul de consolida-
re, o structură osteoconductoare pe care 
va fi creat calusul osos, factori de creștere 
osteoinductivi (cum ar fi proteinele osoa-
se morfogenetice care facilitează prolife-
rarea și diferențierea celulelor stem me-
zenchimale), toate acestea într-un mediu 
stabil din punct de vedere mecanic. Acest 
concept este completat de doi dintre cei 
mai importanți parametri pentru proce-
sul de vindecare a fracturilor: vasculari-
zarea și variabilitatea biologică a pacien-
tului (vârstă, patologii metabolice, fumat, 
alcool, patologii neurologice) (7).

Progresul evoluției favorabile al vin-
decării fracturilor poate fi compromis de 
factori fiziologici, patologici sau care țin 
de mediu. Factori precum diabetul, con-
sumul de AINS sau traumele de energie 
înaltă duc adesea la complicații în proce-
sul de consolidare (8). De asemenea, vârsta 
înaintată, carențele nutriționale și fuma-
tul sunt factori de risc foarte importanți 
pentru apariția întârzierii în consolidare 

sau chiar pseudartroză (9,10). Pseudar-
troza este definită ca eșecul consolidării 
unei fracturi, persistând la mai mult de 6 
luni un țesut fibrotic între capetele osoa-
se, conferindu-le o mobilitate anormală. 
Uneori capetele osoase se obliterează și 
pot fi acoperite de cartilaj, situație în care 
vorbim de o neo-articulație căptușită de 
capsulă articulară (7).

3 �Factorii de 
risc în apariția 
pseudartrozei

3.1 Factori legați de pacient 
•• Vârsta: Odată cu înaintarea în vârstă, 

se produce degenerarea progresivă a 
scheletului și scade capacitatea regene-
rări osoase. Viitoarele terapii vor trebui 
să ia în considerare nevoile osteogene și 
angiogene ale persoanelor în vârstă (11). 
În schimb, la tineri, periostul este bine 
vascularizat și bogat în osteoblaste. Din 
acest motiv, copiii și adulții tineri au 
capacitatea de consolidare mai rapidă a 
fracturilor, iar rata pseudartrozelor este 
foarte mică (12).

•• Sex: Pseudartroza are o incidență mai 
mare în rândul sexului feminin după 
55 de ani. După menopauză, femeile au 
o rată mai mică de estrogen, care are un 
rol important în formarea osoasă, sti-
mularea anabolică și în reducerea pro-
ceselor catabolice (13). 

•• Factorii circulatori: Hipoxia și anemia 
hipovolemică sunt factori cunoscuți 
în întârzierea consolidării osoase și în 
scăderea elasticității osoase (14). 

•• Factorii hormonali: Corticosteroizii 
întârzie formarea osteoblastelor, înce-
tinind diferențierea celulelor precur-
soare (14). În mod similar, ACTH poate 
întârzia sau chiar opri vindecarea frac-
turilor (7).

•• Factorii nutriționali: Deficitul de calciu 
și fosfor par a fi un factor de risc pen-
tru pseudartroză În timpul consolidării 
se recomandă un aport crescut de pro-
teine, calciu și vitamina D. Dacă acest 
lucru nu este respectat, pot există tul-
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burări în faza de formare a calusului (15). 
•• Factorii iatrogeni: AINS, antiinflama-

toarele steroidiene, heparinele, diure-
ticele, opioidele, imunosupresoarele și 
tratamentele pentru osteoporoză (9).

•• Tutun: Fumătorii au de două ori mai 
multe șanse de a dezvolta pseudartro-
ză. În mod similar, se consideră că fu-
mătorii au o perioadă de consolidare a 
fracturilor mai lungă cu până la 30 de 
zile (16).

•• Alcoolul (17).
•• Osteoporoza nu este un factor de risc 

pentru dezvoltarea pseudartrozei. Cu 
toate acestea, pacienții cu această boală 
metabolică prezintă un risc mai mare 
de a avea fracturi. În mod similar, tra-
tamentul pseudartrozei va fi mai dificil 
din cauza calității precare a osului oste-
oporotic (18).

•• Diabetul neechilibrat duce la un risc 
mai mare de a dezvolta pseudartroză 
din cauza microangeitei distale care 
complică această boală și a lipsei oxi-
dării carbohidraților (esențială pentru 
sinteza de colagen) (9).

•• Sarcina și alăptarea sunt responsabile de 
încetinirea formării calusului osos (7).

•• Masa musculară: Atrofia musculară 
prezentă în timpul traumatismului 
poate fi un factor de risc. În momen-
tul formării calusului osos și în timpul 
reorganizării noului țesut, stimularea 
mecanică are o influență pozitivă asu-
pra consolidării. Un tonus muscular 
bun va permite pacientului o vindecare 
mai rapidă, datorită stabilității biome-
canice mai bune a fracturii (19).

3.2 Factorii legați de traumă
•• Deschiderea focarului de fractură du-

blează riscul de pseudartroză, asociin-

du-se cu leziuni extinse ale părților moi 
și cominuție ridicată în focar (20).

•• Tipul fracturii: Fracturile de tip oblic 
transversale și scurte conduc la o rată 
mai mare de pseudartroză. Aceasta se 
datorează suprafeței de contact limita-
te între capetele de fractură. Fracturile 
cominutive prezintă un risc ridicat de 
pseudartroză din cauza devasculariză-
rii frecvente și a necrozei fragmente-
lor, crescând riscul de pseudartroză de 
două ori (21). O altă problemă a fracturi-
lor cominutive este legată de tratament, 
fiind greu de stabilizat.

•• Topografia fracturii: Fracturile de me-
tafiză prezintă tulburări de consolidare 
mai reduse și timp de vindecare mai 
scurt (22).

•• Traumatisme produse de energii înalte 
sunt, în general, mai complexe (fracturi 
cominutive, cu pierderea sau deteriora-
rea țesuturilor moi, leziuni vasculare). 
Toți acești factori pot duce la o redu-
cere a fluxului de sânge în focarul de 
fractură (23).

•• Leziuni vasculare: În cazurile în care 
fragmentele osoase sunt devasculariza-
te și periostul este deteriorat, există ris-
cul pseudartrozei. În mod similar, s-a 
dovedit că atunci când există o afectare 
semnificativă a unei vene principale a 
membrului inferior, incidența pseudar-
trozei este de trei ori mai mare (24).

•• Distanța inter-fragmentară de peste 2 
cm poate conduce la pseudartroză. 

•• Infecțiile osoase nu sunt asociate în 
mod sistematic cu pseudartroza, dar 
cresc foarte mult riscul. Într-adevăr, 
există o rată mai mare de necroză a 
osului cortical, interpunerea țesutu-
rilor moi necrotice între fragmentele 
osoase și lipsa fixării fracturii (25).

3.3 Factorii legați de tratament
•• Tratamentul ortopedic: Reducerea ar 

trebui să fie cât mai devreme și ar tre-
bui să aducă fragmentele osoase cât 
mai aproape și în contact unele cu cele-
lalte. O reducere deficitară crește riscul 
complicațiilor. Imobilizarea trebuie să 
permită o bună stabilizare a fracturii 
pentru a nu împiedica procesul de con-
solidare. Într-adevăr, în cazul depla-
sării fragmentelor osoase, procesul de 
vindecare este întârziat. 

•• Tratamentul chirurgical: Osteosinteza 
cu placă și șuruburi este mai expusă 
riscului de pseudartroză decât osteo-
sinteza cu tija intramedulară (26).

4 �Diagnosticul  
clinic și imagistic  
al pseudartrozei
Clinic, pacientul se prezintă cu o 

mobilitate anormală la locul fracturii. 
În unele cazuri, vorbim de pseudartro-
ză „strânsă”, în care predomină dure-
rea, în timp ce deficientul funcțional va 
fi minim. Pe de altă parte, pseudartroză 
„plutitoare” se caracterizează printr-o 
distanțare mare între cele două suprafețe 
osoase cu țesut fibros din abundență. Cli-
nic, pacientul are mișcări ample la locul 
fracturii. În caz de pseudartroza septică, 
pe lângă aspectul clinic descris mai sus, 
există și un sindrom infecțios local (fistu-
le tegumentare prin care se extravazează 
puroiul) (26).

Examenul imagistic de prima inten-
ție pentru confirmarea diagnosticului este 
o radiografie standard în incidență ante-
ro-posterioară (AP) și latero-laterală (LL). 
În cazurile de pseudartroză, nu există punți 
care să unească fragmentele osoase, capetele 
se obliterează și persistă spațiul interfrag-
mentar. Capetele fragmentelor osoase pot 
fi osteoporotice și conice sau sclerozate și 
hipertrofice (27). În pseudartrozele septice 
sunt căutate semnele de infecțioase, cum 
ar fi sechestrul osos, reacția periostală sau 
osteita. Tomografia computerizată (CT) și 
imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) 
sunt metode imagistice de a doua intenție în 
cazul pseudartrozei, având o sensibilitate de 
100% și o specificitate de 62%. IRM-ul poa-
te fi utilizat în caz de pseudartroză septică 
oferind informații despre extinderea proce-
sului infecțios. De asemenea, trebuie avute 
în vedere artefactele induse de prezența ma-
terialului de osteosinteză (28).

Biopsii pot fi efectuate în timpul in-
tervenției chirurgicale, sub formă de 
eșantioane în caz de pseudartroză sep-
tică. Materialul de osteosinteză va fi, de 
asemenea, trimis pentru a face un exa-
men bacteriologic cu o sensibilitate mai 
bună (29).

Astfel, am efectuat un studiu în Cli-
nica de Ortopedie-Traumatologie din 
Cluj-Napoca, pe o perioada de 3 ani 
(1.07.2016-30.06.2019), în care am in-
clus pacienții cu pseudartroze diafizare 
ale membrelor inferioare. Din 718 cazuri 
internare cu fracturi ale diafizelor femu-
rale și tibiale, 27 de pacienți au dezvoltat 
pseudartroză (3.76%), dintre care 22 la 

Figura 1. Pseudartroză hipertrofică de diafiză femurală 
1/3 medie la un bărbat de 46 de ani, mare fumător. Iniția 
fractura de femur a fost tratată cu o tijă intramedulară 
anterogradă blocată proximal și distal. La 8 săptămâni s-a 
practicat dinamizarea tijei prin ablația șuruburilor proximale 
cu evoluție spre pseudartroză la controlul efectuat la 7 luni 
postoperator.
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nivelul gambei și 5 la nivelul femurului. 
Fracturile au fost tratate inițial cu tije in-
tramedulare blocate (11 cazuri) sau cu 
plăci de compresie dinamică și șuruburi 
sau plăci LISS (16 cazuri). În 4 cazuri 
de fracturi deschise la nivelul tibiei s-a 
practicat inițial fixarea temporară cu un 
dispozitiv de fixare internă, iar ulterior în 
timpul 2 osteosinteza definitivă.

5. �Clasificare  
Weber-Cech

Clasificarea Weber-Cech se bazează 
atât pe potențialul de vindecare, cât și pe 
vitalitatea osului. În acest scop, se exami-
nează osul prin scintigrafie osoasă, care 
permite clasificarea în două grupuri: vitală 
sau reactivă și avitalele sau areactive. Pse-
udartrozele vitale sunt împărțite în pseu-
dartroza hipertrofică sau de tip „picior de 
elefant”, pseudartroza ușor hipertrofică 
sau de tip „copită de cal” și pseudartroză 
oligotrofică. De fapt, diferența dintre aces-
te subgrupuri diferite este dată de prezența 
mai mult sau mai puțin importantă a ca-
lusului osos. Pseudartroza avitală este îm-
părțită în pseudartroză parțială necrotică 
sau distrofică, pseudartroză necrotică sau 
articulară, pseudartroză cu defect osos sau 
pseudartroză cu pierderea fragmentului 
intermediar și pseudartroza atrofică. 

6. �Tratamentul 
pseudartrozelor 

Tratamentul pseudartrozei diferă în 
funcție de tipul său, în funcție de clasifi-
carea Weber-Cech. Scopul tratamentului 
pseudartrozei vitale este îmbunătățirea 

condițiilor mecanice care anterior erau 
insuficiente. Pentru aceasta, chirurgul 
efectuează o osteosinteză care vizează o 
mai bună stabilizare a fracturii (30). Pentru 
pseudartroza avitală, problema principa-
lă este de ordin biologic. Pe lângă osteo-
sinteza rigidă, va fi necesară decorticarea 
(debridarea țesutului fibros și îndepărta-
rea osului devitalizat, deschiderea canalu-
lui medular) și o grefă autologă pentru a 
stimula biologică consolidarea osoasă (30). 

Grefa autologă este standardul de aur, 
deoarece are proprietăți osteogene, oste-
oconductoare și osteoinductive. Este in-
dicat, datorită proprietăților sale, în pse-
udartroza avitală cu defect osos, dar și în 
pseudartrozele infectată, după remiterea 
procesului infecțios. Crestele iliace vor 
fi folosite cel mai adesea ca sursa acestor 
grefe (2). Cu toate acestea, datorită riscului 
complicațiilor asociate prelevării grefei, 
precum și cantitatea limitata ce poate fi 
recoltată, este necesară dezvoltarea unor 
alternative fezabile care să suplinească sau 
limiteze utilizarea grefelor osoase. Din 
acest motiv, utilizarea undelor electro-
magnetice scurte pulsatile de înaltă frec-
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vență au fost utilizate cu succes pe model 
animal pentru accelerarea procesului con-
solidării osoase prin facilitarea diferenție-
rii celulelor osteogenice fără a fi necesară 
adăugarea de co-stimulate (31,32). Mai mult, 
pentru facilitarea osteointegrării și a con-
solidării fracturilor, acoperirea tijelor de 
titan cu hidroxiapatită multisubstituită și 
colagen poate fi utilă în cazul pacienților 
cu osteoporoză prin favorizarea recrută-
rii, proliferării și diferențierii celulare (33).

7. Concluzie
Pseudartrozele continuă să reprezinte 

o complicație gravă prin prisma impac-
tului asupra calității vieții pacienților și a 
dificultăților de tratament. Actualmente 
nu există o conduită terapeutică care sa 
garanteze succesul, fiecare metodă pre-
zentând avantaje și dezavantaje. Metodele 
biofizice și biochimice s-au dovedit efi-
ciente în favorizarea procesului de con-
solidare în experimentele pe animale și 
pot reprezenta o alternativă în prevenirea 
acestei patologii acolo unde există multip-
lii factori de risc.

Figura 2. Pseudartroză fistulizantă de diafiză tibială dreapta 
1/3 distală. După ablația materialului de osteosintenză și 
asanarea focarului infecțios, se practică osteosinteză cu o 
tija intramedulară blocată, dinamizată la 3 luni postoperator. 
Aspectul la 1 an arată consolidarea focarului de fractură.
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Rolul osteotomiilor metatarsiene 
în tratamentul hallux valgus

Hallux valgus reprezintă o afecţiune frecventă în special la femei ce constă în deviaţia 
laterală a hallucelui, dar asociază şi alte deformări ale razei I cât şi a celorlalte raze. Una din 
componentele frecvente ale afecţiunii o reprezintă varusul primului metatarsian asociat cu 
insuficienţa razei I. Scopul acestui studiu este de a aprecia rezultatele pe termen lung pe 
care osteotomiile Scarf, Chevron distal şi osteotomia de bază de metatarsian I le au asu-
pra corecţiei deformărilor, restabilirii DMAA şi  în restabilirea lungimii razei I.

Groşeanu F., Budică C., Moraru M., 
Puiu M., Panait Ghe., Cristea Şt.

Spitalul Clinic de Urgenţă  
Sf. Pantelimon Bucureşti

Insuficienţa razei I poate fi anatomică 
(metatarsul I prea scurt, hipermobil sau 
elevat printr-o osteotomie iniţială) sau 
funcţională (contact greşit al metatar-

sului I cu solul asociat rotaţiei degetului şi 
unui sesamoid lateral situat mai proximal – 
aparent, datorită poziţiei laterale a falangei 
proximale) .

Pentru a aprecia prezenţa insuficienţei 
razei I se efectuează o radiografie de faţă a 
antepiciorului şi se analizează folosind 
schema lui Maestro: în mod normal o linie 
ce pleacă din centrul sesamoidului lateral 
şi este perpendiculară pe axul metatarsia-
nului II trece prin centrul capului metatar-
sianului IV. Dacă această linie trece sub 
capul metatarsianului IV vorbim de insu-
ficienţa razei I (Fig. 1).

Fig.1: Schema lui Maestro de stabilire a ra-
porturilor capetelor metatarsienelor

Am efectuat un studiu retrospectiv asu-
pra a trei grupuri de pacienţi care aveau 
hallux valgus cu metatarsus primus varus, 
incongruenţa articulară şi insuficienţa razei 
I şi cărora le-am efectuat osteotomie Scarf, 
Chevron distal şi respectiv osteotomia ba-
zei metatarsianului I în perioada 20013-

2017 şi pe care i-am reevaluat în 2018-2019 
clinic şi radiologic. 

În perioada luată în studiu în clinica 
noastră au fost operaţi 54 de pacienţi, la 
29 dintre ei intervenţia chirurgicală făcân-
du-se bilateral. Vârsta medie a fost de 53 ani 
(21-70 ani), majoritatea fiind femei (50 faţă 
de 4 bărbaţi).

Clinic în  26 de cazuri exista un hallux 
valgus tip I, în 39 de cazuri tip II şi în 28 
de cazuri tip III. Unghiul de metatarsus 
primus varus preoperator a fost în medie 
de 16°. În 12 cazuri am găsit o insuficienţă 
anatomică a razei I, iar în 71 de cazuri o in-
suficienţă aparentă.  

Au fost luate în calcul 47 osteotomii 
Scarf, 19 osteotomii Chevron distal şi 17 os-
teotomii de bază de metatarsian I. Trebuie 
menţionat că în cele 12 cazuri de insuficien-
ţă anatomică a razei I am efectuat doar os-
teotomie Scarf. În 21de cazuri am asociat şi 
osteotomia falangei proximale a hallucelui. 

Tehnica chevron, clasic este rezervată 
cazurilor de hallux valgus moderat cu un 
unghi M1M2 sub 16° pentru că transla-
rea laterală poate fi de maxim 5-6 mm, 
iar cum la 1 mm de translaţie corespun-
de 1° de corecţie a M1M2 (deci maxim 6° 
de corecţie), pentru a ajunge la un unghi 
normal M1M2 de aproximativ 10° trebuie 
ca preoperator acest unghi să fie de maxim 
16°. Datoriăa modificărilor de tehnică in-
dicaţia ei s-a lărgit şi pentru hallux valgus 
de peste 40° cu un unghi M1M2 de 20°. 
Această tehnică permite şi restabilirea va-
lorii normale a DMAA şi a congruenţei 
articulare (vezi fig.2).

Osteotomiile bazale sunt indicate în 
cazurile de hallux valgus sever cu unghi 
M1M2 peste 20° şi în cazurile de eşec al altor 
proceduri pentru a preîntâmpina necroza 
capului metatarsianului, dar indicaţia poate 
fi extinsă şi în caz de unghiuri mai mici cu 

condiţia ca metatarsianul I să fie drept. Sunt 
contraindicate în cazurile de hallux valgus 
congenital şi în cele în care DMAA este 
mărit, în acest ultim caz fiind însă posibilă 
asocierea unui chevron distal  pentru corec-
ţia lui. În cazurile la care am efectuat această 
procedură am preferat osteotomia medială 
de adiţie, care are avantajul că poate corecta 
insuficienţa razei I (vezi fig.3).

Folosită pentru prima oară de Weil în 
1992, tehnica Scarf a fost popularizată de 
Barouk şi s-a impus în timp ca standardul 
de aur în corecţia hallux valgus. Este indica-
tă în practic toate cazurile de hallux valgus, 
fără a ţine cont de gradul atingerii articulare 
sau gradul deformării, dar pentru rezulta-
te precise este nevoie de o tehnică chirur-
gicală riguroasă. Noi am folosit o tehnică 
asemănătoare celei propuse de Barouk care 
consta în artroliza externă cu secţionarea 
adductorului hallucelui de pe baza falangei 

Fig. 2: Osteotomie chevron



Unic în lume. REZULTAT INTRAOPERATOR ÎN 10 MINUTE
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proximale şi de pe sesamoidul lateral cu 
mioplastia acestui muşchi, ceea ce oferă po-
sibilitatea rotării hallucelui asa cum a pro-
pus Blairmont, Libotte şi Jarde. Osteotomia 
în Z noi am realizat-o conform artificiului 
propus de Kramer care constă în efectuarea 
unei tranşe distale perpendicular pe tranşa 
orizontală, ceea ce permite rotaţia fragmen-
tului distal şi corecţia DMAA. Pentru a evita 
eventualele complicaţii preferăm efectuarea 
unei tranşe orizontale lungi.

În toate cazurile s-a constatat consolida-
rea osteotomiilor în medie la 2 luni, în con-
diţiile în care sprijinul s-a permis imediat 
postoperator. Unghiul M1M2 postoperator 
a fost în medie de 10°. Unghiul mediu M1F1 
postoperator a fost în medie de 22°; nu am 
avut hallux varus. În 77 de cazuri am reuşit 
refacerea unghiului normal M1M2, dar în 6 
cazuri corecţia a fost insuficientă permiţând 
recidiva afecţiunii. Cele 6 cazuri de recidi-
vă au corespuns la 4 osteotomii de bază de 
metatarsian şi 2 osteotomii Chevron, toate 
fiind rezolvate prin metoda Scarf.

Postoperator am descoperit în 7 cazuri 
apariţia metatarsalgiilor, în 2 cazuri după 
osteotomie chevron şi în 5 cazuri după 
osteotomie de bază de metatarsian, toate 
fiind asociate cu nereuşita corecţiei insufi-
cienţei de rază I.

Am avut şi complicaţii: în 3 cazuri ne-
croza tegumentară superficială (1 caz pen-

tru tehnica Scarf şi 2 cazuri pentru osteoto-
mia bazei metatarsianului I), în 6 cazuri sin-
drom algo-neuro-distrofic, 1 caz de fractură 
intraoperatorie a diafizei metatarsului I (la 
o intervenţie Scarf), în 2 cazuri fractura ca-
pului metatarsianului I (1 caz cu procedeu 
Scarf şi 1 caz pentru osteotomie Chevron). 

Global rezultatele au fost apreciate ca 
fiind bune în 65 de cazuri, bune în 11 ca-
zuri şi proaste în 7 cazuri.

Tratamentul hallux valgus este com-
plex, neexistând în literatura internaţio-
nală un consens în ce priveşte indicaţiile 
ferme adaptate fiecărui caz. Se constată o 
creştere a interesului pentru acest tip de 
chirugie în ţara noastră, iar toate posibili-
tăţile tehnice de rezolvare a acestor cazuri 
sunt disponibile chirugilor.

În lotul luat de noi în studiu toate cele 
3 tipuri de osteotomii au dat rezultate 
bune în restabilirea congruenţei articulare 
în formele uşoare, în timp ce în formele 
moderate sau severe osteotomia Scarf este 
superioară, fiind singura care reuşeşte şi 
restabilirea lungimii normale a metatarsi-
anului I cu refacerea raporturilor anatomi-
ce ale capetelor metatarsienelor conform 
schemei lui Maestro. Complicaţiile sunt 
mai frecvente pentru osteotomia Scarf care 
este tehnic mai dificilă, dar metatarsalgiile 
postoperatorii sunt mai frecvente pentru 
osteotomia de bază de metatarsian.

Toate cele 3 osteotomii sunt indicate 
pentru formele cu incongruenţă articulară, 
cea Chevron pentru formele uşoare, iar cele 
Scarf şi de bază de metatarsian I pentru for-
mele moderate şi severe. Osteotomia Scarf 
permite corecţia complexă, multiplanară a 
deformării primului metatarsian. Osteoto-
mia de bază de metatarsian şi cea Chevron 
sunt simple tehnic şi permit corecţia efici-
entă a unghiurilor M1F1 şi M1M2. Implan-
turile moderne disponibile permit o oste-
osinteză fermă cu posibilitatea recuperării 
funcţionale rapide a pacienţilor.
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Fig.3: Osteotomie medială de adiţie asociată 
cu osteotomia falangei proximale pentru 
corecţia hallux valgus; se remarcă şi corec-
ţia degetului II în ciocan
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Pseudoparalizia brațului după ruptura 
masivă a coafei rotatorilor poate fi recuperată 

după reparația primară artroscopică
Pseudoparalizia, în contextul rupturii masive de coafă de rotatori, este definită ca 
fiind imposibilitatea pacientului de a ridica brațul activ peste 90 grade, dar cu o mo-
bilitate pasivă completă. Aceasta din urma diferențiază pseudoparalizia de umărul 
înghețat, când pacientul are atât mișcarea activă cât și cea pasivă scăzută.

Majoritatea pacienților cu pse-
udoparalizie reușesc elevația 
activă a brațului în jurul valorii 
de 45 grade, valoare insufici-

entă pentru majoritatea activităților uzuale.

Tendoanele ce formează coafa rotato-
rilor sunt Subscapularul (în regiunea an-
terioară a umărului), Supraspinosul (situat 
superior), Infraspinosul și Rotundul Mic 
(aflate în regiunea posterioară a umărului). 

Leziunile acestor tendoane reprezin-
tă o patologie foarte frecventă la nivelul 
umărului, aproximativ 30% din persoa-
nele peste 60 ani având o leziune comple-
tă la acest nivel. 

Ruptura masivă a coafei rotatorilor este 
definită ca implicând două sau mai multe 
tendoane sau rupturile peste 5 cm dimensi-
une. Cele mai frecvent afectate sunt tendo-
nul supraspinos, infraspinos și subscapular.

Opțiunile de tratament sunt multiple 
și țin cont de numeroase aspecte precum 
vârsta și gradul de activitate al pacientului, 
precum și de troficitatea muschilor coafei 

și statusul articulației umărului. Printre 
variantele de tratament se numără:

•• tratamentul conservativ, nechirurgical, 
prin fiziokinetoterapie și infiltrații poa-
te ameliora simptomele dureroase însă 
nu îmbunătățește funcția membrului 
superior, fiind indicat la pacienții ce nu 
doresc o intervenție chirurgicală sau 
care au o contraindicație fermă aneste-
zico-chirurgicală;

•• intervenția artroscopică de debridare și 
tenotomie lungă porțiune biceps îmbu-
nătățesc simptomele dureroase dar nu 
cresc mobilitatea activă și forța;

•• reparația artroscopică completă a ten-
doanelor, opțiunea ideală pentru paci-
entul activ, fără artroză scapulohume-
rală și cu minimă atrofie musculară eli-
mină durerea și redă mobilitatea activă 
și ulterior forța muscular;

•• reparația parțială a tendoanelor;
•• transferul de tendoane, ce implică deta-

șarea inserției unui tendon și transferul 
acestuia într-un anume loc la nivelul umă-
rului, indicat în cazuri selecționate, când 
reparația primară nu poate fi efectuată;

•• reconstrucția artroscopică a capsulei 
superioare, când reparația primară nu 
poate fi efectuată și pacientul este prea 
tânăr pentru o artroplastie;

•• artroplastia inversată a umărului, când 
tendoanele nu pot fi reparate datorită 
retracției, a atrofiei instalate sau când 
deja există artroză scapulohumerală.

Reparația artroscopică primară a coa-
fei a fost mult timp controversată datorită 
eșecurilor ce apar mai frecvent în cazul rup-
turilor mai mici, însă odată cu apariția teh-
nicilor moderne și a nuanțării indicațiilor 
chirurgicale, rezultatele sunt mult îmbună-
tățite. Prezența pseudoparaliziei preopera-
tor nu mai este un factor izolat care să con-
traindice reparația primară artroscopică. 

Fig. 1 - Aspect IRM de ruptură 
completă supraspinos cu retracția 
aproximativ 1.5 cm

Fig. 2 - Pacientă cu pseudoparalizie 
braț secundară unei rupturi masive 
de coafă rotatori. 

Fig. 3 - Ruptură masivă coafă rotatori 
ce implică supra și infraspinosul, cu 
retracția tendoanelor. G- Glena, H - 
Humerus, B - Lunga porțiune biceps

Fig. 4 - aspect intraoperator dupa 
reparatia primara a coafei rotatorilor

Fig. 5 - Pacienta din figura 2, la 6 
luni post - reparatie artroscopica 
demonstrand recuperarea 
pseudoparaliziei

Dr. Adrian Todor

Medic Primar Ortopedie Traumatologie - Spitalul 
Clinic de Recuperare Cluj Napoca și Spitalul 

Humanitas Cluj Napoca, Șef de Lucrări UMF Iuliu 
Hațieganu, Doctor în științe medicale, Interes 

special pentru chirurgia umărului și genunchiului

Fig. 1

Fig. 4

Fig. 2

Fig. 5

Fig. 3
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Utilizarea terapiei cu enzime  
în vindecarea edemelor

În ultima perioadă, în medicină, se folosesc tot mai mult preparate pe bază de enzime, 
acțiunea lor antiedematoasă ajutând la diminuarea efectelor legate de traumele acute. Din 
categoria preparatelor pe bază de enzime face parte și medicamentul Wobenzym, efectul 
antiedematos al căruia permite reabilitarea mai rapidă a pacientului. Acest efect este cel 
mai apreciat atunci când edemul persistă mai mult timp și nu răspunde la terapia standard.

Pentru a veni cu dovezi în susținerea 
celor spuse mai sus, vom face refe-
rire la un studiu clinic efectuat de 
către Prof Kameníček et al. în pe-

rioada august 1997 - ianuarie 1999. Studiul 
a avut ca scop utilizarea unui preparat pe 
bază de enzime în tratamentul şi profilaxia 
edemului în perioada postoperatorie și com-
pararea rezultatelor cu rezultatele unui trata-
ment standard. La studiu au participat 60 
pacienți, vârsta medie fiind 42 ani (pacienți 
cu vârsta: 12-79 ani). În tratamentul fractu-
rilor au fost utilizate metode de osteosinteză 
intramedulară sau fixatoare externe. Pacien-
ţii au fost împărţiţi în două grupe. 30 paci-
enţi au utilizat postoperator numai prepara-
tul pe bază de enzime timp de 14 zile pentru 
inflamații posttraumatice (grup P). Medica-
mentul s-a administrat primele trei zile după 
operație, doza fiind 3x3 drj. și apoi 3x2 drj. 
în perioada rămasă. Alți 30 pacienţi - grup 
de control (grup K) – tratament standard. 
Ambele grupe au folosit aceleași analgezice 
(Dolsin, Dipidilor, Tramal). În perioada pos-
toperatorie s-au observat modificări de vo-
lum la nivelul membrului operat, măsurat la 
punctul de umflare, circumferinţa acestuia 
fiind mai mare de 10 cm. Modificări de vo-
lum la nivelul membrelor au fost calculate ca 

modificări de volum a unui trunchi de con. 
Măsurătorile au fost efectuate în 1, 3, 5, 7, 10 
şi 14 zi după operație. Drept referință (100%) 
a fost luat volumul calculat din valorile mă-
surate în 1 zi postoperator după introduce-
rea fixatoarelor. În grupa de pacienţi, care au 
administrat postoperator preparatul pe bază 
de enzime s-a observat retragerea edemului 
posttraumatic, postoperator mult mai rapid 
comparativ cu grupa de pacienți K. O dife-
renţă remarcabilă în a 5-a zi după operație au 
prezentat pacienţii din grupa P, unde au fost 
înregistrate valori care arătau  reducerea vo-
lumului de la nivelul membrelor operate în 
medie cu aproape 8%. În schimb, în grupul 
de control, tratat cu medicamente standard, 

a existat încă o uşoară creştere a acestei valori 
de peste 100%. La sfârşitul primei săptămâni 
după operație, volumul monitprizat s-a re-
dus în medie cu 12% în grupul P, comparativ 
cu 1,45% în grupul K. La final, monitoriza-
rea postoperatorie până în a 14 zi a arătat 
reducerea volumului de referinţă în grupul 
P cu aproape 17%, comparativ cu 9% în 
grupul K. Deasemenea, a fost observat şi un 
efect foarte bun analgezic al medicamentului 
pe bază de enzime. În grupul P, per total, pa-
cienţii au consumat semnificativ mai puține 
analgezice, în special în perioada postope-
ratorie. Acești pacienţi au tolerat foarte bine 
medicamentul pe bază de enzime. Semnifi-
cația statistică a studiului este de a demon-
stra că declinul de edem la pacienţii trataţi 
cu preparatul pe bază de enzime are loc mai 
repede decât la pacienții din grupul de con-
trol, care au utilizat tratament standard. Prin 
urmare, s-a dovedit că preparatele pe bază de 
enzime pot fi recomandate pentru reducerea 
eficientă a edemului, stimulând în același 
timp accelerarea vindecării.

•• Sursă: Kameníček V., *Holaň P, **Franěk P.
•• Systemic enzyme therapy in the treatment and pre-

vention of post-traumatic and postoperative swelling
•• Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae 

čechosl. 2001, 68., str. 45 - 49

Domenii de aplicabilitate Wobenzym Note
Inflamaţiile ţesuturilor moi  
(acute, cronice şi recurente) 

abcese, flegmon, fistulă, panaricia reabilitare

3 x 5 drj. până la dispariţia simptomelor, apoi 3 x 3 drj./zi – în 
stările cronice, recurente şi procese inflamatorii pe termen lung.

În tratamentul inflamaţiilor bacteriene administrarea cu an-
tibiotice nu se substituie, deoarece utilizarea concomitentă 

creşte eficacitatea tratamentului.

TRAUME:  
hematoame, dislocaţii, contuzii, luxaţii, fracturi

3 x 10 drj. la 3 x 5 drj./zi În prevenţia şi tratamentul edemelor. Prevenţia 
complicaţiilor post fixare.

STĂRI POSTOPERATORII:
umflături, hematoame,  

recuperare efuziuni postoperatorii

3 x 10 drj. la 3 x 5 drj./zi apoi 3 x 3 drj./zi – până la dispariţia 
simptomelor.

Este recomandat înitiâl administrarea cu 2-3 zile înainte 
de operaţie, administrarea se omite în timpul intervenţiei 

chirurgicale. Odată cu apariţia aportului oral complet se reia 
administrarea dozei iniţiale stabilite până la vindecare. În 
mod special profilaxia este utilă pentru pacienţii diabetici, 
suferinzii de cancer, de obezitate şi cei cu imunodepresie.

PROFILAXIA COMPLICAŢIILOR  
STĂRILOR INFLAMATORII Adulţi: 3 x 5 drj./zi

LIMFEDEM 
- Post limfadenectomie 

- Stări maligne

3 x 7 drj./zi timp de 4-5 săptămâni, apoi 3 x 5 drj. la 3 x 3 
drj./zi timp de 8 săptămâni, detaliat vezi: Lymphology

Cel mai bun efect prezintă numai tratamentul de durată 
 în asociere cu drenaj limfatic manual şi fizioterapie.
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Revizia chirurgicală  
în protezele de șold infectate

Infecția unei proteze de șold compromite rezultatul funcțional și uneori prognosticul vital al 
pacientului. Particularitatea în chirurgia protetică a șoldului este apariția unei infecții pro-
funde, torpide, uneori asimptomatică. Datorită situării profunde a articulației, manifestarea 
clinică este tardivă și împiedică o intervenție chirurgicală precoce.

D. Sălcudeanu, D.Marton,  
P.Fodor, N.Scoupi,

Clinica de ortopedie și traumatologie I 
Spitalul Clinic Judeţean de Urgență 

Târgu Mureş

Operația de protezare a șoldului 
este una din cele mai eficace 
intervenții chirurgicale orto-
pedice. Cea mai severă com-

plicație în artroplastia coxo-femurală este 
infecția profundă postoperatorie (0,5-
1%). Tratamentul unei proteze infectate 
are costuri de 4X mai mari decât a unei 
proteze de primă intenție. Ținând cont că 
raportul între protezele primare și revizii 
a ajuns la 60/40 din totalul artroplastiilor 
(în unele țări ), infecția postoperatorie 
are un impact mare social și economic.

 Cele mai bune rezultate în tratamentul 
acestei complicații se obțin numai printr-o 
abordare pluridisciplinară: imagistică medi-
cală, microbiolog, infecționist, anatomopa-
tolog, clinician.

Material și metodă
Material

Este un studiu retrospectiv monocentric 
efectuat pe o perioada de 12 ani (2005-iunie 
2018). Am analizat 25 de cazuri de infecții 
profunde postoperatorii după artroplastia 
de șold pe care le-am tratat în această peri-
oadă. Vârsta medie a fost de 62,4 ani cu li-
mite între 37 și 77 de ani. Au fost 17 bărbați 
(68%) și 8 femei (32%).

Indicațiile pentru protezare au fost în 
50% din cazuri pentru  coxartroză iar în 
celelate cazuri au fost procesele inflamatorii 
ale șoldului și fracturile de col femoral.

Tipuri de proteză: Proteze cimentate 
- 263, Proteze necimentate - 126, Proteze 
hybrid - 23, Proteze de tip Moore - 98.

În această perioadă am efectuat 63 de re-
vizii, dintre care 25 pentru infecții profunde 

postoperatorii. În perioada 2005-2013 am 
beneficiat de o sală pentru operații septice 
și am fost un centru regional de referință. În 
present, facem astfel de operații într-o sală 
convențională numai pentru complicațiile 
survenite la cei operați în serviciul nostru.

În acest studiu am folosit clasificarea 
infecțiilor postoperatorii profunde (TSU-
KAYAMA-J Bone Joint Surg Am. 1996)

Tip I (clasa A)  -infecția acută care survi-
ne în primele 4 săptămâni postoperator

Tip II (clasa B) infecția se instalează 
după 4 săptămâni postoperator (decimen-
tare septică)

Tip III (clasa C) infecția acută hemato-
genă fără decimentare radiologică

Tip IV. Prezența a două probe biologi-
ce pozitive peroperator, indiferent dacă este 
proteză primară sau proteză de revizie.

Metode de diagnostic
Criterii clinice

A.Examenul bolnavului:  semne infla-
matorii locale, aspectul cicatricii postopera-
torii, prezența de fistule

B.Comorbidități și factori favorizanți - 
diabet, obezitate, insuficiență renală, hepatică

Durata intervenției chirurgicale, reluări 
multiple chirurgicale care măresc riscul in-
fecțios
Criterii radiologice

•• Modificări la interfața os-proteză, ce 
apar în câteva luni: Osteoliză (lizereu 
osos-larg, continuu, evolutiv >2mm și/
sau geode endostală

•• Osteocondensare sau reacții exocorti-
cale lamelare

•• Migrarea implantului (verticalizarea 
sau orizontalizarea cupei și/sau înfun-
darea stemului.

Criterii bacteriologice
Puncția articulară: se face după cel puțin 

14 zile de la sistarea antibioterapiei, cu trocar 
sub control rx-tv. În caz de colecție minima, se 
face puncție lavaj cu ser fiziologic. Însămânța-

rea pe medii de cultură se face în cel mai scurt 
timp sau menținerea probei la +4gC.

Însămânțarea peroperatorie se poate 
face pe medii de transport sau în flacoane 
pentru hemocultură aero și/sau anaerobă.
Bacteriologie

•• În infecțiile de tipul I sunt mai frecvent în-
tâlniți germenii banali (S.aureus, Epidermi-
dis, Streptococi, Enterococi. Bacili gram-)

•• În infecțiile de tip III sunt întâlniți Ger-
meni gram+, Stafilococi, Streptococi, 
Germeni de origine digestivă, Infecții 
micotice

•• Infecții de tipII (cronice). Sunt germeni 
cu creștere lentă și greu de depistat - 
S.Aureus, S.Epidermidis coagulazo-. 
Aceștia sunt surse puțin virulente, care 
nu realizează infecții acute și a căror 
tratament este dificil. 

Metode de tratament 
chirurgical

•• Tip I. În primele 21 de zile postoperator 
se poate face o reluare precoce cu păs-
trarea protezei dar schimbarea capului 
și a insertului de polietilenă (necimen-
tate). Se recoltează pentru bacteriologie 
și se face debridare -lavaj.

•• Tip II. Este o infecție cronică cu deci-
mentare septică și reluare în 2 timpi

•• Timpul 1. Explantarea protezei, înde-
părtarea cimentului (la prot.cimentate 
sau hybride), curetajul geodelor, ne-
crectomie și implantarea unui Spacer 
din ciment cu antibiotic, premodelat și 
armat metalic.

•• Timpul 2. Înlocuirea Spacerului cu o 
nouă proteză (de preferat stem cu coa-
dă scurtă) și refacerea stocului osos.

•• Tip III. Se face o revizie prin debridare 
lavaj cu proteza în situ dar este eficientă 
numai dacă intervenția se face în pri-
mele 14 zile de la debut.

•• TipIV. Se face tratament cu antibitice 
conform antibiogramei.
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Rezultate
Primă etapă- diagnostic și implanta-

re spacer
1.	1. Bilanț infecțios
a.	toți pacienții aveau semne inflamatorii 

cu creșterea PCR și VSH, confirmarea 
diagnosticului - fistulă active 3 cazuri, 
puncție radioghidată 7 cazuri, preleva-
re  peroperatorie 10 cazuri, nedetectare 
germeni 5 cazuri. Germeni detectați S 
aureus-MRSA 3 cazuri, S epidermidis, 
E.coli

2.	2. Bilanț morfologic:10 spacere artiza-
nale, un șold balant, 14 spacere prefor-
mate cu antibiotic

3.	3. Criterii bilogice. VSH-ul se normali-
zează după câteva luni. PCR - Se urmă-
rește curba PCR-ului cantitativ. Fibri-
nogenul și leucocitoza sunt nespecifice 
dar au valoare în dinamică.

A 2-a etapă: revizia după Spacer
1.	Am urmărit lunar cele 4 constante bi-

logice și în luna următoare normaliza-
rii lor am înlocuit spacerul cu proteza 
totală. În cazurile neconcludente am 
făcut preoperator puncția, cu însămân-
țare pe medii de culture. Revizia a fost 
făcută la 24 din bolnavi, unul rămâ-
nând pe șold balant de la îinceput

2.	După reprotezare am făcut tratament 
cu antibitice maxim 5 zile.

A 3-a etapă
1.	Postoperator, la 4 bolnavi am reluat 

procedura-explantare-spacer-reprote-
zare. Din cei 4, 3 au rămas pe șold ba-
lant și numai unul a rezistat procedurii.

Discuții
Am stabilit un protocol de tratament 

pe care l-am îmbunătățit în timp și l-am 

adaptat condițiilor în care lucram.
Spacer-ul din ciment cu antibiotic 

premodelat și armat metalic este un pas 
mare în tratamentul chirurgical al prote-
zelor infectate. Îl avem acum numai din 
ciment cu Gentamicina. Ideal ar fi să fie 
personalizat cu antibiotic după antibio-
gramă. Spacerul este menit să mențină 
mobilitatea șoldului și lungimea mem-
brului pelvin .Bolnavii nu respectă indi-
cația de a nu se sprijini pe membrul pel-
vin operat și în timp mai apare o problem 
- Deteriorarea cotilului, care necesită 
proceduri complicate de reconstrucție. 
Când nu se adaptează conformației arti-
culației și se luxează, cimentarea lui nu 
este benefică pentru că ocluzionează ca-
nalul medular și infecția poate persista. 
Chiar dacă rata complicațiilor infecțioase 
postoperatorii este sub 1% din numărul 
bolnavilor tratați în decursul celor 12 ani, 
cred că statistica în ce privește procentul 
infecțiilor postoperatorii nu este conclu-
dentă, având în vedere proveniența neu-
niformă și migrația bolnavilor.

Responsabilitatea acestui tip de ope-
rație (protezarea șodului) este foarte 
mare, pe de o parte pentru că numărul 
operațiilor crește, iar pe de altă parte 
crește procentual numărul infecțiilor 
cu germeni rezistenți la tratamentul  cu 
antibiotic (superbacteriile), grevată și de 
apariția  infecțiilor cu Clostridium difi-
cile, excretor de exotoxină asociată tra-
tamentului cu antibiotic. Uneori, această 
complicație poate să apară și după trata-
mentul profilactic cu antibiotic.

Diagnosticul de infecție profundă 
postoperator este ușor de stabilit dar greu 
acceptat.
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M..31 ANI .Revizie cu stem și reprotezare cu proteză totală cimentată

Infecție Tip I. Revizie cu spacer artizanal. 
Reprotezare cu același tip de proteză

T.C 61 ANI M.Fractura de cotil operata. 
Artroplastie pentru coxartroza.Infectie tip II.Reprotezare.șold balant

B.I. 66Ani. Decimentare aseptic, Fără creștere bacteriană,  
Revizie cu proteză hybrid. Recidiva infecției!

M.R.68 Ani.Proteza infectata TilII fistulizata. 
Revizie cu spacer și proteză cimentată

I.L.81Ani. Infecție de TipI. 
Revizie precoce, cu schimbarea 
protezei și perle cu gentamicină

G.V.31ANI.Condrosarcom la 3 luni de la iradiere. Rezecție segmentară. Proteză tumorală modulară cimentată
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Fractura capului radial este frac-
tura de la nivelul cotului cu cea 
mai mare frecvenţă întâlnită la 
pacienţii adulţi. Aceasta apare ca 

urmare a traumatismelor prin încărcare 
axiala directă ce determină stresul meca-
nic apărut între capul radial şi capitulum, 
cotul având tendinţa de a devia în valg în 
timpul impactului.

O fractură de cap radial cu grad mare de 
cominuţie netratată corespunzator conduce 
la o impotenţă funcţională complexă fiind 
limitate atât flexia şi extensia cotului cât şi 
miscarea de pronaţie/supinaţie a antebraţu-
lui, toate acestea urmând să afecteze activi-
tăţile de zi cu zi ale pacienţilor în cauză.

Dacă prin simpla ablaţia a capului 
radial se încearcă obţinerea unei funcţi-
onalităţi minime la nivelul cotului, prin 
artroplastia capului radial se doreşte 
restaurarea aproape anatomică din punct 
de vedere clinic şi funcţional.

Utilizând tehnica de endoprotezare 
cimentată a capului radial am tratat chi-
rurgical şase pacienţi diagnosticaţi cu 
fracturi de cap radial cu grad mare de co-
minuţie secundare unor traumatisme cu 
energie mare vechi de cel puţin 48h.

Astfel am evaluat doar pacienţi trataţi 
de echipa noastră chirurgicală din punct 
de vedere clinic, funcţional (conform 
scorului MEPS – Mayo Elbow Perfor-
mance Score) şi imagistic.

Fig. 1 a,b. Fractură a capului radial cu luxaţia 
fragmentului în posterior faţă de paleta hu-
merală - Imagini CT

Pacienţi şi metodă

Pacienţi
Între 2011 şi 2015, 7 pacienţi cu vâr-

sta cuprinsă între 27 şi 72 de ani la data 
internării au fost trataţi chirurgical, sub 
anestezie generala (AG-IOT) şi bandă he-
mostatică pe braţ, pentru fracturi de tip 
Mason III/IV, suferite în urma unor trau-
matisme cu energie mare prin încărcare 
axială directă a membrului superior. Co-
minuţia fracturilor a fost avansată în toa-
te cele 7 cazuri, 6 pacienţi având însă aso-
ciate şi: fracturi osteocondrale în oglindă 
de capitulum (trei pacienţi), fracturi de 
proces coronoid (doi pacienţi), fractură 
epifiză distală radius pumn ipsilateral (un 
pacient), fractură diafiză claviculă con-
trolaterală (un pacient), luxaţie de hamat 
şi pisiform ipsilateral (un pacient) sau 
luxarea retropaletară a capului “amputat”. 
Pacienţii s-au prezentat în clinica noastra 
între 48h şi 10 zile de la traumatism, fiind 
deja consultaţi imediat post traumatic în 
regim de urgenţă în alte clinici de orto-
pedie şi traumatologie unde li s-a propus 
simpla ablaţie a capului radial, aceştia re-
fuzând intervenţia.
Stabilirea diagnosticului

Toţi pacienţii s-au prezentat cu cotul 
blocat antalgic la mişcările de flexie/ex-
tensie ale acestuia şi pronaţie/supinaţie 
ale antebraţului. Relieful local era modi-
ficat, diametrul măsurat în plica cotului 
fiind mai mare în medie cu un cm faţă de 
cotul controlateral. Examenul clinic a fost 
suplimentat de investigaţiile imagistice. 
Iniţial s-au efectuat radiografii de cot faţă 
şi profil dupa care s-a continuat cu exa-
men CT cu reconstrucţie 3D pentru frac-

turile cu radiografii neconcludente.
Conceptul şi design-ul protezei de 
cap radial

Proteza de cap radial, marcă ChM, 
este alcatuită din doua componente: un 
stem metalic dintr-un aliaj CoCrMo şi 
un cap solid din UHMWPE (ultra-high- 
molecular-weight polyethylene) conform 
ISO 5834-2.

Compania producătoare oferă posi-
bilitatea alegerii dintre 9 dimensiuni ale 
capului protetic, dimensiuni determinate 
de înalţimea (10, 12, 14) şi respectiv dia-
metrul (20, 22, 24) acestuia.

Stem-ul poate fi scurt sau angulat, în 
ultimul caz acesta este mai lung decât cel 
standard şi trebuie să fie montat respec-
tând unghiul anatomic al colului radial. 
Stem-ul angular este folosit când lipsa de 
substanţă osoasă este severă sau în mo-
mentul reviziei. Ambele stem-uri se ci-
mentează.

Fig. 4. Stem metalic scurt

Fig. 5. Stem metalic angular
Graţie articulaţiei “bilă în cupă”, capul 

protetic se poate roti şi înclina 15° faţă de 
stem-ul metalic prezentând astfel capaci-
tate de auto-centrare.

Fig. 6. Capacitatea de auto-centrare  
a capului protetic

Avantajele utilizării endoprotezei de cap radial cu componentă 
modulară în cazul fracturilor cu grad mare de cominuţie

Fig. 2. Stem metalic

Fig. 3. Cap UHMWPE şi dimensiunile disponibile
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Fig. 7. Cap radial modular
Conceptul de “cap radial modular” 

face referire la faptul că proteza este for-
mată din mai multe elemente. Uneori se 
mai foloseşte şi denumirea de proteză de 
cap radial cu cap mobil/plutitor.

Tehnica chirurgicală

Cu pacientul în decubit semi-sezând 
(tip Beach Chair), se montează o bandă 
hemostatică la nivelul 1/3 medii a braţu-
lui ce se umflă până la maxim 250 mmHg 
(valoare setată în funcţie de TA) după 
exsanguinare. Se dezinfectează tegumen-
tul şi se montează câmpurile sterile. Se 
practică o incizie curbilinie pe marginea 
laterală a cotului, incizie centrată de ca-
pul radial. Se deschide capsula articulară 
şi se extrag fragmentele de cap radial ce se 
pastrează pentru a reconstrui şi măsura

capul radial utilizând dispozitivul de 
măsurare a diametrului din trusă.

Fig. 8. Extragerea capului radial

Fig. 9. Măsurarea diametrului capului radial

Fig. 10. Cimentarea implantului radial

În cazurile cu luxarea capului radial 
posterior de paleta humerală, s-a dezin-
serat complexul capsuloligamentar late-
ral de pe epicondilul humeral, s-a extras 
capul radial, apoi – dupa implantarea 
protezei – s-a reataşat ligamentul la epi-
condil cu ancoră de 5 mm cu fir neresor-
babil. Se verifică integritatea ligamentului 
inelar radioulnar. Se respectă zona distal 
de 1,5 cm de la nivelul capului radial pen-
tru a evita interceptarea ramului motor 
al nervului radial. Se pregateşte radiusul 
pentru implantare prin osteotomie de 
corecţie (la nevoie) în axul colului radial 
după care se continuă cu raşpa pentru ca-
nalul centromedular. Se masoară distanţa 
dintre tranşa de osteotomie şi capitulum 
în flexie şi extensie pentru a determina 
înălţimea capului modular. Se face probă 
cu implantul radial necimentat (încă) şi 
fantomele de cap radial cu diametrul şi 
înălţimea alese anterior făcând testul sta-
bilităţii în flexie şi extensie.

Fig. 11. Cap radial, probă componentă mo-
dulară şi componentă modulară finală

Fig. 12. Probe de mobilitate şi stabilitate cu 
componenta modulară finală

Dacă este necesar se poate schimba cu 
un cap de probă de o mărime diferită şi se 
repetă testul. Odată stabilite dimensiuni-
le finale ale capului modular se continuă 
cu cimentarea implantului centromedu-
lar radial. Se reataşează capul de probă 
stabilit conform măsurătorilor pentru o 
ultimă verificare, se reduce luxaţia după 
care se fac mişcări de flexie/extensie şi 
stabilitate ale cotului şi pronaţie/supina-
ţie ale antebraţului. Se extrage capul de 
probă după care se montează capul prote-
tic din polietilenă. Se închide stratigrafic 
începând cu capsula articulară.

Fig. 13 a,b. Fractură cominutivă de proces 
olecranian şi fractură de cap radial cu luxaţia 
fragmentului, posterior de paleta humerală
Conduita postchirurgicală

Pacienţii fără fracturi asociate sunt 
imobilizaţi la 100 de grade de flexie timp 
de 7 zile pe o atelă de gips brahio-ante-
brahială anterioară sau o orteză de cot 
mobilă ce permite blocarea flexiei şi/sau 
extensiei la diferite grade. După aceas-
tă perioadă le sunt permise mişcările de 
flexie/extensie ale cotului crescând trep-
tat gradul de libertate a mişcărilor şi pot 
începe recuperarea funcţională sub în-
drumarea unui kinetoterapeut specializat 
în articulaţia cotului. Până la 14 zile vor 
menţine pe timpul nopţii orteza blocată 
în extensia maximă posibilă. Începând cu 
cea de a 14- a zi pot începe mişcările de 
pronaţie/supinaţie ale antebraţului. După 
45 de zile de la intervenţia chirurgicală 
vor renunţa la orteză. Pacienţii cu frac-
turi asociate de olecran sunt imobilizaţi 
cu cotul la 90 de grade timp de maxim 21 
de zile după care vor continua pe orteza 
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de cot mobilă ce permite creşterea grada-
tă a flexiei cotului.
Control postchirurgical

Pacienţii au fost evaluaţi în primele 6 
săptămâni postchirurgical după cum ur-
mează: la 7, 14, 21 şi 45 de zile. În conti-
nuare controalele în ambulator au urmat 
la 3, 6 şi 12 luni, după care anual. La con-
troalele de 3 şi 6 luni s-a evaluat articu-
laţia cotului calculându-se scorul MEPS.

Mobilitatea cotului s-a stabilit cu aju-
torul unui goniometru.

Fig. 14 a,b. Fractură cominutivă proces ole-
cranian şi fractură de cap radial cu luxaţia 
fragmentului posterior de paletă humerală 
- postoperator
Clasificarea rezultatelor

Rezultatul chirurgical a fost evaluat 
folosind scorul MEPS – Mayo Elbow Per-
formance Score, un test ce contabilizează 
gradul de durere resimţit în articulaţia 
cotului, mobilitatea şi stabilitatea cotu-
lui şi se verifică posibilitatea efectuării a 
cinci activităţi de zi cu zi: periatului pă-
rului, igiena personală, mâncatul, îmbră-
catul unui tricou şi încălţatul pantofilor. 
Rezultatul scorului MEPS este considerat 
a fi excelent când sunt între 90 şi 100 de 
puncte, bun între 75 şi 89 de puncte, sa-
tisfăcător intre 60 si 74 de puncte şi slab 
sub 60 de puncte.

REZULTATE

Toţi pacienţii au fost disponibili pen-
tru consultaţii şi reevaluare. Din punct de 
vedere radiologic nu au existat probleme 
privind corectitudinea actului chirurgi-
cal sau a degradării implantului protetic, 
iar în urma testelor de mobilitate de la 
ultimul consult (minim 12 luni postchi-
rurgical) s-a observat că unghiul mediu 
de extensie a cotului a fost de 160º. Toţi 
pacienţii au fost multumiţi de mobilitatea 
în articulaţia cotului depăşind cu mult aş-
teptările personale ale acestora la 3 luni 
de zile postchirurgical.

Fig. 15 a,b. Status post artroplastie cimenta-
tă de cap radial. Se observă ancora de 5mm 
cu care s-a reataşat ligamentul colateral 
lateral la epicondilul humeral lateral.

CONCLUZII

Deşi tratamentul conservator ortope-
dic evită posibilele complicaţii chirurgi-
cale, acesta nu reprezintă cea mai bună 
soluţie pentru gradul mare de cominuţie 
a fracturii. Fragmentele fracturii pot blo-
ca articulaţia cotului sau pot irita ţesutu-
rile moi determinând calcificări ectopice 
care pot determina în final “îngheţarea 
cotului” sau artrita post traumatică. Ex-
cizia capului rezolvă unele probleme dar 

nu redă articulaţiei cotului stabilitatea şi 
mobilitatea dorită de pacient. Endoprote-
zarea capului radial poate fi considerată 
cea mai bună metodă existentă în cazul 
fracturilor de cap radial cu un grad mare 
de cominuţie, oferind posibilitatea recon-
strucţiei anatomice a articulaţiei, o stabi-
litate primară şi tardivă excelentă şi po-
sibilitatea de reluare precoce oligosimp-
tomatică a mişcării în articulaţia cotului 
sub un tratament de recuperare între 2 ½ 
şi 6 luni şi o reintegrare rapidă a pacien-
tului în viaţa socio-economică.
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Tabel 1 - Pacienţi şi rezultate
Pacient Sex Vârsta* MEPS** Amplitudinea mişcării** Activitatea zilnică Momentul traumatismului

1 M 35 100 130° Inginer IT Activitate sportivă
2 F 49 100 135° Sportiv de performanţă Activitate sportivă
3 M 43 75 95° Ofiţer militar Activitate sportivă
4 M 36 85 125° Director Conducând un ATV
5 M 45 90 110° Economist Mers
6 F 72 75 80° Pensionar Activităţi zilnice
7 M 27 95 120° Sportiv Activitate sportivă

* La momentul intervenţiei chirurgicale
** La 3 luni de la intervenţia chirurgicală

Tabel 2 - Rezultate clinice (N=6) la 3 şi 6 luni conform scorului MEPS
CLINIC Punctaj 3 luni nr pacienţi 6 luni nr pacienţi
Durere
Fără durere 45 pct 4 5
Durere uşoară 30 pct 2 1
Durere moderată 15 pct 0 0
Durere severă 0 pct 0 0
Mobilitate
>100˚ 20 pct 4 6
50˚ -100˚ 15 pct 2 0
<50˚ 5 pct 0 0
Stabilitate
Stabil 10 pct 6 6
Uşor instabil 5 pct 0 0
Instabil 0 pct 0 0
Activităţi zilnice
Periatul părului 5 pct 4 5
Igiena personală 5 pct 6 6
Mâncatul 5 pct 6 6
Îmbrăcatul unui tricou 5 pct 4 6
Încălţatul unor pantofi 5 pct 5 6
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Chirurgia complexă de coloană vertebrală  
și bazin – Viziunea ortopedică 

Termenul de „chirurgie complexă” 
este unul relativ, dar în general se referă 
la unul dintre următoarele scenarii:

•• Revizia unei operații anterioare de co-
loană – chiar dacă ea a fost facută în 
urmă cu 20 de ani

•• Operația ce implică cel puțin 3 vertebre
•• Chirurgia de anvergură la nivelul bazi-

nului
Diagnosticele ce implică tratament 

complex sunt fracturile, deformitățile 
coloanei și tumorile. În patologia degene-
rativă, asocierea unei deformități în plan 
sagital sau frontal, sau existența unei ope-
rații în antecedente schimbă radical com-
plexitatea diagnosticului. Un caz complex 
ce primește tratament insuficient are din 
păcate un rezultat nesatisfăcător. 

Pregătirea procedurilor complexe 
necesită o analiză în detaliu a imagini-
lor multiple de diagnostic (CT, RMN, 
Radiografii), pentru o înțelegere cât mai 
completă a anatomiei și patologiei paci-
entului. Spre deosebire de procedurile 
standard, cazurile complexe au o vari-
abilitate mare anatomică și patologică, 
iar planning-ul ocupă o importanță mai 
mare comparativ cu cazurile de rutină. 

Cazurile complexe, în general, nece-
sită instrumentație pediculară (la nivelul 
pediculilor vertebrali) sau pelviană (la ni-
velul oaselor iliace), și durata de spitaliza-
re este simțitor mai mare față de cazurile 

standard. Complicații potențiale precum 
sângerarea, infecția și leziunea nervoasă 
sunt, de asemenea. mai mari și multi pa-
cienți care suferă de osteoporoză, diabet 
sau patologie cardiacă au un risc crescut 
de a dezvolta complicații. 

Revizia unei  
operații anterioare

Orice chirurg în timpul unei operații 
se bazează pe reperele anatomice. Sunt 
marcajul care te duce la locul în care trebu-
ie să faci gestul esențial. În chirurgia apa-
ratului locomotor, relieful osos reprezintă 
reperul anatomic esential, dar când el este 
alterat ca urmare a unei operații anterioare 
nu-ți rămâne decât să analizezi imagistica 
și să folosești anatomia reziduală ca reper. 
A doua dificultate majoră în astfel de ope-
rații o reprezintă țesutul cicatricial/fibro-
tic, care e adherent, și de multe ori similar 
ca textură în toată profunzimea. 

Operația ce implică cel 
putin 3 vertebre

În cazul tumorilor sau în cazul fractu-
rilor, instrumentația pediculară are sco-
pul de a stabiliza vertebra afectată. Filo-
zofia de tratament este însă fundamental 
diferită față de patologia degenerative=. 
În cazul fracturilor sistemul de fixare are 
rolul de a susține coloana vertebrală până 
în momentul în care fractura se vindecă 
iar ulterior ablația acestuia țintește reda-
rea mobilității segmentelor fixate. Scopul 
final este restaurarea anatomiei prin os-
teosinteză. 

În cazul patologiei degenerative, chiar 
dacă se folosește acelasi sistem de fixa-
re, scopul este artrodeza între două sau 
mai multe vertebre – sudarea lor într-un 
bloc de fuziune care va funcționa ca un 
os mai mare. Acest lucru se obține prin 
desființarea articulațiilor inter- apofizare, 
grefajul cu os morcelat și excizia discului 
intervertebral atunci când este posibil. 

În patologia tumorală se îmbină prin-
cipiile de tratament oncologic cu princi-
piile de osteosinteză. Scopul este fixarea 
unei vertebre invadate de tesut tumoral, 
eventual decompresia elementelor ner-
voase și biopsia leziunii. Se aplică în cazul 
leziunilor oncologice osteolitice, în care 
rezistența mecanică osoasă este sever al-
terată. Complexitatea tratamentului con-
sta în asigurarea unei stabilități optime în 
condiții de osteoporoză, evitarea conta-
minării țesuturilor adiacente cu țesut tu-
moral, accelerarea inițierii tratamentului 
oncologic prin chimio sau radio-terapie. 

Chirurgia de anvergură  
la nivelul bazinului

În ortopedie, bazinul se mai numește 
vertebra pelviană, pentru că este într-o legă-
tură indivizibilă cu coloana lombară. Statica 
globală este dată de echilibrul biomecanic 
dintre pelvis și curburile coloanei vertebra-
le. În tratamentul leziunilor asociate de co-
loana vertebrală și bazin aceste aspecte sunt 
esențiale iar succesul constă în cunoașterea 
aprofundată a ambelor regiuni anatomice. 

•• Patologia traumatică – disjunctiile 
lombopelviene și fracturile complexe 
de bazin sunt cele două exemple de pa-
tologie complexă ce se regăsesc în prac-
tică, ca urmare a unor traumatisme de 
energie cinetică mare (accident rutier, 
cădere de la înaltime).

Tehnicile chirurgicale folosite com-
bină principiile de osteosinteză tran-
spediculară cu tehnicile de osteosinteză 
interfragmentară cu plăci și șuruburi. 
Dificultățile sunt multiple, de la leziunile 
impresionante de țesuturi moi și organe 
adiacente, până la complicații intra și 
peroperatorii. Aplicarea principiului de 

I.S., 83 ani, stenoza foraminală severă L4-L5, spondilolistezis degenerativ grad 1, durere invalidantă, depresie post-traumatică, Artrectomie 
și artrodeă postero-laterală, cu instrumentație pediculară, remisiunea completă a simptomatologiei, ziua 2 postoperator

Dr. Eduard Cernat

Medic chirurg ortoped, Spitalul 
Universitar de Urgenţă Militar Central 

“Dr. Carol Davila”
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”damage control surgery” este esențială 
în acut, în sinergie cu suportul de terapie 
intensivă. Abia după controlarea echi-
librului hemodinamic pot fi planificare 
operațiile de anvergură cu rol curativ. 

Echilibrul sagital global

Sagital = din față în spate
Echilibrul sagital global este echili-

brul coloanei vertebrale din față în spate, 
în sinergie cu bazinul și membrele infe-
rioare. 

Coloana vertebrală are 2 curburi din 
față în spate – coloana lombară are o cur-
bură spre interior, numită lordoză, iar 
coloana toracică are o curbură spre exte-
rior, numită cifoză. În mod normal, aces-
te curburi lucrează în armonie pentru a 
mentine centrul de gravitație al corpului 
aliniat deasupra șoldurilor și bazinului. 
Dacă una dintre aceste curburi devine 
prea pronunțată sau prea atenuată, co-
loana iese din echilibru iar rezultatul este 
dezechilibrul sagital global.

Tipurile de dezechilibru 
sagital includ:

•• Sindromul spatelui plat – coloana lom-
bară pierde lordoza normală iar cur-
bura toracică rămâne singura curbură, 
așadar centrul de gravitație cade prea 
mult anterior – de departe cea mai frec-
ventă situație în practica curentă

•• Cifoza – numită și hipercifoză – curbu-
ra normală a coloanei toracice crește în 

așa măsură încât spetele capată o gibo-
zitate. Bărbia lipită de piept este un tip 
de prezentare în cazul cifozei severe. 

Simptomele dezechilibrului sagital 
includ durerea de spate, dificultatea la 
mers, imposibilitatea de a privi continuu 
în față în poziție verticală. Pot apărea de 
asemenea dureri cronice, oboseală, și di-
ficultăți în a efectua activități cotidiene. 
În anumite cazuri, dezechilibrul sagital 
global poate fi asociat unor leziuni ce 
comprimă rădăcinile nervoase și produc 
deficit motor, amorțeli sau durere. În 
unele cazuri, dezechilibrul sagital progre-
sează, iar în situatii extreme poate cauza 
dificultăți de respirație. 

Orice operație efectuată la nivelul 
coloanei lombare sau toracice trebuie să 
țină cont de aceste aspecte, întrucât de-
zechilibrul sagital poate apărea ca urmare 
a unei intervenții chirurgicale. Este situa-
ția artrodezelor care nu respectă lordoza 
lombară, a intervențiilor ce compromit 
stabilitatea dintre doua vertebre sau a 
osteosintezelor de fracturi care nu resta-
ureaza curbura fiziologică. 

Cauzele cele mai frecvente ale de-
zechilibrului sagital sunt: bolile degene-
rative, spondilolistezis-ul de cauză dis-
plazică, fracturile de insuficiență datorate 
osteoporozei, spondilita ankilopoietică, 
leziunile traumatice și artrodezele (ope-
rațiile de fixare vertebrală) în poziții vici-
oase. Ințelegând echilibrul sagital putem 
acționa pentru a preveni decompensarea 
acestuia – prevenția osteoporozei, adap-
tarea tehnicii chirurgicale pentru a res-
pecta lordoza lombara, tratamentul reu-
matologic al spondilitei…

Mecanismele compensatorii ale de-
zechilibrului sagital datorat pierderii lor-
dozei lombare sunt:

•• Atenuarea curburii toracice
•• Retroversia bazinului
•• Flexia șoldurilor
•• Flexia genunchilor
•• Flexia dorsala a gleznelor

Doar o abordare ortopedică integrată 
poate ține cont de toate aceste aspecte în 
tratamentul leziunilor complexe de co-
loană și bazin. Reducerea cifozei toracice 
ca prim mecanism compensator necesită 
o musculatură tonică și o coloană toraci-
ca mobilă. Retroversia bazinului necesită 
șolduri funcționale care suportă entensia 
completă. Flexia genunchilor necesită un 
aparat entensor și un compartiment pate-
lofemural funcționale. 

A.L., 18 ani, accident rutier – pieton, disjunctie lombopelviană, 
fractură complexă de bazin, fractură femur, ablația materialului 
de fixare pediculară la 6 luni, fără sechele post-traumatice 
funcționale în prezent.  
Rezultat postoperator 
Osteosinteză cu șuruburi pediculare poliaxiale L4-L5 și suruburi 
poliaxiale iliace 
Osteosinteză de pontare cu placă de reconstrucție și șuruburi – 
coloană anterioară 

Fractură actură complexă cotil – bicolumnară, aripă iliacă, cominuție 
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Microcalorimetria  
– posibilă metodă de diagnostic a infecțiilor 

din sfera ortopediei și traumatologiei
Popa M.1,2, Popa V.3, Șerban B.1,2, 

Cursaru A.1,2, Cîrstoiu C.1,2

1. Universitatea de Medicină  
și Farmacie „Carol Davila” București 

2. Spitalul Universitar  
de Urgență București 

3. Instoitutul de Chimie-fizică  
„Ilie Murgulescu”București

Date legate de 
epidemiologia infecțioasă 
în sfera ortopediei-
traumatologiei

Ortopedia și Traumatologia, în con-
cordanță cu alte specialități medicale, sunt 
într-o continuă dezvoltare, impresionantă, 
intrinsec legată de evoluția tehnologică. 
Mai mult decât în alte ramuri, aici progresul 
tehnologic devine evident și prin frecventa 
utilizare a implantelor sau materialelor de 
osteosinteză (1). Pe măsură ce crește utili-
zarea materialelor străine implantate, este 
de așteptat să fie evidențiată și o creștere a 
numărului de complicații legate de aceste 
dispozitive medicale (2-3). La ora actuală se 
apreciază de către unii autori că aproape 
jumătate din toate infecțiile asociate îngri-
jirilor medicale sunt în strânsă legătură cu 
utilizarea diverselor dispozitive medicale (4).

Patologia infecțioasă reprezintă o pro-
blemă importantă în cadrul oricărui sistem 
de sănătate, în orice țară a lumii. Este vorba 
atât de costuri materiale, de implicarea re-
surselor umane specializate și hiperspeciali-
zate, dar și de eforturile de reintegrare socia-
lă a pacienților afectați. Diagnosticul corect 
și rapid urmat de un tratament adecvat este 
esențial (3,5). Trebuie subliniat faptul că orice 
material străin implantat într-un organism 
uman va trece prin modificări fiziologice. 
Primul proces este acoperirea materialului 
protetic de către proteinele serice și plachete, 
aceste proteine facilitează aderarea agenților 
patogeni prin diferiți receptori. Ulterior se 
multiplică lent, formând biofilmul cu ca-
pacitatea de a rezista răspunsului celular și 
umoral al gazdei (6).

Având în vedere mortalitatea și morbi-
ditatea crescută legate de situațiile în care 
infecțiile se asociază actului medical, este 
necesară dezvoltarea unor metode de di-
agnostic rapid și eficient. Viteza obținerii 
unui diagnostic pozitiv, precis, este im-
portantă deoarece în cazul sferei ortope-
dice, dar nu numai, tratamentul țintit poa-
te salva un membru și poate reda mobili-
tatea unui pacient tarat cu resurse puține.

Microcalorimetria
O metodă care a reușit să câștige teren, 

în era evoluției tehnologice, este micro-
calorimetria. Aceasta poate să fie folosită 
în prezent cu succes, având o sensibilitate 
foarte mare, detectând modificări de tem-
peratură de ordinul micro-nanoJoulilor. 
Capacitatea bacteriilor de a degaja căldură 
prin activitatea metabolică este fundamen-
tul studiului de față, microcalorimetrul 
putând să înregistreze energia degajată da-
torită reacțiilor biochimice exoterme (7,8).

Microcalorimetria bacteriană prezin-
tă o serie de avantaje și ca atare trebuie lu-
ată în considerare drept o posibilă metodă 
de diagnostic rapid și eficient. Sensibilita-
tea este un atu important. Microcalorime-
tric se pot decela semnale ale multiplicării 
bacteriene chiar și atunci când este pre-
zent un număr infim de microorganisme. 
În afară de punerea în evidență a prezen-
ței microorganismelor, curba generată are 
caracteristici ce facilitează identificarea 
agentului patogen implicat. Este de luat 
în considerare și faptul că această meto-
dă ne oferă informații în timp real: putem 
să verificăm evoluția creșterii bacteriene 
în orice moment, prin intermediul unui 
calculator sau chiar și de la distanță, cu 
ajutorul unui telefon (smart-phone). Pe 
lângă ușurința și viteza de procesare a da-
telor, atunci când alcătuim un experiment 
microcalorimetric putem să jonglăm cu 
un număr crescut de variabile (tempera-
tură, mediu de cultură, metodă de înre-
gistrare) care corelate cu informații deja 
cunoscute din literatura de specialitate ne 
oferă posibilități multiple de diagnostic și 
ulterior de tratament „țintit” (9,10).

Într-o lume aflată în pericolul dez-
voltării continue a rezistenței microorga-
nismelor la antibiotice și chimioterapice, 
într-o lume în care s-a pornit de la „re-
zistență” și a avut loc evoluția către „mul-
ti-rezistență”, către „rezistență extinsă” și 
chiar către „rezistență totală”, într-o lume 
în care pericolul extinderii rezistenței mi-
croorganismelor la antibiotice și chimio-
terapice este avut în vedere la cel mai înalt 
nivel (politic, administrativ, medical), 
orice metodă care facilitează tratamentul 
țintit trebuie susținută și dezvoltată.

Rolul sonicării în 
optimizarea diagnosticului 
microbiologic

În ortopedie, pentru evaluarea unei 
infecții a unui implant s-a demonstrat 
că prelevarea de țesut intraoperator are o 
sensibilitate de 93%, superioară în com-
parație cu recoltarea produsului patolo-
gic și însămânțarea acestuia, când sensi-
bilitatea atinge o valoare de circa 70%. (11) 
Se cunoaște capacitatea bacteriilor de a 
dezvolta biofilmul, care le conferă rezis-
tență împotriva tratamentului antibiotic 
și a sistemului imun al gazdei. (6) Gene-
rarea biofilmului, atât la interfața cu osul 
cât și la interfața cu materialul implantat, 
constituie o problemă și în calea stabilirii 
diagnosticului corect. O metodă moder-
nă care vine în ajutorul medicului curant, 
este sonicarea, care reușește să mobilize-
ze bacteriile din biofilm, pentru a putea 
fi ulterior izolate. Utilizând un aparat 
care produce ultrasunete, se pot extrage 
agenții microbieni de la nivelul probei re-
coltate din zona infectată, crescând astfel 
sensibilitatea de la 73% la 91% și specifi-
citatea de la 93% la 97%, așa cum a de-
monstrat Rak sau Sampedro et al. (12-13). 
Pentru realizarea unui diagnostic corect 
atât Tunney (14) cât și Trampuz (15) alături 
de echipele lor au demonstrat că utiliza-
rea sonicării pentru detașarea biofilmului 
aderent la implant reprezintă o metodă 
care crește rata de identificare a agentului 
microbian.
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Experimente realizate 
pentru a demonstra 
reproductibilitatea 
microcalorimetriei

Posibilitatea utilizării microcalorimetri-
ei în domeniul medical este încă în stadiul 
de cercetare. În lucrarea de față sunt pre-
zentate cercetările autorului, în domeniul 
descris. Posibilitatea realizării acestor expe-
rimente s-a concretizat datorită apartenen-
ței la o echipă multidisciplinară de cercetare 
în domeniile: microbiologie, chimie-fizică, 
ortopedie-traumatologie, boli infecțioase și 
pneumologie. Pentru studiul de față am ales 
să prezint câteva curbe de creștere pentru 
a ilustra capacitatea microcalorimetriei de 
a realiza o descriere a creșterii bacteriene. 
În primele două figuri (fig.1 și fig.2) se pot 
observa experimente realizate utilizând tul-

pini de Staphyloccocus aureus și Klebsiella 
Pneumoniae liofilizate, utile în elaborarea 
unui protocol de lucru care ulterior va pu-
tea să vină în ajutorul investigatorului pen-
tru identificarea bactariană. În următoarele 
două figuri (fig.3 și fig.4) se poate observa 
creșterea bacteriană înregistrată de micro-
calorimetru însă utilizând agenți patogeni 
extrași de la pacienți cu infecții ortopedice 
pentru care s-a realizat sonicarea implan-
telor infectate pentru mobilizarea agenților 
patogeni din biofilm. Așa cum se poate ob-
serva, curbele de creștere realizate cu ajuto-
rul tulpinilor liofilizate sunt foarte asemănă-
toare cu cele extrase de la pacienți. 

Microcalorimetria este o metodă puțin 
folosită în prezent în identificarea agenților 
patogeni implicați în infecții, dar are un po-
tențial real de a deveni o metodă patentată, 
care în viitor ar putea să schimbe modul în 
care privim diagnosticul microbiologic.
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Fig.1 - Reprezentarea grafică a curbelor de creștere 
generate de căldura degajată de metabolismul activ al S. 
aureus liofilizat

Fig.3 - Reprezentare grafica a curbei de crestere a unei 
tulpini de S. aureus extrase clinic

Fig.2 - Reprezentarea grafică a curbelor de creștere 
generate de căldura degajată de metabolismul activ al K. 
Pneumoniae liofilizat

Fig.4 - Reprezentare grafica a curbei de crestere a unei 
tulpini de K. Pneumoniae extrase clinic
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FOCUSED SHOCKWAVE THERAPY RADIAL SHOCKWAVE THERAPY

NOU

TERAPIA FOCALIZATĂ CU UNDE DE ȘOC se bazează pe 
principii electroacustice. În interiorul aplicatorului există un 
complex format dintr-un singur cristal piezoelectric și o lentilă 
electroacustică.

Dispozitivul creează o tensiune înaltă care deformează 
cristalul și creează o undă de presiune acustică. Unda 
este apoi modelată convergent și este difuzată în corpul 
pacientului. 

Un singur cristal 
piezoelectric

O lentilă electroacoustică

Tensiune 
înaltă

TERAPIA RADIALĂ CU UNDE DE ȘOC se bazează pe 
principii pneumatice. Energia este creată prin transferul 
aerului comprimat sub presiune înaltă de la dispozitiv în 
aplicator.

Energia aerului este transpusă prin proiectil, care este, prin 
urmare, împinsă cu viteză mare în emițătorul de la capătul 
aplicatorului.
Unda este apoi modelată divergent și este difuzată în corpul 
pacientului.

Proiectil

Aer comprimatTransmițător

TERAPIA FOCALIZATĂ CU UNDE DE ȘOC permite o adâncime 
de penetrare reglabilă, la o intensitate maximă constantă. Terapia 
este potrivită pentru tratarea atât a țesuturilor superficiale, cât și 
a celor de profunzime.

TERAPIA RADIALĂ CU UNDE DE ȘOC permite schimbarea tipului 
șocurilor prin utilizarea de emițătoare diferite. Cu toate acestea, 
intensitatea maximă este concentrată la nivel superficial. Terapia 
este adecvată în tratamentul țesuturilor superficiale. 

Tehnologia

•	 	O	nouă	tehnologie	electroacustică	brevetată
•	 	Singura	tehnologie	care	oferă	cea	mai	mare	durată	

de viață de 3 milioane de șocuri cu intensitate 
constantă

Parametri

•	 	Echilibrul	perfect	între	densitatea înaltă a fluxului 
de energie (0,65 mJ/mm2) și dimensiunea optimă 
a zonei focalizate (5x35 mm)

•	  Cea mai mare gamă de frecvențe de pe piață cu 
un spectru larg de indicații

Terapia

•	 	Adâncimea	de	penetrare	reglabilă	până	la	65	
  mm folosind doar 3 paduri

Aplicator
•	  Aplicator inteligent cu monitorizare continuă a 

șocului intensitate și afișare ecran tactil
•	  Reglarea parametrilor direct de pe display-ul 

aplicatorului
•	 	Întreținere	ușoară	și	circuit	fără lichide
•	 	Serviciu	de	înlocuire	al	aplicatorului	de	tip	
   Switch	&	Go

Tehnologia  

•	Cel mai puternic dispozitiv cu unde de șoc radial       
   portabil cu o greutate de numai 7 kg
•	 Durata	de	viață	de	2	milioane	de	șocuri		

Parametri 

•	 	Presiune	de	până	la	5 bari și frecvență până la 22 
Hz 

Aplicator

•	 	Aplicator ergonomic ușor de întreținut

Terapia 

•	 	O	gamă	largă	de	transmițători pentru diferite 
indicații 

 
Funcții suplimentare 

•	 	Programe prestabilite
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Artrodeza Lapidus - tratamentul eficient  
al formelor avansate de hallux valgus (monturi)

Monturile (hallux-valgus) reprezintă una dintre cele mai frecvente afecțiuni ale antepici-
orului, caracteristică femeilor de toate vârstele și mult mai rară la sexul masculin. Monturile 
se caracterizează prin deviația degetului mare spre exteriorul piciorului și a metatarsianului 
I spre interior. În fapt nu crește nici un os în plus, ci boala înseamnă eminamente un deze-
chilibru muscular și ligamentar care duce la o deformare a poziției și raporturilor osoase.

Montul la picior, se referă de 
fapt la o proeminența osoa-
să care apare pe partea me-
dială a piciorului și care în 

timp crește prin accentuarea diformității. 
Afecțiunea este mult mai complexă decât 
o simplă proeminență, pentru că implică 
afectarea mai multor structuri capsulo-li-
gamentare, musculare și osoase.

În timp, prin accentuarea acestui de-
zechilibru musculo-ligamentar, pe langă 
apariția montului se produc de asemenea 
și multiple modificări adaptative ale pi-
ciorului cu apariția de exemplu a dege-
telor în ciocan și afecțiunea devine astfel 
din ce în ce mai complexă.

Cum se tratează monturile?
Mai ales în stadiile avansate ale bolii, 

când diformitatea este din ce în ce mai 
complexă singurul tratament eficient este 
cel chirurgical, și are rolul de a reechilibra 
funcțional piciorul prin obținerea alinie-
rii corecte și stabile a oaselor și articula-
țiior acestuia.

Trebuie subliniat faptul că tratamen-
tul chirurgical al diformităților picioru-
lui devine și el din ce în ce mai complex 
pe masură ce diformitatea se accentuează 
în timp și apar multiple alte complicații.

La ce se referă complexitatea 
intervenției chirurgicale?

Complexitatea intervenției se referă la 
faptul că tratamentul va trebui să se adre-
seze tuturor structurilor osoase, muscu-
lare și ligamentare afectate în scopul de a 
obține un picior echilibrat și deplin func-
țional. De foarte multe ori aceasta presu-
pune efectuarea de osteotomii de corecție 
sau scurtare ale oaselor, blocări selective 
articulare, alungiri de tendoane etc.

Ce este artrodeza Lapidus?
Artrodeza Lapidus este un procedeu 

chirurgical prin care se realizează corec-
ția diformității hallux valgus prin reaxa-
rea și stabilizarea articulației dintre meta-
tarsianul I si osul cuneiform medial.

Este o procedură care se aplică cu suc-
ces în special în formele avansate ale bolii 
și asigură o stabilizare foarte eficientă și 
funcțională a piciorului cu scăderea sem-
nificativă a riscului de recidivare a difor-
mității.

Practic, blocarea chirurgicală-artro-
deza– acestei articulații are rolul de a în-

lătura în fapt cauza care a dus la apariția 
diformității și montului și anume excesul 
de mobilitate de la acest nivel care a per-
mis în timp unui os să se deplaseze față 
de celalalt.

Fixarea chirurgicală a articulației se 
va realiza cu ajutorul unor șuruburi și 
plăcuțe metalice specializate.

Intervenția chirurgicală se desfasoară 
sub anestezie loco-regională-bloc popli-
teal și necesită o noapte de spitalizare.

Abordarea chirurgicală complexă a 
bolilor piciorului presupune de asemenea 
corecția în aceeași sedință operatorie a 
tuturor diformităților prezente în scopul 
de a obține un picior complet funcțional 
și nedureros.

Astfel se face corecția degetelor în cio-
can și de asemenea echilibrarea lungimi-
lor oaselor metatarsiene prin osteotomii 
de scurtare pentru a preveni simptomele 
dureroase cauzate de distribuirea inegală 
a presiunilor în timpul mersului așa nu-
mita metatarsalgie de transfer.

Cât durează  
și ce înseamna  
recuperarea funcțională  
după intervenție?

•• Pacientul va putea relua mersul cu spri-
jin pe piciorul operat după un interval 
cuprins între 1-4 săptămâni post ope-
rator în funcție de complexitatea inter-
venției:

•• Va merge inițial ajutat de cârje sau ca-
dru metalic;

•• Va purta la mers o încălțăminte specia-
lă de tip pantof Barouk sau gheata wal-
ker pentru o perioadă cuprinsă între 
6-8 săptămâni post operator;

•• Utilizarea încalțămintei normale va fi 
încurajată după 8 săptămâni post ope-
rator;

•• Va efectua zilnic gimnastică de mobili-
zare a articulațiilor gleznei și piciorului.

Dr. Adrian Pojoga

Chirurg ortoped Ponderas 
Academic Hospital București
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Boala Artrozică
Management terapeutic complex; există noutăți?

Dr. Georgiana Ozana Tache

Vice președinte Societatea Română 
de Reabilitare Medicală, Medic primar 

Recuperare medicală, Doctor în 
științe medicale, Șef lucrări UMF Carol 

Davila, Coordonator Departament 
Fizioterapie-Recuperare Medicală, 

SCUB Floreasca, București

Evoluție și managementul 
terapeutic complex al BA

Evolutia BA este cronică, nu există tera-
pie etiologică, există terapie simptomatică 
pe termen lung, obiectivele terapeutice fi-
ind: scăderea durerii, inflamației, a redoa-
rii articulare cu îmbunătățirea mobilității, 
încărcare mecanică articulară corespunză-
toare prin menținerea greutății corporale 
optime, cu atingerea unui nivel optim al 
activității și exercițiului fizic (ce asigură 
creșterea forței musculare și stabilizare arti-
culară), menținerea independenței funcțio-
nale și creșterea calității vieții. 

Cum atingem aceste obiective te-
rapeutice? Prin management terapeutic 
complex, constând din: metode farmaco-
logice, non-farmacologice și chirurgicale, 
conform OARSI (3, 4). Există noutăți?
Terapia farmacologică presupune ad-
ministrarea de:
a.	Analgezice: acetaminophen, analgezice 

opioide. Exista dovezi conform cărora, 
durerea din BA este mediată pe calea 
sensibilizării centrale, ceea ce ar explica 
eficacitatea terapeutică limitată a anal-
gezicelor (paracetamol și AINS), ce se 
adresează sensibilizării periferice. Atât 
neuronii noradrenergici, cât și cei seroto-
ninergici modulează procesul nociceptiv 
la nivelul măduvei spinării și al zonei de 
substanță cenușie situată periapeductal 
la nivelul sistemului nervos central și pot 
fi principalele ținte în contextul îmbună-
tățirii sindromului dureros din cadrul 
bolii artrozice. Studiul privind terapiile 
farmacologice recomandă drept metode 
analgezice utilizarea inhibitorilor recap-
tării serotoninei și norepinefrinei (sero-
tonin-norepinefrin reuptake inhibitors), 

antagonistii de interleukina 1 (IL1) drept 
mediator al inflamației și anticorpi față 
de nerve growth factor, ca fiind mult mai 
utili și eficienți.

b.	Analgezicelor li se pot asocia antiinfla-
matoarele nesterioidiene (AINS) orale, 
COX 2 selective ori neselective, sau AINS 
în asociere cu capsaicina în calitate de to-
pice aplicate local.

c.	Ghidurile terapeutice mai recomandă și 
administrarea corticosteroizilor, adică 
antiinflamatoare steroidiene (AIS) și acid 
hialuronic, glucozamină și/sau condroi-
tin sulfat în injecții intraarticulare.

d.	O altă categorie o reprezintă suplimente-
le administrate pentru posibile efecte de 
modificare a potențialului evolutiv cronic 
degenerativ al BA (disease-modifying os-
teoarthritis drug), precum: glucosamine 
sulfat, chondroitin sulfat, diacerein. Nici 
un tratament nu și-a dovedit eficacitatea 
în sensul opririi și/sau reversiei procesu-
lui degenerativ. Se fac eforturi pe direc-
ția înțelegerii fiziopatologiei, în special 
prin identificarea „Transforming Growth 
Factor-β1 și Wnt / β-catenin signaling 
pathway”, în contextul utilizării numitelor 
„disease-modifying osteoarthritis drug’’. 
TGF-β1 este molecula cu funcții multi-
ple de semnalizare, ce reglează creșterea, 
diferețierea, migrarea și apoptoza celulară. 
Wnt/β-catenin reprezintă cale de semna-
lizare ce joacă rol în proliferarea, dezvolta-
rea, diferențierea și migrarea celulară.

În concluzie, în spiritul celor prezenta-
te, studiile privind modalitățile terapeutice 
farmacologice din BA s-au concentrat pe 
utilizarea Duloxetinei (Cymbalta), ca fiind 
opțiunea terapeutică pentru blocarea re-
captării neurotransmițătoriilor serotonină 
și norepinefrină (implicați în menținerea 
stării de bună dispoziție și în reducerea 
senzației de durere). Blocarea recaptării 
acestora de către celulele nervoase poate 
ameliora simptomele depresiei, anxietății 
și ale durerii neuropate. Studiile au do-
vedit îmbunătățirea valorii apreciată pe 
scala durerii, a scorului Western Ontario 
and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index (WOMAC) și a Patient Global Im-
pression of Severity Index-ului după câteva 

săptămâni de tratament cu inhibitor al re-
captării serotoninei și noradrenalinei.

Alt studiu a demonstrat eficacitatea 
superioară a asocierii AINS cu Duloxetine 
versus doar administrarea AINS în ceea 
ce privește reducerea durerii și ameliorare 
funcțională la pacienții cu gonartroza me-
die spre severă. 

Deși asociaza efecte adverse, duloxeti-
nul a fost aprobat în Statele Unite de către 
Food and Drug Administration (FDA), 
spre a fi utilizat în tratamentul gonartrozei 
cronice. Duloxetine este recomandat și de 
către Colegiul American al Reumatologilor 
(American College of Rheumatologists) la 
pacienții fără un răspuns adecvat față de 
agenții terap. Convenționali.

Sunt în derulare studii în ceea ce pri-
vește utilizarea Milnacipran (recomandat 
persoanelor cu fibromialgie) în tratamen-
tul bolii artrozice. Prezintă avantajul unei 
afinități echilibrate față de transportorii no-
radrenergici și serotoninergici ai recaptării, 
ceea ce îi asigură creșterea eficacității.

Ranelatul de stronțium, o altă reco-
mandare terapeutică la pacienții cu BA, 
are proprietatea de a inhiba resorbția osu-
lui subcondral pe calea reglării activității 
osteoprotegerin, RANK ligand-ului și a 
metalo-proteinazelor matriceale (matrix 
metalloproteinases-MMPs) produse de 
către osteoblasti. Pare a manifesta efect di-
rect asupra cartilajului, asigurând reechili-
brarea balanței dintre efectele catabolice și 
anabolice condrocitare, întâlnită (ca fiind 
dezechilibrată) în boala artrozică. In vitro, 
ranelatul de strontiu promovează sinteza 
proteoglicanilor, ceea ce va stimula forma-
rea matricei cartilajului. Studiile efectuate 
pe animale au evidențiat că tratamentul cu 
ranelat de stronțium conduce la scăderea 
expresiei interleukinei-1β și a MMPs, aso-
ciind și reducerea leziunilor caracteristice 
bolii artrozice, localizate la nivelul cartila-
jului, cât și la îngroșarea osului subcondral. 
în ceea ce privește scorul WOMAC; îmbu-
nătățirea simptomatică este evidentă însă 
doar la doze mari de ranelat de strontiu.

În contextul antagonistilor receptorilor 
IL-1, studiile pe subiecții umani nu au sub-
liniat rezultate satisfăcătoare, deși în privin-
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velul platoului subcondral; proces care 
asigură refacere spontană datorată celu-
lelor stromale din MO hematogenă, se 
poate utiliza și matrice de colagen drept 
schelet pentru celulele stem mezenchi-
male, ori se poate recurge la metoda de 
lavaj articular și debridare artroscopică.

b.	Dacă rezultatele nu sunt mulțumitoare și 
durerea persistă, se recurge la artroplastie 
totală, uni-compartimentală, cu artrode-
ză post artroplastie dacă devine necesar. 
Artroplastia poate reprezenta varianta 
eficientă în cazurile avansate de artroză. 
Procesul de recuperare medicală asigură 
reinserția socială, familială și profesiona-
lă; redă calitatea vieții pacientului cu BA.

c.	Actual, se află în atenția specialiștilor dar 
exista și în practica medicală de speciali-
tate, medicina regenerativă.

d.	) Medicina face pași uriași și în domeniul 
terapiei utilizând realitatea virtuală (VR). 
Managementul durerii, inclusiv cea a 
membrului fantomă (terapia cu oglin-
da virtuală cu controlarea unei versiuni 
virtuale a membrului amputat), scade 
activitatea la nivelul cortexului senziti-
vo-senzorial pe durata imersiei în VR. 
Terapia prin mișcare, utilizând exerciții 
efectuate în mediul virtual, utile în sta-
tus post AVC, TCC cu deficite motorii, 
anxietate, depresie, fobii, temeri, frică, 
șocul posttraumatic, permite nu doar 
reabilitare fizicală dar și reabilitare cog-
nitivă (memorie, atenție, capacitatea de 
a lua decizii), deosebit de utilă în bolile 
neurodegenerative (Parkinson, Alzhei-
mer). Mai mult, terapia utilizând imersia 
în realitatea virtuală asigură antrenament 
profesional (chirurgii în vederea desfășu-
rării anumitor operații).

De asemenea, în cadrul programe-
lor de reabilitare medical, și-a găsit un loc 
important terapia robotizată, prin utili-
zarea exoskeletului și a End Efector-ului 
care asistă mișcarea și deplasarea în spațiu, 
mersul pacienților care, alături de suferința 
asociată bolii artrozice prezintă și alte afec-
țiuni însoțite de deficit motor accentuat. 
Prin urmare, aceste dispozitive robotizate 
asigură terapie de recuperare pacienților 
după AVC, TCC, traumatisme medulare, 
SLM sau la cei care prezintă deficiente ne-
uromusculare sechelare la nivelul MS, MI. 
Principalii beneficiari sunt pacienți vârst-
nici cu boală artrozică și patologie asociată 
dar și cei tineri cu traumatisme și deficiențe 
funcționale postaccidentare.
Bibliografie la autor

ța modelelor animale, utilizarea antagonis-
tilor asociază rezultate pozitive în termeni 
de protecție a cartilajului articular. Rolul 
jucat de IL-1 în cadrul bolii artrozice este 
binecunoscut (analiza lichidului sinovial 
relevă niveluri crescute ale IL-1, corelate 
direct cu severitatea modificărilor radio-
logice), cunoscându-se faptul că semnalele 
generate de IL-1 constituie un element pro-
motor al procesului degenerativ petrecut 
la nivel articular (stimulează producția de 
MMPs dar o scade pe cea de aggrecan sau 
ACAN-condroitin sulfat proteoglican 1, 
conducând la dezechilibrul răspunsurilor 
catabolic versus anabolic la nivelul con-
drocitelor stimulate), ceea ce definește IL-1 
drept primă țintă terapeutică. 

Factorul de creștere nervoasă: nerve 
growth factor (NGF) joacă rol important în 
dezvoltarea sistemului nervos și durere. Se 
știe că semnalele NGF modulează expresia 
substanțelor aflate în legătură cu durerea 
la nivel periferic și central, cât și cu sensi-
bilizarea neuronilor nociceptivi adiacenți, 
la răspunsul față de inflamație. Studiile au 
arătat citokinele proinflamatorii (IL-1 β) și 
supraîncărcarea mecanică cresc nivelurile 
de NGF, așa cum se întâmplă la pacienții 
cu boală artrozică. A fost produs pe această 
direcție, preparatul Tanezumab (anticorp 
monoclonal IgG2 umanizat înalt selectiv, 
față de NGF). Studiile efectuate au arătat 
îmbunătățire semnificativă a durerii de 
genunchi, a redorii articulare și funcționa-
litate ameliorată la pacienții cu gonartroză 
moderată spre severă care au primit trata-
ment cu anticorpi anti NGF. Din nefericire, 
terapia cu Tanezumab a asociat incidența 
crescută a osteonecrozei, aflată poate și în 
legatură cu dozele mari de AINS adminis-
trate pacienților respectivi.

Terapia non farmacologică constă 
din mai multe elemente importante.
a.	Pe primul loc se află efortul de a ofe-

ri educație pacientului asupra BA, prin 
conștientizarea și participarea activă la 
managementul bolii (self management).

b.	Se asociază stabilirea unui program de 
activitate fizică, ce constă de la simpla 
plimbare, până la exercitiul fizic tradus 
prin program de kinetoterapie sau ac-
tivitate sportivă, efectuată sub suprave-
gherea unui kinetoterapeut. Exercițiile 
vizează: mobilizarea articulară (mers pe 
bicicletă, stretching, yoga, tai chi), men-
ținerea tonusului muscular și creștere de 
forță musculară prin aceasta, asigurând 
stabilizare articulară, creșterea rezistenței 

fizice și la effort, ce ajută la îmbunătăți-
rea tonusului fizic și la scăderea excesu-
lui ponderal (programe de aerobic, înot, 
aquagimnastică, dans) dar și execrciții de 
coordonare, control al mișcării, echilibru 
postural, la schimbarea poziției și mers.

c.	Nu se pierde din vedere nici controlul 
greutății corporale, prin aport caloric 
scăzut și nivel optim al activității fizice 
și nici terapiile alternative și recreațio-
nale, precum: acupunctura, presopunc-
tura, homeopatia, masaj, tehnici de re-
laxare, hidroterapia prin capsule acva-
tice de relaxare, cura în stațiune baleară 
sau urban spa.

d.	Un rol deosebit de important îl joacă și 
terapia fizicală și ocupațională, prin: te-
rapii calde și reci (parafină, crio, LASER, 
TECAR, IR, ET, TENS, magneto, Estim, 
ESWT), utilizarea unor echipamente 
care asistă și asigură funcționalitate, oferă 
independență, precum scooter, baston, 
carje, cadru de mers, pantofi ortopedici, 
orteze și echipamente adaptate ADL (in-
clusiv autoîngrijire).

e.	Deosebit de utilă este și terapia manuală, 
taping (normalizeaza funcția musculară, 
crește flux sanguin, asigură efectul de 
drenaj limfatic, reduce durerea, are rol 
corectiv în dezalinieri articulare, prezin-
tă rezultate excelente în boala artrozică), 
IASTM (Instrument Assisted Soft Tissue 
Mobilisation-disfuncție țesut moale cu 
rol în inflamația cronică, fibroză, restric-
ție fascială, poate asocia exercițiu, tehnici 
de mobilizare articulară, principiul teh-
nicii fiind bazat pe microtraumă contro-
lată local, cu producerea unui răspuns 
inflamator la nivelul structurilor afectate 
ale țesuturilor moi, ce facilitează cascada 
proceselor de reparație tisulară cu remo-
delarea țesuturilor moi afectate; efectul 
fiind cel antiaderențial, util postoperator 
sau post imobilizare), masajul terapeutic, 
terapia manuală sau manipulativă (inclu-
de mobilizarea țesuturilor moi, mobiliza-
re și manipulare articulară și se asociază 
terapiei fizicale deoarece scade durerea, 
crește mobilitatea și funcția articulară). 

f.	 în BA se poate asocia și activitate fizi-
că prin mecanoterapie, scripetoterapie, 
echipamente fitness (bandă, bicicletă, 
programe de fitness efectuate pe aparate).

Terapia non farmacologică chirur-
gicală în BA poate consta in:
a.	Inițial se poate practica osteotomie și 

proceduri chirurgicale conservatoare, 
precum: forajele și microfracturile la ni-
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Durerea lombară cronică şi tulburările 
depresive secundare. Cum putem interveni?
Durerea lombară cronică este o problemă des întâlnită la pacienții în vârstă și nu numai, ce poate 
asocia dizabilitate și tulburări depresive. Scăderea abilităților fizice și psihosociale duce la dizabili-
tate funcțională în rândul pacienților cu durere lombară joasă (1). Pe lânga durerile musculoscheletale 
durerea lombară joasă afectează din ce în ce mai mult pacienții vârstnici, iar The Global Burden of 
Disease 1990-2010 estimează că a ajuns să afecteze 19,1 milioane de oameni (2). Luând în conside-
rare modelul biopsihosocial, pe lângă schimbările psihosociale legate de vârstă cum ar fi scăderea 
toleranței la durere, există și alți factori care sunt asociați durerii lombare joase, iar cel mai importat ar 
fi tulburarea depresivă (1). Dacă tulburarea depresivă este întâlnită în prezent la aproximativ 17% din 
populația adultă, se pare că la pacienții cu durere lombară joasă este întâlnită la 27-55% din cei cu 
această patologie (3). Natura relației dintre durere în această patologie a coloanei vertebrale lombare 
și tulburarea depresivă pare să fie una strânsă, fapt ce rezultă din manifestările somatico-psihologice 
care includ dizabilitate fizică, tulburari anxioase, teama și chiar lipsa speranței de a scăpa de durere (4).

Iliescu Mădălina Gabriela,  
Lupu Andreea Alexandra

Un mediator important al relației 
dintre durerea lombară joasă și 
depresie este severitatea dure-
rii. Pacienții care resimt durere 

mai intensă sunt pacienți depresivi, lucru 
demonstrat de valorile proaste ale scale-
lor folosite în screeningul simptomelor 
depresiei (3). Cercetările în domeniu arată 
că dacă durerea scade în intensitate apare 
o îmbunătățire a simptomelor depresive. 
Mai mult decât atât bărbații tind să rapor-
teze severitatea durerii mai mică, în timp 
ce femeile raportează nivele mai crescute 
ale durerii și tind să fie mai depresive (5).

Factorul neurotrofic derivat din creier 
(BDNF - brain derived neurotrophic factor) 
este o neuroproteină distribuită în sistemul 
nervos central. Ea joacă un rol important în 
modularea durerii de cauză inflamatorie şi 
neuropată din sistemul musculoscheletal (1). 
Mai mult decât atât, BDNF are un rol im-
portat în patogenia tulburărilor depresive 
legate de durere (6). Iniţial a fost izolat ca o 
proteină secretoare capabilă să faciliteze 
supravieţurirea neuronilor periferici, iar 
acum este recunoscut ca un factor capabil 
să regleze foarte multe funcţii inclusiv su-
pravieţuirea neuronilor, migraţia, diferen-
ţierea fenotipică, creşterea axonală şi den-
dritică, formarea sinapselor. În plus faţă de 
rolul lui esenţial în supravieţuirea neuroni-
lor, diferenţierea şi dezvoltarea lor, el are rol 
de reglare a plasticităţii şi comportamentu-
lui sinaptic. Recent, ultimele cercetări arată 
faptul că are un rol important în funcţii de 

cogniţie, în special în achiziţia şi consoli-
darea memoriei. Se consideră că funcţia 
principală a BDNF-ului la adulţi este să re-
glementeze plasticitatea sinaptică mai mult 
decât să medieze supravieţuirea şi creşterea 
celulară (7). Sinteza BDNF-ului are loc în hi-
pocamp şi în neuronii corticali în paralel cu 
distribuţia lui cu ajutorul receptorului TrkB 
(tirozin kinază B) (8). Funcţiile BDNF-ului 
sunt mediate prin receptorul TrkB. În sis-
temul nervos central efectele BDNF-ului au 
fost focusate mai mult în regiunile creieru-
lui asociate cu cogniţia la pacienţii adulţi. 
La nivelul sistemului nervos periferic BD-
NF-ul are un rol crucial în supravieţuirea 
neuronului motor şi în stimularea creşterii 
axonului neuronului motor. În plus, este 
prezent şi în celulele Schwann şi are un rol 
important în viteza transmisiei neuronale, 
dar şi în sinapsa neuromusculară (7).

Ultimele descoperiri evidenţiază faptul 
că scăderea funcţiei neuromusculare şi a 
funcţiei fizice, în funcţie de vârstă, este par-
ţial cauzată de deterioarea sistemului neu-
ral inclusiv de atrofia corticală, de alterarea 
neurochimică, pierderea de unităţi motorii 
şi funcţionalitatea unităţilor motorii răma-
se, de schimbările structurale ale joncţini-
lor neuromusculare (7). Scăderea progresivă 
a nivelului sistemic al BDNF-ului odată cu 
înaintarea în vârstă poate contribui la dete-
riorarea sistemului neural ca de altfel şi al 
celui neuromuscular şi a funcţiei fizice la 
pacienţii vârstnici (7). Mai mult decât atât, 
multe studii au demonstrat că nivelul sis-
temic al BDNF-ului a crescut la pacienţii 
care au efectuat exerciţii care au inclus şi 
contracţii izometrice (9, 10, 11, 12, 13, 14). În spe-

cial nivelele plasmatice ale BDNF-ului au 
crescut la pacienţii consideraţi non-fragili 
sau pre-fragili (fraility = fragilitate, este 
considerat un sindrom al pacienţilor geria-
trici care au 3 sau mai multe din următoa-
rele criterii: scădere în greutate neintenţio-
nată, oboseală cronică, slăbiciune, mers în-
cetinit, greoi, şi activitate fizică redusă) care 
au efectuat timp de 10 săptămâni exerciţii 
fizice (9). De asemenea creşteri ale nivelelor 
BDNF-ului s-au înregistrat şi în rândul pa-
cienţilor sedentari care au efectuat timp de 
12 săptămâni exerciţii fizice (14). Unele stu-
dii au demonstrat că pe lângă creşterea ni-
velului seric al BDNF-ului s-a înregistrat şi 
creşterea masei musculare (12, 13) şi a funcţiei 
fizice (9, 12, 13). Există totuşi şi studii care arată 
opusul tuturor menţionate mai sus, în care 
nu s-au observat modificări ale nivelelor 
serice ale BDNF-ului după 6-12 săptămâni 
de exerciţii fizice la pacienţii în vârstă (15, 10, 

16, 17). Totuşi mai multe studii în domeniu ar 
trebui desfăşurate pentru a se vedea dacă 
există o legătură între exerciţiul fizic şi sub-
diviziunile de BDNF (7). 

Durerea lombară de cauză degenerati-
vă este una din cele mai frecvente cauze de 
durere cronică şi dizabilitate la nivel mon-
dial (18). Opioidele, inclusiv morfina, sunt 
medicamentele prescrise cel mai frecvent 
pentru tratamentul durerii cronice din 
acestă patologie (19) după cum regăsim în 
unele studii, de aceea metodologiile de re-
abilitare şi medicină fizică rămân o alter-
nativă de succes în tratarea acestor patolo-
gii prin lipsa reacţiilor adverse şi creşterea 
stării de bine pe termen lung. 
Bibliografie – la autor
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Atitudinea noastră în profilaxia antitrombolică  
în protezarea șoldului și genunchiului

Artroplastia de șold sau genunchi a devenit o practică curentă chirurgicală în ortopedia românească. Trombembolis-
mul venos -TEV- reprezintă o complicație gravă, frecventă și potențial fatală, care afectează aproximativ 1 din 1.000 
de persoane în fiecare an. Tromboembolismul venos este implicat în 10% din decese prin embolia pulmonară. În UE 
au loc anual peste 500.000 de decese legate de tromboembolismul venos - dublu faţă de totalul deceselor provocate 
de SIDA, cancer de sân, cancer de prostată şi accidente rutiere luate împreună. Multe dintre acestea ar putea fi evitate 
cu o tromboprofilaxie adecvată. Fără o prevenţie de rutină, la aproximativ 50% dintre persoanele supuse intervenţiilor 
chirurgicale ortopedice majore (THR, TKR, sau repararea fracturii de şold) va apărea TEV asimptomatic; iar la aproxi-
mativ 5–15%, va apărea TEV simptomatic. Evenimentele tromboembolice pe de o parte dar și sângerarea pe de altă 
parte constituie complicații severe, de aceea prezentăm atitudinea noastră după 20 de ani de practică chirurgicală.

Ştefan Cristea, Fl. Groşeanu,  
Ştefan Cuculici, V. Predescu

Spitalul Clinic de Urgență „Sf. Pantelimon” 
– Clinica Ortopedie –București

Scop: Optimizarea pierderilor san-
guine în protezarea totala de șold sau ge-
nunchi, dar și diminuarea complicațiilor 
tromboembolice.

Metoda: Am evaluat 2540 artroplastii 
totale de șold și genunchi, precum și revi-
zii de șold și genunchi, operate în perioada 
decembrie 2009 – decembrie 2016. în Spi-
talul Clinic de Urgență “Sf. Pantelimon”. În 
această perioadă au fost operați 2540 paci-
enți din care 1400 artroplastii totale prima-
re de șold, 240 artroplastii de revizii de șold, 
160 artroplastii de revizie de genunchi și 
740 artroplastii totale de genunchi.

Preoperator, toți pacienții, au primit 
profilactic injectabil subcutanat 1 fiolă de 
Enoxaparin (Clexane 4000U.I./40mg) în 
seara dinaintea operației și postoperator 1 
zi. Anticoagulantele orale Dabigatran (Pra-
daxa) au fost administrate începând cu a 
2-a zi postoperator, timp de 14 zile pentru 
protezele de genunchi și 35 zile pentru cele 
de șold, atât primare, revizii sau displazii de 
șold. Cazurile ce s-au complicat, în ciuda 
tratamentului oral anticoagulant, cu em-
bolie, sau tromboze ale membrelor pelvine 
– au fost convertite pe tratament injectabil 
cu Enoxaparin (Clexane 4000U.I./40mg)  la 
12 ore. În ceea ce privește prevenirea sân-
gerărilor, am administrat Acid tranexamic 
(TXA), Exacyl doar cazurilor de artroplas-
tie de genunchi.

Acidul tranexamic TXA este un anti-
fibrinolitic, eficient în condiții hipoxice. 
Artroplastia de genunchi o practicăm de 
regulă sub bandă hemostatică, așa că este 
eficient TXA comparativ cu protezele de 
șold unde nu folosim banda hemostatică. 
Au fost operați 740 pacienți cu artroplastii 

totale de genunchi. Ei au fost împărțiți în 3 
grupe. Primul grup – A- cuprinde 180 pa-
cienți operați între 06.2009- 05.2011 – aceș-
tia nu au primit TXA. Grupul B cuprinde 
380 pacienți operați în perioada 06.2011- 
06.2015. Din aceștia 300 au primit TXA 
intravenous, 1 g la inducția anestezică și 
incă 1 g i.v. la sutura tegumentară. Dintre 
acești pacienți 80 au avut contraindicații 
cardiace și au primit doar local TXA. Local 
am administrat 3 g TXA diluat în 60 ml ser. 
În aceste cazuri drenajul a fost închis 6 ore. 
Grupul C cuprinde 180 pacienți operați 
în perioada 07.2015-12.2016, ei au primit 
TXA local, dar 120 dintre ei care nu au avut 
contraindicații cardiace au primit și TXA 
intravenos 2 g intraoperator. Vârsta medi-
ană a pacienților 46,5 ani (30-90). 

Au fost analizate scăderea sângerărilor 
și a transfuziilor sanguine.

Rezultate: Nu am avut decese posto-
perator legate de aceste două mari com-
plicații, sângerare sau embolie. Am redus 
considerabil necesarul transfuzional și 
implicit infecțiile postoperatorii. Din cele 
1640 artroplastii de șold, 1400 artroplastii 
totale primare de șold și 240 artroplastii 
de revizii de șold, 9 cazuri au avut trom-
boembolie simptomatică și au necesitat 
conversia injectabilă postoperatorie pe 
tratament injectabil cu Enoxaparin (Cle-
xane 4000U.I./40mg) la 12 ore. Din cei 900 
pacienți cu artroplastii de genunchi, 160 
artroplastii de revizie de genunchi și 740 
artroplastii totale de genunchi, 5 cazuri au 
avut tromboembolie simptomatică și au 
necesitat conversia injectabilă postopera-
torie pe tratament injectabil cu Enoxaparin 
(Clexane 4000U.I./40mg) la 12 ore. În ceea 
ce privește prevenirea sângerărilor, toate 
operațiile au avut tub de dren postoperator. 
Am administrat Acid tranexamic (TXA), 
Exacyl doar cazurilor de artroplastie de 
genunchi. Dintre cei ce nu au primit deloc 

TXA, au necesitat 75% cel puțin o unitate 
de sânge transfuzionat. Cel puțin o unita-
te de sânge au necesitat 40,8% din cei ce au 
primit TXA local sau intravenos (380 din 
grupul B și 60 din grupul C).  Din cei ce 
au primit atât local cât și intravenos TXA 
(120 cazuri din grupul C) au necesitat doar 
32,5% transfuzii, 39 cazuri. S-a realizat o 
economie de 138 Euro pe pacient la cei ce 
au primit TXA prin analiza diminuării ne-
cesarului de transfuzii și diminuarea infec-
țiilor postoperatorii.

Discuţii: Artroplastiile primare de șold 
și genunchi dar și reviziile acestora au deve-
nit o practică chirurgicală frecventă. Două 
complicații frecvente intra și postoperator 
sunt întâlnite: sângerările și accidentele tro-
mboembolice. Anticoagulantul ideal trebu-
ie să fie eficace, sigur, facil de utilizat și ac-
cesibil. În ultimii ani, mai multe anticoagu-
lante noi au fost aprobate pentru profilaxia 
TEV după o intervenție chirurgicală orto-
pedică majoră, și anume Fondaparinux, Ri-
varoxaban Apixaban, și Dabigartan. Acești 
agenți asigură o inhibare mai precisă a fac-
torilor activi de coagulare decât heparinele 
și antagoniștii vitaminei K. Aceste medica-
mente, în acelasi mod ca și anticoagulantele 
injectabile cu greutate moleculara joasă, au 
o relație fixă doză-răspuns care face ca mo-
nitorizarea de rutină a funcției lor anticoa-
gulante să nu mai fie necesară. Numeroase 
studii clinice au demonstrat eficacitatea și 
siguranța acestor agenți noi comparativ an-
ticoagulantele injectabile cu greutate mole-
culara joasă pentru profilaxia TEV.

Concluzii: Administrarea anticoagu-
lantelor injectabile sau orale diminuează 
considerabil accidentele tromboembolice. 
În protezarea genunchilor, operația se face 
sub bandă hemostatică, în condiții de hi-
poxie și TXA reduce considerabil necesarul 
de transfuzii și riscul infecțiilor, fiind eco-
nomic în practica chirurgicală.
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Celulele STEM 
din țesutul adipos în Ortopedie

Dr. Shadi FLAHA
Medic Specialist Ortopedie, 

Traumatologie Sportivă

Domnule doctor Shadi Flaha, raportându-
ne la experiența clinică dobândită în 
activitatea de spital și ca medic al echipei 
de fotbal Viitorul – Constanța, care este 
observația dumneavoastră medicală, 
referitor la procedeele de utilizare a 
celulelor stem în recuperarea diverselor 
traumatisme din domeniul ortopediei? 

Celulele stem sunt primele celule care 
se formează în embrion. Astfel, ele stau 
la baza formării tuturor țesuturilor din 
corpul uman și au un rol primordial în 
refacerea acestora, refacerea rănilor, sau 
la formarea de celule noi diferențiate în 
organe. Aceste celule au capacitatea de 
auto-regenerare și multiplicare, se pot 
transforma în orice tip de celulă existentă 
în corpul uman.

Țesutul adipos - sursă de celule stem?

Terapiile regenerative se bazează din ce 
în ce mai mult pe celulele stem mezenchi-
male derivate din țesutul adipos. Tehnicile 
de recoltare minim invazive simple și ușor 
reproductibile, pledează pentru utilizarea 
la scară largă a acestui tip de celule.

Cum se obțin aceste 
tipuri de celule stem?

Țesutul adipos subcutanat este for-
mat în principal din adipocite mature și 
o fracție vasculară heterogenă, ce include 
fibroblaste, celule endoteliale, preadipo-
cite, celule musculare netede vasculare, 
limfocite, monocite și celule stem.

Cea mai utilizată metodă de izolare a 
celulelor stem derivate din țesutul adipos, 
se bazează pe o digestie a colagenazei, ur-
mată de separarea gradientului densității 
centrifugale.

Funcțiile celulelor stem 
din țesutul adipos?

Celulele stem mezenchimale derivate 
din țesutul adipos au efecte benefice atât la 
nivelul regenerării tisulare cât și la nivelul 
funcțiilor celulare paracrine tranzitorii.

Numeroase studii, au investigat efec-
tul regenerator al acestor celule trans-
plantate de la rozătoare, iepuri și oameni, 
asupra regenerării osoase la nivelul mai 
multor tipuri de defecte. Un exemplu ar 
fi necroza avasculară a capului femural, 
afecțiune ce produce artroză. În studiile 

pe animale mici, celulele mezenchimale 
autologe derivate din țesutul adipos au 
fost injectate direct în capul femural. La 2 
luni postinjectare, aceste celule au îmbu-
nătățit procesul de osteogeneză și micro-
structura țesutului osos necrotic, format 
datorită deprivării vasculare.

Care sunt pașii acestei 
terapii cu celule stem?

Procesul de obținere a acestor celule 
mezenchimale derivate din țesutul adipos, 
presupune un singur pas chirurgical.

Recoltarea acestor celule se poate face 
sub anestezie generală sau locală. Aceas-
ta fază poate începe după infiltrarea unei 
soluții compuse din soluție salină, adre-
nalină și lidocaină. 

Țesutul recoltat este apoi prelucrat 
imediat în timpul intervenției chirurgi-
cale, cu ajutorul unui sistem ce permite 
o reducere treptată a țesuturilor adipoase 
și elimină impuritățile (sângele, uleiul și 
resturile de celule). 

Odată încheiată faza de prelucrare, țe-
sutul este injectat imediat în zona pe care 
dorim să o tratăm. 

Aplicabilitatea terapiei cu celule 
stem mezenchimale derivate 
din țesutul adipos în ortopedie

Celulele stem mezenchimale derivate 
din țesutul adipos pot fi folosite ca terapie 
adjuvantă în cadrul unei intervenții chirur-
gicale sau ca opțiune de procedură minim 
invazivă în mai multe tipuri de afecțiuni or-
topedice precum: osteoartrita, leziuni con-
drale de la nivelul genunchiului, șoldului, 
umărului sau gleznei, tendinopatii.
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CE ESTE LIPOGEMS?
LIPOGEMS îmbunătățește capacitatea naturală a corpului 
de a se vindeca, utilizând puterea științei și a biotehnologiei 
inovative.

Avantaje

Kiturile Lipogems sunt utilizate la nivel global în tratarea diverselor patologii 
- Efect de lungă durată
- Încurajează regenerarea naturală a țesutului
- Îmbunătățește calitatea vieții pacienților

PRODUSUL

Sistemul Lipogems® este un dispozitiv medical steril, de unică folosință, cu circuit închis, destinat procesării și 
transferului țesutului adipos autolog, în cadrul unei singure intervenții chirurgicale.
Lipogems® este o grefă neexpandată și microfragmentată de țesut adipos care este injectată în zonele afectate  
ale corpului, cu scopul de a produce un suport structural, promovând, în același timp, un mediu de vindecare.
Lipogems păstrează proprietățile naturale de vindecare ale țesutului adipos prin menținerea Nișei Stromale 
Vasculare a grăsimii.
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O tehnologie patentată simplă și efectivă pentru recoltarea, procesarea și transferarea lipoaspiratului într-o 
singură etapă chirurgicală, rezultând într-un țesut minim prelucrat pentru aplicații în medicina regenerativă. 
Procedura Lipogems® cuprinde 3 faze: Recolarea unei cantități reduse de țesut adipos, Procesarea mecanică a 
țesitului adipos și injectarea în zona de tratament.
Procedura Lipogems® este minim invazivă, durează mai puțin de 1 oră și poate fi executată într-un centru chirurgical 
sau în mediu ambulatoriu.
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ITALTRADE & Co S.R.L. 
Adresă: str. Amman nr. 2B,  
Sector 1, București

0731 361 548 / 0731 361 549 / 0731 361 550
office@italtrade.ro
www.italtrade.ro

PROCESUL

Lipogems® reprezintă o tehnologie 
inovativă ce valorifică capacitatea 
înnăscută de vindecare a țesutului 
adipos.
Procesul Lipogems® permite eliminarea 
sângelui și a reziduurilor adipoase și 
microfragmentează progresiv grupurile 
de țesut adipos, totul printr-o procesare 
minimă.
Procesul unic folosește dipozitivul 
Lipogems® - un sistem cu circuit 
închis, proiectat cu precizie și patentat, 
care furnizează o preparare mecanică 
ușoară, fără enzime, a țesutului 
adipos.
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