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Doza recomandată este de 1 comprimat 
filmat/1 plic cu granule pentru soluţie orală (echivalent la clorhidrat 
de tramadol 75 mg şi dexketoprofen 25 mg) până la maxim 
3 comprimate / 3 plicuri pe zi (echivalent la clorhidrat de tramadol 225 mg şi dexketoprofen 75 mg). 
Intervalul minim între doze: 8 ore. Skudexa este destinat numai administrării pe termen scurt, nu mai mult de 5 zile.

1 Moore RA, McQuay HJ, Tomaszewski J, Raba G, Tutunaru D, Lietuviete N, et al. BMC Anesthesiol. 2016 ian 22; 16:9.
Studiu multicentric, randomizat, dublu-orb, cu grupuri paralele, controlat placebo si activ, cu doză unică şi doze multiple, de faza III, pe un număr de 606 paciente cu 
histerectomie totală sau partiala pentru afecţiuni benigne, prezentând dureri de intensitate moderată şi severă (VAS ≥ 40). Pacientele urmau să primească şapte doze 
consecutive din medicamentul studiului, pe o perioadă de 3 zile. Obiectivul principal de eficacitate îl reprezintă SPID8 ( suma diferentelor de intensitate a durerii la 8 h).
2 McQuay HJ, Moore RA, Berta A, Gainutdinovs O, Fülesdi B, Porvaneckas N, et al. Br J Anaesth. 2016 feb;116(2):269-76.
Studiu multicentric, randomizat, dublu-orb, cu grupuri paralele, controlat placebo şi activ, de faza III, cuprinzând o fază cu doză unică şi o fază cu doze multiple. Au fost 
cuprinşi 641 de pacienţi supuşi unor intervenţii standard de artroplastie totală de şold primară unilaterală pentru osteoartrită şi care acuzau în repaus dureri de intensitate cel 
puţin moderată (VAS ≥ 40) în ziua de după intervenţie. Medicamentul de studiu a fost administrat pe cale orală, o dată la 8h pe o perioadă de 5 zile. Obiectivul principal de 
eficacitate îl reprezintă SPID8 (suma diferenţelor de intensitate a durerii la 8 h).
3 Moore RA, Gay-Escoda C, Figueiredo R, Tóth-Bagi Z, Dietrich T, Milleri S, et al. J Headache Pain. 2015;16:60.
Studiu multi-centric, randomizat, dublu-orb, cu grupuri paralele, controlat placebo si activ, de faza II, cu un total de 10 grupe de tratament, cu dexketoprofen trometamol 
(DKP [12,5 mg şi 25 mg]) şi clorhidrat de tramadol (TRAM [37,5 mg şi 75 mg]) administrate sub formă de componente unice şi în patru combinaţii fixe diferite, un grup martor 
activ (ibuprofen 400 mg), pe 606 pacienţi cu durere moderată şi severă (scala analog vizuală [VAS] ≥ 40 mm şi scala de evaluare verbală cu 4 puncte [VRS] ≥ 2. Obiectivul 
studiului a fost acela de a evalua eficacitatea analgezică superioară şi tolerabilitatea fiecărui agent unic şi a fiecărei combinaţii faţă de placebo.Obiectivul primar a fost 
reprezentat de proporţia pacienţilor cu cel puţin 50% din reducerea totală maximă a durerii. TOTPAR max. pe un interval de 6 ore după administrarea dozei (≥ 50% TOTPAR 
max).
4  Gay-Escoda C, Hanna M, Montero A, Dietrich T, Milleri S, Giergiel E, et al. BMJ Open. 2019 Feb 19;9(2):e023715. doi: 10.1136/bmjopen-2018-023715. 
Studiu de fază IIIb multicentric, randomizat, dublu-orb, controlat placebo si activ, pe 653 de pacienţi sănătoşi cu vârsta de minimum 18 ani programaţi pentru extracţia pe 
cale chirurgicală 
a cel puţin unui molar 3 inferior complet sau parţial inclus. Participanţilor cu durere moderată şi severă [≥4 pe o scară de evaluare numerică (NRS) cu 11 puncte] la patru ore 
de la intervenţie, 
li s-a administrat oral o doză unică de tramadol/dexketoprofen 75 mg/25 mg (n = 260), tramadol/paracetamol 75 mg/650 mg (n = 262) sau placebo 
(n = 131). Obiectivul primar l-a constituit TOTPAR6 (reducerea totală a durerii la şase ore de la administrarea dozei.
5 Skudexa®, comprimate filmate, RCP, Octombrie 2019
6 Skudexa®, granule pentru soluţie orală, RCP, Octombrie 2019 

Acest medicament se eliberează pe bază de prescripţie medicală PRF. Pentru informaţii suplimentare consultaţi RCP-ul medicamentului. 
Acest material este destinat profesioniştilor din domeniul sănătaţii.
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Interviu

Participare externă impresionantă 
la SOROT 2020, chiar în ciuda 
diferențelor mari de fus orar

Doar tehnologia digitală mi-a permis ceea ce în de plină 
pandemie ar fi fost imposibil, și anume intervievarea 
profesorului Dr. Tiberiu Bățaga, președinte al SOROT în 
mandatul 2019-2021, pentru a culege impresiile dom-
niei sale de la Conferința anuală SOROT 2020, încheiată 
cu puțin timp înainte.

Reporter Medical Market: 
Domnule profesor universitar 
dr. Tiberiu Bățaga, în calitate de 
preşedinte al SOROT ați condus 
operațiunile de organizare şi 
desfăşurare a conferinței societății, 
într-o perioadă deloc fastă, în 
plină pandemie Covid 19. Cu ce 
dificultăți v-ați confruntat mai exact?

Prof. dr. Tiberiu Bățaga:  Pentru pri-
ma oară în istoria de aproape 100 de ani 
a conferinței SOROT, aceasta s-a desfă-
șurat pe o platformă online, pe care am 
inițiat-o începând din luna aprilie, împre-
ună cu colegii mei din board-ul societății 
și cu echipa organizatoare și am reușit să 
o ducem în final la îndeplinire. Cu toate 
dificultățile care au fost legate de faptul 

că nu dețineam o astfel de infrastructură 
informatică, inspirându-ne din modelul 
Federației Europene, al Academiei Ame-
ricane și respectiv al Acedemiei Europene 
de Chirurgie a Genunchiului, am reușit să 
construim această platformă online și am 
reușit să asigurăm în acest format online 
desfășurarea în bune condiții a conferinței 
SOROT în perioada 7-8 octombrie 2020.

Noutatea absolută a acestei conferințe 
a fost faptul că totul s-a desfășurat online și 
cu ajutorul mijloacele electronice de care 
am dispus s-a reușit o participare conco-
mitentă la lucrările din două săli paralele 
și fiecare participant s-a putut conecta sau 
transfera de la o sală la alta ca să poată să 
audieze expunerile care îl interesau. 

Am reușit cu ajutorul Colegiului Na-
țional al Medicilor să acredităm această 

manifestare cu 12 puncte, lucru important 
pentru că noi trebuie să depunem anual 
un documentar cu 40-50 de puncte către 
Colegiul Medicilor. Cu toate că în acest an, 
având în vedere desfășurarea pandemiei, 
ni s-a promis că vom fi scutiți de îndepli-
nirea punctajelor necesare acreditării, pe 
anul viitor lucrurile se vor cumula și atunci 
este bine să avem de acum aceste punctaje. 

Care au fost obiectivele propuse şi 
în ce măsură au putut fi îndeplinite 
în condițiile menționate?

Un principal obiectiv a fost ca în pri-
mul rând membrii Societății de Ortopedie 
să vadă că și în aceste condiții de pandemie 
ne-am reorientat politica și am găsit această 
soluție de organizare online a Conferinței. 
Am dorit să transmitem un mesaj foarte 
hotărât către toți membrii societății, anu-
me că ne desfășurăm activitatea chiar și în 
aceste condiții grele și cred că am reușit să 
convingem, dovadă fiind participarea foar-
te bună, în total în cele două zile au fost 
conectați la serverul conferinței peste 750 
de medici ortopezi, deci majoritatea medi-
cilor ortopezi din România au participat la 
lucrările conferinței. Acestea s-au ținut în 
două zile, 7-8 octombrie, în intervalul orar 
10-18:00, cu o pauză pentru prânz, în care 
au fost prezentate simpozioane ale firmelor 
participante. Ce a fost deosebit de impresio-
nant a fost faptul că speakerii români și toți 
cei 24 de speakeri internaționali care ne-au 
onorat cu prezența au fost în primul rând 
foarte mulțumiți de organizare și de condi-
țiile tehnice de desfășurare. Pentru a evita 
orice fel de discontinuități în transmisie, am 
realizat înregistrarea în prealabil a unor pre-
zentări și astfel acestea au fost disponibile 
pe platforma online. Acest lucru a asigurat 
o audiție perfectă iar în consecință discuți-
ile care au urmat acestor prezentări au fost 
foarte active și interesante datorită lipsei to-
tale a disfuncționalităților de ordin tehnic. 
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Interviu

Ce puteți să ne spuneți  
privitor la participare şi la 
tematică?

A fost prima oară când sub umbrela 
Societății Române de Ortopedie și Trau-
matologie, toate celelalte societăți care ne 
sunt afiliate, ATOM – Asociatia Traumo-
tologilor si Ortopezilor din Moldova, So-
cietatea Ortopezilor și Traumatologilor 
din Oltenia (SOTO), AO Romînia, care 
se ocupă de partea de traumatologie, So-
cietatea Română de Artroscopie și Trau-
matologie Sportivă SRATS. De asemenea 
echipa reprezentantă a EFORT, a Acade-
miei Europene și a Academiei Americane 
cu care au fost realizate legături din timp. 
Toți speakerii care au reprezentat aceste 
societăți naționale și internaționale au 
avut prezentări foarte interesante și apre-
ciate de participanți. Vreau să vă spun că 
am deschis o pagină de feedback pentru 
toate aceste prezentări și în proporție de 
80-85% participanții au apreciat modul 
în care s-au ținut prezentările, tematica 
științifică abordată și buna organizare. 
Am avut și o sesiune a Societății Române 
de Ortopedie dedicată aspectelor legate 
de SARS-Covid2, cu care ne confruntăm 
în această perioadă, care a avut un foarte 
mare succes și în care toți prezentatorii au 
fost din Societatea Română de Ortopedie. 
S- au prezentat care sunt orientările în 
efectuarea intervențiilor selective de chi-
rurgia șoldului și a genunchiului ținând 
cont de această situație de pandemie, 
modul în care trebuie să se organizeze 
circuitele, selecția și screeningul pentru 
pacienți, investigațiile de laborator care 
se efectuează. Au fost discuții foarte in-
teresante și pe baza acestora cred că vom 
depune la Ministerul Sănătății și un ghid 
orientativ care să fie trimis către toate 
unitățile de Ortopedie-Traumatologie.

Din ceea ce am remarcat, am be-
neficiat de prezența unor personalități 
consacrate în mod deosebit pe anumite 
tematici, de exemplu profesorul Siegfried 
Hofmann pentru zona de chirurgie dege-
nerativă a genunchiului, personalitate de 
seamă a Federației Europene și expert în 
tratamentul acestor afecțiuni ale genun-
chiului, și care ne-a oferit în premieră 
câteva prezentări de cazuri. În această 
primă sesiune au fost 4 cazuri pe care 
domnul profesor  le-a ales și care le-a 
discutat cu 4 referenți români în fața în-
tregului auditoriu online. S-au discutat 

cele mai bune soluții privind diagnosti-
cul, tratamentul și partea de recuperare. 
A fost prima sesiune din prima zi, care a 
început la ora 11:00 și a avut peste 350 de 
participanți. 

Au urmat apoi sesiunile societăților 
afiliate și vreau să vă spun că a fost o se-
siune extraordinar de bine condusă de 
profesorul Giuseppe Milano, care este 
președintele Societății Europene de Ar-
troscopie a Umărului de la Academia Eu-
ropeană de Chirurgie Artroscopică, care 
a avut o sesiune deosebit de interesantă 
referitoare la noile proceduri, diagnos-
ticul și tratamentul leziunilor de umăr, 
sesiune la care au participat bineînțeles și 
speakeri din România. 

Cum puteți evalua  
gradul de satisfacție  
al delegațiilor şi al tuturor 
participanților?

Aș vrea să mulțumesc colegilor de 
la Academia Americană care au partici-
pat foarte activ la sesiunea noastră de la 
ora 11 cu toate că la ei acasă era ora 3:00 
din noapte. Au fost încântați atât de par-
tea științifică cât și de cea organizatorică 
și ne-au transmis felicitări și intenția de 
sprijin pentru activitatea noastră.  De 
asemenea, în încheierea zilei de joi s-a 
desfășurat o sesiune Ex-For  a Federați-
ei Europene de Ortopedie la care am fost 
onorați de prezența profesorului Philippe 
Neyret, președinte al Federației Europe-
ne pe mandatul 2019-2020 și profesorul 
George Macheras, membru al board – 
ului Federației Europene și care se ocupă 
de partea de educație academică. Amân-
doi acești eminenți medici, împreună cu 
speakerii români, printre care m-am nu-
mărat și eu, au apreciat extrem de mult 
tematica aleasă pentru această sesiune, și 
anume ”Probleme legate de artroza vâr-
stei mijlocii – ce este nou”. Perioada dis-
cuțiilor a depășit timpul alocat inițial și 
participanții au fost de asemenea foarte 
numeroși, peste 350. Cei prezenți au fost 
foarte interesați de modul în care se face 
diagnosticul, examenul clinic, tratamen-
tul și recuperarea în condiții de tratament 
operativ sau nonoperativ, o serie de pro-
ceduri legate de ortobiologie deci de or-
topedie regenerativă, transferul de celule 
stem de cartilaj, lucruri care astăzi sunt 
foarte mult utilizate și deja încep să intre 
și în arsenalul nostru terapeutic. 

Ce concluzii se desprind ”la 
rece” după încheierea Conferinței 
SOROT 2020?

După ce conferința a luat sfârșit și con-
tina a coborât, am avut în săptămâna care 
a urmat ședința board – ului Societății Ro-
mâne de Ortopedie. Concluzia unanimă a 
fost că lucrările au fost foarte bine primite 
și foarte intense în ceea ce privește partea 
științifică, au fost extrem de apreciate toate 
prezentările. De aceea, am decis împreună 
să înființăm pe platforma noastră online 
un punct ce se numește SOROT Academy 
și toate prezentările de la conferință să fie 
încărcate și accesibile pe această platformă, 
la dispoziția membrilor Societății Române 
de Ortopedie. Este o nouă  modalitate și 
un nou canal de comunicare la nivel de so-
cietate prin care încercăm să compensăm 
izolarea produsă de pandemie. Am decis 
ca mai departe să organizăm webinarii ale 
societăților afiliate sub cupola SOROT, cel 
puțin cu frecvență de desfășurare lunară, 
în care să aibă loc consultări și dezbateri 
concrete pe niște cazuri de succes, la care 
să fie prezentate soluțiile chirurgicale utili-
zate, în așa fel încât educația continuă atât 
de necesară profesiei de medic să revină la 
caracterul de permanență. 

Pentru colegii noștri medici rezidenți 
și medici specialiști vom dedica o serie 
de webinarii în care vom trece în revistă 
tematica de medic rezident, medic specia-
list și medic primar, cu prezentări concre-
te de cazuri, ca să arătăm în fiecare centru 
universitar cum se rezolvă aceste situații. 
Inclusiv partea legată de învățământul 
postuniversitar a suferit aceste transfor-
mări de trecere către mediul online. Sigur, 
în procedeele de învățământ online, bazat 
de situații virtuale, avantajul este că poți 
să greșești în ceea ce privește indicația 
terapeutică, lucrurile se pot remedia în 
urma discuțiilor, dar învățământul online 
are și dezavantajul lipsei contactului cu 
pacientul și a tensiunii din sala de opera-
ție când trebuie să rezolvi un caz greu și 
în care trebuie să iei decizii și să apelezi la 
cele mai bune soluții chirurgicale. 

Concluzia noastră a fost că această 
conferință a SOROT online a fost o reuși-
tă, un succes științific, care s-a datorat tu-
turor participanților și organizatorilor și 
aportului Societății Române de Ortopedie 
dar sperăm că anul viitor, când congresul 
ar trebui să se desfășoare la Târgu Mureș, 
acesta se va desfășura ”live” și nu online.
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Articole de specialitate

Riscul de fractură al pacienților aflați sub 
tratament hormono-supresiv în cancerul de prostată

Incidența cancerului prostatic este în continuă creștere datorită creșterii speranței de viață 
de pe glob. Se estimează că până in 2030, 1 din 8 bărbați va fi diagnosticat in cursul vieții cu 
cancer prostatic.[1]  Rata de supraviețuire in cazul pacienților cu cancer prostatic a crescut 
semnificativ în ultimele patru decenii datorită metodelor de diagnostic precoce și a metodelor 
noi de tratament, speranța de viață la 5 ani crescând de la 71 % în anii 80 la 85 % în prezent.[2]  

Păiușan Mihai-Gheorghe¹,

Tomoaia Gheorghe1,2,

¹ Universitatea de Medicină 
și Farmacie „Iuliu Hațieganu”, 

Departamentul de Ortopedie și 
Traumatologie, Cluj-Napoca, România.

² Academia Oamenilor  
de Știință, București, România.

Tratamentul 
hormonosupresiv  
în cancerul prostatic

Tratamentul hormonosupresiv, repre-
zentat de agoniști ai hormonului eliberator 
de gonadotropina (GnRH), este baza trata-
mentului in cazul cancerului prostatic me-
tastatic și este administrat de rutină în cazul 
pacienților cu cancer prostatic non-metas-
tatic.[3] Acest tratament crește rata de supra-
viețuire atât în cazul pacienților cu metasta-
ze cât și la cei fără metastaze dar are și efecte 
adverse importante. Terapia antiandrogeni-
că provoacă o scădere rapidă a hormonilor 
androgeni și estrogeni din circulație, fapt ce 
provoacă stimularea activității osteoclasti-
ce (scade apoptoza osteoclastelor și crește 
apoptoza în cazul osteoblastelor) rezul-
tând osteoporoza. Pe lângă pierderea ma-
sei osoase tratamentul antiandrogenic mai 
poate determina disfuncție erectilă, scăde-
rea libidoului, depresie, schimbări de com-
portament, astenie, etc., efecte secundare 
care duc la creșterea morbidității în rândul 
pacienților cu cancer prostatic.[4,5]

Bărbații care se află sub tratament hor-
monosupresiv nu se adresează de obicei 
medicului specialist pentru tratamentul 
osteoporozei. Acest fapt duce la creșterea 
riscului de fracturi pe teren osteoporotic, 
care reprezintă o problemă importană atât 
pentru pacienții în cauză cât și pentru siste-

mele de sănătate. Aceste fracturi se adaugă 
celor pe teren metastatic de care pot suferi 
pacienții cu cancer prostatic, ambele tipuri 
de fracturi scăzându-le semnificativ calita-
tea vieții pacienților respectivi.

În momentul de față nu există un ghid 
național sau internațional care să precizeze 
exact pragul de unde se începe terapia an-
tiosteoporotică și nici medicamentele care 
ar trebui folosite de elecție în acest caz. De 
asemenea nu este precizat la care speciali-
tate ar trebui să se adreseze acești pacienți 
(oncologie, urologie, endocrinologie, orto-
pedie). [5,6]

Scoruri folosite pentru 
predicția fracturilor la 
pacienții osteoporotici

Există mai multe scoruri care calculează 
probabilitatea apariției unei fracturi la paci-
enții osteoporotici, dintre care o să le exem-
plificăm pe cele mai importante trei:

Scorul FRAX (Fig. 1), este un algoritm 
dezvoltat de Organizația Mondială a Să-
natății care calculează probabilitatea apa-
riției unei fracturi majore în următorii 10 
ani pentru bărbați și femei cu vârste între 
40 si 90 de ani. În calcularea valorii acestui 
scor intră factori constanți, ce nu pot fi mo-
dificați, cum ar fi vârsta, sexul, înălțimea, 
existența unei fracturi în antecedentele pa-
cientului sau a parinților acestuia, sau fac-
tori variabili, ce se pot modifica de-a lungul 
timpului (greutatea, fumatul, tratamentul 
cu glucocorticoizi, consumul de alcool, 
densitatea minerală osoasă, etc.). Acest scor 
se poate calcula cu sau fără valoarea den-
sității minerale osoase și împarte riscul de 
fractură în 3 categorii: crescut, intermediar 
și scăzut. Este recomandată începerea te-
rapiei antiosteoporotice dacă scorul FRAX 
pentru riscul de fractură majoră depășește 
20% pentru următorii 10 ani.[7,8]

Figure 1. FRAX algorithm on University of 
Sheffield [GB] website (www.shef.ac.uk/
FRAX/tool.jsp)

Scorul TBS (Trabecular Bone Sco-
re-Figura 2) se bazează pe măsuratorile 
făcute în cadrul DEXA la nivelul coloanei 
lombare. Acest scor ne aduce informații și 
despre microarhitectura osoasă, pe langă 
densitatea mineral osoasă, care se efectuează 
standard.[9] TBS a fost introdus în anul 2008 
și valorile lui pot fi clasificate în trei categorii: 
1. Osteoporoză, daca valoarea este mai 

mica de 1,2 
2. Osteopenie, dacă valoarea este cuprinsă 

între 1,2 și 1,35
3. Os normal, dacă valoarea este mai mare 

de 1.35
Q Fracture Score a fost dezvoltat în 

Marea Britanie pe un eșantion de 2,3 mili-
oane de pacienți și nu ține cont de densita-
tea mineral osoasă sau de existența fractu-
rilor în antecedente. În schimb ia în calcul 
informații mai detaliate legate de fumat și 
consumul de alcool, ia în calcul istoricul 
de căderi anterioare, sau patologiile asoci-
ate cum ar fi demența, cancerul, epilepsia, 
etc. În cazul acestui scor nu există un con-
sens privind valorile de la care se începe 
tratamentul antiosteoporotic.[10,11]

Cele trei scoruri au rezultate similare 
în predicția fracturilor dar s-a observat o 
mai mare sensibilitate în cazul asocierii 
Scorului FRAX cu TBS, cele două fiind 
complementare.
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Metode de tratament 
antiosteoporotic 
pentru pacienții cu 
cancer prostatic 
aflați sub tratament 
hormonosupresiv

Calciu și vitamina D sunt recomandate 
ca tratament adjuvant pentru toți pacienții 
care au peste 50 de ani si prezintă un risc 
crescut de fractură.[12]

Bisfosfonații (zolendronate, alendrona-
te, pamidronate, risedronate, noridronate) 
s-au dovedit eficienți în prevenția osteopo-
rozei la pacienții aflati sub tratament hor-
monosupresiv, scăzând semnificativ mar-
kerul turn-overului osos. Cu toate acestea 
studiile privind bisfofonații sunt limitate, 
mai ales în cazul pacienților hormonosupre-
sați, din această cauză nu există încă nici un 
bisfosfonat aprobat oficial pentru tratamen-
tul acestor pacienți. [5,13]

Denosumabul este un anticorp mono-
clonal folosit în tratamentul osteoporozei. 
Studii extinse au demonstrat eficiența sa în 
tratamentul osteoporozei la pacienții hor-
monosupresați cu cancer prostatic. Terapia 
cu denosumab a dus la creșterea semnifi-
cativă a densității minerale osoase și la scă-
derea incidenței de noi fracturi vertebrale.
[14] Un studiu efectuat in Franța, Italia si 
Elveția a demonstrat ca denosumabul a fost 
superior alendronatului in ceea ce privește 
îmbunătățirea densității minerale osoase de 
la nivelul coloanei lombare după 2 ani de 
tratament. Insă nu au fost identificate dife-
rențe semnificative privind rata de apariție a 
fracturilor. Datorită acestor rezultate, deno-
sumabul a fost autorizat de către European 
Medicines Agency pentru tratarea pacienți-

lor cu cancer de prostată care au dezvoltat 
osteoporoză în urma tratamentului hormo-
nosupresiv.[14,15]

Datorită faptului că nu au fost obser-
vate diferențe semnificative între anticorpii 
monoclonali și bisfosfonați, trebuie ținut 
cont și de costurile tratamentului (anticor-
pii monoclonali au costuri mai ridicate) și 
de nevoile pacientului în momentul alegerii 
metodei de tratament.[16]

Pe lângă tratamentele medicamentoase, 
pentru a îmbunătăți calitatea vieții pacienți-
lor osteoporotici cu cancer de prostată tre-
buie să perfecționăm educația medicilor și a 
pacienților în ceea ce privește această patolo-
gie. De asemenea trebuie să încercăm să eli-
minăm acei factori de risc variabili care cresc 
riscul de apariție al unei fracturi majore.[17]

Concluzii
Pacienții aflați sub tratament hormo-

nosupresiv pentru cancerul de prostată 
trebuie tratați de o echipă pluridisciplinară 
(oncologi, urologi, endocrinologi, ortopezi, 
psihologi).

Scorurile de predicție pentru apariția 
fracturilor la acești pacienți au un rol impor-
tant pentru a determina momentul potrivit 
al începerii terapiei antiosteoporotice.

Bisfosfonații (alendronate) și anticorpii 
monoclonali (denosumab) sunt terapiile 
medicamentoase cu cele mai bune rezultate 
pentru acesti pacienți.

Trebuie elaborate ghiduri clare și sche-
me de tratament personalizate pentru a 
crește calitatea vieții acestor pacienți hor-
monosupresați.
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Revizia septică  
a artroplastiei genunchiului
Revizia artroplastiei genunchiului este în creștere, dar din păcate cresc infecțiile 
periprotetice (PJI – periprosthetic joint infections) ce determină revizii septice cam 
2% din intervențiile chirurgicale pentru genunchi.

Revizia septică este în creștere pe 
plan mondial dar și național, 
este o complicație gravă, cu im-
plicații financiare, morbiditate și 

mortalitate devastatoare. Implantul prote-
tic inert, se acoperă rapid în 2-3 ore de un 
biofilm proteic, în care se dezvoltă germe-
nii iar antibioticele nu pot pătrunde.

Clasificarea infecțiilor 
periprotetice de 
genunchi, diagnostic, 
etiologie

În funcție de apariția semnelor față de 
momentul operator inițial, pot fi împărțite 
în: diagnosticul precoce (la maximum 1 lună 
de la operație) sau diagnosticate tardiv (după 
1 lună de la operație).

În funcție de semnele clinice pot fi îm-
părțite în acute și cronice. Cele acute sunt 
caracterizate de prezența inflamației, semne 
Celsiene – căldură local, roșeață, tumefacție, 
durere și disfuncție. Pe lângă epanșamentul 
genunchiului, poate fi prezentă fistula sau 
dehiscența plăgii. În cele cronice, pe lângă 
semnele clinice de inflamație prezente pu-

nem în evidență semnele radiologice – os-
teoliza periprotetică. 

Germenul cel mai frecvent este Stafilo-
cocul auriu, coagulazo-negativ cu sensibi-
litate largă la majoritatea antibioticelor, dar 
poate fi Stafilococul aureus MSSA, MRSA 
sau Streptococci, E. coli, Enterococci, Propi-
oni acnes, Burkholderia Cepacia… în prin-
cipiu orice germen poate fi incriminat.

Calea de transmitere este prin contigui-
tate, continuitate de cele mai multe ori intra-
operator, dar poate fi și hematogenă. 

Prezența fistulei purulente trebuie ex-
ploatată și recoltate bacteriologic secreții, 
examen bacteriologic – frotiu, culturi, anti-
biogramă.

Diagnosticul clinic al infecției este dat 
de 1. durere sau 2. redoare a genunchiului 
sau 3. instabilitate (Laskin R.S. 1999 Clinical 
Orthop).

Diagnosticul de laborator se bazează pe 
inflamație (Neutrofilie, VSH, Fibrinogen si 
PCR crescut) iar analiza histologică cu pre-

zența a peste 5 polimorfonucleare în 5 câm-
puri – Mirra 1982, peste 10 polimorfonucle-
are Lonner JBJS 1996. Procalcitonina C este 
un marker precoce al infecției, pe de altă 
parte Synovasure este un test rapid cu spe-
cificitate peste 95% (Zimmer), asemănător 
celui de sarcină, pentru infecție obținut prin 
analiza puncției articulare. Similar, un test 
de diagnostic molecular este Unyvero (Cu-
retis) (multiplex PCR), alte teste detectează 
căldura bacteriană prin microcalorimetrie, 
altele prin spectrometrie de masă (MAL-
DI-TOF), iar testul FISH prin fluorescență 
in situ cu hidridizare.  

Diagnosticul bacteriologic este esențial 
– izolarea și identificarea germenului, pre-
cum și testarea sensibilității germenului la 
antibiotice.

Cu ocazia operației de revizie septică, 
se pot recolta steril componente protetice, 
care se trimit la bacteriologie. Sonicarea 
este o metodă ce utilizează ultrasunete cu 
frecvență de peste 20 KHz, eliberează astfel 

Puncție Biopsie Sonicare

Sef Lucrări 
Dr. Cristiana Cristea

Boli Infectioase

Prof. Univ.  
Dr. Ștefan Cristea

Ortopedie-Traumatologie
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util expuse. Sala de operații nu este sală 
de curs, nu este discotecă. Operația este 
preferabil de efectuat de către echipe an-
trenate, vom practica incizii nedelabran-
te, menajante, suturi neischemiante, fără 
decolări tegumentare, fără spaţii moarte 
– drenaj, cu hemostază perfectă, optimi-
zăm durata operaţiei. Atenţie la vechile 
incizii, cicatrici – calea de abord sa fie 
pe cât posibil clasică, dacă sunt cicatrici 
chirurgicale preexistente, vom folosi pe 
aceea cea mai adecvată pentru abord. În 
cazul unor cicatrici orizontale vom face 
abordul perpendicular pe acestea, în ca-
zul prezenței unor cicatrici pe care dorim 
să le ocolim, vom avea un coridor de 5 cm 
distanță față de acestea. Evitarea necroze-
lor cutanate, a tatuajelor preexistente.

Intraoperator vor fi respectate strict 
regulile de asepsie, sterilizare, izolarea 
atentă a pacientului folosirea de sterildra-
pe cu betadine, folosirea a 2 perechi de 
mănuși cu schimbarea ritmică periodic a 
lor la 20 minute, spălarea plăgii operatorii 
cu betadine 0,35% 3 min, înnecarea ei. 

Utilizarea acidului tranexamic di-
minuă riscul sângerării și al infectării. 
Drenajul activ adecvat este indicat. Toate 
aceste măsuri corect aplicate scad doar cu 
0,25% riscurile infecțiilor.

Antibiotice curativ se va administra 
în caz de hematoame, drenaj prelungit, la 
necrozele cutanate. Evaluarea hematoa-
melor va fi făcută sub ecografie, puncţie 
sub ecografie (prelevare –izolare si iden-
tificare – frotiuri – antibiogramă), incizie 
și drenaj dacă persistă peste 24 ore.

Prezentăm schematic cei 7 pași în 
prevenirea infecției - Peter Sharkey 
Rothman Inst. AAOS 2013 
1. Monitorizare echipă chirurgicală, pau-

ze inutile operatorii, chirurgi vizitatori, 
depozitare implante, eliminare sterili-
zare rapidă, reguli stricte de sterilizare

2. Management pansament, bariera de 
contaminare 5 zile, pansamente cu ar-
gint, scade incidenta infecției până la 
0,44%

3. Management echilibru administra-
re anticoagulante - sângerare - Scade 
necesarul de transfuzie la 11%. Acid 
Tranexamic 1g iv preop la inductie + 
1 g iv la final sutura / administrare de 
anticoag orale / iv 15 zile pentru artro-
plastia de genunchi 

din biofilmul proteic periprotetic germenii, 
ulterior se cultivă pe medii speciale, sensibi-
litatea izolării crește la 90%.

Sunt autori care semnalizează riscul 
contaminării implantului protetic, prin 
puncție executată chiar in condiții sterile, 
risc iatrogenic (>0.01%) Javad Parvizi Roth-
man Inst. - AAOS 2019.

Imagistic, diagnosticul se bazează pe 
Rx-grafii de față și profil pentru evidenție-
rea radiologică a osteolizei și localizarea ei, 
Fistulografii folosind substanță de contrast, 
CT, PET scan, Scintigrafie cu leucocite mar-
cate cu Indiu. Trebuie notat ca scintigrafia 
cu galiu radioactiv, sau tecnețiu sau Indiu, 
devine utilă abia după un an de la operație. 
Specificitatea comparativă PET CT versus 
Scintigrafie este egală cu 0,92 dar sensibilita-
tea Scintigrafiei este doar de 0,42 față de cea 
a PET CT care este de 0,92.

Factorii de risc  
infecții nosocomiale

Sunt factori ce țin de 1. pacient 2. me-
diul spitalicesc – germeni multidrog rezis-
tenți și 3. de echipa chirurgicală Javad Par-
vizi Rothman Inst. - AAOS 2019.

În ceea ce privește pacientul (teren, vâr-
stă, malnutriție, alcoolism, diabet, poliartri-
tă reumatoidă, neoplazie, HIV) 40% infec-
țiile periprotetice au originea în flora sapro-
fită cutanată Stafilococ epidermidis, aureus. 
Recoltarea sistematică preoperator a uro-
culturii, frotiu faringean / nasal, precum și 
culturi din zona inghinală și a genunchiului 
poate evidenția portaj al acestora, iar Mupi-
rocina 3 zile preoperator rezolvă problema.

În ceea ce privește mediul spitalicesc, 
menționăm - spitalizările prelungite preo-
perator, internarea în secții ATI, aplicarea 
de tratament prelungit antibiotic nejustifi-
cat, chirurgie delabrantă, invazivă, cateter 
urinar, cateter venos central, drenaj chirur-
gical neadecvat – pasiv, operații efectuate 
de chirurg neantrenat, neexperimentat cu 
mai puțin de 20 operații de protezare a ge-
nunchiului / an, curba de învățare, vizitatori 
îmbrăcați neadecvat chirurgical, nesupra-
vegheați, depozitarea implantelor sau a in-
strumentarului steril neadecvat, controlul 
securității procesului de sterilizare.

În ceea ce privește echipa chirurgicală, 
menționăm - spălarea corectă cu soluții 
antiseptice, respectarea măsurilor de asep-
sie, antisepsie, izolarea purtătorilor MRSA, 
MSSA, evitarea pauzelor intraoperatorii, a 
timpilor morți.

Profilaxie
Chirurgia artroplastică a genunchiu-

lui este o chirurgie planificată. Selecția 
corectă a pacienților este esențială pen-
tru succesul chirurgical. Evaluare com-
plectă corectă a bolnavului, consulturi 
interdisciplinare preoperatorii pentru 
evaluarea și tratamentul comorbidități-
lor, diminuarea riscurilor – controlul și 
tratamentul infecțiilor urinare, dentare, 
cutanate, corectarea obezității, lăsarea de 
fumat, depistarea pacienților dependenți 
de droguri, psihotici, întreruperea trata-
mentelor antiinflamator, antiplachetar, 
chimioterapic, imunoterapic.

Antibioprofilaxia perioperatorie se 
inițiază 60 minute preoperator cu Cefa-
losporine de generaţia 1 (Cefazolin, Ce-
furoxim), iar în caz de reintervenții după 
artroscopii sau osteotomii prealabile, pre-
cum și pentru riscuri crescute (săli opera-
torii contaminate, bolnavi purtători cro-
nici) se va administra asociat Vancomi-
cină( pt MRSA) – numai 24 ore. Pentru 
pacienții alergici se va administra Clinda-
micina 600 mg / 8 ore se poate asocia cu 
Cipro i.v. 400mg / 12 ore sub protecție de 
eubiotice, pentru prevenirea infecțiilor 
cu Clostridium Difficillae. Se repetă ad-
ministarea la 3 ore - dacă se pierde mult 
sânge, sau la obezi. 

Administrarea antibioticelor se opreș-
te la 24 ore chiar dacă avem tub de dren, 
se poate continua dacă avem dubii de in-
fecţie și am recoltat intraoperator secre-
ţii – continuăm până la rezultatul final al 
culturii cu antibioticul iniţial. 

Administrarea neadecvată de antibio-
tice, nu previn infecţia, cresc rezistenţa la 
antibiotice, cresc riscul efectelor adverse, 
cresc riscul infecţiei, cresc costurile.

Utilizarea de ciment cu antibiotice 
este controversat de rutină, scade rezis-
tenţa la oboseală cu 15-20% , dar poate fi 
util în cazuri cu risc crescut sau revizii. Se 
folosește ciment cu gentamicină 1g /doză, 
sau tobramicină 1,2 g/doză, sau vanco 1g/
doză de ciment.

În ceea ce privește pregătirea preo-
peratorie, pacientul va fi spălat cu clor-
hexidin sau perii impregnate în soluții 
antiseptice timp de 3 zile înainte, va fi ras 
imediat preoperator. 

În sala de operație este optim de avut 
flux laminar și adoptată tehnica chirur-
gicală ireproșabilă de o echipă antrenată. 
Instrumentarul și implantele să nu fie in-
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4. Decolonizarea a purtătorilor cronici cu 
Mupirocina / Clorhexidin 3 zile

5. Profilaxia corectă cu antibiotice scade de 
la 1% la 0,5% rata de infecții MRSA 21,7% 
la 14,3%  creste rata de succes la 76,9% 

6. Spălare a plăgii cu Betadine 0,35% 3 
min ( scade inf 0,97% la 0,15% )

7. Vanco în ciment, amânare a operației 
în caz de anemie, obezi BMI>40, dia-
beticiHb A1c>7%

Conduita terapeutică 
în revizia septică

Strategia terapeutică poate fi simpli-
ficată optimizat, putând practica 4 tipuri 
de intervenții. 

1. Pentru cazurile depistate precoce – în 
prima lună postoperator, se practică 
operații de revizie pe părți moi, operații 
cu debridare largă cvasioncologică – în 
aceste cazuri implantul protetic poate fi 
păstrat. Totuși și în aceste cazuri trebu-
iește schimbat insertul din polietilenă, 
pentru lavajul interfeței implant – in-
sert.

2. Pentru cazurile depistate tardiv, adică la 
peste 1 lună postoperator, debridarea chi-
rurgicală este cvasioncologică, agresivă, 
dar implantul protetic primar obligatoriu 
va fi înlăturat. Strategia de revizie într-o 

etapă cu scoaterea implantului protetic 
inițial și schimbarea cu un nou implant.

Această conduită este aplicabilă doar în 
caz de: izolare și identificare a germenilor, 
cu testarea sensibilității acestora, pacient 
sănătos cu țesuturi viabile, în caz de revizii 
cimentate unde se poate include ciment cu 
antibiotic, în operații efectuate de chirurg 
experimentat. Contraindicațiile acestei im-
plică conduita 3 – germeni neidentificați, 
sepsis sistemic, infecție difuză cu țesuturi 
necrozate, pacienți fragili, germeni neiden-
tificați sau lipsă a antibioticelor eficiente.

3. Strategia de revizie în doi timpi, montarea 
unui spacer pentru o perioadă scurtă 6-8 
săptămâni. Adică extragerea implantului 
inițial, debridare, necrectomie, montarea 
temporară a unui spacer protetic armat 
metalic, confecționat din ciment acrilic cu 
antibiotic, activ eficient pentru germenul 
incriminat. Strategie cu o rată de succes 
de 90%. Optim spacerul este asemănător 
cu cel protetic, fiind articulat similar ca și 
proteza inițială. Aceste spacere cu anti-
biotic sunt metafizar fixate cu ciment cu 
antibiotic pentru a preveni mișcarea im-
plantelor în tranșele osoase. Ulterior re-
vizia acestora trebuie să menajeze stocul 
osos. În cazul defectelor osoase severe cu 
instabilitate articulară importantă, se pot 
folosi spacere fixe, nearticulate, confecțio-
nate prin învelirea în ciment cu antibiotic 
a unor tije centromedulare. În cazul im-
platelor cu componente de revizie extrase 

pe motiv septic, este bine de plombat ca-
nalele medulare, centro-medular, cu spa-
cere cu extensie medulară cu ciment cu 
antibiotic, eventual conectate la spacerul 
articulat.

4. Strategia de revizie în doi timpi, monta-
rea unui spacer pentru o perioadă lungă 
de minim 2-3 luni. Adică extragerea im-
plantului inițial, debridare, necrectomie, 
montarea temporară a unui spacer prote-
tic. Această strategie se aplică în situații a 
unor infecții rebele, cu germeni agresivi, 
rezistenți la antibiotice uzuale.

Rifampicina este termostabilă, eficientă 
antistafilococic, activă în biofilm și se poate 
include în cimentul spacerului.

Administrarea de antibiotice se face 
i.v. asociind 2-3 antibiotice dovedite efi-
cient, timp de 3-4 săptămâni - în cazurile 
strategiei 1, 2 urmate de administrarea 
orală prelungită minim 1 lună a unei 
combinații de două antibiotice – cipro, 
rifampicină. Intravenos se preferă Vanco-
micina, datorită frecvenței stafilococului 
aureus, se asociază cu Ciprofloxacin i.v. 
400mg / 12 ore eventual și Rifampicină 
timp de 1 lună. Apoi oral se administrează 
2-3 luni cipro, rifampicină.

Admnistrarea antibioticelor trebu-
ie asociată cu probiotice – Enterol sau 
Lynex, pentru prevenirea infecțiilor cu 
Clostridium difficilae. 

Rifampicina poate fi asociată cu Le-
vofloxacin 2x500 mg/ zi, Cotrimazol 1 
cp la 8 ore, Doxiciclină 2x100 mg/zi, sau 
acid Fusidic 3x500mg / zi. 

Strategia reviziei într-un timp, este 
mai scumpă riscând să pierdem un nou 
implant protetic. Ea se poate aplica doar 
în cazul germenilor sensibili la antibioti-
ce, la pacienți tineri, rezistenți, cu țesuturi 
sănătoase, practicând o chirurgie oncolo-
gică de către un chirurg experimentat, 
având o echipă multidisciplinară ce cu-
prind un bun bacteriolog.

Studii internaționale ample nu relevă 
diferențe privind reinfecția, comparând 
atitudinea într-o etapă sau în două etape. 
Totuși există un risc suplimentar de am-
putatie, artrodeză și chiar de mortalitate, 
în urma stategiei într-o singură etapă.

Debridarea cu păstrarea implantului 
protetic se face doar în cazuri cu implant 
protetic stabil, infecții diagnosticate pre-
coce până în 3-4 săptămâni, cu țesuturi 
viabile. Această conduită este contrain-

Spacer articulat  
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Computer Tomograf Planmed Verity
Planmed Verity® utilizează tehnologia CBCT (tomografie 
computerizată cu raze conice) pentru a furniza imagini 
volumetrice (3D) de înaltă rezoluție ale extremităților  
și zonei maxilo-facială la o doză deosebit de mică.
Caracteristici CT Planmed Verity:
• Configurație mobilă sau fixă
• Se conectează la o priză electrică standard
• Stație de lucru integrată cu ecran tactil
• Rezoluția izotropică de până la 0,2 mm
• Imagine ortostatică
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Sistem de radiografiere mobilă 
Mobile DaRt MX8
Mobilitate superioară prin puterea asistată 
a motorului; 
Capacitatea brațului telescopic de a avea 
lungime maximă de până la 130 cm, 
funcție de rabatare a acestuia;
Sistem brevetat Shimadzu de tip Inch-
Mover pentru reglări fine prin controlul 
întregului sistem de la colimator. 
Două puncte focale în cadrul expunerilor, 
detector de până la 125 μm și ecran 
generos de tip touch-screen de 19 inch.
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dicată în infecții cu stafilococi rezistenți 
la rifampicină, bacili gram negativi rezis-
tenți la chinolone, enterococi, fungi.

Atenție Linezolidul și Clindamicina 
sunt antibiotice bacteriostatice.

Folosirea VAC – vacum aspiration 
continuu, este uneori utilă în defecte cu-
tanate importante, când nu se pot aplica 
alte tehnici de chirurgie plastică.

Reimplantarea noului implant se poate 
face doar în condițiile normalizării probe-
lor inflamatorii (Hemogramă, VSH, Fibri-
nogen, PCR) cu negativarea culturilor bac-
teriologice la 2 săptămâni după suprimarea 
antibioterapiei fără semne clinice locale .

De reținut – efectuarea debridării lar-
gi, cu necrectomii și îndepărtarea resturi-
lor de ciment, sechestre osoase neviabile, 
linezolidul este doar bacteriostatic și nu 
este eficient în biofilm, scintigrafia este 
pozitivă doar la mai bine de 1 an posto-
perator. 

Implantele protetice sunt inerte, iar pre-
zența biofilmului face imposibilă pătrunde-
rea antibioticelor, ceea ce duce la rezistența 
la antibiotice. Poate că acesta trebuie prote-
jat de infecţii, o doză de antibiotic (Cipro?) 
cu ocazia unor lucrări dentare, a unor trau-
matisme cu hematoame, plăgi, placard ex-
coriat, inţepături insecte – toată viața.

Infecția periprotetică este localizată, 
sepsisul este rar, chiar în cazul pacienților 
cu mai multe implante protetice șold, ge-
nunchi, umeri, infecția cupride o singură 
articulație afectată.

Combaterea eficientă a infecțiilor pe-
riprotetice se face doar în echipă multi-
disciplinară – chirurg, anestezist, epide-
miolog, bacteriolog, infecționist

În concluzie
În orice deficiență de funcționare a 

implantului protetic (redoarea, disloca-

rea, durerea) trebuie considerată infecția 
periprotetică. Semnele clinice și de labo-
rator alături de cele imagistice vor clarifi-
ca diagnosticul.

Măsurile de prevenție și profilaxie sunt 
cele mai eficiente in infecțiile nosocomiale 
ale chirurgiei ortopedice. Alegerea corectă 
a pacientului, eliminarea riscurilor inutile, 
aducerea stării de sănătate a pacientului 
într-o situație performantă, aducerea la 
cunoștința pacientului a tuturor riscurilor 
posibile - și minimalizarea lor.

Artroplastia primară este o interven-
ţie spectaculoasă, relativ simplă, eficientă. 
Ea trebuie efectuată cu acurateţe chirur-
gicală și cu implante de bună calitate. Re-
vizia protetică trebuie efectuată în centre 
specializate.

Centrul ce practică chirurgia reviziei 
artroplastice trebuie să posede mai multe 
sisteme de proteze de revizie, bancă de os, 
eventual tantal sau substituenţi ososi, mi-
nim 2 chirurgi să fie antrenaţi în chirur-
gia reviziilor, iar anestezistul să cuprindă 
toate complicaţiile. 

Infecțiile periprotetice sunt în creș-
tere și reprezintă o complicație gravă, ce 
duce la morbiditate cu mortalitate și cos-
turi economico-sociale importante.

Recuperarea după revizia artroplas-
tică, trebuie efectuată în conformitate cu 
integrarea biologică protetică, medicul 
ortoped trebuie să se implice activ în re-
cuperare, nici un gest nu va fi neavizat de 
către acesta.

Tratamentul trebuie optimizat și 
aplicat adecvat cât mai precoce, pentru 
prezervarea stocului osos și a funcției ge-
nunchiului.
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Vertebroplastia transcutanată
Vertebroplastia transcutanată este o procedură minim invazivă de stabilizare a unei fracturi a 
corpului vertebral, secundară osteoporozei sau metastazelor osoase. Procedura constă în injec-
tarea unui ciment (polimetacrilat-PMMA) transpedicular, în corpul vertebral. Se obține în acest fel 
o stabilizare a vertebrei și implicit a coloanei vertebrale, cu ameliorarea și/sau dispariția durerii. 
Prezența PMMA previne colapsul vertebral și îmbunătățește funcționalitatea coloanei vertebrale.

D. Sălcudeanu, D. Márton 
Clinica de ortopedie și traumatologie I.,  

Spitalul Clinic Judeţean de Urgență Târgu Mureş

Cazuri clinice
Tumori (20 de cazuri)

 • maligne - metastaze vertebrale 16
 • mielom multiplu  3
 • benign - hemangiom simptomatic 1

Fracturi vertebrale osteoporotice 26  

Diagnostic
Anamneza
În fracturile pe fond osteoporotic este 

important momentul de debut.
Examenul radiologic standard
1. Importanța tasării vertebrale
2.  Modificările de ax ale coloanei ver-

tebrale
Examenul CT - integritatea peretelui 

vertebral și extensia extracompartimentală
Examenul RMN - aduce elemente 

suplimentare pentru a detecta elemente 
de malignitate și extensia în partile moi 
și mai ales în canalul rahidian. Afectarea 
pediculilor și a arcului vertebral

DXA (morfometrie vertebrală prin 
absorbția bifotonică a razelor X)

Scintigrafia osoasă - Detectează me-
tastaze cu alte localizări osoase. Poate 
detecta fracturi vertebrale, în vertebrele 
adiacente, asimptomatice.

2. Indicaţiile vertebroplastiei
 • Tumori
 • Benigne - hemangiomul vertebral
 • Maligne

 ▶ metastaze vertebrale (mai frecvente 
în cancerul de sân, de prostată, renal, 
tiroidian)

 ▶ mielomul multiplu
 ▶ 3% din fracturile vertebrale sunt de 
origine malignă.

 • Fracturile vertebrale osteoporotice
 ▶ sub 2 luni
 ▶ peste 2 luni
Pseudartroza de corp vertebral
4. Incidentele tehnice intraoperatorii

 • Migrarea cimentului în părţile moi
 ▶ Frecventă în prezenţa unei leziuni a 
corticalei corpului vertebral

 ▶ În abordul postero-lateral dacă se 
schimbă locul trocarului (pentru o po-
ziţie favorabilă se aplică un nou trocar)

 ▶ În canalul medular sau gaura de con-
jugare (liza corticalei sau efracţia 
corticalei la o presiune prea mare)

 • Migrarea în vene, mai ales în metastaze-
le bogat vascularizate (renale, tiroidiene 
sau hemangiom). Se oprește injectarea

 • Migrarea cimentului în discul interver-
tebral (mai ales în metastaze și pseudar-
troza corpului vertebral)

Instrumentaţie vertebrală segmen-
tară + Vertebroplastie

Stenoza secundară afecţiunii corpului 
vertebral impune recalibrarea canalului 
spinal
1. Stenoza prin fractură pe os osteoporotic

 • Laminectomie
 • Osteosinteză cu șuruburi transpediculare
 • Vertebroplastie

Tânăr adult, 28 de ani, cu hemangiom vertebral manifest 
clinic. Diagnostic radiologic și CT.

Bărbat de 50 de ani cu Mielom multiplu (postoperator)

Imagini radiologice la un an postoperator

2. Stenoza prin fractură pe metastază
 • Laminectomie
 • Decompresiune medulară
 • Osteosinteză
 • Vertebroplastie
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3.  Fractura pe os osteoporotic la distanţă 
de montajul metalic

Vertebroplastie în timpul 2 (la 6 luni)
Particularităţile vertebroplastiei în 

pseudartroza de corp vertebral
1.  Evoluţie de lungă durata > 6 luni după o 

fractură prin tasare tratată conservator
2.  Aspect tipic pe examenul Rtg, CT și 

RMN (cavitaţie în corpul vertebral)
3.  Imobilizare la pat de lungă durată, une-

ori cu apariţia leziunilor de decubit.
4.  La puncţie se extrag 10-15 ml de lichid 

serosanguinolent
 • Cu toate măsurile de precauţie, cimentul 

migrează în spaţiul discal
 • În ciuda aspectului radiologic (arată 

mai mult ca o discoplastie), rezultatele 
sunt foarte bune.

 • Se obţine mobilizarea în 3 zile cu trata-
mentul concomitent al leziunilor de de-
cubit.

Complicaţii postoperatorii
 • GENERALE
 • Compicaţii determinate de efectul toxic al 

absorbţiei monomerului din ciment
 • Embolia pulmonară
 • Microembolia grăsoasă
 • Complicaţii hemoragice la bolnavii anti-

coagulaţi

 • LOCALE
 • Exacerbarea durerilor locale (cedează la 

antiinflamatorii)
 • Compresiune radiculară
 • Compresiune medulară

Complicații infecţioase

Concluzii
 • Vertebroplastia beneficiază de toate avan-

tajele unei intervenţii minim invasive
 • Efectele sunt:
 • Efect antialgic
 • Consolidarea microfracturilor în osteo-

poroză
 • Efect citotoxic și distrugere termică a ter-

minaţiilor nervoase (în tumori)
 • Stabilizarea vertebrală
 • Este un bun adjuvant asociat instrumen-

taţiei vertebrale segmentare
 • Rezultatele sunt bune în măsura în care 

sunt respectate indicaţiile de principiu ale  
acestei metode de tratament.

 • Apariţia fracturilor secundare este încă 
o dilemă: sunt fracturi în vertebrele adi-
acente inaparente sau sunt fracturi noi 
care apar datorită scăderii complianţei 
vertebrale.

CI, femeie  63 de ani: Fractură pe fond osteoporotic  
T12 L1 mai veche de 2 luni. Ciment migrat prin retragerea 

intempestivă a trocarului.

L.V., Barbat, 62 de ani: Biopsie transpediculară, laminectomie, 
stabilizare vertebrală segmentară, vertebroplastie

L.S., femeie 75 de ani, pseudartroză corp vertebral L1, L2 cu 
aspect caracteristic pe examenul CT cu o vechime sub 2 luni.

L.S., femeie 75 de ani, pseudartroză corp vertebral L1, L2 cu 
aspect caracteristic pe examenul CT cu o vechime sub 2 luni.

V>B>, Barbat 65 de ani: Biopsie transpediculară, laminectomie, 
stabilizare vertebrală segmentară, vertebroplastie.

A.R., femeie, 71 de ani. Operată pentru Spondilolisteză L4-L5 
gr.II, și Instabilitate vertebrală segmentară coloana vertebrală 

lombară. La 6 luni revine cu fractură corp vertebral T12 pe fond 
osteoporotic. Se practică vertebroplastie.

R.T, Femeie, 60 de ani. Metastază corp vertebral T11. Leziunea 
peretelui posterior al corpului vertebral a permis migrarea 

cimentului în canalul vertebral. Nu a avut simptomatologie de 
compresiune medulară în ciuda aspectului îngrijorator
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Plasmogel
Terapia cu plasmă îmbogățită cu plachete (PRP) este o metodă terapeutică ce folosește această 
formă concentrată de factori de creștere și citokine, amplificând abilitățile naturale ale organis-
mului ce intervin în mod normal în procesul de reparare tisulară.

Strategia de folosire a plasmei 
trombocitare constă în îmbună-
tățirea și accelerarea proceselor 
determinate de factorii de creș-

tere conținuți în trombocite. 
Printr-un proces numit degranulare, 

trombocitele eliberează granule care con-
țin proteine speciale denumite „factori de 
creștere”. Aceste proteine activează func-
țiile pentru repararea țesuturilor. 

Cum funcționează 
Concentratul plachetar (PRP) este un 

derivat din sânge, obținut din sângele in-
tegral prin eliminarea globulelor roșii și 
concentrarea fracției plachetare de la 3 
- 5 ori față de valoarea normală. Eficien-
ța tratamentelor cu concentrate plachetare 
depinde de concentrația trombocitelor și, 
în consecință, de factorii de creștere. Aceste 
proteine speciale acționează ca „transmiță-
tori” (chemotactism) în diferite procese bio-
logice; ele sunt coresponsabile pentru proli-
ferarea, diferențierea și morfogeneza țesutu-
rilor, funcționând ca parte a mecanismelor 
din sistemele autocrin, paracrin și endocrin. 
Sistemul Plasmogel și variantele sale au 
făcut posibilă obținerea atât a concentra-
telor plachetare lichide, cât și a formei lor 
coagulate (cheaguri/membrane) autologe, 
cu o concentrație mare de trombocite și o 
concentrație mare sau mică de globule albe, 
pentru utilizare imediată în mai multe do-
menii ale medicinei regenerative. Sistemul 
de producere a concentratului plachetar 
se bazează pe separarea diferitelor fracții, 
care alcătuiesc sângele, prin centrifugare, 

obținând fracția bogată în trombocite. 
Sângele întreg este recoltat folosind un 
sistem de tip Vacutainer® și colectat în-
tr-o eprubetă de sticlă, care conține un 
anticoagulant pe bază de citrat (ACD-A: 
Anticoagulant Citrate Dextrose Solution, 
Solution A, USP) și un polimer special de 
separare, inert din punct de vedere biolo-
gic, tixotrop, cu o densitate bine definită. 

PRP-ul, administrat local la locul le-
ziunii, activează funcțiile biologice care 
favorizează regenerarea și repararea țe-
suturilor și are un efect antiinflamator 
puternic. În acest sector al medicinii, 
PRP-ul are o amplă utilizare și o mare po-
sibilitate de reușită, prin infiltrații locale. 

AVANTAJE:
 • Este o metodă sigură, care nu produce 

alergii, respingeri și efecte adverse 
 • Procedura este atraumatică și nu nece-

sită perioadă de recuperare 
 • Poate fi combinată cu metodele clasice 

de tratament 
Indicaţii de utilizare în aria de recu-

perare medicală: artroze, artrite, necroza 
țesutului osos, consolidarea țesuturilor, 
contuzii, luxaţii, entorse, patologia tendoa-
nelor (tendinopatii), rupturi ligamentare, 
leziuni ale ţesuturilor musculare, fracturi. 

Dispozitivul medical 
cu colagen Guna 

suplimentarea colagenului prin admi-
nistrarea Dispozitivelor medicale cu cola-
gen Guna este valoroasă pentru a proteja 
țesuturile sistemului musculo-scheletic de 
rezultatele suprautilizării, de procesele de 
îmbătrânire și pentru a sprijini regenerarea 
fiziologică a țesutului deteriorat prin leziune 

Dispozitivele medicale cu colagen 
Guna furnizează numai Colagen sub for-
mă de Tropocolagen, care este substratul 
enzimei endogene lizina-hidroxilaza. Nu 

exercită nicio acțiune farmacologică, de-
oarece metabolizarea/catabolismul nor-
mal al colagenului rămâne neschimbat. 
Tropocolagenul conținut în Dispozitivele 
medicale cu colagen Guna funcționează 
ulterior ca un suport bio. 

Prin intermediul injecției locale de 
colagen se reactivează mecanic capacita-
tea unui fibroblast de a sintetiza colagen 
nou, provocând mecanisme autologe de 
regenerare și remodelare a țesutului con-
junctiv lezat. Fibroblastele sunt capabi-
le să genereze și să exercite rezistență la 
tracțiune. Aceste forțe de contracție ale 
fibroblastelor sunt esențiale pentru vin-
decarea rănilor. 

Dispozitivele medicale cu colagen 
Guna acționează în stadii foarte timpurii 
ale deteriorării țesuturilor prin oprirea 
degenerării țesuturilor și promovarea re-
cuperării fiziologice a acestora. 

Gama de 13 dispozitive medicale cu 
colagen Guna permite o injecție eficien-
tă de colagen în zone specifice, datorită 
substanțelor auxiliare care o livrează și o 
stabilizează. 

7 dispozitive medicale cu cola-
gen Guna sunt specifice fiecărei zone 
scheletice și bolilor asociate 

MD-NECK (regiunea cervicală); 
MD-THORACIC (regiunea toracică); 
MD-LUMBAR (regiunea lombară); 
MD-SHOULDER (regiunea umărului); 
MD-HIP (șold); MD-KNEE (genunchi); 
MD-SMALL JOINTS (articulații mici)]; 

 • 1 Dispozitiv medical cu colagen Guna 
este specific zonei nervului sciatic 
[MDISCHIAL]; 

 • 5 dispozitive medicale cu colagen Guna 
au fost concepute pentru a trata boli-
le somatice care afectează țesuturile de 
origine mezodermică [MD-MUS- CLE 
(Mușchi); MD-NEURAL (Nervi); MD-
POLY (Articulații); MD-MATRIX (Ma-
tricea Extracelulară); MD-TISSUE (țesu-
turi moi)
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Strategii de minimizare  
a pierderii de sânge în operația TKR 
(protezarea totală a genunchiului)

În ciuda progreselor semnificative în designul și fixarea implanturilor care duc la 
îmbunătățirea funcționării protezelor totale ale genunchiului (Total Knee Replace-
ment - TKR) precum și a fiabilității acestora, pierderea de sânge cauzată de operație 
rămâne în continuare o preocupare pentru specialiști. 

O parte semnificativa a hemo-
ragiei este „ascunsă” și se în-
tâmplă în perioada imediat 
postoperatorie, deoarece in-

tervențiile chirurgicale se efectuează sub 
acțiune hemostatică.a garourilor. Estimă-
rile pierderii de sânge după intervenția 
chirurgicală TKR la un singur pacient 
variază de la 800 la 1.700 ml.

Obiectivele minimizării pierderilor de 
sânge în chirurgia TKR sunt reducerea și 
eliminarea necesității transfuziei de sân-
ge post-operatorie, optimizând în același 
timp hemoglobina post-operatorie (Hgb) 
pentru a maximiza capacitatea acesteia 
de transport a oxigenului. Aceste aspecte 
usureaza recuperarea pacientului și vor 
îmbunătăți rezultatul clinic final. Pierde-
rea de Hgb în operația primară de TKR a 
fost calculată ca fiind în medie 3,8 mg / dL. 

Decizia transfuziei de sânge trebuie 
individualizată pe baza riscurilor și be-
neficiilor pentru fiecare pacient. Studiile 
anterioare arată rate de transfuzie aloge-
nă de sânge variabile, de până la 39%, la o 
intervenție chirurgicală TKR. Mai multe 
studii au evidențiat dezavantajele trans-
fuziilor alogene de sânge, inclusiv o rată 
crescută a complicațiilor post-operatorii, 
durata șederii în spital și rata mortalității.

Strategiile de gestionare a sân-
gelui ar trebui să fie individua-

lizate, funcție de factorii de risc 
specifici fiecărui pacient, a difi-
cultății procedurii, a pierderilor 
de sânge așteptate și a comorbi-
dităților asociate.

Prin adoptarea unei strategii multi-
modale, ratele de transfuzie pot fi redu-
se și, în cele din urmă, eliminate, cu o 
reducere semnificativă a complicațiilor 
post-operatorii, a ratelor de revizie, a du-
ratei șederii și a ratei mortalității. 

O astfel de strategie multimodală ar 
trebui să încorporeze trei aspecte princi-
pale: evaluarea și optimizarea preopera-
torie, protocoalele specifice intraoperato-
rii și postoperatorii. (Tabelul 1)

Evaluare preoperatorie 
și optimizare a nivelulului 
de Hgb.

Mai multe studii au demonstrat o rela-
ție între nivelurile pre-operatorii ale Hgb 
și necesitatea transfuziei de sânge după o 
intervenție chirurgicală de protezare.

Publicatii anterioare au raportat o 
prevalență a anemiei cuprinsă între 15 și 
39% înainte de intervenția chirurgicală 
de artroplastie.

Foarte puțini pacienți cu Hgb 
pre-operatorie >15 g / dL au necesitat 
sânge alogen, în timp ce pacienții cu Hgb 
pre-operatorie <11 g / dL au avut o rată 
de transfuzie de 100%.

Alți factori care cresc riscul de trans-
fuzie de sânge sunt: greutatea (IMC > 27 
kg / cm2), vârsta > 75 de ani, sexul mas-
culin și hipertensiunea arterială.

La pacienții cu factori de risc multipli, 
optimizarea nivelurilor pre-operatorii de 
Hgb devine esențială nu numai prin redu-
cerea necesității transfuziei de sânge, ci și 
prin impactul fiziologic al reabilitării pa-
cientului și recuperării sale funcționale.

În mod ideal, toți pacienții supuși 
unei intervenții chirurgicale elective TKR 
au nivelurile de Hgb verificate într-un in-
terval de timp care permite tratamentul 
unui eventual nivel scăzut de Hgb înainte 
de operație.

În instituția noastră (Sports Surgery 
Clinic) toți pacienții sunt programați 
pentru un consult pre-operator, anestezic 
cu cel puțin 4 săptămâni înainte de data 
operației. Orice pacient cu anemie (Hgb 
<12 g / dL) este investigat în continuare 
pentru determinarea cauzei anemiei și 
tratarea acesteia.

Cel mai frecvent motiv al anemiei 
acestor pacienți este deficitul de fier (Hb 
scăzut și feritină scăzută). Opțiunile pen-
tru optimizarea nivelului de Hb preope-
rator includ suplimente de fier și eritro-
poietină.

Suplimentele de fier pot fi adminis-
trate pe cale orală sau intravenoasă. Tra-
tamentul intravenos pare a fi mai eficient 
decât suplimentele orale în creșterea ni-
velului de Hb într-o perioadă mai scurtă 
de timp.

Mai precis, s-a demonstrat, de aseme-
nea, eficiență superioară și proceduri de 
administrare mai ușoare cu carboximalto-
ză ferică în comparație cu zaharoză de fier.

Rețineți că carboximaltoza ferică in-
travenoasă poate prezenta un risc rar, dar 
semnificativ de anafilaxie, deci poate fi 
luată în considerare administrarea și mo-
nitorizarea utilizării în spital.

Dr. Mihai Vioreanu

MD, FRCSI, Sports Surgery Clinic, 
Dublin, Irlanda
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Eritropoietina este un hormon sin-
tetic care activează hematopoieza și este 
un agent puternic în tratarea anemiei, dar 
este un medicament scump și nu îl folo-
sim în mod obișnuit în instituția noastră 
pentru tratamentul anemiei preoperatorii.

Un alt aspect al evaluării preopera-
torii este gestionarea medicamentelor de 
rutină antiplachetare sau anticoagulante 
pentru a reduce pierderea de sânge peri-
operator.

Decizia și momentul încetării efec-
tului unui astfel de medicament înainte 
de intervenția chirurgicală trebuie să ia 
în considerare riscul de sângerare față de 
riscul de tromboză. În instituția noastră, 
pacienții tratați cu warfarină sunt sfatuiti 
să nu mai ia medicamentele anticoagu-
lante timp de 5 zile înainte de operație.

Pentru a minimiza riscul lor trombo-
tic, acei pacienți sunt conectați cu hepa-
rină moleculară scăzută în acest timp și 
medicamentul este repornit imediat pos-
toperator. 

De asemenea, oprim în mod obișnuit 
medicația antiplachetară, aspirina și an-
ticoagulantele mai moderne (de exem-
plu, inhibitori ai trombinei sau inhibitori 
ai factorului Xa) 5-7 zile preoperator și 
reluăm administrarea medicamentului 
imediat postoperator.

Dacă un pacient are un stent cardiac 
pus recent (<1 an), se solicită o opinie a 
cardiologului pentru a evalua riscul de 
tromboză și un potențial eveniment cardi-
ac, cu oprirea medicației anticoagulante.

Din momentul în care am introdus 
acest screening  simplu și programul 
de optimizare HGB în instituția noas-
tră, rata de transfuzie de sânge a scăzut 
semnificativ, în ciuda unui volum sporit 
de intervenții TKR. Rata transfuziei de 
sânge în clinica noastră în 2011 a fost de 
6,6% la 21 de pacienți din 317 cazuri și a 
scăzut la 0,12% în 2017 la un pacient din 
812 cazuri.

Protocol intraoperator de 
management al sângelui.

Factorii chirurgicali, cum ar fi gradul 
de dificultate și durata procedurii, împre-
ună cu factorii de risc suplimentari cu 
care vine pacientul, cum ar fi co-morbidi-
tăți, IMC ridicat și tulburări de sângerare, 
au un impact asupra pierderii de sânge 
intraoperator.

Folosirea unei tehnici chirurgicale 

eficiente cu disecție atentă, manipulare a 
țesuturilor moi și hemostază meticuloasă 
bazată pe anatomia vasculară detaliată în 
jurul articulației genunchiului este esen-
țială pentru obținerea unui control bun al 
sângerărilor și reducerea la minim a pier-
derilor de sânge intra-articulare. Factorii 
suplimentari ar trebui luați în considera-
re ca parte a strategiei intra-operatorii de 
gestionare a sângelui și sunt discutați pe 
scurt mai jos.

Utilizarea acidului 
tranexamic (TXA).

TXA este o formă sintetică de lizină 
care previne fibrinoliza prin blocarea situ-
sului receptorului pe plasminogen preve-
nind astfel legarea la fibrină și degradarea 
ulterioară a cheagurilor. Utilizarea TXA 
în chirurgie în general și în chirurgia ar-
troplastiei in special a fost raportată pe 
scară largă, cel mai frecvent în forma sa 
intravenoasă, dar și pe cale orală și topică. 

Studiile multiple de nivel I (e.g. stu-
dii prospective, randomizate) au arătat 
o reducere semnificativă a sângerărilor 
post-operatorii și reducerea transfuziei 
de sânge cu administrarea peri-opera-
torie de TXA în intervenția chirurgicală 
TKR fără o creștere a riscului tromboe-
mbolic venos.

O meta-analiză recentă a ECR care 
evaluează eficacitatea TXA în chirurgia 
primară TKR a arătat că, în comparație 
cu placebo, TXA a redus pierderile de 
sânge cu aproximativ 500 ml și a dus la 
1,43 mai puține unități de sânge transfu-
zate per pacient. 

Cu toate acestea, nu există un consens 
clar cu privire la doza ideală, calendarul și 
calea de administrare pentru TXA în chi-
rurgia TKR. Recomandarea actuală pen-
tru TXA intravenos ca doză unică este de 
10 - 15 mg / kg. Atât administrarea orală, 
cât și cea locală de TXA au demonstrat 
o eficacitate similară cu administrarea 
intravenoasă și unii autori recomandă o 
formă combinată de administrare TXA. 

În instituția noastră folosim o com-
binație de doză unică de TXA intravenos 
(15 mg / kg) înainte de a elibera garoul 
și TXA topică (2g) înainte de închiderea 
pielii.

Utilizarea garoului

Utilizarea garourilor în chirurgia 

TKR este încă o practică obișnuită în rân-
dul chirurgilor ortopedici cu artroplastie. 
Un sondaj din 2010 a constatat că 95% 
dintre chirurgii în artroplastie din Ame-
rica de Nord folosesc un garou în timpul 
intervenției chirurgicale TKR și Registrul 
Național din Marea Britanie (NJR, Uni-
ted Kingdom) a raportat că 93% din pro-
tezările primare ale genunchiului au fost 
efectuate sub controlul garoului în 2003. 

Avantajele obișnuinței de utilizare 
a unui garou includ vizualizarea îm-
bunătățită, scăderea pierderii de sânge 
intra-operatorie, rate mai mici de trans-
fuzie și posibil cimentarea superioară a 
componentelor.

Recente publicatii au relevat unele 
dezavantaje referitoare la potențialele 
efecte funcționale dăunătoare care rezul-
tă din utilizarea garourilor. Aceștia pot fi 
un factor de risc pentru tromboembolis-
mul postoperator, complicații minore ale 
plăgii și dureri postoperatorii crescute 
legate de hipoxia tisulară și leziunea re-
perfuziei in tesuturile moi. 

S-a raportat, de asemenea, o forță 
mai mică a cvadricepsului postoperator, 
care a persistat la 3 luni, în cazul utilizării 
garoului în timpul intervenției chirurgi-
cale TKR. Unii autori recomandă utiliza-
rea garoului numai în timpul cimentării 
componentelor. Cu toate acestea, studii 
recente sugerează că intervenția chirur-
gicală TKR efectuată fără utilizarea garo-
ului nu influențează fixarea componente-
lor pe termen scurt.

În prezent, cu metode îmbunătățite de 
conservare a sângelui perioperator, cum 
ar fi anestezia spinala și utilizarea de ru-
tină a terapiei anti-fibrinolitice utilizând 
TXA, utilizarea prelungită a garoului în 
timpul intervenției chirurgicale TKR nu 
pare să aibă un impact clinic semnificativ 
asupra pierderii de sânge perioperatorii și 
a cerințelor de transfuzie și poate să nu fie 
justificată dacă se iau în considerare rate-
le mai mari de complicații post-operato-
rii care apar și a recuperării funcționale 
încetinite.

Protocol post-operator 
de gestionare a sangelui.
Utilizarea drenurilor. 

Drenurile în chirurgia de protezare 
a genunchiului au fost utilizate istoric 
pentru beneficiul teoretic al prevenirii 
apariției hematomului, îmbunătățind 
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vindecarea și prevenind infecția. Cu toate 
acestea, drenurile nu s-au dovedit nicio-
dată benefice în chirurgia THR sau TKR. 

Meta-analizele care compară utiliza-
rea sau nu a drenurilor nu au constatat 
ca o regulă că scurgerile duc la pierderea 
crescută de sânge și astfel la creșterea ne-
cesității de transfuzie de sânge și nici o 
diferență în formarea hematomului, SSI 
sau reoperare. 

O publicatie Cochrane publicată în 
2007, după revizuirea tuturor aspectelor 
disponibile, a concluzionat că nu existau 
suficiente dovezi care să susțină utilizarea 
drenajului de aspirație închis în chirurgia 
ortopedică. 

Drenurile de aspirație închise în chi-
rurgia artroplastiei prezintă un beneficiu 
îndoielnic.

Îngrijirea genunchiului 
poziționat în flexie 
imediat postoperator

Flexia post-operatorie a genunchiu-
lui după TKR este o intervenție simplă și 
eficientă, care poate reduce necesarul de 
sânge post-operator și transfuzia. Pozi-
ționarea genunchiului în flexie ridicată a 
genunchiului ( > 90 de grade) peste o per-
nă îndoită timp de 4-6 ore imediat posto-
perator reduce semnificativ pierderea de 
sânge în comparație cu poziționarea în 
flexie timp de 3 ore sau extensie comple-

tă, fără efect negativ asupra gradului final 
de mobilitate.
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rative blood loss in total knee arthroplasty

Yang ZG, Chen WP, Wu LD. Effectiveness and 
safety of tranexamic acid in reducing blood 

Concluzii
O strategie eficientă de gestionare a sângelui în chirurgia TKR 
vizează minimizarea pierderii de sânge peri-operator, reducerea 
ratei de transfuzie de sânge și, în același timp, maximizarea 
nivelului de Hgb și a capacității de transport a oxigenului 
în perioada postoperatorie. Nu există o singură intervenție 
care să reducă pierderea de sânge în operația TKR. Strategia 
multimodală de gestionare a sângelui în chirurgia TKR ar trebui 
să includă evaluarea pre-operatorie și optimizarea Hgb, utilizarea 
intraoperatorie a TXA de-a lungul unei hemostaze meticuloase și 
imobilizarea în flexie ridicată în perioada imediat postoperatorie. 
O abordare proactivă a gestionării sângelui va duce la un efect 
pozitiv asupra rezultatelor timpurii și pe termen lung și la un 
succes mai mare în îngrijirea pacienților cu TKR.
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Pre-operator Intra-operator Post-operator

Evaluare și optimizare a HGB

Măsurare de rutină și în timp 
util a Hgb

Investigați cauza 
dezechilibrului HGB

Administrați suplimente de 
fier

Încetați medicația 
antiagregantă și 
anticoagulantă

Tehnica chirurgicală eficientă 
și hemostază minuțioasă

Utilizarea acidului tranexamic 
(TX)

Intravenos

De actualitate

Fără dren de scurgere

Utilizarea acidului tranexamic 
(TX)

Intravenos

Oral 

Imobilizarea în flexie

Tabelul 1. Rezumatul strategiilor disponibile pentru a minimiza pierderile de sânge în operația TKR
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Utilitatea microcalorimetriei ca metodă  
de diagnostic în ortopedie și traumatologie  

– descrierea interactiunii bacterie-bacteriofag

Mihnea Ioan Gabriel Popa1,2,  
Vlad Tudor Popa3, Cursaru Adrian1,2, 
Bogdan Crețu1,2, Bogdan Șerban1,2, 

Cătălin Cîrstoiu1,2

1 „Carol Davila” University of Medicine 
and Pharmacy, Bucharest, Romania

2 Emergency University Hospital 
Bucharest, Romania

3 „Ilie Murgulescu” Institute of Physical 
Chemistry, Bucharest, Romania

Printr-o simplă căutare în lite-
ratura de specialitate se poate 
observa o creștere exponențială 
a operațiilor de artroplastie, în 

corelație cu creșterea duratei de viață la 
nivel populațional  implicând o necesitate 
ce presupune îmbunătățirea calității vie-
ții, inclusiv prin menținerea sau creșterea 
mobilității la un nivel satisfăcător (3). În 
același timp, datorită creșterii numărului 
accidentelor de circulație și a celor spor-
tive, utilizarea articulațiilor artificiale și 
a implantelor pentru osteosinteză  crește 
constant (4).  Protezele și materialele de os-
teosinteză folosite în tratarea patologiilor 
degenerative, în tratarea celor traumatice 
și chiar  din motive estetice, sunt realiza-
te din materiale cu o biocompatibilitate 
apreciată drept foarte bună (5-6).

În 1957, Elek și Conen au arătat că 
riscul de infecție este semnificativ mai 
mare atunci când este prezent un corp 
străin; aproape 50% din toate infecțiile 
nosocomiale sunt asociate cu dispozitive 
medicale în diferite situații (7,8).

Sursa infecției ar putea fi un implant 
contaminat, ar putea depinde de erori în 
dezinfecție și sterilizare, sau se poate re-

găsi la distanță. Din aceste considerente, 
în cazul intervențiilor chirurgicale suspi-
cionate, este obligatoriu să investigăm, să 
identificăm și să tratăm orice focar infec-
țios (9,10). Sunt amintite studii care arată că 
infecțiile ortopedice sunt mai frecvente 
la pacienții cu un abces dentar sau o pa-
tologie infecțioasă la nivelul tegumentu-
lui sau tubului digestiv. Există numeroși 
agenți microbieni implicati, dintre care 
amintim: Staphyloccocus aureus (S. au-
reus), stafilococii coagulază negativi, 
Escherichia coli, Enterobacter spp., Kle-
bsiella spp., Pseudomonas aeruginosa. 
Dintre aceștia. S. aureus este cel mai frec-
vent implicat (11,12,13)

Pentru a preveni riscul infecțios ope-
rator s-au adoptat și alte măsuri: realiza-
rea intervențiilor într-un bloc operator 
dotat cu flux laminar, practicarea proce-
durilor de către chirurgi bine pregătiți cu 
minimizarea timpului operator, adminis-
trarea de antibiotic profilactic, dar și utili-
zarea implantelor încărcate cu antibiotic, 
în cazurile severe (14-15)

O metodă care a reușit să câștige te-
ren, în era evoluției tehnologice, este mi-
crocalorimetria. Aceasta este  o metodă 
frecvent utilizată în chimia anorgani-
că care  a început să capete contur și în 
medicină. Poate să fie folosită în prezent 
cu succes, având o sensibilitate foarte 
mare, detectând modificări de tempera-
tură de ordinul micro-nanoJoulilor. Este 
de subliniat și faptul că în momentul de 
față există  atât sisteme de achiziționare 
a datelor cât și programe (software) de 
analiză și coroborare a datelor. Putem 
realiza studii precise, într-un timp relativ 
scurt. Capacitatea bacteriilor de a degaja 
căldură prin activitatea metabolică este 

fundamentul cercetării noastre, micro-
calorimetrul putând să înregistreze ener-
gia degajată datorită recțiilor biochimice 
exoterme și pe baza lor cu ajutorul pro-
gramului de integrare să genereze curbe 
de creștere care ulterior să fie interpreta-
te, în context clinic (16,17,18,19).

În momentul de faţă apariţia agenţi-
lor patogeni multi-rezistenţi reprezintă o 
problemă gravă de sănătate publică, iar 
comunitatea medicală încearcă dezvolta-
rea unor metode alternative de tratament. 
Una dintre aceste metode, care prezintă 
capacitatea de a distruge bacteriile fără 
să afecteze gazda, este utilizarea bacteri-
ofagilor. Scopul acestui studiu microca-
lorimetric a fost observarea interacţiunii 
dintre o bacterie și bacteriofag.

Material și metode
Cu ajutorul microcalorimetriei s-au 

realizat numeroase studii. Prin inter-
mediul acestor experimente s-a studiat 
metabolismul bacterian și cum răspund 
bacteriile la diferite modificări ale me-
diului de creștere, a cantității de substan-
țe nutritive, a temperaturii sau a cantității 
de oxigen din celula microcalorimetrică 
(17,18,19,20). Toate aceste variabile sunt nece-
sare și trebuie luate în calcul, pentru că 
modificări ale oricărora dintre ele, pot să 
transforme semnificativ exprimarea calo-
rimetrică și curbele de creștere generate 
de dezvoltarea bacteriană.

Experimentele microcalorimetrice au 
fost realizate utilizând două microcalori-
metre cu mecanism diferențial, de tip Seta-
ram; acestea sunt prezentate în figurile nr. 
1 și 2. Pentru a fi utilizate experimental cele 
două aparate au fost calibrate cu ajutorul 

Evoluția domeniului medical, stimulată de  tehnologia modernă prin numeroase dis-
pozitive de diagnostic și tratament utilizate în diferite specialități medicale: cardiolo-
gie (catetere vasculare, dispozitive cardiace, valve protetice), ortopedie (materiale de 
osteosinteză sau diferite tipuri de proteze), urologie (hemodializă prin fistulă sau grefă, 
catetere urinare), neurologie (dispozitive pentru sistemului nervos central) etc. (1-2). 
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efectului Joule în momentul în care au fost 
produse. Recalibrarea a avut loc periodic, 
utilizând o probă de naftalină standard, 
etapă esențială pentru realizarea unor ex-
perimente reproductibile și de calitate.

Întreg procesul de replicare bacteri-
ană și pregătire a unui nou experiment a 
urmat pași bine stabiliți pentru a respec-
ta normele de creștere bacteriană și de 
asepsie. Primul pas necesar pentru fiecare 
experiment microcalorimetritric este în-
sămânțarea plăcilor cu agentul microbian 
utilizat și în funcție de aspectul macrosco-
pic obținut, corelat cu alte date fie clini-
ce, fie de laborator (fie ambele) replicarea 
unor agenți pentru experimente ulterioa-
re. Această etapă este parcursă într-o zonă 
a laboratorului care este decontaminată 
fizic și chimic la începutul și finalul fiecă-
rui experiment. Mediile utilizate pentru 
experimente au fost ”trypticase soy agar” 
(TSA) și Müeller-Hinton (MH).

Toate etapele de preparare a probe-
lor microcalorimetrice s-au realizat în 
condiții de asepsie într-o hotă clasificată 
„Biosecuritate II / BSL II” cu flux laminar 
vertical Streamline ESCO cu filtre HEPA 

și ULPA. Această hotă prezintă o lampă 
UV utilă pentru decontaminare, după 
încheierea experimentelor. La inițierea 
unui nou experiment, hota este pregătită 
prin ventilarea restului de ozon, utilizând 
flux laminar, pentru a minimiza efectele 
toxice ale ozonului asupra utilizatorului.

După pregătirea unei probe și a unei 
referințe, acestea sunt introduse în celule 
microcalorimetrice de oțel care sunt în-
chise ermetic cu ajutorul unui o-ring din 
silicon. Celulele au o capacitate de încăr-
care a unei probe cu un volum de maxim 
900 µL, volumul total al unei celule fiind 
de 1 ml. Din dorinţa de a observa mode-
lul de creștere bacteriană în comparație 
cu alte experimente microcalorimetrice 
anterioare s-au realizat experimente stan-
dard, reprezentate de încărcarea celulelor 
microcalorimetrice cu 600 μl mediu in-
cubat la 37ºC. Întrucât scopul experimen-
tului a fost evaluarea interacțiunii dintre 
bacterie și bacteriofag, toate înregistră-
rile au fost efectuate la o temperatură de 
37ºC, având ca parametri variabili volu-
mul de mediu și cantitatea de bacteriofag. 
În paralel, am realizat experimente con-

trol, înlocuind volumul de bacteriofag cu 
soluție salină fiziologică, pentru a mă asi-
gura că nu apar modificări de înregistrare 
datorită scăderii volumului mediului; am 
realizat mai multe experimente.

Rezultate
Experimentele realizate pentru a ob-

serva influența asupra creșterii Salmone-
lla determinată de o concentratie de 500 
μl bacteriofag sunt prezentate în fig. 3. În 
fig. 4 în care nu există bacteriofag adău-
gat se poate observa influența mediului 
de cultură asupra curbei de creștere bac-
teriană. Curba de creștere care prezintă 
un flux de căldură mai mare și un timp 
de creștere mai scurt este realizată în TSB, 
un mediu cu capacitate nutritivă superi-
oară MH. Explicația pentru curba descri-
să este că bacteriile crescute în TSB se pot 
dezvolta mai repede având un aport cres-
cut de nutrienți, însă datorită creșterii 
mai rapide numărul mai mare de bacterii 
epuizează într-un timp mai scurt substra-
tul nutritiv, astfel intrând în perioada de 
inactivitate termică înaintea bacteriilor 
crescute în mediul MH. Trebuie notat că 
aceste bacterii sunt într-o stare care nu 
este echivalentă cu moartea; prin adăuga-
rea de mediu și reîmprospătarea atmosfe-
rei la care sunt expuse cu aer acestea și-ar 
relua creșterea exponențială.

Experimentele cu bacteriofag au fost 
realizate utilizând mediu de cultură MH, 
deoarece, având o dezvoltare mai lentă, 
pot fi mai ușor de observat și interpretat 
pentru studiul de față. Pentru a avea un 
control asupra interacțiunii bacterie-bac-
teriofag, am realizat experimente cu so-
luție salină fiziologică (SSF), în paralel, 
suprapunând imaginile cu aceeași can-
titate de bacteriofag/SSF pentru a putea 
observa modificările produse.

Discuții
Capacitatea bacteriilor de a dezvolta 

rezistență la antibiotice este o proble-
mă de sănătate publică care necesită re-
zolvare pentru că emergența tulpinilor 
multi-rezistente reprezintă un risc care 
va crește morbiditatea și mortalitatea la 
nivel global în cazul acestor patologii. În 
ceea ce priveste infecțiile ortopedice, dez-
voltarea de către bacterie a unui biofilm 
care îi conferă rezistență la tratamentul 
inițiat este o problema reală. În diferite 
studii s-a arătat eficiența bacteriofagilor 

Fig.1 – Microcalorimetru DSC III Fig. 2 – Microcalorimetru DSC VII

Fig.3 – Reprezentare grafică a creșterii 
bacteriene inoculată în 2 medii diferite. Cu 

verde - mediu cu 500 μl bacteriofag, cu 
albastru - mediu cu 500 μl ser fiziologic

Fig. 4 – Reprezentare grafică a creșterii 
bacteriene în mediu făăa adăugare de 

bacteriofag sau ser fiziologic. Se observă două 
curbe de creștere în funcție de mediul utilizat.
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în distrugerea bacteriilor care sunt ade-
rente la implante prin intermediul biofil-
mului (21,22,23).

Utilitatea microcalorimetriei în de-
scrierea interacțiunii dintre bacterie și 
bacteriofag este o temă de cercetare care 
nu a fost studiată în profunzime, numă-
rul de articole analizând această temă 
este relativ restrâns. Lucrarea realizată 
de Tkhilaishvili et al. combină studiul 
microcalorimetric al interacțiunii bac-
terie-bacteriofag cu posibilitatea acestei 
metode de a studia liza produsă de bac-
teriofag asupra biofilmului bacterian dez-
voltat de E. coli. În cadrul aceluiași studiu 
s-a urmărit capacitatea de interacțiune a 
bacteriofagului cu E. coli în stare plank-
tonică și în cadrul biofilmului (24). O altă 
lucrare realizată de Tkhilashvili et al stu-
diază capacitatea bacteriofagului Sb-1 de 
a potența tratamentul antibiotic standard 
în liza biofilmului bacterian produs de S. 
aureus (25). În urma studierii literaturii de 
specialitate, aceste două articole sunt cele 
mai complexe realizate în domeniu.

Din ambele studii a reieșit faptul că 
liza produsă de bacteriofag este direct de-
pendentă de cantitatea acestuia, însă doar 
în combinația cu substanțe antibiotice s-a 
reușit liza completă a microorganismelor. 
Bacteriofagii fiind virusuri, au nevoie de 
o bacterie gazdă pentru replicare, numă-
rul lor crescând exponențial față de titrul 
introdus inițial. Luând în considerare 
modelul de creștere al acestora se poate 
trage concluzia că un timp mai lung de 
expunere ar putea să ofere o liză completă 
a bacteriilor studiate (24,25).

Concluzii
Infecțiile în ortopedie reprezintă un 

subiect dificil, complex, de mare respon-
sabilitate, cu influențe directe asupra pa-
cientului, familiei, sistemului de sănătate, 
atât medical cât și socio-economic.

Evoluția și prognosticul sunt în strân-
să dependență de punerea unui diagnos-
tic clinic, imagistic, de laborator, micro-
biologic, precis, eficient, cât mai rapid, 
precum și de instituirea tratamentului 
antibiotic țintit, asupra microorganismu-
lui izolat și identificat. 

Posibilitatea investigării interacțiunii 
dintre bacteriofag și bacterie a fost studi-
ată cu succes atât în literatura de specia-
litate cât și în studiul de față. Studiul des-
chide o serie de posibilităţi, pornind de la 

această investigaţie, în premier în Româ-
nia. Astfel, se poate extinde capacitatea 
Laboratorului de Biocalorimetrie pentru 
optimizarea dezvoltării și cuantificării de 
bacteriofag și efectuarea de studii ce folo-
sesc atât bacteriofag cât și alte substanţe 
cu activitate antibacteriană (antibiotice 
clasice sau compuși investigaţionali).
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Recuperarea pacienților  
cu ruptură de tendon ahilian

Tendonul ahilian este cel mai puternic și mai gros tendon din corpul uman, dar în 
același timp cel mai frecvent supus rupturilor. Incidența acestor leziuni a crescut dra-
matic în ultimele decenii, o dată cu creșterea popularității sporturilor recreaționale, 
75% dintre rupturi fiind leziuni sportive.

Cele mai multe rupturi de ten-
don ahilian survin în sporturi 
care implică alergare, sărituri, 
schimbări de direcție. Vârsta 

tipică este între 30 și 40 de ani, bărbații 
fiind de 6 ori mai predispuși decât femei-
le. Tratamentul cu antibiotice de tip fluo-
rochinolone sau infiltrațiile prealabile cu 
corticosteroizi constituie factori de risc 
pentru aceste accidente, prin fragilizarea 
tendonului.

Mecanismele de producere a rupturii 
sunt reprezentate de flexia plantară bruscă 
a piciorului încărcat, cu extensia genun-
chiului (ca în cazul demarării pentru sări-
tură), dorsiflexia forțată, violentă a picio-
rului, cu contracție excentrică (aterizarea 
după săritură sau călcatul într-o groapă) 
sau, mai rar, de un traumatism direct la 
nivelul tendonului. Majoritatea rupturi-
lor survin la 2-6 cm proximal de inserția 
acestuia pe calcaneu, într-o zonă cu vas-
cularizație redusă.

În caz de ruptură completă pacienții 
resimpt în majoritatea cazurilor o durere 
ascuțită și o senzație de plesnitură, cu im-
posibilitatea încărcării membrului inferior 

și a continuării activității. În faza inițială se 
poate palpa o întrerupere la nivelul tendo-
nului. Testul Thompson este pozitiv în caz 
de ruptură completă. Acesta se realizează 
cu pacientul în decubit ventral, cu picioa-
rele dincolo de marginea mesei de exami-
nare. Strângerea ambelor gambe de către 
examinator produce flexie plantară a pi-
ciorului atunci când tendonul ahilian este 
intact. În caz de ruptură a acestuia, flexia 
plantară nu se mai produce (test Thomp-
son pozitiv). Examenul obiectiv trebuie să 
pună în evidență cel puțin 2 dintre urmă-
toarele semne pentru a stabili diagnosticul 
de ruptură de tendon ahilian: testThomp-
son pozitiv, scăderea forței de flexie planta-
ră a piciorului, prezența unui defect palpa-
bil, creșterea dorsiflexiei pasive a piciorului 
la manipularea blândă. În caz de ruptură 
parțială zona devine tumefiată și sensibilă 
la palpare. Ecografia și rezonanța magneti-
că nucleară pot fi utile pentru a diferenția o 
ruptură parțială de una completă.

Atât tratamentul chirurgical, cât și cel 
conservator pot fi utilizate pentru a re-
stabili lungimea și tensiunea tendonului 
ahilian, în scopul refacerii forței și funcți-
onalității. Opțiunea terapeutică individua-
lizată este bazată pe vârstă, starea generală 
de sănătate și nivelul de activitate. Trata-
mentul conservativ include imobilizare 
inițială, urmată de mobilizare articulară 
și tonizare musculară progresivă, pentru 
recuperarea funcției. Tratamentul chirur-
gical constă în diferite tehnici, de la sutura 
simplă a capetelor tendonului la reparații 
complexe cu întărire fascială sau grefă de 
tendon.

În mod tradițional pacienții tineri și 
sportivi erau tratați chirurgical, întrucât 
mai multe studii și metaanalize au ară-
tat o reducere semnificativă a riscului de 
recidivă a rupturii tendonului ahilian, o 

mai bună forță de flexie plantară, o relu-
are mai rapidă a activităților obișnuite și 
o frecvență mai mare de reluare a activi-
tății sprtive la pacienții operați față de cei 
tratați conservator. S-a observat, însă, că 
în majoritatea acestor studii tratamentul 
conservator era reprezentat de imobiliza-
re prelungită și limitarea încărcării mem-
brului inferior. Astfel, studii mai recente 
au constatat ameliorare funcțională atât 
la pacienții operați, cât și la cei neoperați, 
fără diferențe semnificative între aceștia 
din punct de vedere funcțional, al forței, 
mobilității sau al frecvenței recidivelor, 
atunci când mobilizarea și încărcarea 
precoce au fost instituite la toți pacienții. 
Astfel, abordul terapeutic optim (chirur-
gical sau conservator) va fi stabilit de la 
caz la caz, urmat de recuperare accelera-
tă, cu mobilizare și încărcare precoce.

Tratamentul conservator poate fi indi-
cat atunci când la examinarea ecografică 
sau prin rezonanță magnetică se constată 
o întrerupere a tendonului mai mică de 5 
mm în flexie plantară maximală, respectiv 
mai mică de 10 mm cu piciorul în pozi-
ție neutră, sau o suprapunere tendinoasă 
de peste 75% cu piciorul la 20o de flexie 
plantară. În primele 2 săptămâni piciorul 
este imobilizat pe atelă  rigidă în ecvin, cu 
descărcare prin cârje axilare sau cadru de 
mers, după care urmează protocolul de 
recuperare accelerată.

Tratamentul chirurgical promovează 
în prezent tehnicile minim invazive, per-
cutanate, endoscopice, cu incizie limitată, 
ceea ce a permis o reducere importantă a 
frecvenței complicațiilor, fără o creștere 
semnificativă a riscului de recidivă. Dacă 
în mod clasic intervenția chirurgicală era 
urmată de imobilizare pe atelă rigidă pen-
tru cel puțin 4 săptămâni, la ora actuală se 
tinde spre o durată minimă de imobilizare 
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pe atelă rigidă (2 săptămâni) și încărcare 
precoce. Această atitudine terapeutică 
este susținută de numeroase studii care 
au confirmat faptul că activitatea fizică 
accelerează vindecarea tendonului, fără 
a crește numărul de rupturi recidivante. 
Imobilizarea postoperatorie peatelă rigidă 
se face în ecvin, cu descărcare prin cârje 
axilare sau cadru de mers.
Recuperarea este esențială după re-
facerea tendonului ahilian. Obiecti-
vele sale sunt:

 • Reducerea edemului și durerii reziduale
 • Recuperarea mobilității, fără a afecta 

integritatea tendonului reparat
 • Tonizarea tricepsului
 • Ameliorarea forței musculare și a co-

ordonării la nivelul întregului membru 
inferior

 • Reluarea activității sportive în condiții 
de siguranță și eficiență.

Pentru reducerea durerii și edemului 
se recomandă crioterapie, masaj, băi al-
ternante, electroterapie.

Recuperarea mobilității vizează în 
special dorsiflexia piciorului și se bazează 
pe stretching progresiv al tricepsului, cu 
tensionarea tendonului suturat în func-
ție de evoluția clinică. Pregătirea pentru 
stretching se face prin masaj și încălzire 
profundă. Stretching-ul izolat pe gastroc-
nemieni se face cu genunchiul extins, iar 
pe solear – cu genunchiul flectat.

Creșterea forței musculare a tricepsu-
lui se face printr-un program de toniza-
re progresivă contra rezistență, utilizând 
benzi elastice și exerciții în lanț kinetic 
închis: pedalare (flexii – extensii de glez-
nă) din poziție șezândă, pedalare bipo-
dală din ortostatism, pedalare unipodală 
din ortostatism, pedalare unipodală pe 
platforma de echilibru sau pe trambulină.

Pentru ameliorarea forței muscula-
re și a coordonării la nivelul întregului 
membru inferior se poate asocia înotul, 
alergatul în apă, pedalajul.

Pentru a pregăti reluarea activității 
sportive antrenamentele complexe vor in-
clude exerciții de pedalaj și acvatice, pen-
tru a optimiza capacitatea aerobă și coor-
donarea la nivelul membrelor inferioare.

Protocolul de recuperare accelerată 
este similar în cazul pacienților tratați 
conservator, respectiv chirurgical. 

După perioada inițială de imobiliza-
re pe atelă rigidă în ecvin (2 săptămâni), 
aceasta va fi înlocuită cu o cismă de mers, 
care va fi menținută până la 6 săptămâni. 

Aceasta va avea o supraînălțare de 2 cm a 
călcâiului sau va fi fixată în flexie planta-
ră de 20o. Încărcarea se va face progresiv, 
în limita toleranței, cu utilizarea cârje-
lor axilare până la dispariția durerii și a 
șchiopătatului. Vor fi inițiate exercițiile 
active de dorsiflexie a piciorului până la 
poziția neutră, fără rezistență.

Între 6 și 8 săptămâni cisma de mers 
va fi pusă în poziție neutră, cu înlătura-
rea supraînălțării călcâiului. Încărcarea 
se va face în limita toleranței, cu renun-
țare progresivă la cârje. Se începe stret-
ching-ul blând pe dorsiflexie. Se efectu-
ează exerciții cu rezistență progresivă, în 
lanț kinetic deschis și închis, precum și 
activități funcționale. Se inițiază exerciții 
proprioceptive de echilibru, bicicletă sta-
tică, mers în apă.

În perioada 8-12 săptămâni se renun-
ță la cisma de mers, iar călcâiul pantofu-
lui va fi înălțat cu 1 cm. Se continuă re-
cuperarea progresivă a mobilității, forței 
musculare și coordonării.

După 12 săptămâni, pe lângă obiecti-
vele anterioare, se insistă pe recuperarea 
puterii și rezistenței (anduranței) mus-
culare, prin intensificarea exercițiilor 
dinamice cu încărcare, includerea antre-
namentelor pliometrice și, în final, relu-
area antrenamentelor specifice sportului 
practicat.

Intervalele de timp ale diferitelor faze 
de recuperare sunt orientative. Evoluția 
pacienților poate varia în funcție de vâr-
stă, afecțiuni asociate, starea de sănătate 
de dinaintea leziunii, complianța la pro-
gramul de recuperare, calitatea țesuturi-
lor, severitatea leziunii sau tehnica utili-
zată.

În caz de ruptură cronică de tendon 
ahilian diagnosticul este mai dificil, ta-
bloul clinic fiind mult mai estompat și in-
complet față de ruptura acută. Ecografia 
și rezonanța magnetică sunt utile în con-
firmarea diagnosticului, iar tratamentul 
este chirurgical. Protocolul de recuperare 
prezintă particularități în funcție de teh-
nica folosită. În general, perioada inițială 
de imobilizare pe atelă rigidă cu descăr-
care este mai lungă, de 3 săptămâni. De 
asemenea, și celelalte faze ale recuperării 
sunt în general prelungite, cu o durată de 
9-12 luni până la recuperarea completă. 

Majoritatea pcienților își reiau activi-
tățile sportive recreaționale sau competiți-
onale după recuperarea rupturilor de ten-
don ahilian, studiile arătând că 75-100% 

dintre pacienți ating nivelul de perfor-
manță anterior leziunii. Reluarea sportului 
se face, în medie, după 5-7 luni. Cele mai 
importante progrese din punct de vedere 
al forței și funcționalității au loc între 3 și 
6 luni, dar ameliorări suplimentare se pot 
obține până la 1 an. În unele cazuri, un 
ușor deficit de forță față de membrul con-
tralateral poate rămâne definitiv.
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AestheticShop.ro
Centrifuge PRP și PRF

Centrifuga Clinica Digitala XC-2000: viteza pina 
la 4,000 rpm (pt PRP si PRF) - 899 lei TVA inclus

Viteza: 1,000-4,000 rpm in pasi de 500 rpm;

Forta Centrifuga G: rcf max 1790;

Afisaj digital; Rotor unghi fix (45 grade);

Timer 0-60 min; Capacitate - eprubete 
15 ml / 10 ml / 7 ml  x 6 buc

Garantie 12 luni

Centrifuga Clinica Digitala XC-2415: viteza pina 
la 4,000 rpm (pt PRF si PRP) - 1199 lei TVA inclus

Viteza:1000 - 4,000 rpm in pasi de 100 rpm; 

Forta Centrifuga G: rcf max 1933;

Afisaj digital; Rotor unghi fix (45 grade);

Timer 0-60 min; Capacitate - eprubete 
15 ml / 10 ml / 7 ml  x 12 buc

Garantie 12 luni

Centrifuga Clinica Digitala XC Spinplus:  
viteza pina la 5,000 rpm (pt PRF si PRP)  
- 1399 lei TVA inclus

Viteza: 100 - 5,000 rpm in pasi de 10 rpm; 

Forta Centrifuga G: rcf max 3074 g;

Afisaj digital; Rotor unghi fix (45 grade);

Timer 0-99 min; Capacitate - eprubete 
15 ml / 10 ml / 7 ml  x 8 buc

"SHORT-SPIN" - este posibila centrifugarea 
atat timp cat aceasta tasta este apasata;

Garantie 12 luni

www.AestheticShop.ro • Tel: 0731.059.190

www.aestheticshop.ro, tel: 0731 059 190, email: contact@aeneas9.ro

XC-2000 XC-2415 XC Spinplus
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Eprubete PRP - PlasmaLift (cu Gel și ACD - anticoagulant)

Eprubetă PRP 7 ml  - 1 buc - 50 lei

 - 10 buc - 47 lei / buc 

Eprubetă PRP 10 ml  - 1 buc - 62 lei

 - 10 buc - 60 lei / buc 

Eprubetă PRP 10 ml - 50 buc - 56 lei / buc 

 - 200 buc - 52 lei / buc 

Eprubetă PRP 15 ml - 1 buc - 98 lei

  - 10 buc - 93 lei / buc 

www.AestheticShop.ro • Tel: 0731.059.190

www.aestheticshop.ro, tel: 0731 059 190, email: contact@aeneas9.ro



QuadriCut™

Minimally Invasive Quadriceps Tendon Harvesting

KARL STORZ SE & Co. KG, Dr.-Karl-Storz-Straße 34, 78532 Tuttlingen/Germany 
KARL STORZ Endoscopia Romania srl, Str. Prof. Dr. Anton Colorian, nr. 74, Sector 4, Bucuresti/Romania 
www.karlstorz.com
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