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Introducere. Fracturile astragalului sunt leziuni rare [1, 3] si constituie aproximativ 0.5% din
toate fracturile oaselor plantei [4]. Aceste fracturi, de obicei, sunt rezultatul unui traumatism de ener-
gie Tnalta si sunt insotite de deplasari, cominutii importante si afectarea tesuturilor moi [1]. Fracturile
astragalului sunt nu doar dificil de tratat, dar se asociaza si cu o rata Tnaltd de osteonecroza, care, in
dependenta de tipul fracturii, este cuprinsa procentual intre 12% - 53% [2].

Fracturile astragalului sunt leziuni ce afecteaza cu predilectie adultii tineri, expusi accidentelor
[3].

Clasificarea Hawkins [5] a fracturilor de astragal este foarte utild n alegerea si efectuarea me-
todelor de tratament.

Energia traumatismului, tipul de fracturd a colului astragalian determind marimea subluxatiei
si deplasarii corpului astragalian, determind gradul dereglarilor circulatiei sangvine, de care depinde
pronosticul si evolutia acestor fracturi.

Din punct de vedere anatomo-functional, astragalul este cel mai solicitat os al piciorului [3], 3/5
din suprafatd este acoperitd de cartilaj, nu are insertii musculare si deci are o vascularizare precara
[6]. In 1970, Mulfinger si Trueta au facut cea mai completd descriere a vascularizirii extraosoase si
intraosoase a astragalului [6]. Alimentarea sangvind se produce de urmatoarele artere: a. tibiala pos-
terioara — doud ramuri — a. sulcus tarsi — 4-6 ramuri patrund in corp, a. deltoida — 1/3 medie a corpu-
lui astragalului si a. dorsalis pedis — capul si colul astragalului. Cele trei artere majore ale piciorului
contribuie la o vascularizare bogata, extraosoasa, anastomotica a capului, gatului si corpului talusu-
lui. Regiunile capului si gatului sunt abundent alimentate de vasele superioare ale gatului, ramuri ale
a. dorsalis pedis si a. sinus tarsi. Necroza avasculard a acestor formatiuni este extrem de rara. Canalul
tarsal este format de santul suprafetei inferioare a talusului si santul superior al calcaneului, continand
a.canalului tarsal si ligamentul talocalcanean interosos. Canalul tarsal are directie dinspre posterome-
dial spre anterolateral, de unde se deschide in sinusul tarsal. Corpul talusului este vulnerabil din cauza
vascularizarii sale si rata necrozei avasculare poate atinge 100%.

In 1970, L. Hawkins a publicat un raport despre rezultatele tratamentului a 57 de fracturi de
col talar la 55 de pacienti [5]. Clasificarea lui Hawkins a acestor fracturi, cel mai larg utilizata astazi,
este simpla, propune metoda de tratament si sugereaza pronosticul favorabil sau dezvoltarea necrozei
avasculare. Dupa Hawkins, aceste fracturi se impart in: tipul I-fracturi ale colului astragalian fara de-
plasare, tipul II-fracturi ale colului astragalian cu deplasare si subluxatie in articulatia subastragaliana
si tipul ITI-fracturi ale colului astragalian, cu luxatia corpului astragalului.

Material si metode. Pe parcursul anilor 2007-2009, noi am tratat si supravegheat 4 pacienti cu
fractura colului de astragal.

Toti patru sunt barbati cu varsta cuprinsa intre 19 si 32 de ani. Toti pacientii nostri au suportat
fracturi de col de astragal. La 2 pacienti fractura a fost de tipul Hawkins II s1 2 — cu Hawkins II1. Cei
doi pacienti cu tipul III de fracturd a colului de astragal aveau asociatd si fractura maleolei mediale.

La doi pacienti fractura survine in urma accidentelor rutiere (ambii au fost soferi de motocicle-
ta), la unul — dupa catatraumatism si unul — dupa traumatism habitual.

Adresarea la CNSPMU a avut loc in primele 6 ore de la traumatism. Toti 4 pacienti au fost tratati
chirurgical, interventia efectudndu-se in primele 2 ore de la adresare.

La un pacient cu fracturd de col astragalian tip II dupa Hawkins s-a reusit reducerea inchisa a
fracturii i fixarea percutana cu brose.

Reducere deschisa s-a efectuat la trei pacienti, 2 — cu tipul III si 1 — cu tipul II, Doud din frac-
turile de col de astragal de tipul III, ce au fost reduse deschis, au fost fixate percutan cu brose, iar
fractura maleolei mediale asociata rezolvata prin osteosinteza cu surub si brosa — 1 si 1 — osteosinteza
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cu douad brose si hobanaj. Fractura de col de astragal de tipul II, redusa deschis, a fost osteosintetizata
cu surub si brosa.

Abordurile folosite:

-la pacientul cu fractura tip II reducerea deschisa a fost efectuata prin abordul anterolateral, care
este mai putin riscant in cazul lezarii formatiunilor vasculare ce alimenteaza astragalul.

-la pacientii cu fractura tip III a fost folosit abordul anteromedial, deoarece prin acest abord este
mai usor de redus luxatia de astragal si de efectuat osteosinteza maleolei mediale.

Interventiile chirurgicale au decurs conform tehnicilor recomandate. Reducea luxatiei corpului
de astragal in fracturile de tipul III este dificil de efectuat, de aceea am folosit tractiunea de calcaneu
cu ajutorul unei brose fixate in scoaba si socotim cd aceastd manipulatie este importanta in fluiditatea
decurgerii interventiei chirurgicale.

Durata interventiilor in mediu a constituit 1,5+0,5 ore.

Postoperator, brosele introduse transcutan au fost inldturate la 6 saptdmani. La 8-10 saptdmani
a fost permis sprijin dozat in imobilizare ghipsata, la 12-14 saptdmani — sprijinul deplin. Recuperarea
migcarilor a fost inceputa dupa inldturarea aparatului ghipsat.

Rezultate si discutii. In perioada postoperatorie precoce la un pacient s-a dezvoltat infectie
superficiala in jurul broselor, care a fost sanatd cu succes.

Rezultatele clinice la distantd de 1-2 ani au fost apreciate conducandu-ne de scara AOFAS
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society) [7] de apreciere a functiei piciorului. Toti pacientii
au acumulat un punctaj mai mare de 85, dintr-un total de 100, deoarece la ei s-a constatat functie de-
plina, fara dureri, ocazional discomfort moderat.

La pacientii cu fracturd de tipul III s-au dezvoltat semne de necroza avasculara, semnalatd pe
cliseele Ro-logice, dar fard colapsul astragalului.

Concluzii:

1. Fracturile de astragal prezinta o urgenta chirurgicala prin frecventa complicatiilor posttrauma-
tice, adesea invalidizante — necroza avasculara, artroza posttraumatica s.a.

2.Tratamentul chirurgical este indicat pentru obtinerea rezultatelor anatomice si functionale
bune, iar alegerea optimald a timpului interventiei, cdii de abord si atitudinea blanda fata de tesuturile
moi previn complicatiile tegumentare, frecvente in aceste fracturi.

3.Pentru a avea succes in tratamentul fracturilor de astragal, ortopedul trebuie sd posede vaste
cunostinte despre os si anatomia vasculara a acestuia, sa posede metodele moderne de fixare si sa fie
constient de complicatiile ce pot fi in leziunile de talus.
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Rezumat

In articolul dat prezentam experienta noastra modesta in tratamentul chirurgical al fracturilor de astragal.
Fracturile astragalului sunt leziuni rare, aproximativ 0,5% din toate fracturile oaselor plantei. Pe parcursul ani-
lor 2007- 2009 noi am tratat si supravegheat 4 pacienti cu fractura colului de astragal. Interventiile chirurgicale
au decurs conform tehnicilor recomandate. Am intalnit dificultati tehnice In timpul reducerii luxatiei corpului
de astragal. Rezultatele clinice la distantd de 1-2 ani sunt satisfacatoare, toti pacientii avand functie deplina,
fara dureri, ocazional cu un discomfort moderat.
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Summary
In this article we present the results of our modest experience in the treatment of the talar neck fractures.
The incidence of these fractures is not frequent (about 0,5% from all the foot fructures) . During the period
of 2007-2009 we have treated and survied 4 pacients with this fructures. Surgical treatment was performed
acording to recommended methods. Technical difficults were noted during reposition of the astragal’s body.
Clinical results after 2 years are good in all patients, without pains, occasionaly with moderate discomfort.

METODE DE TRATAMENT AL SIALOLITIAZEI

Sofia Lehtman, cerc. st.,
USMEF ,Nicolae Testemitanu”, Laboratorul Cercetari stiintifice,
Catedra Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala ,,Gutan Arsenie”

Introducere. Sialolitiaza glandelor salivare reprezintd maladia cea mai frecventd dintre afecti-
unile netumorale ale glandelor salivare [2, 3]. De obicei, bolnavii se adreseaza la medic in perioada
acutizarii sialolitiazei, care se caracterizeaza prin aparitia ,,colicei salivare”, cu dezvoltarea ulterioara
a sialoadenitei cronice. De regula, diagnosticul sialolitiazei este dificil, indeosebi in cazul fazei acute
a procesului; medicii-stomatologi, deseori nefiind pregétiti corespunzator, fac greseli de diagnostic
[1,3,5,6].

Deseori sialolitiaza glandelor submandibulare este gresit diagnosticata ca limfadenita sau abces
odontogen a regiunii submandibulare, tactica indicata de tratament fiind neadecvata. Luand in consi-
derare toate acestea, autorii V.V. Afanasiev si al., au elaborat un algoritm de diagnostic si tratament al
sialolitiazelor. In perioada de acutizare, cu scop diagnostic se utilizeaza palparea externd bimanuald
in regiunea glandei salivare cu masaj usor. Saliva eliminata se studiaza vizual si citologic. Informatie
suplimentara se culege prin intermediul radiografiei glandei salivare in diferite proiectii, a sialotomo-
grafiei computerizate, USG.

Tratamentul s-a efectuat prin instilarea ductului cu solutii antiseptice cu masaj usor. Aceasta
procedura s-a efectuat pana la aparitia salivei curate, adaugator s-a folosit sondarea portiunii ante-
rioare a ductului, pentru indepartarea calculului salivar, in afard de aceasta s-au efectuat blocade cu
solutie de novocaina.

Autorii V.V. Afanasiev si V.S. Starodubtev (2004) au propus o metoda noud de tratament a paci-
entilor cu sialolitiaza, cu dilatarea ductului. Dilatarea ductului si sialolitiaza, dupa parerea autorilor,
se refera la procesele inflamatorii ale glandelor salivare, care duc la dezvoltarea si la formarea ulteri-
oard a calculului in duct [1].

Maladia decurge dificil, cu simptomatica clinica pronuntatd. Debutul se manifestd prin aceea ca,
periodic, apare edem n timpul alimentatiei in regiunea glandelor salivare, din cauza stazei salivare
in duct si obturatia periodica cu calculul. Pe parcursul dezvoltarii procesului patologic, apar dureri
la palparea glandei, tegumentele supraiacente glandei pot fi hiperemiate, uneori chiar se dezvolta un
veritabil abces al regiunii submandibulare, fiind impusa necesitatea deschiderii 1 drendrii exobucale
a abcesului.

I.F. Romanceva si altii (1987) recomanda 1n aceste cazuri terapie complexa: imunostimulatoare,
blocade cu solutie novocain, introducerea in duct a antibioticelor, tratament cu pirogenal, fizioproce-
duri, tratament chirurgical — deschiderea abcesului in regiunea glandei salivare [5].

V.V. Neustroev (1967) a recomandat sclerozarea portiunii dilatate a ductului prin alcoolizare,
introducind alcool 1n tesuturile moi din jurul ductului dilatat [4].

Astfel, autorii recomanda excizarea portiunii ductului dilatat, suturand pe cateter partea restanta
a ductului cu fir atraumatic [1].

Inflamatiile glandelor salivare sunt destul de frecvente. Agentii etiologici sunt reprezentati prin
germeni microbieni si virali, contaminarea producandu-se fie pe cale ascendenta (canaliculard), fie
descendenta (hematogena ori limfaticd); pe cale ascendenta se produce la indivizii cu o igiend bucald
defectuoasa, cu carii multiple, resturi radiculare, stomatite [6].
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