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Rezumat
Este prezentată confirmarea importanţei sinostozării tibio-fibulară în amputaţia la nivel de gambă. Această operaţie, care se efectua de 
regulă pe parcursul multor ani, neargumentat a devenit o raritate chiar şi în cadrul instituţiilor medicale specializate; iar în consecinţă 
numărul de bonturi vicioase este în creştere.

Summary
The acknowledgment of the importance of osteoplastic tibiofibular synostosis in leg amputation is presented. This operation which was 
carried out for many years currently became unreasonably a rarity even in the conditions of specialized medical institutions. Therefore 
the quantity of pathological stumps grows.

Problema de amputaţie a extremităţii pelvine la nivel de gambă în principiu este prerogativă a chirurgiei ortopedice recon-
structive. 

Academia de Ortopedie din SUA şi instituţiile medicale specializate din multe ţări, după importanţă, au ridicat această proble-
mă de invaliditate la nivel internaţional, deoarece numărul bolnavilor care necesită această intervenţie chirurgicală este extrem de 
ridicat şi continuă permanent să crească, ocupând primul loc între invalizii cu amputaţii la extremităţi. Aici se încadrează conse-
cinţele diabetului zaharat, ale afecţiunilor vasculare, leziunilor traumatice, inclusiv ale celor prin arme de foc; termice, tumorilor 
maligne, proceselor purulente etc. 

Protezarea acestor pacienţi a atins succese mari din punct de vedere tehnologic şi adaptiv. Însă multe întrebări de recuperare 
complexă până în prezent rămân nerezolvate. 

Aceasta se referă la starea psihologică a invalidului, incomodităţi persistente sau stabile individuale în ce priveşte purtarea 
dispozitivelor protetice – legate, în primul rând, de particularităţile anatomo-fiziologice ale segmentului amputat, cum este gam-
ba – înzestrată cu proprietăţi biomecanice specifice la fiecare nivel: proximal, în treimea medie sau distală. Nu este determinat 
preponderenţa amputaţiilor osteoplastice sau de alt tip. Frecvent se practică amputaţii fără stabilizarea fragmentelor tibio-fibulare, 
şi foarte rar, cele cu stabilizarea lor prin sinostozare osteoplastică în regiunea terminală. Unii autori pun accent pe superioritatea 
tehnologiei moderne de protezare şi lasă în plan secundar variantele tehnicii chirurgicale, inclusiv sinostozarea osteoplastică ti-
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bio-fibulară. Alţi autori, acceptând protezarea modernă, preferă stabilizarea osteoplastică 
a acestor oase flotante ale bontului, care, după părerea noastră, este mult mai raţional, 
deoarece se evită mobilitatea continuă a fragmentelor în cauză şi traumatizarea perma-
nentă a ţesuturilor adiacente.

De regulă, amputaţia la nivel de gambă cere indicaţii strict individuale pentru fiecare 
pacient aparte, iar protezarea bontului este o artă minuţioasă şi fină, bazată pe o biome-
canică nouă a extremităţii amputate. Adaptarea diferitor module protetice pe bont nu 
totdeauna asigură rezultatul dorit. Prin urmare, nu pacientul trebuie adaptat la proteză, ci 
proteza trebuie confecţionată în conformitate cu particularităţile individuale ale bontului: 
deci, nu bolnavul pentru proteză, dar proteza pentru pacient. Cu regret, bonturile vicioase 
de gambă (Fig. 1, Fig. 2) se întâlnesc frecvent şi în multe cazuri prezintă particularităţi 
problematice pentru bolnavi şi medicii protezişti.

Cauzele principale în această direcţie la mulţi invalizi depind de posibilităţile chirur-
gicale ale instituţiilor medicale unde s-a efectuat amputaţia. În consecinţă apar leziuni care 
se referă la tegumente, muşchi, oase, nervi, vase: cicatrice aderente de os şi de muşchi, 
cicatrice retractile deformante, ulcerări, burse inflamate, osteofite, 
neurome, aneurisme; redori în articulaţia adiacentă, senzaţie de fan-
tomă (periferică sau talamică) etc. Este ştiut că lipsa unui segment din 
aparatul locomotor provoacă o serie de dereglări asupra întregului 
organism. Pacienţii rămân mai mult sau mai puţin stresaţi pe tot par-
cursul vieţii. Prin urmare, numai un bont bine format şi o protezare 
adecvată poate ameliora calitatea vieţii acestor invalizi.

Reamputaţia bonturilor vicioase, la necesitate, trebuie executată 
în secţii specializate din cadrul instituţiilor de protezare, ortezare şi 
recuperare. În complexul de recuperare sinostozarea tibio-fibulară 
osteoplastică, efectuată în timpul amputaţiei sau reamputaţiei, are 
importanţă deosebită nu numai în plan medico-biologic, dar şi din 
punct de vedere a patogeniei. Este un factor principial de profilaxie în 
dezvoltarea unor procese patologice din regiunea bontului de gambă.

Material şi metodă
Studiind bonturile de gambă la 54 de pacienţi (7 după ream-

putaţie) în vârstă de 31-60 de ani, operaţi în anii 1999-2009 în 
diferite spitale din republică, sinostozarea tibio-fibulară cu ţesuturi 
locale (lambou periostal de pe fibulă) a fost efectuată numai la 
3. Deci, are loc excluderea neargumentată a acestui component 
necesar din tehnica intervenţiei chirurgicale în cauză. În 42 din 
aceste cazuri, la care s-au constatat incomodităţi şi dificultăţi de 
protezare, cauzate de manifestări vicioase pe bonturi, s-a continuat 
tratamentul de recuperare, inclusiv confecţionarea, reasamblarea 
şi adaptarea noilor proteze pe bont; la 5 pacienţi s-a efectuat re-
amputaţia gambei. La alte 30 de persoane mature, operate între 
anii 1968-1986 în clinica noastră, la care a fost făcută sinostozarea 
tibio-fibulară osteoplastică conform exigenţei obligatorii, existente 

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4
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pe atunci, către tehnica amputaţiei de gambă, rezultate pozitive după operaţie şi protezare s-a constatat la 28 din ei, iar la 2 s-a 
efectuat reamputaţia gambei pe fond de osteită purulentă.

Prezentăm imagini a 2 cazuri clinice recuperate, la care în amputaţia gambei s-a efectuat sinostozarea tibio-fibulară cu grefă 
pediculată osteoperiostală, colectată din fragmentul restant al tibiei sau fibulei rezectate (Fig. 3 – intervenit chirurgical de S. Sta-
matin; Fig. 4. - intervenit chirurgical de I. Marin ).

Discuţii şi concluzii
„Bolnavilor cărora li s-a sacrificat un segment de corp pare că în acelaşi timp li s-a amputat ceva din personalitatea lor psihică 

şi morală ” (5). Prezenţa manifestărilor de stres la invalizii cu amputaţie la nivel de gambă este confirmată în multe publicaţii 
de specialitate (7,8,9,10). O deosebită atenţie în procesul de reabilitare se acordă tehnicilor chirurgicale (3,4,6,11), ce este foarte 
justificat, însă, cu regret, nu se pomeneşte despre necesitatea şi rolul sinostozării tibio-fibulare (5,15,18). Majoritatea lucrărilor 
în acest domeniu sunt destinate posibilităţilor de protezare şi variatelor tipuri de proteze (1,2,5,13), care nu ocazional permanent 
se găsesc în proces de perfecţionare şi modernizare. Anevoioase pentru chirurgi, protezişti şi pacienţi rămân până în prezent 
bonturile vicioase, care necesită recuperare îndelungată, inclusiv reamputaţie; subliniem – în condiţiile unor centre specializate 
în ortopedie, protezare şi recuperare.

În încheiere:
Considerăm că prioritatea intervenţiilor chirurgicale de amputaţie la gambă o au acele operaţii, în care se efectuează sinos-

tozarea tibio-fibulară osteoplastică (12,14,16,17). Aceasta contribuie, conform datelor noastre şi a altor autori, la reducerea unor 
procese patologice degenerativ-distrofice severe pe bont, ameliorează statusul neurovascular şi trofic al ţesuturilor locale; uşurând 
concomitent condiţiile de protezare.
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