Rezumat

Marcherii cardiaci au devenit un element esential si indispensabil, de o importantd majora in evaluarea
pacientilor cu sindroame coronariene acute.

Utilitatea clinica a determindrilor biochimice la pacientii cu sindrom coronarian acut este data, pe de o
parte, de diagnosticarea infarctului miocardic acut la pacientii cu electrocardiograma fara modificari sugestive
sau cu electrocardiograma dificil de interpretat, datorita unor blocuri ventriculare preexistente sau pasing ven-
tricular; pe de altd parte, de confirmarea precoce a infarctului miocardic acut la pacientii cu electrocardiograma
sugestiva pentru infarct miocardic acut si stratificarea riscului.

Summary

Cardiac marchers have become an essential and indispensable, of great importance in evaluating patients
with acute coronary syndromes.

Clinical usefulness of biochemical determinations in patients with ACS is once a part of diagnosis in
patients with MI without ECG changes suggestive or when initial ECG is difficult to interpret, because of
ventricular blocks or pasing ventricular, the other early confirmation of AMI patients with ECG suggestive of
AMI and risk stratification.
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TERAPIE INTENSIVA PEDIATRICA A ICSDOSM SI C
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Actualitatea temei. In ultimii ani, in literatura de specialitate statisticile arati o frecventa cres-
cutd a maladiilor bronhopulmonare, in special a bronsiolitei [6, 12, 8]. Incidenta inaltd a formelor
severe ale bronsiolitei acute, dificultatile in managementul maladiei date denota actualitatea proble-
meli, in special pentru medicii practicieni [3, 6, 7, 15]. De remarcat, formele severe ale bronsiolitei,
complicate prin insuficienta respiratorie, detresd respiratorie, apnee, situatii care pun viata In pericol,
necesitd o interventie promta in salvarea vietii copilului [5, 7].

Formele severe ale bronsiolitei, mai ales la copilul sugar, in ultimii ani impun o revedere a ma-
nagementului acestei patologii, care pune in pericol viata copilului. Dupa datele statistice ale SUA,
din 100 de copii care se adreseaza la camera de garda, 2/3 dintre ei prezintd o suferintd respiratorie
acutd. Studiile arata ca 3% din totalul de nou-ndscuti si sugari cu infectii respiratorii, 1l reprezinta
bronsiolitele [1, 3, 17], iar in R. Moldova incidenta bronsiolitelor este de 2,3% din totalul de copii cu
maladii ale aparatului respirator.

Definitie. Bronsiolita acuta este caracterizata ca o inflamatie, edem si necroza acuta a epiteliului
cailor respiratorii mici, cu hiperproductie de mucus, care se manifesta prin bronhospasm sever, whe-
ezing, dispnee [1, 10, 12].

Bronsiolita acuta se intalneste in toate zonele geografice de pe mapamond, dupa datele literatu-
rii [1, 4, 9, 15], iar etiologia bronsiolitei este predominatd marcat de virusuri, in special in 50-90%,
virusul respirator sincitial (VRS) si foarte rar este initiatd de alte specii de virusi. De obicei, VRS este
eliminat de catre pacientii simptomatici si asimptomatici timp de 5-9 zile. VRS este inalt contagios
si se transmite prin contactul direct cu picdturi mari din secretii §i prin autoinoculare cu mainile con-
taminate [4, 9, 11].

Bronsiolita decurge cu atat mai sever, cu cat varsta copilului este mai mica de 6 luni, uneori
fiind fatald pentru nou-nascut. Aproximativ o jumdtate din nou-nascutii cu bronsiolita acuta dezvolta
consecutiv wheezing. Dupa datele literaturii uneori apneea poate fi primul semn clinic al bronsiolitei
la nou-nascut [2, 9, 15]. Dupa clasificarea internationald [1, 4, 15, 16], se disting 3 forme de gravitate:

197



usoard, medie si severd. In forma usoari, wheezingul este moderat, detresa respiratorie este absenti
sau minora, copilul primeste lichide per os suficient, saturatia cu oxigen este la limitele normale, nu
este prezenta apneea; in forma medie, este prezent tirajul, batai ale aripioarelor nazale, semne de hi-
poxemie, care sunt corectabile prin administrare de oxigen, sunt prezente perioade scurte de apnee,
alimentatia per os este dificila. In forma severa a bronsiolitei acute, se urmireste tiraj intercostal si
sternal marcat, geamat respirator, hipoxemie severa, necorectabild prin administrare de oxigen, sunt
posibile perioade frecvente de apnee [3, 5], la acesti copii, alimentatia per os fiind imposibild. Forma
severd a bronsiolitei este indusd de urmatorii factori de risc: prematuritatea, aglomeratia, expunerea la
fumatul pasiv, ingrijirea zilnica precard. Un rol aparte in evolutia formelor grave ale bronsiolitei acute
revine copiilor cu malformatii congenitale de cord, pulmonare s.a. [1, 12].

Scopul studiului. Evaluarea clinico-evolutiva a particularititilor cazurilor cu bronsiolita la co-
pii, orientatd spre eficienta si optimizarea tratamentului in dependenta de severitatea evolutiei.

Materiale si metode. In realizarea scopului au fost supusi studiului copii cu clinica bronsiolitei
acute, internati pe parcursul ultimilor 3 ani in Sectia Reanimare pediatrica a IMSP ICSDOSM si C.
In total, pe parcursul a 3 ani, s-au internat 281 de copii cu bronsiolita, ce au constituit 11,2 la suta din
totalul de copii (2504: 741-830-933, respectiv aa. 2007-2009) internati. Varsta copiilor a fost urma-
toarea: pana la o luna, 13 copii (4,6%); 1-3 luni, 91 de copii (32,3%), 3-6 luni, 68 de copii (24,1%),
6-9 luni, 64 de copii (22,7%), 9-12 luni, 24 de copii (8,5%), mai mari de 1 an, 21 de copii (7,4%).

Conform analizei, incidenta maxima a bronsiolitei s-a inregistrat la copiii de la 2 luni si pana la
6 luni, valorile fiind cuprinse Intre 32,3% si 24,1%, respectiv.

Schema 1
Ponderea spitalizarii copiilor cu bronsiolita pe parcursul anilor 2007- 2009
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Legenda: 1 — numar total pacienti internati; 2 — pacienti cu bronsiolita

Lotul de copii studiati, divizati in trei subgrupuri, a fost supus unui management diferentiat in
dependentd de forma clinico-evolutiva a bronsiolitei. Toti copiii cu bronsiolita acuta, internati in sec-
tia de reanimare pediatrica, au fost supusi examenului clinic, cu examinarea obligatorie a hemoleuco-
gramei, a gazelor sanguine, examinari biochimice, examinarea virusologica, examinari imagistice.

Rezultate si discutii. Analiza de ansamblu a cazurilor de bronsiolitd a remarcat ca ponderea
spitalizarii copiilor internati cu bronsiolitd a fost urméatoarea: in total 281 (a. 2007 — 58 de copii; a.
2008 — 95 de copii; a. 2009 — 128 de copii), date elucidate in schema 1.

Studiind datele anamnestice ale copiilor internati, am constatat, la 2/3 din copii, 2 sau 3 factori
de risc asociati. Astfel, in grupul de studiu s-a dovedit ca 45 (16,6%) de copii au fost nascuti prema-
turi; 74 (26,3%) de copii s-au alimentat artificial; 52 (18,5%) de copii — din familii numeroase sau cu
starea materiald precard; tabagismul pasiv s-a inregistrat in 19 (6,7%) cazuri; prezenta patologiei con-
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genitale, MCC in 27 (9,6%) de cazuri; boli pulmonare cronice in 2 cazuri (0,5%), iar in 62 (22,0%) de
cazuri nu s-a izbutit decelarea nici unui factor favorizant in terenul constitutional gazda (schema 2).
Schema 2
Ponderea factorilor de risc la copiii internati cu bronsiolita
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Studiul dupa sex a aratat o incidenta aproape identica 1:1,2 — fetite/baieti

Incidenta sezoniera a cazurilor copiilor internati cu bronsiolitd acutd a denotat urméatoarele: in
total, in lunile ianuarie au fost internati 88 (31,3%) de copii, in februarie, 61(21,7%), In martie, 35
(16,8%), in aprilie, 11 (3,9%), in mai, 5 (1,7%), In noiembrie, 15 (5,3%), in decembrie, 66 (23,4%) de
copii. Putem constata, cd in lunile decembrie-februarie, numarul de copii a atins cifre maxime, intre
61 si 88 de copii, date care corespund si cu statisticile literaturii de specialitate [2, 8].

Modul de internare a copiilor cu bronsiolita acutd in sectia de reanimare pediatricd a fost ur-
matorul: 68 de copii (51,9%), internati prin intermediul asistentei medicale de urgentd, 58 de copii
(20,4%), transferati pe linia aviatiei sanitare din sectiile de pediatrie sau reanimare a spitalelor raiona-
le, 27 (12,3%), transferati din sectiile patologie a nou-nascutului sau pneumologie a ICSDOSM si C,
28 (19,6%) de copii, condusi de parinti sau tutele, cauza fiind persistarea starii foarte grave a copilului,
dupa initierea tratamentului ambulatoriu sau la domiciliu.

Criteriile de internare in terapia intensiva au fost determinate de simptomele clinice, prezentate
in tabelul 1, de multe ori fiind prezente asocierea a 3-4 dintre ele.

Conform clasificarii bronsiolitei acute, copiii internati au fost apreciati in urmatoarele stari de
gravitate: forma ugoard, medie, si forma severd a manifestarilor clinice [4, 5, 9], fiind divizati 1n trei
subgrupe, dupa forma clinico-evolutiva.

Astfel, copiii care prezentau la momentul internarii stare generald grav medie, cu tahipnee mo-
deratd, constienta pastratd, cu semne de bronhospasm usor, dar retineau volumul hidric peroral, au
fost clasasi in forma usoara a bronsiolitei, total 78 (27,7%).

Copiii 1n stare grava, cu tahipnee, wheezing, falfait al aripioarelor nazale, tiraj intercostal si ster-
nal, propulsia ritmica a capului in timpul respiratiei, dispnee expiratorie, inspirul prescurtat, expirul
prelungit, au fost in forma medie de gravitate, total 112 copii (39,8%).

Iar copiii internati in stare generald foarte grava, uneori apreciatd ca extrem grava, determinata
de whhezing marcat, detresa respiratorie, tiraj intercostal si sternal, prezenta apneea prelungita, situ-
atii care au impus sustinere ventilatorie in regim CPAP (ventilatie non-invaziva cu presiune pozitiva)
sau intubatia orotraheald cu ventilatie artificiald pulmonard, din momentul interndrii sau in primele
ore de la initierea tratamentului. La unii copii cu forma severa a bronsiolitei, s-a remarcat agitatie
marcata, ulterior in 9 cazuri s-a instalat sindromul convulsiv, constienta dereglata pana la sopor —
coma gr I. Tegumente cianotizate, mramorate — semne clinice ale hipoxemiei severe, am urmarit in 7
cazuri, respiratie paradoxald, torace blocat in inspir. Auscultativ se decelau — zone de ,,plaman mut”.
Zgomotele cardiace: tahicardie, pulsul paradoxal, hipertensiune arteriald, iar la 11 copii in forma se-
verd a bronsiolitei am inregistrat hipotensiune. Inapetenta, refuzul de la alimentatie a impus alimen-
tatia prin sonda. Astfel, in forma severa a bronsiolitei au fost internati in sectia reanimare $i terapie
intensiva 91 de copii (32,3%).
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Tabelul 1
Criterii si semne clinice ale copiilor cu bronsiolita acuti internati in sectia de reanimare
pediatrica (n=281)

Criterii si semne clinice N 281 %

Apnee 74 26,3
Tuse 175 62,2
Tiraj inter si subcostal 109

Utilizarea muschilor auxiliari In actul respiratiei 164 58,2
Cianoza periorald, acrocianoza 123 43,7
Semne de bronhospasm, whhezing 129 45,9
Sindromul neurotoxic: agitatie psihomotorie, convulsii 79 28,1
Voma, semne de deshidratare 56 19,9
Alimentatia dificild per os 112 39,8

Examinarea rezultatelor hemoleucogramei in momentul interndrii a evidentiat urmatoarele: la
marea majoritate a copiilor — anemie gr.I, in 16 cazuri, Ht marit cu 10% fatd de norma, leucocitoza
moderata, cu usoara deviere spre stanga a formulei leucocitare, in 67 de cazuri (17,5%) am depistat
prezenta de mielociti si metamielociti, in aceste cazuri evolutia bronsiolitei era severd, iar copiii au
necesitat ulterior sustinere ventilatorie artificiald pulmonara si infuzie cu scop de dezintoxicare. in 11
(13,5%) cazuri indicii hemoleucogramei au fost fara schimbari esentiale.

Examinarea copiilor la prezenta virald a fost posibila in 78 (20,4%) de cazuri. Rezultatul obtinut
a fost urmatorul: la 14 (17,9%) pacienti s-a depistat virusul VRS, la 11(14,2%) — virusul paragripal,
9 (11,5%) copii — adenovirus, la 2 (2,5%) copii — candida albicans, iar la 42 (53,8%) — rezultatele au
fost negative.

Examinarea biochimica a sangelui a remarcat o diselectrolitemie moderata, transaminaze ma-
rite, hipoproteinemie, fie in urma lipsei de aport alimentar sau lichidian, fie din cauza starii foarte
grave, fie din pricina factorului cauzal al declansarii bronsiolitei.

Examinarea echilibrului acido-bazic decila o hipoxemie, hipercapnie marcata, cu acidoza sau
alcaloza mixta decompensata.

In organism mecanismele de reglare a echilibrului acido-bazic sunt asigurate de sistemele fizi-
ologice ale homeostaziei, de activitatea fiziologica a plamanilor, a céror functie este dezechilibrata
in bronsiolitd, sau din cauza schimbului gazos inadecvat. Astfel, examinarea echilibrului acidobazic
in momentul internarii si pe parcursul tratamentului ne-a permis sa constatdm urmatoarele: in 51 de
cazuri am remarcat hipoxemie cu acidoza respiratorie decompensata, iar in 18 cazuri — hipoxemie,
hipercapnie, cu acidoza mixta decompensata (tabelul 2), in 12 cazuri s-a constatat alcaloza mixta
decompensata.

Tabelul 2
Oscilarea indicilor BAB sub actiunea tratamentului (109 copii)
La momentul Dupa 6 ore Dupa 24 de ore
internarii din momentul de tratament P
internarii

1 2 3 4 5
pH 7,21 £0,05 7,23 £ 0,04 7,31+ 0,05 2-3>0,01
AB 8,0+0,32 11+£0,76 16,9 + 0,65 3-4<0,05
SB 15,8+0,76 19 +£0,87 17,0 + 0,06 2-3 <0,05
BB 25,0 +0,98 31+£0,54 35,6 0,78 2-3>0,01
BE - 11,5+0,11 -7+ 0,03 -7,5+0,01 2-3>0,01
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Tabelul 3
Dinamica gazelor sanguine sub actiunea tratamentului

La internare Dupa 6 ore din Dupa 24 de ore
momentul initierii din momentul initierii
tratamentului tratamentului
pO2 48,3+1,7 60,9+0,45 68,3+3,8
pCO2 56+0,96 44,8+0,76 38,0+1,3

Examinarea radiologica a cutiei toracice a fost necesara la marea majoritate a pacientilor, din
cauza suspectarii realizarii bronhopneumoniei. Radiografia cutiei toracice a fost efectuata in 125 de
cazuri la copiii la care persista febra, fiind prezent sindromul toxic, auscultativ, zone de matitate. La
46 de copii, radiografia se efectuase in spitalele raionale, iar alti 10 copii nu au necesitat examinare
radiologica. In cele 171 de examiniri radiologice ale cutiei toracice, am determinat prezenta bronho-
pneumoniei pe dreapta in 32 de cazuri, a bronhopneumoniei complicate cu component atelectatic in
56, iar in 5 cazuri — hiperinflatie pulmonara.

La ECG se decilau tulburari de ritm, uneori semne de hipertensiune ventriculara dreapta.

Toti copii sugari care manifesta clinica bronsiolitei acute, forma medie si severa, au necesitat
internare in unitatea de terapie intensiva pediatrica, care a impus o monitorizare a copilului, prin
instalarea postului individual cu examinarea clinica §i gazometrica speciald permanentd, asa ca: mo-
nitorizarea starii generale a copilului, involutia intensitatii wheezingului, a destresei respiratorii a
suferintei cerebrale, prezenta sindromului de anxietate, cat §i aprecierea starii de gravitate, pana la
obtinerea unui efect benefic al tratamentului. Totodata, au fost urmariti indicii saturatiei cu oxigen
prin pulsoximetrie continua.

Datele literaturii [8, 13, 14, 18], cat si obiectivele principale ale managementului copilului n
formele moderate si severe utilizate de catre noi au constat urmatoarele: dezobstruarea cailor respi-
ratorii, oxigenoterapia, accesul abordului venos, medicatia pentru combaterea obstructiei bronsgice
bronhodilatatoare (inhalator si 1.v.), corticosteroizi, reechilibrarea hidroelectrolitica.

Astfel, cei 78 de copii clasati in forma usoara au primit bronhodilatatoare inhalator: sol. adrena-
lina (1:10 000) 0,3-0,5/kg/doza inhalator; salbutamol 1 puf x 3-4 prize; inhalatii cu sol. NaCl 3%.

Copiii cu brongsiolita in forma medie au primit bronhodilatatoarele inhalator, copilul cooperant
1-2 puff-uri/ fiecare 6 ore, la copilul sugar, prin intermediul dispozitivului babyhaler, dozarea fiind
urmatoarea: sugar — sedinta de 10-15 secunde, 3-4 prize, 1-2 ani — 15-20 secunde, 3-4 prize. De
remarcat, cd dupd tratamentul sus-indicat, la 32 de copii cu forma medie mai persista wheezingul,
situatii care au necesitat administrarea de prednisolon 5 mg/kg/zi sau dexametason 0,15 mg/kg, la
fiecare 6 ore.

Cu scop de ameliorare a oxigenarii sangelui, s-a efectuat oxigenoterapie, prin administrarea de
oxigen incalzit si umidificat prin cateter nazal 1L/min., sau prin masca de oxigen 4-6 L/min.

Concomitent cu cele prescrise mai sus, copiii au primit §i inhalatii cu sol. de NaCl 3% (3,0 —
sedintd 5 min.).

De remarcat, ca din totalul de copii cu bronsiolita acuta, forma severa, cu apnee prelungita, su-
plimentarea oxigenului prin cateter nazal sau masca de oxigen nu a dat rezultatele scontate. Astfel, 56
dintre ei au necesitat intubatie orotraheala cu ventilatie artificiald pulmonara. Durata medie a respira-
tiei artificiale pulmonare a fost de 2,8 zile. Concomitent cu suplimentarea oxigenului, copiii au primit
si corticosteroizi i.v.: dexametazon 0,15-0,2 mg/kg sau prednisolon 6-8 mg/kg fiecare 6-8 ore.

Reechilibrarea hidroelectrolitica si acidobazica in formele severe si cu risc vital s-a realizat in
functie de valorile ionogramei si ale parametrilor BAB, prin administrare de infuzie in volum de 30-
50 ml/kg 24h, in dependenta de severitatea bronsiolitei si semnificatia scorului de gravitate. Solutiile
utilizate au fost clorura de sodiu 0,9% si sol. glucoza 10%.

Cu scop de profilaxie si tratament a bronhopneumoniei si a infectiilor cronice, au fost utilizate
antibiotice: cefalosporine, generatia a II sau a III, in doza de 80-100 mg/kg. In urma aplicarii tra-
tamentului complex a bronsiolitei, dupd 24-48 de ore s-a imbunatatit starea generala la 78 de copii
(27,7%) prin micsorarea intensitdtii bronhospasmului, s-a micsorat intensitatea cianozei, s-a restabilit
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expectoratia, s-a imbunatatit apetitul, iar la alti 148 de copii (52,6%), ameliorarea starii a survenit la
a 3-4-a zi din momentul initierii tratamentului, in 33 (11,7%) din cazuri mai persista wheezingul de o
intensitate moderata, imbunatatindu-se starea generala, iar in 22 (7,8%) din cazuri, starea fara dina-
mica, situatii in care a fost utilizat xantine 6-8 mg/kg 24h.

La 56 de copii (19,9%), am urmarit prezenta destresei respiratorii marcate, semne de hipoxemie
severd cu perioade prelungite de apnee, situatii in care copiii au necesitat suplimentarea oxigenului
prin intubare orotraheala cu ventilatie artificiala pulmonara.

De remarcat, ca in 76 din cazuri, a fost necesara intubatia orotraheala cu ventilatie artificiala
pulmonara. Acesti copii au manifestat clinica detresei respiratorii in ciuda terapiei intensive, se men-
tineau semnele hipoxemiei, situatii care au necesitat intubatie orotraheald, cu conectarea la respiratia
artificiala pulmonara.

Concluzii. In urma studiului efectuat, am constatat:

1) Bronsiolita acuta se dezvolta preponderent la copiii sugari, iar la 2/3 dintre copii s-a constatat
asocierea a 2 sau 3 factori de risc.

2) Experienta Sectiei Reanimare si Terapie Intensiva confirma necesitatea respectarii standar-
delor internationale de management al bronsiolitei acute la copil: terapia cu oxigen, rehidratarea, si
recomanda implementarea in practica larga. De asemenea, este recomandata terapia inhalatorie cu
sol. NaCl 3%, 1n special in forma ugoara si medie, corticosteroizii de administrat doar la pacientii cu
bronsiolita in forma severa.

3) Internarea in Sectia Terapie Intensiva si initierea corecta a managementului brongiolitei acute
favorizeaza micsorarea bronhospasmului, normalizarea gazelor sanguine, imbundtatirea starii gene-
rale si insanatosirea copilului. Pe parcursul a 3 ani, nici un copil nu a decedat cu diagnoza de bronsi-
olita acuta.
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Rezumat

In urma studiului efectuat, am constatat:

1) Bronsiolita acuta se dezvoltd preponderent la copiii sugari, iar la 2/3 dintre copii s-a constatat asocie-
rea a 2 sau 3 factori de risc.

2) Experienta Sectiei Reanimare si Terapie Intensiva confirma necesitatea respectarii standardelor inter-
nationale de management al bronsiolitei acute la copil: terapia cu oxigen, rehidratarea si recomanda implemen-
tarea in practica largd. De asemenea, este recomandata terapia inhalatorie cu sol. NaCl 3%, in special in forma
usoara si medie, corticosteroizii de administrat doar la pacientii cu bronsiolitd in forma severa.

3) Internarea in Sectia de Terapie Intensiva si initierea corectd a managementului bronsiolitei acute favo-
rizeaza micsorarea bronhospasmului, normalizarea gazelor sanguine, Iimbunatatirea starii generale si insanato-
sirea copilului. Pe parcursul a 3 ani, nici un copil nu a decedat cu diagnoza de bronsiolita acuta.

Summary

Owing to the carried out research we established:

1) Acute bronchiolitis develops predominantly at nurselings, and at 2/3 of children was established an
association of 2 or 3 risk factors.

2) Experience of the resuscitation and intensive care unit confirms the necessity of compliance with the
international standards of acute bronchiolitis management, for child: therapy with oxygen and rehydration is
recommended to be implemented in wide practice. Also is recommended inhalation therapy with solution of
NaCl 3% in light and medium form, to administer corticosteroids only to patients with severe form of bron-
chiolitis.

3) Admittance to the intensive care unit and proper initiation of acute bronchiolitis management favors
the decrease of bronchospasm, normalization of sanguine gases, improvement of general state and recovery of
a child. During 3 years not a child deceased with the diagnosis of acute bronchiolitis.

LUXATIA ANTERIOARA A CAPULUI OSULUI ULNAR

Borovic Eduard, dr. in medicind, secretar stiintific CNSPMU,
Borovic Ecaterina, studentda USMF , Nicolae Testemitanu”

Introducere. Luxatia purd a capului osului ulnar in partea palmara este o leziune rar intalnita
[6]. Baza mecanismului traumatic o constituie caderea sau liftingul fortat al mainii n pozitie de supi-
natie, insotit de leziunea ligamentului radioulnar dorsal §i a complexului fibrocartilagenos triunghiu-
lar (TFCC) [7]. Luand in considerare specificul tabloului imagistic, care depinde de pozitia corecta
a membrului traumat in timpul examinarii [5] (pozitionarea este ingreunatd de prezenta durerilor
pronuntate si, uneori, a starii excitate a pacientului), ea poate ramane nediagnosticata de ortopezii cu
experientd micd. Este descris un caz clinic, cu scopul sporirii vigilentei specialistilor traumatologi de
urgenta asupra acestor patologii rare.

Material si metode: Bolnavul B., 34 de ani, in stare de ebrictate si excitare, s-a adresat cu
plangeri de dureri insuportabile in regiunea antebratului cu iradiere in brat, pana la fosa axilara. Me-
canismul traumatismului: incercarea de a mentine o greutate cu membrul superior in pozitie de flexie
in articulatia cotului si supinatia antebratului. Examinarea obiectiva: incordarea muschilor dorsali
ai antebratului pe partea ulnara (m. extensor carpi ulnaris (n.radialis) si m. extensor digiti minimi),
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