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Rezumat
În urma studiului efectuat, am constatat:
1) Bronşiolita acută se dezvoltă preponderent la copiii sugari, iar la 2/3 dintre copii s-a constatat asocie-

rea a 2 sau 3 factori de risc. 
2) Experienţa Secţiei Reanimare şi Terapie Intensivă confi rmă necesitatea respectării standardelor inter-

naţionale de management al bronşiolitei acute la copil: terapia cu oxigen, rehidratarea şi recomandă implemen-
tarea în practica largă. De asemenea, este recomandată terapia inhalatorie cu sol. NaCl 3%, în special în forma 
uşoară şi medie, corticosteroizii de administrat doar la pacienţii cu bronşiolită în forma severă. 

3) Internarea în Secţia de Terapie Intensivă şi iniţierea corectă a managementului bronşiolitei acute favo-
rizează micşorarea bronhospasmului, normalizarea gazelor sanguine, îmbunătăţirea stării generale şi însănăto-
şirea copilului. Pe parcursul a 3 ani, nici un copil nu a decedat cu diagnoză de bronşiolită acută.

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 confi rms 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.
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Introducere. Luxaţia pură a capului osului ulnar în partea palmară este o leziune rar întâlnită 
[6]. Baza mecanismului traumatic o constituie căderea sau liftingul forţat al mâinii în poziţie de supi-
naţie, însoţit de leziunea ligamentului radioulnar dorsal şi a complexului  fi brocartilagenos triunghiu-
lar (TFCC) [7]. Luând în considerare specifi cul tabloului imagistic, care depinde de poziţia corectă 
a membrului traumat în timpul examinării [5] (poziţionarea este îngreunată de prezenţa durerilor  
pronunţate şi, uneori, a stării excitate a pacientului), ea poate rămâne nediagnosticată de ortopezii cu 
experienţă mică. Este descris un caz clinic, cu scopul sporirii vigilenţei specialiştilor traumatologi de 
urgenţă asupra acestor patologii rare.

Material şi metode: Bolnavul B., 34 de ani, în stare de ebrietate şi excitare, s-a adresat cu 
plângeri de dureri insuportabile în regiunea antebraţului cu iradiere în braţ, până la fosa axilară. Me-
canismul traumatismului: încercarea de a menţine o greutate cu membrul superior în poziţie de fl exie 
în articulaţia cotului şi supinaţia antebraţului. Examinarea obiectivă: încordarea muşchilor dorsali 
ai antebraţului pe partea ulnară (m. extensor carpi ulnaris (n.radialis) şi m. extensor digiti minimi), 
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deviaţie ulnară a mâinii, lipsa eminenţei capului ulnar pe partea dorsală.  După un examen imagis-
tic (fi gura 1), fractura oaselor articulaţiei mâinii nu a fost depistată. Cu scop de cupare a durerilor, 
în regiunea sindesmozei distale radioulnare au fost introduse 6 ml de sol. lidocaină 2%, cu efect 
analgic pozitiv imediat şi dispariţia încordării musculare. A fost efectuată reducerea capului osului 
radial luxat anterior, prin tracţia după axă cu presiune asupra capului osului ulnar în direcţie dorsală. 
Controlul imagistic (fi gura 2) a arătat restabilirea anatomiei normale a articulaţiei mâinii. Dereglări 
neurovasculare periferice ireversibile în dinamică nu s-au dezvoltat. Au fost indicate preparate pentru 
îmbunătăţirea hemocirculaţiei segmentului traumatizat. S-a recomandat imobilizarea ghipsată mai 
sus de cot, în poziţie neutră, pentru 6 săptămâni.

Rezultate obţinute. A fost diagnosticat şi rezolvat ortopedic un caz de luxaţie anterioară a 
capului osului ulnar.  În varianta descrisă, noi am observat clinica afecţiunii traumatice asupra ner-
vului radial, în timp ce în literatura ştiinţifi că sunt prezente date despre complicaţii, ce pot surveni la 
presiunea capului ulnei luxate asupra nervului ulnar [6]. Un diagnostic veridic trebuie stabilit pe baza 
unor radiografi i standard, corect efectuate, şi poate fi  confi rmat prin scanarea tomografi că (fi gura 3) 
comparativă a încheieturilor afectate şi normale [8].

Discuţii şi concluzii. Este descris un caz clinic de luxaţie anterioară a capului osului ulnar. Spe-
cifi cul traumatismului, raritatea lui [3], rezultatele examinării subiective a pacientului, în concordanţă 
cu tabloul imagistic primar efectuat în poziţiile strict standard cu controlul posibil tomografi c [6], 
necesită o atenţie adăugătoare a medicilor traumatologi de urgenţă.   

Figura 1. Radiografi i standard posteroanterioare
şi laterală a articulaţiei mâinii demonstrează dislocarea palmară a cubitusului

Figura 2. Radiografi i de control după reducerea luxaţiei 
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Figura 3. Tomografi a computerizată a articulaţiei mâinii
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Rezumat
Este descris un caz clinic de luxaţie anterioară a capului osului ulnar. Specifi cul traumatismului şi rezul-

tatele examinării subiective a pacientului, în concordanţă cu tabloul imagistic, necesită o atenţie adăugătoare a 
medicilor traumatologi de urgenţă.     

Summary
The article  describes a clinical case of an anterior twist of the ulnae bone. The specifi c of the trauma and 

the results of the subjective examination of the patient, in accordance with the primary imagistic picture, need 
an additional attention of the emergency orthopedic doctors.

         




