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DIAGNOSTICAL ISSUES ANO THERAPEUTICAL ATTITUDE IN 
ACUTE CHOLECYSTOPANCREATITIS CASES (ACP) 

The authors present the clinico-therapeutical aspects of 45 cases of acute 
cholecystopancreatitis, out of the total of 263 pancreatic affections hospitalized and 
treated at the Clinic of Surgery Nr. II., Tîrgu-Mureş, Romania, during 11 year& 
(1972-1982). According to I. Turai, t the definition of this disease seemed to be 
simple, but as a matter of fart it has its limits, and cannot reflect the picture of cli­
nica! reality, due to the possible multiple associations. We have included in ACP 
those 43 cases in which both affeetions were acute. 

The treatment of the 4:1 ACP cases, in addition to that of acute pancreatitis 
(decapsulation, infiltrations + lavage or simple infiltrations), consisted of 13 chole­
cystectomies, 21 cholecystectomies + choledocholithotomies + Kehr, 2 cholescystoje­
]unostomies, 21 cholecystectomies and 7 sphincteroplasties. There were no deaths. 

Spitalul Judeţean Sfîntu Gheorghe, Compartimentul de ortopedie. 

REZULTATE ŞI APRECIERI PRIVIND REZOLVAREA CHIRURGI­
CALA A CONTRACTURII POSTINJECŢIONALE IN EXTENSIE 

A GENUNCHIULUI LA COPII 

J. Scindor, A. CintiTigă, 1. Szmolka, Zs. Benkă, I. Kubanek, 
J. Lciszlo, S. Csiki 

Retracţia postinjecţională a cvadricepsului (13) este o afecţiune iatro­
genă care apare la sugari şi copii ducînd la limitarea sau blocarea flexiei 
pe coapsă, avînd drept cauză injecţiile intramusculare şi traumatismele 
locale. 

Patogenia bolii cuprinde mai multe mecanisme: apariţia hemato­
mului intramuscular, traumatisme repetate ale fibrelor musculare, teh­
nică greşită de administrare a injecţiei, abcese locale. Medicamentele 
injectate determină infecţii locale sterile cu formarea de ţesut cicatri­
ceal fibroscleros rigid. Este compromisă circulaţia sangvină a ţesutului 
muscular cu aceleaşi consecinţe. 

Concentraţia crescută a soluţiilor administrate determină degene­
rarea fibrelor musculare. Administrarea repetată in acelaşi loc a injec-
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ţiilor determină apariţia de cristale in ţesutul subcutanat, fapt confir­
mat şi de noi. 

Material şi metodă 

In perioada 1 ian. 1975 - 31 dec. 1983 am efectuat 147 de inter­
venţii chirurgicale pe 96 de bolnavi. 

Elementul esenţial pentru diagnostic şi evaluarea rezultatelor post­
operatorii il constituie examenul motilităţii articulaţiei genunchiului 
(flexia) şi al mersului. Frecvent este afectat muşchiul vast lateral şi 
muşchiul drept femural. 

Gr. 1. Forma completă şi inferioară este rezolvată chirurgical prin 
tenotomia "Z" in plan frontal a tendon ului cvadricipital (1 O, 13) (fig. 
nr. 1 ). !mobilizarea gipsată postoperatorie este de 6 săptămîni. 

Gr. 2. Forma superi-
oară se rezolvă chirur­
gical prin dezinserţia 
muşchiului drept femu­
ral de pe spina iliacă 
antero-inferioară, prin 
descoperirea şi se.f1io­
narea tendonului direct 
al acestuia. Se pot sec­
ţiona toate fasciculele 
aflate sub tensiune. 
!mobilizarea postopera­
torie este de 3 săptă­
mîni, cu genunchiul in 
flexie de 90°. Am efec­
tuat 16 intervenţii chi­
rurgicale. 

Gr. 3. Forma mixtă se 
rezolvă prin combinarea 
tenotomiei "Z" in plan 

Fig. nr. 1 

frontal a cvadricepsului cu dezinserţia tendonului direct al muş­
chiului drept femural. Am efectuat 7 intervenţii, imobilizarea este de 
3 săptămîni. 

Rezultate 

Rezultatul postoperator în funcţie de flexia genunchiului cu şol­
dul in extensie şi vîrsta bolnavului sînt prezentate in 1!,abelul nr. 1 : 

Tabelul nr. 1 

VIrsta Grade Nr. 
intervenţii 

a.-. l. 1,5- 4 112,72 65 
4 -7 103,40 24 
7 -14 101,21 20 

Gr. 2, 3 7 -15 126,68 18 
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Considerăm rezultate bune cînd flexia activă a genunchiului este 
de cel puţin 90° şi extensia de 180", cu şoldul în extensie, iar mersul 
este normal. Am obţinut rezultate bune în 92-93% din cazuri. Flexie 
sub 90° am obţinut la cîţiva bolnavi cu capacităţi intelectuale reduse 
şi care nu au colaborat la recuperarea funcţională. 

Concluzii 

Rezultate bune am obţinut la vîrste mici, unde masa musculară nu 
este atrofiată şi potenţialul de recuperare este mare. 

Tenotomia în "Z" nu este traumatizantă, alungirea tendonului__f_ya­
dricipital se poate efectua bilateral în aceeaşi şedinţă în funcţie de gra­
vitatea retracţiei. 

La forma superioară dezinserţia tendonului dreptului femural rezol­
vă retracţia, în cazuri bilaterale se rezolvă în acelaşi timp. 

In formele mixte bilaterale se operează în doi timpi. 
Rezultate nefavorabile am obţinut la bolnavi de vîrstă înaintată 

cu o vechime a bolii de peste 5 ani, capacitate intelectuală redusă, con­
diţii sociale precare. 

Scopul principal al gimnasticii de recuperare funcţională este întă­
rirea forţei muşchilor exteriori ai gambei pe coapsă, astfel extensia 
activă a genunchiului nu este afectată. 

In practica medicală un rol foarte important trebuie acordat pro­
filaxiei retracţiei iatrogene a cvadricepsului prin instruirea cadrelor 
medii sanitare în vederea administrării corecte a soluţiilor injectabile 
la nivelul coapsei. 
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