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INTRODUCERE

Malformațiile anorectale (MAR) reprezintă un 
grup de anomalii congenitale ale tractului digestiv 
care afectează rectul și anusul. Se întâlnesc atât la bă-
ieți, cât și la fete în raport aproximativ egal, cu o frec-
vență medie notată în literatură de 1:5000 nou-născuți 
vii. Referitor la incidență, în literatura de specialitate 
apar discuții tot mai insistente, indicându-se o ascen-
siune a adresabilității primare în clinicile specializate 
a pacienților cu MAR [1-4]. Astfel, European survei-
lliance of congenital anomalies (EUROCAT) rapor-
tează rata de 1:3400 nou-născuți vii [5]; International 
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ANALYSIS OF CONCEPTS AND STRATEGIES IN THE MEDICAL AND SURGICAL TREATMENT OF ANORECTAL 
MALFORMATIONS IN CHILDREN (literature review)
Summary. The concept of the surgical treatment of anorectal malformations is based on an in-depth knowl-

edge of the anatomy, physiology and morpho-pathology of the colo-recto-anal and perineal area. The given study 
elucidates how the evolution of medico-biologic knowledge has influenced surgical tactics in the correction of 
anorectal malformations over the centuries. Despite the successes achieved at the current stage, there are still 
gaps in the medical-surgical treatment of anorectal malformations, which generate postoperative morbidity in the 
group of these patients, which indicates the need to further improve the curative management of these congenital  
anomalies.
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Rezumat. Conceptul tratamentului chirurgical al malformațiilor anorectale este bazat pe cunoștințele aprofundate 
privind anatomia, fiziologia și morfopatologia  zonei colo-recto-anale și perineale. Studiul dat elucidează modul în care 
evoluția cunoștințelor medico-biologice a influențat pe parcursul secolelor tactica chirurgicală în corecția malformațiilor 
anorectale. În pofida succeselor obținute la etapa actuală, mai persistă lacune în tratamentul medico-chirurgical al mal-
formații anorectale, care generează morbiditatea postoperatorie în grupul acestor pacienți, ceea ce dictează necesitatea 
perfecționării în continuare a managementului curativ al acestor anomalii congenitale.

Cuvinte-cheie: malformații anorectale, complicații, constipație, incontinență fecală.

Clearing house for birth defects surveillance and re-
search (ICBDSR) – 1:2000-4000 [6], iar datele moni-
toringului din Federația Rusă relevă o rată de 1:4500 
născuți vii [7]. Studiul realizat în Republica Moldova  
în perioada 2018–2023, conform statisticii Instituției 
Medico-Sanitare Publice Institutul Mamei și Copilului 
și Centrului Național Științifico-Practic de Chirurgie 
Pediatrică „Natalia Gheorghiu”, a arătat o incidență a 
malformațiilor ano-rectale de 1:3000. Gama de pato-
logii ale regiunii anorectale variază de la malformații 
simple, solitare, al căror tratament se soldează cu un 
rezultat funcțional excelent, până la malformații mul-
tiple, asociate cu dificultăți diagnostice, dileme curati-
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ve și rezultate funcționale rezervate la distanță. Ana-
liza datelor acumulate în cadrul proiectului științific 
Optimizarea conduitei diagnostico-curative în dizabili-
tățile funcționale perineale la copiii operați pentru mal-
formații colo-recto-anale, perineale și ale axului neural 
spinal denotă că în 39% dintre cazuri viciul a fost izo-
lat, iar în 61% dintre cazuri au fost identificate asoci-
ații malformative (dintre care sindromul VACTERL –  
12,5%, sindromul Townes-Brocks – 2,5%, sindromul 
OEIS – 2,5%). Potrivit aceleiași surse, în asociație cu 
MAR, cel mai frecvent a fost afectat sistemul cardio-
vascular (30%), urmat de sistemul urogenital (26%), 
tractul digestiv (22%) și sistemul osteoneurogen 
(20%).

Chiar dacă aceste malformații sunt cunoscute 
din antichitate, iar tratamentul lor a prezentat o pre-
ocupare continuă a chirurgilor de-a lungul secolelor, 
ele își păstrează actualitatea până în prezent, fiind un 
vast capitol al coloproctologiei pediatrice de o im-
portanţă practico-știinţifică deosebită, datorită par-
ticularităţilor anatomice, reflexogene și funcţionale 
ale segmentului digestiv distal și rolului acestuia în 
dezvoltarea fiziologică normală a organismului în 
creștere [8]. 

Evaluarea în continuare a acestei probleme este 
determinată de mai mulţi factori, printre care: frec-
venţa sporită a MAR în structura malformaţiilor 
congenitale la copii; frecvenţa înaltă a erorilor de di-
agnostic și a tratamentului medico-chirurgical; riscul 
sporit al complicaţiilor vital primejdioase în perioa-
da intra- și postoperatorie [9]. Studiul aspectului de  
diagnostic și tratament al MAR prezintă interes nu 
numai medical, ci și social-economic, deoarece com-
plicaţiile asociate, inclusiv: incontinența fecală (anală 
sau de tranzit), enureza și constipaţia severă condiţio-
nează dizabilități fizice și afectarea confortului psihoe-
moţional, determinând astfel izolarea socială a acestor 
copii și cheltuieli financiare enorme pentru investiga-
ţii costisitoare și tratament îndelungat, care, deseori, 
nu asigură rezultate satisfăcătoare [10]. 

Conform literaturii de specialitate, numărul com-
plicaţiilor determinate de MAR pendulează între 10-
60%, iar mortalitatea postoperatorie – între 7-33 %,  
în funcție de formele anatomo-patologice ale viciilor 
în cauză, patologia concomitentă și caracterul inter-
venţiei chirurgicale [11]. Trebuie menţionat și faptul 
că în cazul complicaţiilor postoperatorii, frecvent 
sunt necesare reintervenţii reconstructiv-plastice pe 
regiunea colo-recto-anală și perineală. Din aceste 
considerente este important de a moderniza tehnicile 
explorative și curative aplicate copiilor cu MAR, pu-
nând în practica uzuală noi mijloace de diagnostic și  
tratament. 

ÎNCEPUTURILE ȘI EVOLUȚIA  
TEHNICILOR CHIRURGICALE  
DE CORECȚIE A MAR

În parcursul istoric al dezvoltării medicinei, un ca-
pitol aparte îi aparține evoluției tehnicilor chirurgicale 
de corecție a MAR.

Prima referință privind MAR, care avea un carac-
ter descriptiv, datează cu anul 650 î. H. și a fost găsită 
în Babilon [12]. Se întâlnește descrierea malformați-
ilor regiunii anorectale și în lucrările lui Aristotel în 
secolul al III-lea î.Hr. [13]. Prima metodă curativă a 
MAR a fost descrisă în lucrarea lui Soranus de Ephe-
sus Cu privire la îngrijirea nou-născutului și consta 
în exereza membranei cutanate a orificiului anal ob-
strucționat prin intermediul unghiei degetului mic al 
mâinii [14]. Medicul bizantin Pavel din Aegineta (anii 
625–690) a practicat străpungerea chirurgicală a rec-
tului prin perineu și întreținerea fistulei prin dilatări 
[15]. Ulterior, pe parcursul a 1000 de ani, se întâlnesc 
puține surse de informație cu privire la tratamentul 
MAR. În 1676, M. Cooke a descris metoda de trata-
ment a atreziei anale prin incizia membranei din fosa 
anală cu dilatarea sistematică a anusului neo-format și 
pentru prima dată menționează atitudinea grijulie față 
de elementele musculare sfincteriene. În 1693, Saviard 
a întreprins prima tentativă de tratament al formelor 
înalte de MAR prin aplicarea unui troacar din acces 
perineal [16].

În 1710 Littré a propus colostomia ca o opțiune 
terapeutică. Prima aplicare cu succes a sigmostomei 
(numită pe atunci „colostomie inghinală” sau „proce-
dura Littre”) a fost realizată de Duret în 1793 la un 
copil de sex feminin, care a supraviețuit [17]. Însă re-
zultatele altor specialiști nu au fost la fel de eficiente. 
În literatură sunt descrise numeroase cazuri clinice de 
tentative curative ale MAR, prin variate metode chi-
rurgical-tehnice, aparținând diferitor autori: M. Louis 
(1753), Bertin (1771), Benjamin Bell (1787), Antoine 
Dubois (1783), Roux de Brignoles (1834) [18; 19; 20; 
21; 22]. Toți autorii menționau o mortalitate crescu-
tă la acești copii. Una dintre cele mai semnificative 
contribuții la tratamentul malformației în cauză a fost 
adusă în 1835 de chirurgul francez Amussat, care a 
propus și a efectuat așa-numita „anoplastie” prin su-
turarea în locul deschiderii a sacului rectal la piele pe 
linia mediană. Aceasta a fost o procedură de referință 
la acea vreme, pe larg acceptată și folosită frecvent pe 
parcursul secolului al XIX-lea [23]. Amussat a aplicat 
o incizie extinsă în formă de T care practic deteriora 
blocul sfincterian. În unele cazuri, el a descris înde-
părtarea coccisului pentru vizualizarea și mobilizarea 
rectului.
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Deoarece formele înalte de atrezie anorectală sunt 
greu mobilizabile pe cale perineală, N. McLeod, în 
1880, a propus abordarea combinată abdomino-peri-
neală. Această cale a fost preluată și popularizată de 
J.E. Rhoads în 1948 [24; 25].

Din cauza letalității postoperatorii sporite la vârsta 
de nou-născut, s-a recurs la operații etapizate. Astfel, 
S.K. Chassaignes, în 1866, în cadrul aplicării colostomei 
la nou-născut cu atrezie ano-rectală, a efectuat introdu-
cerea unei sonde în direcție caudală, până la capătul 
sacului rectal orb [26]. Ulterior, prin acces perineal, pal-
pator, se aprecia nivelul sacului rectal cu mobilizarea, 
coborârea și fixarea lui prin suturi separate de pielea pe-
rineului. Treptat, montarea ileostomei sau colostomei 
în perioada neonatală capătă o aplicare tot mai largă, 
operația radicală fiind executată după vârsta de 1 an. 

Un moment crucial în dezvoltarea tehnicilor chi-
rurgicale la copiii cu MAR a fost descoperirea razelor 
Roentghen. În anul 1930, Owen Wangensteen și Carl 
Rice au publicat prima descriere a metodei radiologice 
de determinare a distanței  dintre „rectul orb” și te-
gumentele regiunii anale, ceea ce a creat posibilitatea 
unui diagnostic topic corect și, ca rezultat, alegerea 
tacticii chirurgicale orientate spre varianta anatomică 
a viciului. Tehnica examenului radiologic propus de 
acești autori este folosită până în prezent și e cunoscu-
tă sub denumirea de invertografie [27; 28].

În anii ’50 ai secolului al XX-lea, lucrările lui  
D. Stephens dedicate anomaliilor anorectale au lărgit 
cunoștințele în embriologia, anatomia, fiziologia și 
tratamentul acestor malformații. El a remarcat im-
portanța mușchilor diafragmei planșeului pelvian și a 
ansei puborectale în funcție de continență. Stephens 
a categorisit aceste vicii în 2 grupe: supra- și infrale-
vatoriene, menționând necesitatea efectuării incizi-
ei sacrale suplimentare pentru vizualizarea blocului 
muscular și coborârii fundului de sac rectal mobilizat 
printre fibrele musculare levatoriene [29].

Din anii ’60 ai secolului al XX-lea, ideea păstrării 
ansei puborectale a căpătat o importanța esențială ca 
factor de bază care asigură mecanismul de continen-
ță fecală. O contribuție esențială la promovarea aces-
tui principiu le aparține cercetătorilor G.I. Bairov, A.I. 
Lenyushkin, P. Romualdi, O. Swenson, F. Rehbein,  
F. Soave, W. Kiesewetter, P. Mollard, A. Pena și alții, 
care au sugerat o varietate largă de metode chirurgicale  
[30-36]. Pentru obținerea unor rezultate funcționale 
postoperatorii cât mai bune Romualdi și Rehbein re-
comandă păstrarea pe loc a pungii rectale și telescopa-
rea sigmei prin teaca rectală jupuită de mucoasă. După 
Swenson și Stephens, trecerea sigmei coborâte prin 
„chinga” puborectală este obligatorie pentru obținerea 
continenței. Toate aceste metode au fost unite de un 

singur principiu-cheie – dorința de a păstra integritatea 
ansei puborectale. În pofida eforturilor depuse, rezul-
tatele postoperatorii la distanța în MAR lăsau de dorit 
[37; 38].

TEHNICILE MODERNE  
ÎN TRATAMENTUL MAR

Era modernă în tratamentul MAR a debutat în anii 
’80 ai secolului XX. În 1982, pentru prima dată au fost 
publicate de către Peter de Vries și Alberto Pena princi-
piile unui concept nou în corecția chirurgicală a MAR –  
PSARP (posterior sagittal anorectoplasty). Ei au redefinit 
aranjamentul mușchilor planșeului pelvian, formulând 
postulatul de bază, potrivit căruia musculatura perinea-
lă reprezintă un sistem integral, și au propus utilizarea 
metodei de disecție a acestor mușchi în plan sagital, care 
până în prezent este considerată „standardul de aur” în 
tratamentul chirurgical al diferitor variante ale MAR.

Cu toată diversitatea cercetărilor știinţifice în do-
meniul tacticii chirurgicale, aprecierea corectă a rezul-
tatelor la distanță era imposibilă fără o standardizare a 
acțiunilor diagnostico-curative. Elaborarea unui proto-
col de acțiuni diagnostico-curative, la rândul său, este 
imposibilă fără o clasificare unică, unanim recunoscu-
tă. Analiza literaturii de specialitate denotă faptul că 
până în 2005 existau circa 100 de scheme și clasificări.

Din anul 1970 s-a folosit clasificarea internațio-
nală a MAR din Melbourne, începând cu anul 1984 –  
clasificarea Wingspread. În URSS au fost folosite cla-
sificările elaborate de Lenyushkin și Bairov. Varietatea 
clasificărilor și diferența de terminologie împiedica 
însă aprecierea tacticii curative optime și prognozarea 
evolutivă ulterioară, ceea ce favoriza erorile diagnostice 
și  tehnica chirurgicală incorectă. Astfel, în mai 2005,  
Dr. Holschneider a convocat ședința chirurgilor pedia-
tri la Krickenbeck, Germania, unde a fost elaborată cla-
sificarea MAR, care a fost unanim acceptată, și anume:

Grupuri clinice majore:
 ▪ fistulă perineală (cutanată);
 ▪ fistulă rectouretrală, cu variantele prostatică și 

bulbară;
 ▪ fistulă rectovezicală;
 ▪ fistulă vestibulară;
 ▪ cloaca;
 ▪ absența fistulei;
 ▪ stenoza anală.
Variante regionale/rare:
 ▪ pouch colonic;
 ▪ atrezie/stenoză rectală;
 ▪ fistulă rectovaginală:
 ▪ fistulă H;
 ▪ alte variante. 
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Astfel, clasificarea Krickenbeck a devenit standar-
dul internațional în identificarea MAR. În baza clasifi-
cării Krickenbeck au fost definite protocoalele pentru 
managementul preoperator și cel curativ.

Grupul de studiu de la Krickenbeck a decis că 
pentru urmărirea rezultatelor curative este necesară 
nu doar aprecierea localizării fistulei, dar și o corela-
re suplimentară în funcţie de procedura chirurgicală 
efectuată. Procedurile chirurgicale recomandate sunt: 
anorectoplastia perineală, abordul sagital anterior, 
procedura sacroperineală, PSARP, descendarea ab-
domino-sacro-perineală, descendarea abdominoperi-
neală și cea laparoscopic asistată.

Standardizarea diagnostico-curativă, conform 
criteriilor de la Krickenbeck, a permis conexiunea și 
schimbul de informații între diferite centre medicale 
specializate, colaborarea între chirurgii pediatri, neo-
natologi, geneticieni, epidemiologi, cu inițierea studi-
ilor clinice și compararea rezultatelor finale. La acest 
capitol, în pofida succeselor obținute, mai mulți autori 
atrag atenția asupra frecvenței înalte a complicațiilor 
funcționale postoperatorii la distanță. 

Complicațiile postoperatorii la copiii cu MAR se 
divizează în două grupe clinice: complicații recent 
postoperatorii și complicații tardive [39-42].

Analiza datelor din literatura contemporană rele-
vă următoarea structură și frecvență a complicațiilor 
recente postoperatorii: stenoză anală – 16-38%; infec-
tarea plăgii – 7-24%; dehiscența suturilor – 7,5-10,6%; 
deplasarea structurilor neo-formate – 36%; îndepărta-
rea subtotală a canalului fistular – 2%; prolaps rectal –  
3,8-27%; fistula recto-urogenitală recurentă – 1-16% 
[43; 44]. Tratamentul acestor complicații deseori in-
dică necesitatea implementării tehnicilor chirurgicale 
reconstructive etapizate. Complicații precum prolapsul 
mucoasei rectale și stenoza neo-anusului rămân o pro-
blemă actuală, care  dictează o varietate largă de proce-
duri reconstructiv-plastice secundare [45-47].

Complicațiile postoperatorii la distanță (tabel)  
necesită o atitudine diagnostică diferențiată speciali-

zată și acțiuni curative pe termen lung. Evaluarea co-
pilului cu MAR la etapele postoperatorii evidențiază 
două grupe mari de complicații persistente: dereglări-
le de tranzit și de evacuare la nivelul colonului distal și 
tulburările de continență a materiilor fecale [48-50].

Actualmente este recunoscut faptul că, în pofida 
creșterii calităţii și perfecţionării tehnicilor recons- 
tructiv-plastice de corecţie a MAR, ponderea constipa-
ţiilor cronice postoperatorii la acest contingent de bol-
navi rămâne a fi înaltă [51; 52]. După G. Martucciello 
et al. [53], frecvenţa constipaţiilor cronice rebele la tra-
tament conservator la purtătorii de MAR fără displazii 
osteoneurogene sacro-coccigiene atinge 70,0% la cei 
cu fistule recto-vaginale și 50,0% la cei cu fistule peri-
neale. Speranţa că anorectoplastia sagitală posterioară 
(ARPSP), după metoda Pena, ca cea mai performan-
tă metodă care asigură o vizualizare optimă a regiunii 
operate, și deci, cu o traumatizare minimă a pachetului 
neuro-vascular recto-anal și mușchilor pelvieni, va re-
zolva totalmente situația, nu s-a adeverit. Desigur, apli-
carea ei a redus numărul copiilor pseudoincontinenţi, 
al stenozelor anale, prolabării mucoasei rectale, afec-
tării traumatice intraoperatorii a structurilor sfincteri-
ene și mușchilor levatorieni, contribuind prin aceasta 
la creșterea eficienţei curative. Totodată, incidenţa 
constipaţiilor cronice, care necesitau aplicarea regulată 
a clismelor evacuatorii, a rămas practic neschimbată. 
Trebuie menţionat că constipaţia severă, care nu se 
pretează la tratamente fizioterapeutice și medicamen-
toase, avea o frecvenţă de 35,7-72,0% dintre cazurile 
MAR, inclusiv  în anusul imperforat, unde, practic, in-
tervenţia chirurgicală nu avea acțiune traumatică asu-
pra formaţiunilor perineale loco-regionale [54]. Aceste 
constatări au dictat  necesitatea căutării altor explicații 
ale fenomenului de colostază cronică la copiii operaţi 
pentru MAR [55-57].

În acest context, studiile clinico-paraclinice multi-
laterale care au vizat copiii operaţi pentru MAR, cro-
nic constipați postoperator, pun în evidenţă faptul că 
în 77,3% dintre cazuri, retenţia patologică de evacuare 

Tabel  
Complicații tardive (la distanța)

Tipul MAR Constipație (%) Pseudoincontinență (%) Continență totală (%) *
Per total 30-80 60-73

Fistula perineală 10-33 40-60 41
Fistula vestibulară 33-56 76

Fistula bulbară 50-64 76-90 41-42
Fistula prostatică 45-80 76-90 23-29

Fistula recto-vezicală 15 76-90 0
Cloaca 100 100 0
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intestinală era cauzată de lezarea integrităţii inervaţiei 
extrinseci a segmentului colorectoanal neo-format și a 
musculaturii planșeului perineal [58-60]. Afecţiunile 
neuro-musculare surveneau în toate cazurile de inter-
venţie chirurgicală pe această regiune, indiferent de 
procedeul folosit și varianta anatomică a MAR. Toto- 
dată, în 27,3% dintre cazuri colostaza cronică a fost 
determinată de leziuni neuronale colonice asociate cu 
MAR. În unele cazuri (4,5%) afecţiunile inervaţiei co-
lorectoanale și perineale limitrofe purtau un caracter 
mixt, implicând leziunile inervaţiei extrinseci și intra-
murale. Rezultatele obţinute denotă geneza congeni-
tală și secundară a acestor afecţiuni neuromusculare, 
suprapunerea cărora creează dificultăţi diferenţiale 
diagnostice majore în perioada postoperatorie tardi-
vă. Este foarte importantă depistarea precoce (preo-
peratorie, recent postoperatorie) a aganglionozei și 
leziunilor neuronale colonice, fapt ce ar permite o 
soluţionare corectă, precoce, a viciilor în cauză și pro-
filaxia în 27,3% dintre cazuri a colostazei cronice post 
operatorii. 

Din cele prezentate rezultă necesitatea unui stu-
diu histomorfologic special orientat al copiilor cu 
MAR preoperator. Acest lucru este posibil în cazurile 
când MAR este însoţită de o fistulă externă accesibi-
lă pentru intubare cu asigurarea biopsiei endoscopi-
ce. Evident că în celelalte cazuri depistarea leziuni-
lor neuronale colonice, fără specificarea caracterului 
anatomo-morfologic, poate fi realizată intraoperator 
în baza aprecierii histochimice a activităţii AChE. Bi-
opsia intraoperatorie în plin strat trebuie să devină o 
regulă obligatorie pentru toţi, indiferent de varianta 
MAR. Prin aceasta, folosind examenul histomorfo-
logic al pieselor prelevate, vom verifica cu certitudine 
dacă MAR este sau nu însoţită de leziuni neuronale 
intestinale, ceea ce ar asigura, după necesitate, reope-
rarea în termene optime.

Defecația voluntară adecvată este dependentă de 
mai mulți factori, precum integritatea anatomică și 
funcțională a canalului anal, a aparatului sfincterian și 
motilitatea colonică. Luând în considerare localizarea 
topică a viciului, la acești pacienți lipsește canalul anal, 
consecința căreia este sensibilitatea redusă, precum și 
deficitul fibrelor musculare ale aparatului sfincterian, 
iar alterarea motilității colonice (hipomotilitatea) cre-
ează condiții de dereglări de evacuare colonică cu in-
stalarea sindromului de defecație obstructivă. În plus, 
disecția perirectală intraoperatorie duce la un anumit 
grad de denervare, care poate fi responsabil de lispa 
sensibilității canalului anal neo-format. 

Lipsa abordării corecte în cazul colostazei cronice 
la pacienții cu MAR cauzează morbiditatea ca impac-
tare fecală, fecalare de supraumplere (pseudoinconti-

nență), devierile secundare dimensionale intestinale 
cu dilatarea colonului și problemele urologice.

Incontinența fecală este o problemă frecventă 
care afectează negativ calitatea vieții acestor grupuri 
de copii. Incontinența fecală, definită ca incapacitatea 
de a controla emisia de mase fecale, poate deveni un 
obstacol în domeniul profesional, social, emoțional, 
sportiv și în viața sexuală a unei persoane, ducând la 
tulburări psiho-emoționale și de socializare. Rata de 
incontinență fecală a fost raportată în cadrul studiilor 
medicale din SUA și Europa între 60% și 73% dintre 
pacienții cu MAR. Incontinența fecală se clasifică în 
două grupuri majore: incontinența veridică și pseu-
doinconinența. Conform surselor din literatura de 
specialitate, din totalitatea cazurilor de incontinență 
fecală, în circa 80% se constată o pseudoincontinență. 
În 20% incontinența fecală este veridică, cauzată atât 
de specificul viciului, cât și de diferite modificări orga-
nice la nivelul anorectal, care necesită corecții chirur-
gicale reconstructive de etapă. 

CONCLUZII

Problema diagnosticului și tratamentului MAR 
rămâne actuală. În prezent este recunoscut faptul că, 
în pofida calității avansate a tehnicilor diagnostice și 
reconstructiv-plastice de corecție, ponderea dizabili-
tăților funcționale pelviene în perioada postoperato-
rie este înaltă. Conform datelor oferite de literatură, 
frecvența dizabilităților funcționale postoperatorii 
pendulează între 40-70% dintre cazuri. Acest fapt po-
tențează cercetările în direcția ameliorării strategiei 
corecției radicale a malformației, precum și elaborării 
algoritmilor diagnostico-curativi, care ar reglementa 
acțiunile de recuperare. Ca rezultat s-ar minimaliza 
dezvoltarea modificărilor organice secundare, înce-
tinirea reechilibrării fizice, instalarea fundalului psi-
ho-emoțional negativ, cu dificultăți în adaptarea soci-
ală a pacienților.
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