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Introducere

Alogrefa reprezintă grefa prelevată de la un subiect din 

aceeași specie, cu formulă genetică diferită.  Tratamentul 

chirurgical al bolnavilor cu tumori benigne ale oaselor tubu-

lare este o problemă complicată și multilaterală.  Ţesutul osos 

are o capacitate unică de autorefacere.  În genere, osteoge-

neza reparatorie depinde de fenotipul fi ecărui organism.  În 

consolidarea și restructurarea alogrefelor osoase în defectele 

osteoarticulare, după tumorile benigne și afecţiunile tumo-

riforme, nu întotdeauna infl uenţează arhitectonica structu-

rală a osului utilizat (cortical, spongios, mixt) sau metoda 

de conservare a alogrefelor (congelare, iradiere, liofi lizare, 

conservare în soluţii antiseptice etc.). 

Primele loturi importante de grefe osoase au fost utilizate 

în pseudoartroze și în artrodeze lombosacrale, în 1954, de 

către fraţii R. și J. Judet [1].

Odată cu dezvoltarea tehnicilor chirurgicale, utilizarea 

largă a endoprotezelor, perfecţionarea tratamentului chi-

rurgical în oncologie, direcţionat spre păstrarea integrităţii 

membrelor prin reconstrucţia defectelor segmentare osoase, 

transplantul de os alogen a devenit un procedeu frecvent, 

utilizat în intervenţiile chirurgicale ortopedice.  În Franţa, în 

2002, au fost implantate 11000 de grefe osoase alogene.

În funcţie de sursa donatoare, alogrefele pot fi : alogrefe 

corticale, care sunt penetrate greu de granulaţiile vasculare 

și integrarea redusă în patul recipient, revascularizarea fi ind 

posibilă exclusiv după osteoliza osului cortical și înlocuirea 

lui cu ţesut osos nou.  Osteointegrarea are loc pe parcursul 

mai multor ani, oricum nefi ind una completă, cauzată de 

particularităţile arhitecturale ale osului cortical.  Consolida-

rea cu osul-gazdă are loc numai în regiunea suprafeţelor de 

contact, ceea ce face difi cilă integrarea totală a grefei osoase.  

I. Marin, în 1981 [2], a analizat minuţios rezultatele obţinute 

în tratamentul а 521 de pacienţi cu tumori osoase benigne de 
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Abstract

Background: Bone morphogenetic proteins (BMPs) are essential mediators of bone formation involved in the regulation of differentiation of 
osteoprogenitor cells into osteoblasts.  By their osteoinductive capacities, BMPs have been considered as the most potent growth factors that can promote 
the bone regeneration and repair, representing an important alternative to bone autotransplant.

Material and methods: Underlying work is accumulated material within the Department of General Oncology and Rehabilitation Oncology Institute 
of Moldova.  There were supervised 572 patients with benign tumors in the period from 2005 to 2015.

Results: Tests revealed that the most frequent benign tumors are cartilaginous ones: osteocondroms 39 to 2.0 %, condroms 14 to 1.5%, condroblastoms 
– 2 to 0.6%.  After cartilaginous tumors, second place is occupied by osteoclastoma.  Rarely, patients with bone cyst and osteodisplastic fibrous bone 
lipoma are uncounted.  Other processes are rarely encountered.  Benign tumors more often prevail at men (58 ± 2%).

Conclusions: Experimental and clinical studies suggested a great potential of BMPs in bone formation, especially in critical size bone defects.  We 
may expect that the transplant for bone defects recovery that would satisfy the requirements of oncology can be developed.
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diferite localizări (durata supravegherii de la 2 la 19 ani), în 

tratamentul cărora au fost utilizate alogrefoane osoase, con-

servate în soluţii slabe de formaldehidă.  Această metodă de 

conservare a oaselor a fost propusă în 1965 de V. Parfentieva 

și coaut. [3] și constă în utilizarea soluţiei de 0,25-0,75% de 

formalină cu pH 7,3-7,4.  

Alogrefele corticale osoase scindate, implantate în defec-

tele restante posttumorale, se consolidează cu osul recipient 

prin procese cu însușiri de conductibilitate și inductibilitate, 

iar cu timpul se restructurează: la copii în 2-3 ani (după vâr-

sta de 10 ani acest termen devine mai îndelungat), la maturi 

– până la 25 de ani și mai mult (cu excepţia grefelor din oa-

sele falangiene).

Material şi metode

 La baza lucrării stă materialul acumulat în cadrul 

Secţiei de Tumori ale aparatului locomotor  și Recuperare a 

Institutului Oncologic din Moldova.

Pentru sistematizarea bolnavilor a fost utilizată clasifi ca-

rea histologică internaţională a tumorilor oaselor, propusă 

de Organizaţia Mondială a Sănătăţii.

Au fost supravegheaţi 572 de bolnavi cu tumori benigne 

în perioada 2005-2015.  

Rezultate şi discuţii

Repartizarea pacienţilor cu tumori benigne este indicată 

în tabelul 1, în care se vede că în acest grup se întâlnesc mai 

des tumori cartilaginoase: osteocondroame - 39 (2,0%), con-

droame – 14 (1,5%), condroblastoame – 2 (0,6%).

Repartizarea bolnavilor în dependenţă de sex și vârstă 

este indicată în tabelul 2.

Conform tabelului dat, tumorile benigne și afecţiunile 

tumoriforme se întâlnesc mai frecvent la bărbaţi (58 ± 2%).  

Sunt afectate toate vârstele.
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Tabelul 1
Repartizarea bolnavilor cu tumori benigne ale oaselor 

tubulare  conform formelor nosologice

Forma nosologică
Bolnavi

Nr. absolut %

Osteom

Osteoid-osteom

Condrom

Osteocondrom (exostoză 

osteocartilaginoasă)

Condroblastom

Fibrom condromixoid

Tumoare cu celule gigantice (osteo-

clastom)

Hemangiom

Lipomă

Adamantinom al oaselor lungi

Neurilemom

Chist osos solitar

Chist osos anevrismal

Chist osos juxtaarticular

Osteodisplazie fibroasă

18

18

82

223

14

6

91

9

21

1

1

7

38

1

42

3,1 ± 0,7

3,1 ± 0,7

14 ± 1,5

39 ± 2,0

2 ± 0,6

1,0 ± 0,6

16 ± 1,5

2 ± 0,6

4 ± 0,8

0,2 ± 0,2

0,2 ± 0,2

1,2 ± 0,5

7 ± 1,9

0,2 ± 0,2

7 ± 1,9

TOTAL 572 100

Tabelul 2

Repartizarea bolnavilor cu tumori benigne ale oaselor 
tubulare după gen (sex)

Forma nosologică

Bolnavi

Bărbaţi Femei Total

Osteom

Osteoid-osteom

Condrom

Osteocondrom (exostoză 

osteocartilaginoasă)

Condroblastom

Fibrom condromixoid

Tumoare cu celule gigantice 

(osteoclastom)

Hemangiom

Lipomă

Adamantinom al oaselor 

lungi

Neurilemom

Chist osos solitar

Chist osos anevrismal

Chist osos juxtaarticular

Osteodisplazie fibroasă

11

12

42

134

10

5

54

4

8

1

-

2

24

-

27

7

6

40

89

4

1

37

5

13

-

1

5

14

1

17

18

18

82

223

14

6

91

9

21

1

1

7

38

1

42

TOTAL 334 238 572

% 58 ± 2 42 ± 2 100

Factorii care infl uenţează regenerarea 
defectelor osoase

Grefele sunt necesare pentru alcătuirea unui regenerat 

osos calitativ la nivel de implantare.  Însă alotransplanturile, 

compacte și masive, produse din diafi zele oaselor lungi, cu 

toate că concresc cu loja recipientă, în decursul mai multor 

ani după transplantare, rămân nesubstituite de ţesuturile 
recipientului, deformându-se din cauza resorbţiei ţesutului 
osos.  

Proteinele morfogenetice osoase (BMPs) sunt mediatori 
esenţiali ai formării osoase, implicate în reglarea diferenţi-
erii celulelor osteoprogenitoare în osteoblaști.  Studii expe-
rimentale și clinice au sugerat potenţialul mare al BMPs în 
formarea osoasă și, în special, în defectele osoase de dimen-
siuni critice.  Proteinele morfogenetice osoase deschid noi 
orizonturi în terapiile personalizate cu celule stem.

Proteinele morfogenetice osoase (BMPs, bone morpho-
genetic proteins) sau proteinele osteogenice (OPs, osteoge-
netic proteins), cunoscute ca și metabologeni (metabolo-
gens) sunt glicoproteine, care fac parte din familia factorilor 
de creștere TGF-beta (transforming growth factor-beta).  
Rolul lor în regenerarea și remodelarea structurii osoase din 
defecte sau leziuni osoase este susţinut, în primul rând, de 
prezenţa acestor factori în matricea osului matur [4].

Actualmente, sunt cunoscute 20 de BMPs, care au fost 
împărţite în subfamilii după similarităţile secvenţei de ami-
noacizi.  Aceste proteine sunt osteoinductive, având o im-
portantă proprietate de a induce formarea de os sau cartilaj, 
excepţie fi ind BMP-1.

Rolul osteoinductiv al BMPs

Rolul osteoinductiv al BMPs este multifactorial, ele acţio-
nând ca:

· agent chemotactic: iniţiază recrutarea celulelor stem și 
a celor progenitoare spre zona leziunii osoase;

· factor de creștere: stimulează atât angiogeneza, cât și 
proliferarea celulelor stem din ţesuturile mezenchima-
le adiacente;

· factor de diferenţiere: promovează maturarea celulelor 
stem în condrocite, osteoblaști și osteocite.

BMPs sunt molecule pleiotropice, care sunt implicate în 
chemotaxia, mitoza și diferenţierea celulelor mezenchimale 
în ţesutul osos [5].

Principalele BMPs şi funcţiile lor

· BMP-1 este o metaloproteinază, care acţionează pe 
procolagen, implicată în dezvoltarea cartilajului.

· BMP-2 induce formarea osului și cartilajului, având 
rol-cheie în diferenţierea osteoblastică.

· BMP-3 induce formarea osoasă.
· BMP-4 reglează formarea osoasă din mezoderm, având 

rol în repararea fracturilor.
· BMP-5 are rol în dezvoltarea cartilajului.
· BMP-6 implicată în integritatea cartilajului.
· BMP-7 intervine în diferenţierea osteoblastică, indu-

când și producerea SMAD1.
· BMP-8a - implicată în dezvoltarea osoasă și a cartila-

jului.
· BMP-8b este exprimată în hipocampus.

Obţinerea BMPs

În prezent există trei căi de a obţine proteine morfogene-

tice osoase și anume:
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· extracţia lor din matricele osoase umane sau animale;

· producerea lor de către celulele-gazdă prin utilizarea 

tehnologiilor recombinante (rhBMP-2; rhBMP-7);

· eliberarea directă a ADN-ului codifi cat pentru obţine-

rea factorilor de creștere și diferenţiere spre celulele din 

locul dorit al formării osoase.

BMPs în formarea osoasă–studii experimentale

Proprietăţile osteoinductive ale BMP-2, BMP-7 si BMP-3 

purifi cate au fost studiate pe modele experimentale de ani-

male pentru grefarea defectelor osoase de dimensiuni mari.  

Astfel, grefarea unor astfel de defecte cu fi re de colagen deri-

vate din os bovin, impregnate cu o soluţie de BMP-2, a con-

dus la vindecarea osoasă completă [6].  Cartilajul de calcifi -

ere și remineralizarea suportului de colagen a fost observată 

după o saptamână, urmată de formare osoasă rapidă.

De asemenea, BMPs au rol important în repararea den-

tinei [7], stimulând mitoza celulelor mezenchimale și indu-

cînd diferenţierea osteodentinocitelor.

BMPs în reconstrucţia osoasă – studii umane

Primele studii umane au fost efectuate pentru recon-

strucţia osoasă utilizând proteinele morfogenetice rhBMP-2 

sau rhOP-1 pe un suport de colagen.  Rezultatele acestor 

studii au demonstrat o largă variaţie a răspunsurilor la acest 

tratament.  Boyne și colab. (1997) [8] au implantat colagen 

impregnat cu soluţie de BMP-2 în sinusurile maxilare ale 12 

pacienţi cu atrofi e severă a maxilarului.  Creșterea în înălţi-

me a maxilarului tratat a variat între 2,3 și 15,7 mm.  

Bulstra și colab. [9] au utilizat proteina morfogenetică 

OP-1 pentru grefarea defectelor osoase din porţiunea proxi-

mală a fi bulei, într-o doză de 2,5 ug OP-1/1 g colagen.  5 din 

6 pacienţi trataţi au prezentat vindecare osoasă.

Primele studii de aplicaţii clinice ale BMPs au vizat repa-

rarea sau reconstrucţia defectelor sau leziunilor cranio-ma-

xilo-faciale [10, 11].

Aplicaţiile clinice ale BMPs în reconstrucţia osoasă cra-

niană, mandibulară sau palatină prin utilizarea lor în tera-

pia personalizată cu celule stem au fost recent demonstrate 

[12].  Transferul celulelor osteoprogenitoare personalizate, 

înbogăţite cu BMPs, în defecte osoase mari, de dimensiuni 

critice, prezintă un mare potenţial în repararea deformităţi-

lor cranio-faciale determinate de tumori, traume, infecţii sau 

boli congenitale.

Matricea osoasă a fost propusă pentru prima dată de N. 

Senn, în 1889, ca remediu osteoinductiv.  Matricea osoasă 

era obţinută din os compact, demineralizat în soluţie de acid 

clorhidric, ulterior fi ind păstrată în soluţie de alcool etilic.  

Rezultatele pozitive obţinute i-au permis autorului să le im-

plementeze în practica medicală la pacienţi cu defecte osoa-

se.  Implantarea matricei osoase demineralizate în ţesutul 

subcutanat conduce la o inducţie osoasă locală.  Acest model 

al morfogenezei osoase iniţiază, promovează și menţine con-

drogeneza, osteogeneza în ţesuturile netipice ţesutului osos.  

Matricea osoasă demineralizată cu dimensiunile particulelor 

de 70-420 μ are o capacitate osteoinductoare mai pronunţată 

în comparaţie cu autogrefa osoasă.  La inocularea subcuta-
nată a matricei osoase în regiunea peretelui abdominal la șo-
bolan, în cantitate de 0,5 cm3, după 4-8 săptămâni s-a format 
ţesut osos nou.

Brefoplastia este folosirea în calitate de grefă a materia-
lului obţinut din ţesut osos fetal.  Grefele osoase de origine 
fetală sunt supuse resorbţiei, fi ind substituite de ţesut osos 
nou.  Acest transplant este considerat mai efi cace, compara-
tiv cu grefele osoase obţinute de la donatorii adulţi.  Activi-
tatea osteoinductivă a acestor grefe se explică prin existenţa 
în componenţa lor a substanţelor bioactive (citokine, factori 
de creștere etc.), care participă activ la stimularea proceselor 
metabolice și plastice, la procesele de sinteză a proteinelor de 
bază ale ţesutului osos și colagen. 

Terapia celulară, bazată pe celule stem, reprezintă cea 
mai promiţătoare metodă pentru ingineria tisulară.  Grefele 
osoase obţinute in vitro reprezintă o alternativă importantă 
în repararea defectelor osoase, iar celulele cu potenţial oste-
ogenic și, în special, celulele stem constituie baza ingineriei 
tisulare osoase.

Celulele stem mezenchimale umane (hMSCs, human 
mezenchymal stem cells), celule progenitoare multipoten-
te, având un mare potenţial de a se diferenţia în osteoblaști, 
condrocite, adipocite sau alte tipuri celulare, au fost utilizate 
cu succes în regenerarea osoasă [13, 14].

Celule stem mezenchimale derivate din iPSCs

Sursa cea mai importantă de MSCs o reprezintă măduva 

osoasă; dar ele pot fi  obţinute și din alte ţesuturi sau sânge.  

Întrucât potenţialul lor de diferenţiere osteogenică și rata 

proliferării lor scade semnifi cativ cu vârsta, a fost necesară 

descoperirea a noi surse celulare.  Astfel iPSCs au devenit 

o importantă ţintă pentru diferenţierea celulară și obţinerea 

de celule stem mezenchimale, MSCs.  Toate aceste rezulta-

te demonstrează fezabilitatea obţinerii de substituenţi osoși 

pornind de la iPSCs specifi ce pacientului.

Pentru regenerarea osoasă și obţinerea de substituienţi 

osoși viabili, specifi ci pacientului, celulele stem mezenchi-

male derivate din celule stem pluripotente induse specifi ce, 

MSCs-iPSCs, au fost incluse pe diverse suporturi, și anume: 

ciment de fosfat de calciu, hidroxiapatită cu nanofi bre, poli-

meri, sau combinaţiile lor.

Metode de tratament chirurgical al bolnavilor cu 
tumori benigne ale oaselor tubulare

Metodele de bază în tratamentul tumorilor benigne ale oa-

selor tubulare sunt cele chirurgicale.  Volumul intervenţiilor 

chirurgicale depinde de forma nosologică a formaţiunii, de 

localizarea ei, de extinderea procesului patologic în afara limi-

telor osului, de implicarea în proces a ţesututrilor adiacente, 

de prezenţa sau lipsa fracturii patologice, de vârsta bolnavului, 

de patologia concomitentă și gradul de compensare a ei.

Rezecţia marginală

Această operaţie constă în înlăturarea limitelor stratului 

cortical sănătos până la canalul medular, uneori împreună 
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cu o parte de ţesut spongios.  În cazul defectelor neînsem-

nate ale stratului cortical, după rezecţia marginală, plastia 

osoasă nu este obligatorie.  Atunci când procesul patologic 

are o creștere exofi tă în cazul osteocondromului, osteomu-

lui, osteoid-osteomului, condromului, lipomului periostal 

este sufi cientă rezecţia marginală în limitele ţesuturilor 

sănătoase cu înlăturarea focarului până la canalul medular.  

De obicei, aceste defecte nu necesită substituire.  Dacă defec-

tele sunt mari și apare pericolul fracturii osului, osteoplastia 

este obligatorie.

Rezecţia marginală a oaselor tubulare fără osteoplastia 

defectului s-a efectuat în 280 (490,1%) de cazuri (cu osteom 

– 18 cazuri, osteoid-osteom – 12, comdrom – 9, osteocon-

drom – 227, condroblastom – 2, fi brom condro-mixoid – 1, 

osteoclastom – 3, chist osos juxtraarticular – 1, osteodispla-

zie fi broasă – 1, lipom periostal – 6).

La toţi bolnavii operaţi cu defecte ale stratului cortical, 

acestea au dispărut și contururile lor s-au restabilit peste 1,5 

– 3 ani.

La suplinirea defectelor cu alogrefe s-au utilizat alogre-

foane corticale, conservate în soluţie de 0,5% formalină după 

metoda Parfentieva, „alopietriș” osos, iar în ultimul timp – 

matrice osoasă conservată.

Rezecţia segmentară a osului

Cazurile când în proces sunt implicate mai mult de 2 

treimi ale osului în diametru sau osul este atacat pe toată 

lăţimea lui, se efectuează rezecţia segmentară, în funcţie de 

starea periostului subperiostal sau aperiostal.

La rezecţiile segmentare, porţiunea afectată a osului se 

înlătură împreună cu componentul ţesutului moale (de 

exemplu, în cazul osteoclastomului), localizat în afara osului.

Descrierea metodei: cu o incizie semiovală în proiecţia 

articulaţiei proximale a oaselor gambei cu trecere în regiu-

nea treimii superioare și medii a fi bulei se secţionează pielea, 

ţesutul adipos subcutanat și fascia.  Ţesuturile moi se mobi-

lizează atent în părţi până la fi bulă, fără ca să fi e traumati-

zat nervul peronier și ramurile lui, apoi se înlătură capătul 

proximal afectat al osului în limitele ţesuturilor sănătoase.  

După aceasta, se dezgolește suprafaţa laterală a tibiei.  Apoi 

planta se fi xează într-o poziţie de supinaţie maximă astfel în-

cât capătul liber al fi bulei să coboare (caudal), mai distal și, la 

nivel se croiește în tibie un lambou osteoperiostal sub formă 

de spatulă până la canalul medular.  În canalul medular, se 

formează o gaură în direcţie pubică, îndreptată cranial și me-

dial.  După aceasta, atent, ca să nu se rupă baza lamboului, 

aceasta se ridică ușor și lateral și sub el se introduce în cana-

lul medular capătul rezecat al fi bulei, ridicând în același timp 

planta până la poziţia fi ziologică normală.  Ulterior, de osul 

fi bular se apropie lamboul osteo-periostal și se fi xează de el 

cu suturi osoase.  Plaga se suturează stratifi cat.  Extremitatea 

se imobilizează cu o atelă gipsată până la treimea proximală 

a coapsei pentru 1-1,5 luni.  După această perioadă de timp 

se formează o sinostoză bună.

Efi cacitatea metodei:

1. Fixarea sigură a capătului rezecat al fi bulei scutește 

bolnavii de dureri, reducând traumatizarea ţesuturilor moi 

și a nervului peronier.

2. Se reduce timpul imobilizării extremităţii, consolidă-

rii, tratamentului și reabilitării în comparaţie cu aloplastia.

După rezecţiile segmentare, apare frecvent necesitatea 

plastiilor osoase.  Pentru suplinirea defectelor diafi zei oase-

lor tubulare, au fost utilizate alotransplanturi tubulare sau 

știft uri corticale.  Aloplastia osului fi bular s-a efectuat într-

un caz în scopul înlăturării pseudoartrozei și recidivei unui 

hemangiom al acestui os, care provoacă incomodităţi în tim-

pul mersului.  Operaţia este simplă.  

Pentru substituirea defectelor în regiunea extremităţilor 

articulare, s-au utilizat aloextremităţi articulare, pregătite 

conform dimensiunilor osului înlăturat (fi g. 1, 2, 3).

Fig. 1.  Radiograma bolnavei J. până la operaţie. Osteoclastom al 

metaepifizei proximale a osului tibial drept.

                          

Fig. 2.  Radiograma bolnavei J. după o lună de la rezecţia 

extremităţii articulare proximale a osului tibial drept cu 

transplantarea aloextremităţii proximale.
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Fig.  3.  Radiograma bolnavei J. peste 6 ani după operaţie.

O mare atenţie s-a acordat restabilirii ligamentelor încru-

cișate și colaterale ale articulaţiei genunchiului.  La început, 

în calitate de material plastic s-au utilizat xenotendoane, re-

stabilind fi ecare ligament în parte.  Ulterior, s-au elaborat 2 

metode originale descrise mai jos.

Prima metodă constă în restabilirea a 4 ligamente cu 2 xe-

notendoane, propusă de A. M. Ţurcan și M. N. Babin (1989).  

După transplantarea unuia din capetele articulare ale oaselor 

articulaţiei genunchiului și fi xării lui la osul recipient, prin 

condilii femurului și ai tibiei în direcţia fostelor ligamente 

încrucișate, în direcţie oblică, cu ajutorul sfredelului electric 

se perforează 2 tuneluri, prin care sunt trecute 2 xenotendoa-

ne.  În cavitatea articulaţiei genunchiului ele se încrucișează.  

Ulterior, capetele acestora sunt strânse bine și sunt suturate 

între ele cu 3 ligaturi de mătase la nivelul condililor femuru-

lui, unde sunt mai multe ţesuturi moi.  Regiunile ligaturilor 

se acoperă de-asupra cu mușchi.  Utilizând această metodă, 

s-a reușit reducerea numărului de ligaturi de la 24 la 6 și ob-

ţinerea rezultatelor bune la toţi bolnavii (fi g. 4).

Metoda a doua, propusă de A. M. Ţurcan și I. I. Dăscăliuc 

(inovaţie nr. 275 din 1986) – metoda restabilirii concomi-

tente a 4 ligamente cu o singură panglică de lavsan constă în 

următoarele: după formarea canaleleor în condilii osului fe-

mural și ai tibiei, prin ele se întinde o panglică de lavsan din 

partea condilului lateral al femurului spre condilul medial 

al tibiei, apoi capătul se trece de pe condilul medial al tibiei 

în condilul lateral al tibiei, după aceasta ambele capete ale 

panglicii de lavsan se strâng bine, se leagă în nod în adâncul 

mușchilor de-asupra condilului lateral al femurului.  Astfel, 

cu o singură panglică de lavsan, întinsă în direcţia ligamen-

telor laterale, și încrucișate sub formă de cifra 8 concomitent 

se restabilesc toate cele 4 ligamente.  Capetele panglicii sunt 

fi xate suplimentar cu suturi de mătase în scopul preîntâmpi-

nării slăbirii nodului sau dezlegării lui (fi g. 5).

                                              

Fig. 4.  Schema metodei de restabilire a 4 ligamente ale 

articulaţiei genunchiului cu 2 xenotendoane sau cu două panglici 

de lavsan conform metodei Ţurcan-Babin.

Fig. 5. Schema restabilirii concomitente a 4 ligamente ale 

articulaţiei genunchiului cu o singură panglică de lavsan sau 

capron conform metodei Ţurcan-Dăscăliuc.
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Concluzii

Nu este încă elaborată o grefă, care ar satisface solicitări-

le ortopediei și ale traumatologiei în recuperarea defectelor 

osoase.

În prezent, datorită potenţialului osteogenic, relevat în 

studii experimentale in vitro și in vivo, celulele stem pluripo-

tente induse, iPSCs, reprezintă o sursă celulară promiţătoare 

în regenerarea osoasă.

Ingineria tisulară pe bază de celule iPSCs, derivate din 

celule somatice autologe, și obţinerea in vitro a noi substi-

tuienţi osoși cu celule specifi ce pacientului, deschid noi ori-

zonturi în regenerarea osoasă și medicina osteoregenerativă 

personalizată.
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