osteoclaste prin legarea de hidroxiapatita; imbunata-
teste semnificativ evolutia bolii de tipurile IlI, IV prin
scaderea frecventei fracturilor, cresterea densitatii
osoase, scaderea durerii osoase si cresterea inalti-
mii. Se administreaza hormon de crestere pentru
stimularea functiei osteoclastelor, hormon paratiroid
recombinat uman, transplant de maduva [2, 3].

Este de mentionat ca ultimele tendinte in
chirurgia Ol sunt nu numai tratamentul fracturilor
patologice, ci si preintampinarea lor prin osteo-
tomii de corectie (osteotomii sau osteosinteze de
prevenire).

Referitor la cazul prezentat, trebuie mentio-
nat faptul ca pacienta datd sufera de osteogeneza
imperfecta tipul Ill B, deoarece semnele clinice au
aparut la maturizare, dar nu indata dupa nastere, si
a fost afectatd dantura. Dentinogeneza imperfecta
prezentd la toti membrii familiei poate denota o
nuantd familiala a maladiei. Consolidarea in termeni
optimi a osteotomiilor confirma normalizarea oste-
ogenezei cu timpul, iar prezenta zonelor looser la
nivelul curburilor ne demonstreaza ca osteotomiile
de corectie trebuie efectuate cat mai timpuriu nu
numai cu scop de corectie, dar si cu scop de prevenire
a aparitiei acestora [3].

Concluzii

+  Osteogenzaimperfecta este o maladie ereditara
gravad, ce duce la o morbiditate, invaliditate si
mortalitate crescuta.
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«  Cauza invalidizarii pacientilor adulti cu oste-
ogeneza imperfecta sunt diformitatile severe
ale membrelor inferioare si aparitia restructu-
rarii patologice o osului la nivelul curburilor,
denumita ,zona looser”, ce necesita tratament
chirurgical.

. Managementul chirurgical al acestor pacienti
necesitd o examinare clinica, radiologica si
tomografica minutioasa si o dotare cu instru-
mentar special.

. Metoda de osteosinteza combinata - cetrome-
dular si aparat extern - poate fi consideratd o
metoda de electie in tratamentul acestui grup
de pacienti, in lipsa tijelor centromedulare za-
vorate cu design special.
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ASPECTE TACTICE
DE TRATAMENT AL INFECTIILOR OASELOR
TUBULARE LUNGI ALE MEMBRULUI PELVIAN
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Summary

Tactical aspects of treatment of infections in long bones
of lower leg

Despite recent advances in medicine, particularly in the field
of antibiotics and reconstructive surgery, the treatment of
osteomyelitis remains complex and expensive. The standard
treatment is antibiotic therapy and surgical treatment, which
includes sanitation, removing the dead space, restoring the
blood supply, adequate coverage of the soft tissues, stabili-
zation and reconstruction.

In this article is described the general classification of os-
teomyelitis by Cierny-Mader, as well as performed volume
of treatment depending on the type of osteomyelitis in 223
patients.
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Pe3zrome

Taxmuueckue acnekmul 1eueHus UHPEKYUIl 6 ONUHHBIX
mpyoéuamuelx KOCmAX KOHeUHocmell

Hecmomps na nocnednue docmuoicenusi ¢ meduyuHe,
0CobeHHO 6 0bIaCMU AHMUOUOMUKOG U PEKOHCTNPYKMUBHOT
Xupypeuu, ieueHue OCmMeoMUenuno8 OCMaémcsi C10HCHbIM U
oopozocmosium. Cmanoapmmuoe 1edeHue ocyecmeiaemcs
anmubuomuxomepanueil U ONepamusHblM JedeHUeM,
Komopoe GKI4aem canayuio, yCmpaneHue MEPmeo2o
npocmpancmed, 60CMAHOGIEeHUEe KPOBOCHADICEHUS,
A0eKBamHoe NOKpblmue MIeKux mranetl, Cmaduiu3ayuro
U PEKOHCMPYKYUIO.

B cmamwe onucanvl 0bwue npunyunsl Kaiaccuguxayuu
ocmeomuenumog no Cierny-Mader, a maxaice 8binonHeH bl
00bEM NIeYeHUs 8 3a8UCUMOCIU O MUNA OCMEOMUETUMA
y 223 nayuenmos.




Introducere

Infectiile oaselor tubulare lungi sunt definite
in sursele bibliografice in mod diferit. Este clar ca
ideea de a diferentia provenienta unui proces septic
in os a generat o diferentiere a notiunilor explicative
pentru patologia data. Ori un proces septic in os
se defineste clasic ca osteomielitd, provenind de la
osteon, ceea ce inseamna os, si myelos - maduva
osoasa, plus terminatia itis caracteristica inflamatiei.
Acest proces patologic in patogeneza sa porneste
de la influenta locala a infectiei intr-un segment
al osului. In cazul contaminarii pe cale sangvina,
localizarea primara vizeaza extremitatile osului tu-
bular. Inocularea fortata a infectiei prin traumatizare
mecanica a osului isi gaseste sediul primar la nivelul
leziunii traumatizante. Separarea acestor doua for-
me lezionale in osteomielitd hematogena si osteita
posttraumatica nu a dus la descoperiri savante in
domeniul tratamentului lor. Mai mult ca atat, exista
dovezi clare care exclud posibilitatea infectarii unui
0s sandtos cu vascularizatia neafectata in ambele
forme patologice. Deci osul poate cauza o infectie
doarin prezenta dereglarilor de vascularizatie si/sau
de integritate anatomica.

Desi aceste leziuni severe sunt frecvent
descrise in diverse comunicari stiintifice folosind
diferite clasificari, se pare ca ultima tendinta este
de a utiliza clasificarea propusa de Cierny — Mader
(1985), care are o mare importanta clinica si cunoaste
4 forme anatomice lezionale. Stadiul | este o osteo-
mielita raspandita doar in canalul medular. Aceasta
forma lezionala se intalneste frecvent in inocularea
hematogena a infectiei sau la osteosintezele centro-
medulare. Stadiul Il: infectia este localizata superfi-
cial, vizand corticala externa. De obicei, infectarea
rezulta dintr-un traumatism direct. in stadiul Il sunt
afectate corticala si maduva osoasd, insa procesul
ramane localizat la nivelul leziunii, neafectand tot
diametrul osului. In stadiul IV se remarcd cea mai
severa distrugere anatomica, caracterizatd de o in-
fectie difuza, raspandita asupra intregului diametru
0s0s, care pune probleme de stabilitate osoasa.

in aceasta clasificare pacientii sunt divizati in
forme A, B, C de gazde septice. Indivizii cu forma Anu
remarca factori compromitatori sistemici sau locali.
in forma B sunt prezenti unul sau mai multi factori
de risc locali sau din partea altor sisteme si organe.
La pacientii gazda tip C se remarca o serie de riscuri
severe, care nu permit aplicarea unui tratament ra-
dical chirurgical al leziunilor (vezi tabelul).

Principiile de tratament caracteristice acestor
leziuni includ, pe langa cele generale, inlaturarea
chirurgicala a focarului patologic prin reconstruc-
tie, cu lichidarea defectului, combaterea infectiei si
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optimizarea conditiilor locale si generale de regene-
rare, inclusiv imunologice. Inliturarea chirurgicala
a focarului patologic este considerat de mai multi
autori un procedeu de o importanta deosebita,
iar realizarea acestei etape a devenit mai eficienta
odata cu descoperirea posibilitatilor de plastie vas-
cularizata a cavitatilor. In acest sens, sunt utilizate
diverse lambouri - de la microchirurgicale libere la
cele locale cu pivot muscular. Scopul acestui studiu
a fost de a evalua procedeele chirurgicale utilizate
de noi in tratamentul osteomielitei.

Clasificarea Cierny — Mader a infectiilor oaselor tubulare la
maturi

Forme lezionale anatomice:

Tip 1 — infectie medulara

Tip II — infectie corticala

Tip III — infectie localizata cortico-medulara
Tip IV — infectie difuza in toatd grosimea osului

Forme lezionale fiziologice
Pacienti-gazda tip A — fiziologic norma (lipsa riscurilor)
Pacienti-gazda tip B:

B, — prezenta riscurilor sistemice

B, — prezenta riscurilor locale

B, — prezenta riscurilor sistemice si locale
Pacienti-gazda tip C — tratamentul chirurgical prezinta risc

pentru viatd
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in studiu au fost inclusi 223 de pacienti cu var-
ste cuprinse intre 18 si 76 de ani, care au suportat
tratament chirurgical al osteomielitei oaselor lungi
la membrul pelvian pe o perioada de 5 ani (2006-
2011). Repartizarea lor pe tipuri lezionale conform
clasificarii Cerny - Mader a pus in evidenta leziunile
de tipul lll si tipul | ca fiind cele mai frecvent intalnite
—-cu93(41,76%) cazuri si, respectiv, 57 (25,5%) cazuri
pentru tipul | din totalul leziunilor. Pe locul trei s-a
plasat tipul IV cu 43 (19,34%) cazuri, iar ultimul loc
I-a ocupat tipul Il cu 30 (13,4%) cazuri.

Interventiile chirurgicale efectuate au variat in
functie de volumul lor si complexitatea lezionala. Ast-
fel, in forme lezionale fiziologice tip C 8 pacienti au
suportat amputatii exarticulatii, efectuate conform
indicatiilor vitale. Restul interventiilor s-au divizat in
functie de prezenta fracturii, prezenta materialului
de osteosinteza si a diferitelor forme de defecte
in: ablatii material de osteosinteza pe fractura ne-
consolidata cu lavaj medular plus reosteosinteza
extrafocara (15); ablatii material de osteosinteza pe
fractura consolidata cu lavaj medular (10); ablatii
material de osteosinteza pe fractura neconsolidata
plus reconstructie tisulara si reosteosinteza (40);




trepanare, sanare chirurgicala a focarului septic cu
mioplastia cavitatilor (53); trepanare, sanare chirur-
gicala a focarului septic si plastie defect cu lambou
compozit (36); sanare chirurgicala a focarului septic,
osteosinteza extrafocara, plastie defect cu lambou
compozit, restructurare defect osos prin metoda
llizarov (32); sanare chirurgicald a focarului septic,
plastie defect cu lambou compozit (inclusiv os), os-
teosinteza extrafocara (29). Interventiile efectuate au
decurs conform unor scheme proprii deja aprobate
in timp.

Rezultate si discutii

Interventiile chirurgicale efectuate de noi au
variat in functie de tipul osteomielitei. In osteomie-
litele de tip | (Cerny — Mader), cu provenienta trau-
matica (dupa osteosinteze cu tije centromedulare),
am practicat ablatii ale materialului de osteosinteza
pe fractura neconsolidata cu lavaj medular, apoi la
o distanta de 15 - 20 zile postoperatorii reveneam
asupra cazului cu o reosteosinteza extrafocara (15).
De obicei, adaptam elemente din diferite fixatoare,
pentru a obtine o stabilitate mai sporita. In acelasi
tip de leziune, dar pe os consolidat, au fost suficiente
indepartarea materialului de osteosinteza si lavajul
canalului medular (10). in datele bibliografice de
specialitate, in varianta discutata se insista mai
recent pe alezarea canalului medular si umplerea
lui cu polimeri imbibati cu antibiotic, inclusiv la os-
teomielitele provenite pe cale hematogena. in lotul
nostru am remarcat ca osteomielitele de provenienta
hematogena se adresau in grade mai avansate al
bolii depasind tipul I.

Ablatia materialului de osteosinteza pe fractura
neconsolidata plus reconstructie tisulara si reoste-
osinteza (40) a fost cea mai preferata interventie
chirurgicala. Realitatea ne-a obligat aici sa alegem
varianta de tratamenmt chirurgical etapizat, deoa-
rece insusi transferul de tesuturi frecvent se face
pe etape, cu scop de a minimiza rata complicatiilor
vasculare postoperatorii in lambouri. Acestui grup
i-au revenit majoritatea pacientilopr cu tipul lezional
[l (Cerny - Mader), si tactica noastra de tratament
in ansamblu coincide cu cele descrise in literatura
medicala.
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Concluzii

In pofida faptului ca sunt bine studiate axele
etiologice care duc la dezvoltarea osteomielitei in
oasele tubulare mari ale corpului uman, etapele
patogenezeisi decurgerea bolii, osteomielita ramane
a fi o patologie infectioasa a osului greu de tratat
satisfacator. Totusi, descoperirile de ultima ora in
domeniul farmacologiei, chirurgiei plastice recon-
structive si al procedeelor ortopedice favorizeaza
tratamentul acestei patologii, conturand speranta
lecuirii definitive.
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