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Rezumat

In acest articol sunt prezentate rezultatele aloplastiei osoase a defectelor osteoarticulare aparute dupd inlaturarea tumorilor benigne si a
formatiunilor pseudotumorale la 558 de pacienti, operatiin clinica pe parcursul a peste 45 de ani. De asemenea sunt descrise complicatiile
aparute postoperator si la distantd, variantele de restructurare a alogrefelor implantate la copii si adulti si argumentata eficienta folosirii
alogrefelor formolate in calitate de material plastic in chirurgia reconstructiva la locomotor la pacientii cu patologie oncologica.

Summary

The results of bone alloplasty of the osteoarticular defects appeared after ablation of the benign tumors and pseudotumoral formations
at 558 patients operated in the clinic during more than 45 years are presented. The complications appearing after the operation and a
long time after it are elucidated. The variants of restructuring of allograftings implanted at children and adults, efficiency of use of the
formalinized allograftings as plastic material in the reconstructive surgery of the locomotorium of the patients suffering from oncologic

pathology are described.

Introducere

Existd multe pareri si interpretari controversate in ceea ce
priveste regenerarea, consolidarea si restructurarea alogrefelor
osoase implantate in defecte osteoarticulare restante, aparute
dupa inlaturarea tumorilor benigne si a formatiunilor pseudo-
tumorale la locomotor [6, 17, 19]. Explicatia este urmatoarea:
durata de supraveghere si investigare a pacientilor in perioada
postoperatorie si la distantd, conform datelor multor autori,
nu este identica. De asemenea, difera criteriile de evaluare a
rezultatelor evolutiei alogrefelor in intervale de timp diferite.
Nu totdeauna se pune un accent determinativ pe arhitectonica
structurala a osului utilizat (cortical, spongios, mixt), pe meto-
da de conservare a alogrefelor (congelare, iradiere, liofilizare,
in solutii antiseptice etc.), pe tehnologia confectionarii acestor
implanturi (mineralizate, demineralizate, compozite etc.). Nu
exista un algoritm unic de apreciere a indicilor respectivi in
diferite situatii concrete, care si cuprinda varsta pacientului,
structura tumorii, volumul de rezectie la inldturarea focarului
patologic, tipul si dimensiunile grefei colectate, metoda de
conservare, locul implantérii, procedeul de fixare a grefei pe
osul recipient; agenda aplicarii efortului fizic pe parcursul
recuperdrii, evolutia de restructurare a aloosului implantat,

prezenta sau lipsa afectiunilor concomitente, starea grefelor care
dau diverse complicatii postoperatorii si la distanta (supuratie,
recidiva tumorii etc.).

Prin urmare, continuarea studiilor stiintifico-practice
in aceastd directie rimane actuald: o deosebitd importanta
prezintd aici experienta acumulatd in clinici specializate si
publicata in reviste prestigioase. Folosind in clinicé aloplastia
osoasi timp de peste 45 de ani si studiind pe parcurs rezultatele
tratamentului la pacientii operati pe fundal de tumori benigne
si procese limitrofe, prezentam unele dovezi i sugestii, reiesind
din experienta noastrd personala, care include folosirea pe larg
a grefelor conservate in solutie de 0,5% formaldehida - metoda
necostisitoare, eficace, accesibila, lipsita de insusiri si particu-
laritati ddunitoare asupra organismului uman.

Material si metode

Experienta noastra (1960-2007) cuprinde 558 de pacienti,
defectele restante la care in 450 de cazuri au fost substituite cu
alogrefe formalinizate, iar in 108 - cu grefe conservate prin alte
metode. Contingenta pacientilor inclusi in studiu este urmétoa-
rea: de gen masculin — 332, de gen feminin - 226; 52,8% aveau
varsta pana la 16 ani, 45,2% intre 16-50 ani §i 2,0% erau trecuti
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de 50 ani. La 79,9% din pacienti au fost afectate humerusul, fe-
murul si tibia, i numai la 20,1% focarul patologic s-a dezvoltat
in alte oase ale scheletului. PAni la internare in clinica, 225 de
bolnavi au suportat fracturi patologice. Structura morfologica a
tumorilor inliturate in toate cazurile a fost verificata histologic,
fiind determinate urmatoarele forme nozologice: condromul
—la 53 pacienti, osteocondromul - la 3, condroblastomul - la 8,
fibromul condromixoid - la 18, osteomul osteoid - la 7, osteo-
clastomul - la 105, fibromul desmoplastic - la 1, hemangiomul
-la3,adamantinomul - la 1, neurilemomul - la 1, chistul solitar
0s0s - la 164, chistul anevrismal osos - la 12, discondroplazia
— la 4, osteodisplazia fibroasd - la 140, fibromul neosteogen
- la 33, granulomul eozinofil - la 4.

Dupd inlaturarea focarului patologic defectele restante
marginale si parietale intracavitare (n=503) sau segmentare
(n=33), de reguld, au fost substituite cu alogrefe osoase corticale
scindate. Defectele extremitatilor articulare (n=22) au fost inlo-
cuite cu alogrefe similare, in majoritatea cazurilor fiind unite cu
osul recipient telescopic si cu alostift cortical osos (confectionat
din creasta tibiand) introdus centromedular.

Destinatia acestui stift, pe langd modul de fixare, asigura
substituirea cavitatii canalului centromedular, eliberat din timp
de médduva osoasd, masura ce previne ulterior acumularea de
lichid tisular in acest spatiu. De fapt este un principiu original
in profilaxia dezvoltirii procesului purulent tardiv. In timpul
fixarii telescopice, la introducerea fortata a extremitatii distale,
conic creionate, a alogrefei in canalul centromedular al osului
recipient, in ultimul poate apérea o fracturd sub formd de fisura.
Pentru stabilizare in acest caz se aplica cerclaj metalic. Aceastd
fisurd are §i aspect pozitiv, deoarece calusul de consolidare
paralel implicd in regenerat si alogrefa.

Dupa operatie si la distantd la 67 de pacienti s-au dezvoltat
diferite complicatii: periartritd - la 1, secernarea de scurta du-
rata a plagii - la 16, proces supurativ in regiunea aloplastiei - la
12, necroza tesuturilor moi in plaga - la 1, fractura alogrefelor
- la 5 (inclusiv a extremitatii articulare — la 1 din ei: alogrefa
femurului proximal, consolidatd cu osul recipient, la cidere,
s-a fracturat la nivelul trohanterian; fragmentul proximal a
grefei a fost inldturat, iar defectul restant s-a endoprotezat
monopolar (Fig. 1) - rezultat pozitiv); neconsolidarea grefei
cu osul recipient - la 1, recidiva tumorii - la 31.

Medica

In 40 de cazuri, in legitura cu complicatiile aparute, s-au
efectuat interventii chirurgicale repetate, la ceilalti pacienti
complicatiile au fost lichidate conservator. Rezultatele finale ale
tratamentului la 95,2% din pacienti au fost apreciate ca pozitive,
la 4,8% - nesatisficatoare (amputatii, inlaturarea grefelor pe
fond de complicatii).

Discutii i concluzii

Alogrefele corticale osoase scindate, implantate in defectele
restante posttumorale se consolideaza cu osul recipient prin pro-
cese cu insusiri de conductibilitate si inductibilitate, iar cu timpul
se restructureaza: la copii in 2-3 ani (dupd varsta de 10 ani acest
termen devine mai indelungat), la maturi — pani la 25 de ani si mai
mult (cu exceptia grefelor din oasele falangiene). Alostiftul osos,
introdus centromedular, in cazurile transplantarii de extremitati
articulare, se consolideaza cu peretii alotransplantului i ai osului
recipient, insa restructurarea este cu mult mai lentd — pana la 40
deani. Fracturile care apar pe traiectul alogrefelor se consolideaza
datorita activitatii inductibile a tesuturilor adiacente. Consolidarea
extremitatilor articulare cu osul recipient se petrece variat: daca
contactul dintre fragmente este bine impactat - predomina calusul
intermediar primar, generat de osul recipient. Dacd intre fragmente
existd o fisura de mici dimensiuni, mai intai apare calusul periostal,
care incepe de pe osul recipient si se prelungeste spre alogrefa sub
forma de podisor, fixand ambele componente; paralel calusul
intermediar completeaza spatiul fisural. Cand la locul de contact
dintr-o parte exista o fisurd, iar din partea opusa aceasta lipseste,
se aplica ambele tipuri de consolidare (Fig. 2).

Restructurarea extremitétilor articulare alogene la adulti
are loc foarte lent si preponderent numai in zona de contact
cu osul recipient si pe suprafata de tangenta cu tesuturile
moi adiacente (in profunzime de cativa milimetri), iar restul
alogrefei raméane incorporat in regeneratul osos sub forma de
endoproteza biologica (Fig. 3), asigurand in majoritatea cazu-
rilor rezultat functional §i anatomic satisfacdtor [12, 18]. Desi
alogrefele scindate la maturi se restructureaza timp indelun-
gat, aflandu-se incorporate in regeneratul o0sos, ele pe deplin
isi confirmd menirea. Majoritatea pacientilor operati, la care
restructurarea grefelor se prelungeste, se simt sanatosi, apti de
muncd, se ocupa cu sportul, fac serviciul militar, intemeiaza
familii, activeaza in sfera de producere, in gospodarie etc.

Figura 1. Pacienta N., 56 de ani. Hemangiom la metadiafiza proximald a femurului stdng

a) fractura patologicd; b) dupd aloplastia defectului restant; ¢) dupd consolidarea grefei cu osul recipient si fractura transtrohanteriand; d) dupd

endoprotezare si recuperare
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Figura 2. Pacienta C., 35 de ani

a) osteoclastom la epimetadiafiza distald a femurului sting, radiograma; b) radiograma dupd aloplastia defectului restant cu alogrefd similard,
artrodezatd cu osul tibian; ¢) radiograma dupd consolidarea fragmentelor osoase i recuperare

In cazurile de complicatii purulente sau de recidivi a tu-
morii, alogrefele sunt supuse procesului de destructie. Reiesind
din cercetarile clinico-radiologice si morfologice efectuate in
clinica, considerdm necesar de subliniat, ci recidiva osteo-
clastomului benign se dezvolta in extremitatea alogena dupa
un stereotip analogic programului genetic initial, repetand in
grefd tabloul evolutiei tumorii primare (Fig. 4). Aceasta prezinta
specificul tesutului tumoral, genetic programat, de a distruge,
inclusiv alogrefa osoasa (cu toate ci-i lipsita de vascularizare
siinervatie). Mecanismul acestui fenomen de oncoagresivitate

poate servi drept model pentru noi investigatii fundamentale
in aceastd directie.

In tratamentul $i recuperarea ortopedica a pacientilor
afectati de tumori benigne i procese limitrofe la oase are
preponderentd, conform datelor noastre, folosirea alogre-
felor conservate in solutie 0,5% formaldehida (pH 7,3-7,4),
dupéd metoda prof. Valentina Parfentiev (20]. Teama de
actiuni negative asupra organismului pacientilor a acestui
conservant este neargumentata si complet subiectivd. Se
stie doar cd unele solutii infuzionale eficiente, folosite in

Figura 3. Pacienta D., 19 ani

a) osteoclastom la epimetadiafiza proximald a humerusului sting; b) dupd aloplastia defectului restant cu alogrefd similard; c. foto pacientei dupd
recuperare; d) peste 20 de ani dupd operatie; c) peste 40 de ani de la operatie



Nr.4(37),2009 o Arta

Medica

Figura 4. Pacienta U., 48 de ani

a) osteoclastom la epimetadiafiza proximald a tibiei drepte, radiograma); b) radiograma macroprepa-
ratului inldturat; ¢) radiograma dupad aloplastia defectului restant cu alogrefd similard, consolidatd
cu osul recipient; d) radiograma alogrefei inlaturate pe fond de recidivi a tumorii

reanimatologie, sunt confectionate din acetilena si formal-
dehida.

In prezent posibilititile de folosire a endoprotezelor articu-
lare sunt nelimitate [2] si cu toate aceste, in clinicile prestigioase,
paralel se foloseste alotransplantarea de extremitati articulare si
chiar articulatii intregi [1, 3, 16], nu numai in cazul tumorilor
benigne, dar si celor maligne. Sunt transplantate chiar oase
intregi [7, 15].

Pentru substituirea defectelor cavitare in prezent se folo-
sesc diferite materiale costisitoare, care contin ciment special,
carbon, nanohidroxiapatite, matrice osoasa alogena in asociere
cumaduvi osoasd autogend, grefe celulare compozite etc. [4, 5,
9, 10, 11, 14]; cat este de rational, va arata timpul. Insi, pentru
substituirea defectelor osoase segmentare, aceste materiale nu
satisfac exigentele moderne §i nu concureaza in aceastd directie
cu grefele alogene traditionale, care de mult timp au devenit
clasice. Prin urmare, folosirea aloplastiei osoase in practica
ortopediei recosntructive a deschis posibilititi largi pentru
recuperarea multor bolnavi cu patologie oncoortopedica la

sistemul locomotor, con-
tribuind in multe cazuri la
mentinerea extremitatilor
afectate 8, 12, 13]. Aceasta
se datoreazd, in primul
rand, metodelor moderne
de conservare si pastrare a tesuturilor alogene osteoarticula-
re, care in acelasi timp duc considerabil la slabirea activitatii
antigene a alogrefoanelor osoase, reducand concomitent
incompatibilitatea tisulara, sporind in acelasi timp toleranta
recipientului fata de grefonul conservat, pastrandu-se calitatile
osteoplastice. In calitate de material plastic alogrefonul forma-
linizat, utilizat in conformitate cu regulamentul in vigoare, are
avantaje evidente i asigurd un mare efect economic. In Repu-
blica Moldova Laboratorul de colectare, conservare si pastrare a
tesuturilor osteoarticulare alogene functioneaza din anul 1962.
Sinecostul unei grefe formalinizate, indiferent de dimensiuni,
este de 5% USA, grefele fiind distribuite institutiilor medicale
specializate fard plata.
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