inflamatorii ale intestinului, fibroza cisticd si cronicd ale plamanilor, artrita reumatica juvenila,
folosirea indelungata a terapiei anticonvulsive, terapie cu corticosteroizi s.a).

Nu se atinge o mare duritate a osului, majoreazd riscul unei viitoare osteoporoze.

Monitorizarea pacientilor in primii ani de dupd debutul menopauzei se poate realiza prin
repetarea consultului la fiecare 2 ani. Dar schimbarile in structura oaselor pot fi cauzate si de
alte interventii pozitive sau negative (efectul pozitiv al activitdtii fizice sau tratamentul cu agenti
de stimulare a cresterii osoase sau efectul negativ al tratamentului cu steroizi), ceea ce poate
genera niste devieri ale cifrelor fatd de valorile normale. Aceasta necesita unele monotorizari
mai frecvente ale pacientilor.

Osteodensitometria ultrasonora reprezinta un pas important inainte in domeniul prevenirii si

.....

costul.

Rezumat
Osteodensitometria ultrasonord reprezintd un insemnat pas inainte in domeniul prevenirii si

Summary
Ultrasound osteodensitometry represents an important step forward in the domain of prevention and
monitoring of osteoporosis under the precise report of diagnosis and of its accessibility regarding to cost.

ENDOPROTEZAREA DE RELUARE A SOLDULUI iN DESTABILIZARILE
COTILOIDIENE

Gheorghe Croitor, dr. in medicind, Mihail Darciuc, medic, Corina Moraru, medic,
R. Croitor, medic, Alexandru Betisor, dr. in medicina, Alexandru Gherghelejiu, USMF
“N.Testemitanu”

Actualitatea. Prevalenta artroplastiei de revizie in endoprotezarea soldului este in permanenta
crestere si constituie 18% in SUA si 8% in registrele suedeze, cu un pronostic de majorare considerabila
pe viitor [8]. In centrele specializate de artroplastii, coraportul dintre artroplastiile primare si cele de
reluare actualmente alcatuiesc 4:1, cu pronosticul de atingere in viitorul apropiat a coraportului de
2:1[9].

Cauzele principale ale diminuarii capitalului osos aici sunt reprezentate de osteoliza periimplant,
defectele iatrogene datorate unei tehnici si a cimentului, “stress seldingului” etc. [4, 5].
in endoprotezarea de reluare a soldului.

Materiale si metode. In perioada anilor 1992-2006 in clinica noastra au fost revizuite, pentru o
alta cauza decat infectia, 64 de proteze totale primare de sold. Majoritatea acestor proteze fac parte din
primele generatii de proteze utilizate in spatiul sovietic si imediat post-sovietic (Virabov, Movsovici-
Gavriusenco, Composed si Ghercev). Au fost operati 21 de barbati si 43 de femei cu variatia de varsta
de la 21 pand la 79 de ani, cu media de 46 de ani. Timpul scurs de la endoprotezarea primara pana
la cea de reluare a variat de la 2 saptdmani pana la 12 ani. Indicatii pentru reluare au servit: luxatia
capului protezei (6cazuri), osificari heterotopice (4 cazuri), deterioarea componentelor protezei (9
cazuri), destabilizarea protezei (45 de cazuri). In 24 de cazuri a fost revizuit componentul acetabular,
in 8 cazuri cel femiral si in 13 cazuri ambele componente. Asadar, 1n seria noastrd instabilitatea
aseptica a cotilului a fost intalnitd de 4 ori mai frecvent in comparatie cu cea a tijei.

Pentru esalonarea celor 37 de cazuri de instabilitati cotiloidiene aseptice am folosit clasificarea
defectelor periacetabulare W.G.Paprosky [7]. Cheea acestei clasificari este determinarea capacitatii
osului gazda ramas, de a oferi stabilitate primara componentelor acetabulare semisferice necimentate,
pana la integrarea lor.
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Evaluarea radiologica a fost efectuatd pe baza radiografiilor anteroposterioare ale bazinului si
CT a fost efectuatd numai 1n 2 cazuri. Angiografia pelviand indicatd in caz de migrare medialad
considerabila nu a fost efectuata la nimeni. Pe parcursul ultimilor 3 ani, pentru o evaluare mai precisa
a pirderilor de capital osos periacetsbular, am folosit suplimentar inca 3 incidente. Acestea fiind cele
propuse de R.Judet si E. Letournel in examenul radiologic al fracturilor cetabulare si descendentd
propusa de M. Tile in fracturile de bazim [6].

Principalele concluzii radiografice preoperatorii se efectueaza pe baza a patru criterii:

1) Migrarea superioara a centrului de rotatie a soldului.

2) Pozitia implantului in functie de linia Kohler.

3) Osteoliza ischiadica.

4) Osteoliza lacrimii.

Conform clasificarii lui W.G. Paproskhy, cazuistica noastra include 11 defecte de tipul 1, 18 de
tipul 2 si 8 de tipul 3. Defectele de tipul 2 au fost cele mai numeroase, 8 fiind de tipul 2A, 7 de tipul
2B si 3 de tipul 2C. Defectele de tipul 3 sunt cele mai grave si problematice, 5 fiind de tipul 3A si 3
de tipul 3B.

Interventiile chirurgicale au fost efectuate sub anestezie generala, prin calea de abord laterala,
folosita la interventia primara. La pacientii cu instabilitatea protezelor cimentate, pentru a usura
inldturarea componentelor si a cimentului, in 3 cazuri a fost efectuatd trohanterotomia glisanta, in
2 trohanterotomia extinsa. Cele mai mari $i mai agresive pierderi de capital osos au fost depistate
la protezele Component. Cauzele esecului acestor proteze sunt cuplul de frecare titan-polietelen,
calitatea joasa a polietilenei si unele particularitati constructive ale lor, despre care am mentionat in
publicatiile precedente.

In defectele de tipul 1 s-au aplicat cupe necimentate semisferice cu diametrul mare, defectele
osoase cavitare au fost substituite in 7 cazuri cu autoos morselat din creasta iliaca, in 2 cu preparatul
“osteomatrix forte”. Preparatul “osteomatrix-forte” sub formad de fragmente de os demineralizat
si pasta a fost pregatit de profesorul B. Topor, proprietitile acestui preparat fiind bine descrise in
literatura de specialitate.

In defectele de tipul II, metodele folosite variazi pe parcursul acumularii experientei de la
aplicarea cupelor cimentate pana la refacerea sfericitatii cotitului si aplicarea cupelor necimentate, de
reguli, cu fixarea adaugatoare cu suruburi. in defectele de tipul I A, dupa aplicarea cupei necimentate
cu o migrare superioard neansemnata a centrului de rotatie, defectul osos a fost substituit cu autoos
morselat din aripa iliaca. In defectele de tipul Il B, refacerea inelului si a sfericitatii cotilului a fost
obtinutd prin plasarea unei alogrefe corticale prelevatd din creasta tibiald si conservata in solutii
de 0,5% formaldehida, dupa metoda propusa de V. Parfienteva si coautorii. Astfel, defectul osos
segmenter este transformat intr-un defect cavitar, care a fost substituit cu grefd osoasd morselata
prelevata din creasta iliaca. in defectele de tipul II C, peretele medial al cotilului a fost substituit cu
o grefa structurizatd din condilii femurali, conservata in solutie de 0,5% de formaldehida, analogic
precum se practicd in coxartrozele protruzive. In 2 cazuri, pentru a pastra cozile stabile, au fost
aplicate cupe de polietilend cimentate, in rest, au fost aplicate cupe hemisferice necimentate cu/sau
fara fixare adaugatoare cu 2 sau 3 suruburi.

In defectele de tipul III A, pentru coborérea si restabilirea centrului de rotatie au fost folosite
alotransplante corticale din creasta tibiala si autogrefe morselate din creasta iliacd prin metoda
propusi de noi si inaintata spre brevetare. In aceasti situatie, dupa inliturarea implantului instabil si
a tesuturilor patologic schimbate, se apreciaza marimea defectului. Se aleg doud alogrefe corticale
masive prelevate din creasta tibiald, care se fasoneazd dupa lungime si forma, pentru a substitui
defectul segmentar. In peretii restanti ai cotilului si tavanul defectului se creeaza logiile pentru aplicarea
transplantelor corticale Tn asa fel ca contactul allotransplant-os viabil sd devina mai bun. Prima grefa
osoasa se instaleaza incepand de la varful defectului cotiloidean pand la ramura superioara a pubisului,
iar a doua — de la varful cavitatii cotiloide spre peretele acetabular posterior, ambele fixdndu-se
prin impactare si cu suruburi. Cu ajutorul frezelor semisferice de marimi ascendente, alogrefele se
modeleaza pentru refacerea afericitatii cotilului. Dupa aceasta, cupa avitatd sau “press-fit” se aplica
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in cotilul nou-format, fixdndu-se adaugator cu 2-3 suruburi. Dupa aplicarea insertului de polietilena,
se instaleaza celelalte componente ale noii endoproteze cu reducerea capului in cotil si controlul
stabilitatii si mobilitétii articulare. Efortul pe piciorul operat a fost admis dupd osteointegrarea clinica
si radiologica a cupei.

In defectele de tipul ITI B refacerea defectului de capital osos a fost realizata pritr-o altd metoda
dezvoltatd la noi in clinicd. Analogic metodei descrise mai sus se inlaturd componentele protetice
deteriorate si tesuturile devitalizate din regiunea cavitatii acetabulare. Dupa aprecierea defectului,
se pregatesc lojele pentru alotransplantele corticale din creasta tibiala, care se fasoneaza conform
marimii defectului. Incepand din varful defectului periacetabular, un alotransplant cortical masiv
se plaseaza spre ramura iliopubiana restanta a cotilului. Altul este plasat din tavanul defectului spre
ramura ilioschiadica a cotilului, astfel, restabilindu-se peretii anterior si posterior ai cotilului. Pentru
formarea tavanului si spincenei acetabulare, un al treilea alotransplant osos cortical se instaleaza
intre primele doua la Tnaltimea nexesara pentru a cobori centrul de rotatie al viitoarei proteze de sold.
Alotransplantele se fixeaza prin impactare n osul gazda si cu ajutorul frezelor semisferice. Peretele
medial si cavitatile restante intre alotransplante si bazin se tapeteaza cu alotransplante corticale
mici. In noua cavitate acetabulari formati se plaseaza un inel de ranfort si sustinere de marimea
corespunzatoare cotilului nou-format si se fixeaza cu 5-6 suruburi de peretii restanti ai accetabulului.
O cupd de polietilend se cimenteaza in inelul de ranfort si sustinere. Reeducarea miscarilor este
inceputa in primele zile postoperator. Deplasarea cu ajutorul a 2 carje este admisa peste o saptamana.
Efortul pe membrul operat a fost preluat la 2 luni.

Rezultate. In perioada postoperatorie precoce, la 6 pacienti dupa reluare s-au dezvoltat
complicatii septice profunde, la care a fost efectuata rereluarea cu inlaturarea protezei, transplantelor
osoase §i a cimentului cu coaptarea femurului proximal in cotil, asanarea si drenarea aspirativa a
cavitdtii restante si mentinerea pacientului la regim de pat pand la vindecarea plagii si disparitia
sindromului algic. La 3 din acesti pacienti la care dupa ablatia protezei infectate si a materialului
plastic au fost inregistrate pierderi considerabile de capital osos a cotilului si, indeosebi, a femurului
proximal, a fost aplicatd tractiune sheletica continud cu soldul in extensie pentru o prioada de 6
saptdmani. Preluarea sprijinului la acesti pacienti a fost permisd dupa disparitia sindromului algic,
tonifierea musculaturii soldului si refacerea radiologicd a capitalului osos. Luxatia capului protezei,
survenita la 2 pacienti pe parcursul primelor 10 zile, a fost redusa cu anestezie generala si miorelaxare,
membrul operat fiind imobilizat pentru 4 saptdmani in pozitia de abductie in botina antirotationala.

Rezultatele globale ale endoprotezarii de reluare a soldului cu o medie de urmarire de 73 de
luni sunt mai modeste in comparatie cu cele ale artroplastiei primare. Dar inregistreaza o Tmbunatatire
considerabild a functionalitatii soldului si calitatii vietii pacientului In comparatie cu perioada
inainte de reluare, fiind insotita de o majorare a mediei scorului Harris de la 28 in preoperator la 85
postoperator.

Surprinzatoare s-au dovedit a fi rezultatele la pacientii cu complicatii septice si defecte
considerabile ale femurului proximal, unde dupa inlaturarea protezei a fost aplicata tractiunea
continud. La toti acesti pacienti a fost observatd formarea unei neartroze cu aparitia unui reginerat
a capului femural, fapt ce inca o datd confirma ca forma si structura extremitatilor articulare sunt
determinate de functia pe care o indeplinesc.

Discutii. Avantajele, dezavantajele siindicatiile catre diferitele metode de fixare a componentelor
in artroplastia de reluare raman controversate. Actualmente exista doud optiuni de baza valabile pentru
revizia acetabulard-fixarea biologic si cea nebiologica a noului component [3,4].

Fixarea nebiologica se refera la metodele de reconstructie care obtin stabilitatea componentului
acetabular fard necesitatea de osteointegrare intre osul acetabular gazda si cupa protetica [1]. Fixarea
biologica se refera la orice optiune chirurgicald, care necesitd contact direct al implantului cu osul gazda
s1 osteointegrarea acestuia pentru o fixare pe termen lung. Conform statisticelor existente, rezultatele
reviziei acetabulare par a fi mai bune cu fixare biologic, din care motiv folosirea componentelor
necimentate devine o metoda de electie pentru majoritatea reviziilor acetabulare [2,3].

Pentru a face capitalul osos disparut si pentru a imbunatati gradul de fixare a noului component
acetabular, deziderate necesare pentru osteointegrare si posibild reluare in caz de destabilizare
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ulterioard, singura cale argumentatd ramane refacerea pierderilor de capital osos prin diferite metode
de plastie osoasa.

Spre deosebire de unele transplante, care pentru a fi utile trebuie sa fie viabile, transplantul osos
isi poate indeplini rolul si cand este utilizat in stare neviabild. Actualmente, osul poate fi conservat prin
diferite metode, care chiar daca nu asigura viabilitatea transplantului, ii modifica structura antigenic,
facandu-1 mai compatibil.

In functie de proprietitile sale biologice si de impactul asupra procesului de regenerare reparatorie,
transplantele osoase sunt Tmpartite in mai multe grupe: cu proprietdti osteogene, osteoinductive,
osteoconductive sau combinate.

Proprietatile osteoinductive sunt considerate atunci cand celulele grefei isi prelungesc
activitatea de sintezd si multiplicare in locul implantarii. Acest fenomen poate fi intalnit la autogrefele
vascularizate sau la unele din celulele autogrefelor spongioase, care isi pot pastra viabilitatea in locul
implantarii. Se considera ca celulele situate la o adancime de pana la 0,1-0,3 mm de la suprafata
autogrefei se hranesc prin difuziune si supravietuiesc.

Proprietatile osteoinductive sunt determinate de substantele chimice, biologic active ale grefei
osoase, care se elimind la locul implantarii. Una din cele mai active substante eliminate de acestea, este
consideratd proteina osteomorfoinductiva, concentratia careia devine majoratd in osul demineralizat.

Proprietatile osteoconductive sunt asigurate de posibilitatea patrunderii tesutului osos in porii si
neregularitatile de suprafata ale implantului [2].

In protezarea de primi intentie material osteoplastic optimal este considerat capul femural
inlaturat, iar n cele de reluare allotransplantele morselate sau structurate din capul femoral, condilii
femurali, platoul tibial sau acetabul integru.

Mai multi autori considerd folosirea transplantelor osoase morselate, scandate sau despicate o
solutionare a problemei de integrare a lor. In experiente pe animale a fost demonstrate ci integrarea
auto - si alotransplantelor corticale despicate in lungime decurge identic, iar viteza de remaniere a
acestora depinde de marimea grefei si de gradul de vascularizare a patului recipient [10].

Bazindu-se pe conceptul cd fragmentele mici de alogrefa pot fi incorporate si remodelate mai
usor 1n structura osului gazda, T.J.I.H Slof et al., 1996 un inceput utilizarea cu succes a alogrefelor
morselate pentru repararea defectelor osoase intalnite in revizia protezelor de sold.

Grefele morselate de provinientd auto sau alogend, de asemenea si cele structurate spongioase,
nu poseda proprietdtile mecanice necesare.

Pornind de la cele expuse, am incercat o solutie noud de reconstructie a defectelor osoase
periacetabulare in conditiile unei asigurdri modeste a serviciului cu implanturi protetice de revizie si
alogrefe spongioase structurate sau morselate. Aceasta consta in transformarea cu ajutorul grefelor
corticale a defectelor segmentare in defecte cavitare, care, la randul lor, sunt substituite cu grefa
autologd morselatd din creasta iliacd. Astfel, se poate obtine un bun suport mecanic care asigura
stabilitatea primara a noului component si substrat pentru refacerea ulterioard a defectelor osoase
periacetabulare.

Concluzii

calitativa a defectelor osoase periprotetice.

2. Reconstructia osoasd presupune aprecierea calitdtii osului in jurul componentelor protetice,
a tipului, marimii §i localizarii pierderilor de capital osos, si analiza impactului acestora asupra
stabilitatii primare a noilor componente protetice.

3. Date obtinute in timpul planning-ului preoperator trebuie cadutate si confirmate in timpul
interventiei chirurgicale.

4. Cimentarea componentelor in endoprotezarea de reluare trebuie sa devina o exceptie §i nu
o regula.
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Rezumat
Autorii expun propria experientd in endoprotezarea de revizie a componentului acetabular pentru o
destabilizare asepticd. Au fost operati 37 de pacienti la care destabilizarea componentului acetabular a survenit
la o perioada de la 2,5 pana la 12 ani postoperator. Defectele periacetabulare au fost apreciate dupd W.G.
Paprosky. In defectele de tip 3 autorii propun o metoda originala de plastie osoasa.

Summary
The authors report their own experience in hip revision of the acetabular component due to an aseptic
loosening. A series of 37 patients qith aseptic loosening occurred at a period of 2,5 months till 12 years
postoperatively. The periacetabular deformities were assessed by Paprosky classification. In the type 3 defects,
the authors propose an original method of bone grafting.

TRAUMATISMUL ORBITAR: DIMENSIUNILE PROBLEMEI
Elena Cepoida, medic, ISMP Spitalul Clinic Republican

Actualitatea temei. Traumatismul orbitar reprezinta o adevdrata problema de diagnostic si
management, solicitdind un raspuns imediat din partea echipei mixte de specialisti. Rezultatele la
distantd sunt influentate esential de o evaluare primara corectd. Un program eficient de management
al traumatismului orbitar necesitd realizarea dimensiunilor problemei, permitand in continuare o
abordare a ei adecvata cu elaborarea algoritmului de diagnostic corespunzator.

Scopul studiului. Prezentarea dimensiunilor problemei de traumatism orbitar in Republica
Moldova cu elucidarea aspectelor etiologice si patogenetice principale.

Materiale si metode. Studiul sintezeaza datele proprii, acumulate pe parcursul ultimilor 16 ani
(1990-V.2007) cu rezultatele analizei literaturii contemporane de specialitate, efectuate cu ajutorul
bazei de date PubMed, considerand lucrarile stiintifice, realizate pe parcursul ultimilor 10 ani. Lotul
pacientilor cu traumatism orbitar include 2441 de cazuri: 1525 (63,9%) de barbati (varsta medie
40,2+6,4 ani) 51 914 (36,1%) femei (varsta medie 42,4+7,9), care au foat consultati in Spitalul Clinic
Republican (or. Chisindu, Republica Moldova), sectia Radiologie, in perioada anilor 1990 — V.2007.

Rezultate. Majoritatea pacientilor erau din regiunile rurale - 1774 (72,6%), iar de la oras —
667 (27,4%). Diferenta in ceea ce priveste distribuirea populatiei intre urbana si rurald in Republica
Moldova este statistic veridica (p<0,001), ea refelectand nerespectarea regulelor de protectie a muncii
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