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STUDIUL COMPARATIV, INTRE CAINE | IEPURE, AL TRANSPLANTULUI
HETEROTOPIC AL LAMBOULUI VASCULARIZAT CORTICO-PERIO  STAL

1.1. ELABORAREA UNOR MODELE EXPERIMENTALE ANIMALE

1.1.1 Materiale i metode

Studiul s-a realizat pe 8 caini de ra®@mun i 8 iepuriAlb New Zeelandgtabelul
1-1.1), de ambele sexe, la care sub anestezieaje(@epromazin — ketamin —
izofluran), s-a realizat transplantul de periost.

Tabelul 1-1.1.
Valorile biologice ale animalelor luate Tn studiu
lepuri Caini

Nr. | Greutat| Varsta| Sex Nr.| Greutat| Varsta| Sex

crt e (luni) crt e (ani)

(kg) (kg)

1 2,8 9 mascu 1 21,5 5 mascll
2 2,9 9 femel | 2 23 3 mascul

3 3.4 12 femel | 3 17 3 femel

4 3,5 12 mascu 4 25 3 Y mascul
5 2,7 9 femel | 5 20,5 4 femel

6 3,2 12 femel | 6 22 3 mascul

7 3.4 12 mascu 7 24 3V feme

8 2,9 9 mascu 8 19 4 mascyl

Accesul operator la tibie (treimea inferiopa fost cel clasic [2, 5, 19, 21], pe
partea medial O poriune a periostului diafizei tibiale (aproximativ/&im la iepuri i
20/30mm la céini) a fost dett de la suprafa osoas p strand continuitatea cu periostul
tibial in poriunea proximal. Cap tul liber al lamboului periostal s-a disecat impreau
un fragment osos de 10 /5/3mm la iepuri (fig. 14).1i 20/30/5mm la caini (I/L/H) (fig.
2-1.1 a). Diseda lamboului osteo-periostal a incluspediculul vascular cu originea din
artera i vena safen

Y1=I ime, L= lungime, h= 1l ime



Fig. 1-1.1. - Aspecte intraoperatorii la iepure: erearea lamboului, b — paminarea in
musculatur a lamboului.

: ¢ il sl
Fig. 2-1.1. - Aspecte intraoperatorii la caine: eearea lamboului,
b — poziionarea in musculatua lamboului.

Vascularizaa lamboului a fost verificatin momentul detarii acestuia, prin
fluoroscopie dupinjectarea de substaide contrast, in artera safgfig.3-1.1). Fiecare
lambou a fost alduit din patru straturi: os cortical, periost, robi i fascie.

Fig.3-1.1. - Verificarea intraoperatorie a vasdakarei lamboului a - izolarea arterei
safene, b - cateterizarea arterei in vederea imjestibstarei de contrast



Pediculul cortico-periostal vascularizat a foshgf@rat in musculatura invecinat
intr-un buzunar creat n mehiul popliteu (fig. 1-1.1 bi 2-1.1 b). Membrul congener a
fost folosit ca martor pentru aberea valorilor radioscopice de referin

1.1.2.Rezultate i discu ii

Modelele experimentale propuse sunt realizabite & se intampina dificulti
tehnice deosebite In ceea ce prigecrearea lambourilor corticoperiostale vascuddez

1.1.3. Concluzii
Modelele experimentale create nu impun dificuiin realizare.

1.2. MONITORIZAREA CLINIC | PARACLINIC A MODELOLOR
EXPERIMENTALE REALIZATE

1.2.1. Materiale i metode

Protocolul anestezic a constat in: administrargeavenoas a premedicei
anestezice 0,4 mg/k§cepromazin® 1% urmat la interval de 10 minute de 8 mg/kg
Ketamin ® 10% i inducie narcotic cuPropofol* 1% (autodozare), dugtare subied au
fost intubai i conectati la aparatul de narcamnhalatorie — circuit inchis — cu respim
asistat, narcoza memandu-se pe toatdurata intervemei cu Izofluran la concentria
care au variat intre 5 9% 0,5 %, (MAC 1,5-1,2) acestea fiind corelate engii operatori.

Intraoperator pacientii au fost monitorizdup un protocol standard neinvaziv
care a inclus nsurarea la intervale prestabilite de timp (5 mihatepresiunii arteriale
(sistolice, diastolicei medii), m surarea continua saturaei hemoglobinei in oxigen, a
frecvenei cardiace, pulsului periferic, frecven respiratorii, capnogramei MAC-ului,

i urm rirea permanenta traseului EKG (derivaa DII).

Analgezia postoperatorie a fost asigurgdrin administrarea subcutanatle
Butorfanof 0,25 mg/kg la interval de 4 ore in primele 12-d24ore dup intervenie.

Ingrijirile postoperatorii au constat in protejarea gli cu un pansament steril
schimbat la interval de 48 de ore. Pentru a ewuittoteaumatizarea pgii, in timpul
necesar vindecii (7 zile), fiec rui individ i-a fost aplicat un colier ElisabethaPe cale
general timp de 5 zile s-a administrat intramuscugnuloX in doza de 10mg / kg corp.

Monitorizarea postoperatori@ indivizilor s-a realizat pentru o perioade 63 de
zile, prin:

- examen cliniczilnic timp de 21 zile postoperator urrmdu-se:

- statusul clinic general,

2 Acepromazina - VETOQUINOL
® Ketamina - CP-PHARMA

“ Propofol - FRESENIUS KABI

® Butorfanol - RICHTERPHARMA
® Synbulox - Phyzer Ltd



- aspectul plgilor postoperatoriii vindecarea inciziei,

- sensibilitatea dureroasa palpare,

- comportamentul,

- temperatura corporal

- locomotia, interesand gradul dehiop tur (tabelul 1-1.2) i
intervalul de persistena tulbur rile locomotorii.

Examinarea postoperatorie s-a realizgit snanal urmrindu-se: statusul clinic
general i gradul de utilizare a membrului afectat. Sevésgachiop turii a fost evaluat
preoperatori la 1, 2, 4, 8 i 12 spt mani postoperator. Pentru evaluarea deficitului
funcional in timpul mersului a fost utilizab scal cu cinci nivele (tabelul 1-1.2).

Tabelul 1-1.2

Scala de evaluare a gradulahiop turii

Gradul Descriere
0 Atitudine normal atat in staune cat i in mers — fr chiop tur
1 Dificult iTn mers, mai ales la pas alertchiop tur discret
2 Dificult iTn mers, chiop tur intermitent Tn mers rapid
3 chiop tur evident la fiecare pas, durere
4 Membrul este scos din sprijin atat inistae cat i in mi care, durere intens

- examenul radiologic - radioscopia zonei de interes, preoperator, iatedi
postoperatori la intervale prestabilite de 7 zile pafa 16 spt mani postoperator, n
primele 8 spt mani evaluarea floroscopi@ fost efectuatla toi subiecii lua i Tn studiu,
intre 8 i 16 s pt mani evaluarea a fost realizatoar la patru subiaain fiecare grup.

S-a urmrit: reacia tisular la nivelul lamboului corticoperiostal in vecin tate
precum i modific rile radioopacit ii la nivelul lamboului i a zonei din care a fost
detaat.

Examinarea s-a efectuat cu apara&iremobil L, C-Arm, SIEMENSIn condiii
radiologice prestabilie (50 kV, 0,4 mA$ 70 cm distara de expunere pentru caini
47kV, 0,3 mAS i 70 cm distara de expunere pentru iepuri) pentruiodrea a dou
incidene (cranio-caudal i oblic ).

Pentru examinarea radioscopidoti subiedi au fost anestezia la fiecare
examinare. Protocolul anestezic a constatAicepromazin 2% 0,2 mg/kg,Ketamin
10% 3 mg/kg administrate intravenasnarcoz inhalatorie pe masccu lzofluran la
concentrae de 1% timp de aproximativ 15 minute pentru frecaxaminare.

Densitatea lamboului din imaginile radioscopiceoat fm surat folosind soft-ul
ImageJ ImageJ (versiunea 1#4yin m surarea densitii nuanelor de negru. Msurarea
ariei lamboului a fost efectuatla toi subiecii, luandu-se media a din fiecare grup
folosind acela soft, calculand media pentru patru sukiecfiec rui grup.

Cate patru animale din fiecare grup au fost ewiata (folosind o supradozle
Fenobarbital), la opti 16 s pt mani. Obinandu-se céate 16 probe de la fiecare grup (opt
corticoperiostalei opt fragmente osoase corticale).

" Siemens Siremobil Compact L, C-Arm
® http://rsbweb.nih.gov/ij/download.html



1.2.2. Rezultatei discu ii

Reducerea radiodensii fragmentelor osoase la céaini poate fi obserwatepand
cu sptamana a patra in cazul cainilor iar la iepuriioddnsitatea fragmentului osteo-
periostal crete chiar din prima $ man postoperator fig.1-1.2.

Caine

lepure

al
Intraoperator

a2
Postoperator

a3
2 s pt mani

a4

4 s pt mani



7 s pt mani

a6

10 s pt mani

12 spt mani

b8

14 s pt mani

16 s pt mani
Fig. 1-1.2. - Aspecte comparative, iepure versusecale evoliei lamboului osteo-periostal vascularizat
transplantat heterotopic

a9

b9



Analiza imagistic computerizat a rezultatelor radioscopiei pentru ambele grupeste
redat Tn tabelul 2-1.2.i fig. 2-1.2 i 3-1.2.

Tabel 2-1.2.
Comparaii intre evoluia lamboului osteo-periostal la iepuricaini
Num rul Perioada lepuri Caini
de subied | (s pt mani)
Media Deviaia Media Deviaia
standard standard
SD SD
0 62.55 1.33 96.57 1.25
2 58.81 1.11 103.66 1.02
n=8 4 54.04 0.73 107.37 0.95
6 5211 0.68 110.30 1.02
Radioopacitatea 8 50.87 0.66 115.63 1.23
lambouluf 10 49.48 0.81 120.01 0.39
n=4 12 48.68 0.76 129.58 0.83
14 48.00 0.52 157.95 0.73
16 47.03 0.61 162.12 0.80
0 33.44 0.73 683.37 3.81
2 55.44 151 608.12 2.03
n=8 4 85.67 1.10 511.87 2.03
6 9291 1.27 501.75 1.83
Aria lamboului 8 99.36 1.19 484.00 2.39
(mn) 10 102.40 1.49 458.25 1.25
n=4 12 113.83 1.59 422.50 1.29
14 122.30 2.83 388.50 1.29
16 127.60 0.870 300.75 1.25

*Date de referin pentru densitate: alb - 0; negru - 256; aer — 2aBye: tibia - 92.6; musculatura - 202.2;
iepuri: tibia — 78.5; musculatura - 143
"p<0.05i" p<0.001 diferere semnificative intre cele dogrupuri. Student’s t-test.
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Radiotransparen a

200
o 1504 o
g 100. Caini
o
o 501 lepuri
0
0 2 4 6 8 10 12 14 16s pt

Fig. 2-1.2 - Evolua radioopacit ii pe parcursul perioadei de monitorizare

*Date de referin pentru densitate: alb - 0; negru - 256; aer — 2aBye: tibia - 92.6; musculatura - 202.2;
iepuri: tibia — 78.5; musculatura - 143

Evolu ia ariei

Caini

Suprafa a (mm)

lepuri

0 2 4 6 8 10 12 14 16s pt

O lepuri @ Caini

Fig. 3-1.2. - Evolua ariei fragmentului osos

1.2.3. Concluzii

Reducerea radiodensit lamboului corticoperiostal la caine, este specif
fenomenelor degenerative osoase.

Cre terea radiodensitii lamboului la iepuri este specifiactivit ii osteogenice,
de la acest nivel.
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1.3. ANALIZA RECUPER RII MORFOLOGICE A MASEI OSOASE

Pentru a putea fi stabilit cu exactitate tipul @gut osos nou format la nivelul
defectelor s-a impus analiza recupimorfologice a masei osoase, realizatin
microscopie i osteodensimetrie

1.3.1. Materiale i metode

Pentru realizarea acestei etape, s-au recoltateptmblogice de la nivelul
lamboului corticoperiostal la jurtatea perioadei de monitorizare precuima finalul
acesteia, in vederea stabilirii recupgrmorfologice a masei osoase prin microscopie
clasic i prin osteodensimetrie.

Pentru recoltarea probelor biologice, subiesu fost supu unei noi interveni
chirurgicale. Protocolul anestezic, operator precumingrijirile postoperatorii au fost
aceleai ca i cele folosite pentru creearea lambourilor cogiegostale.

Inglobarea pieselor corticoperiostale

Fragmentele corticoperiostale au fost introdusebinseriate de alcool etilic
pentru deshidratare. Protocolul de deshidratareresfat in tabelul 1-1.3.

Tabelul 1-1.3.

Etapele deshidratii in vederea inglolrii
(conform prospectului Technovit 9100 New al prodarului Hereus Kulzer)

Etap Soluie Concentrae Timp
Deshidratare -1 Etanol 70% 1h
Deshidratare -2 Etanol 80% 1h
Deshidratare -3 Etanol 96% 1lh
Deshidratare -4 Etanol 96% 1h
Deshidratare -5 Etanol absolut 1h
Deshidratare -6 Etanol absolut 1h
Deshidratare -7 Etanol absolut 1h

Dup deshidratarea pieselor au urmat dob i intermediare 1n xilen,
premergtoare etapelor de preinfiltrare, respectiv de trdike.

in vederea olinerii seciunilor histologice cu ajutorul microtomului cu dis
diamantat Leica SP1600 specimenele au fost ingdpbdmip protocolul sistemului
Technovit 9100 NeJfig.1-1.3 i tabelul 2-1.3), care presupune etapele de pleart,
infiltrare i1nglobare propriu-zis(tabelul 3-1.3).

12



Fig.1-1.3. Sistemul de inglobare Technovit 910vNe

Tabelul 2-1.3.
Componentele sistemului Technovit 9100 New
Nr. crt. Component Cantitate
1 Soluie Basic 1000 ml
2 Pudr PMMA 120 g
3 Int ritor 1 8 plicurialg
4 Int ritor 2 10 ml
5 Reglator de polimerizare 5 ml
Tabelul 3-1.3.

Etapele preinfiltrrii i infiltr rii
(conform prospectului Technovit 9100 New al prodawilui Hereus Kulzer

Etap Soluie Timp
Preinfiltrare-1 Technovit 9100 New Basic (stabitida 1h
Preinfiltrare-2 Technovit 9100 New Basic (stabitia+ Int ritor 1 1lh
Preinfiltrare-3 (4°C) Technovit 9100 New Basic (aédizat ) + Int ritor 1 1h
Infiltrare (4°C) Technovit 9100 New Basic (stadliz + Int ritor 1 + Pudr 1h -2 sau 3

PMMA zile

Soluia Basic este compusdin monomeri — molecule organice cu celipw
dubl legtur carbon-carbon. Se fologe atat in form stabilizat (livrat de
productor), cat i destabilizat. Destabilizarea soliei a fost realizat ca urmare a trecerii
acesteia printr-o coloande cromatografie in care sesgte oxid de aluminiu. Solia
destabilizat a fost depozitatin flacoane brune la 4°C.

Pudra PMMA este al¢uit din microparticule de polimetilmetacrilat (PMMA)
este folosit pentru a reduce agnea contractil exercitat de procesul de polimerizare
asupra probei tisulare, pentru a diminua energraite generat de acest proces pentru
a imbunt i calit ile polimeriz rii.

int ritorul 1 este un derivat de dibenzoil peroxid ¢énecombinae cu intritorul
2, declaneaz polimerizarea.
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int ritorul 2 este cea de-a doua componensistemului de iniere a polimerizrii
I acioneaz ca un catalizator asupra intorului 1, pentru a permite polimerizarea chiar
i la temperaturi sub 0°C

Reglatorul de polimerizare este un compus orgaare @sigur polimerizarea
controlat chiar i a unor cantiti mari de polimer, fr o cretere semnificativ a
temperaturii Tn timpul reaei.

Amestecul de inglobare (tabelul 4-1.3) a fost medlprin combinarea a nop r i
soluie A cu o parte solie B, chiar Thainte de folosire. Cele daoluii au fost introduse
intr-un pahaBerzelius i omogenizate cu o baghede sticl. Poriunile de os cu periost
au fost pozionate in recipiente din PVQ acoperite complet cu mixtura de inglobare.
Aceste recipiente au fost introduse apoi Th cuvai @spirator chirurgicali s-a creat
vacuum paial timp de 15-20 de minute, timp n care mixtwa solidificat. Continuarea
procesului de polimerizare a fost asigurptin meninerea specimenelor la temperatura
de -20°C, timp de 24 de ore (valoare termic interval de timp recomandate de
productor). Specimenele au fost apoi mente la temperatura de refrigerare pentru o
or , urmand ca inainte de realizarea setlor s fie | sate in repaus pentru a ajunge la
temperatura camerei.

Tabelul 4-1.3.

Prepararea soliilor de lucru din componentele sistemului Techhi@®400 New

Component Soluie Pudr Tnt ritor 1 Int ritor 2 Reglator de Depozitare
Etap Basic PMMA polimerizare
Preinfiltrare 200 ml 19 temp. camere
Infiltrare 250 ml 209 19/2g 4°C
Inglobare A 500 ml 80 g 3g/4g 4°C
Inglobare B 50 ml 4 ml 2 mi 4°C

Analiza densit ii osoase

Specimenele inglobate au fost supuse determdensit ii osoase, aceasetap
s-a realizat cu ajutorul osteodensimetritfiglogic Delphy W Elite produs deHologic,
USAiar analiza probelor osoase s-a realizat cu pragtHologic 11.1:7
Absorbia dual a energiei (DXA) a fost folositpentru msurarea comutul mineral al
osului (BMC) i a densit ii minerale osoase (BMD).

Pentru acuratea rezultatelor, examinarea osteodensimettia realizat de dou
ori pentru fiecare prob in plan longitudinal, roteonal i vertical, cu rotirea 180a piesei
pentru a doua determinare.

Zona scanat (cnf), coninutul mineral al osului (BMC)(g)i densitatea osoas
(BMD, glcnf, pentru fiecare determinare au fost inregistraesaftware-ul Hologic
11.1:7

Ca parte a procedurii de control al caiits-a reluat scanarea probelor dac
existat o diferen mai mare de 0,1 cha ariei scanate intre cele daleterminri.
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Analiza histologic

A fost realizat pe specimenele inglobate care au fost supusezaendgnsit ii
osoasei a presupus:

Secionarea pieselor inglobat&ecionarea s-a efectuat cu microtomul cu disc
diamantat Leica SP1600. Senile au fost realizate perpendicular pe axul lahgsului.
Specimenele au fost fixate cu oin epoxidic pe pl cua port-pies i au fost instalate

n suportul aparatului (fig. 2-1.3).
b .

WL . J';Z?'

1

1
Fig. 2-1.3. - Aspectul microtomului cu specimentégtit pentru segonare

in prima faz a fost stabilit nivelul la care trebuie regulatizesuprafaa
specimenului, astfel incat sfie obinut o sedune uniform prin toat grosimea
fragmentului osos. Dup regularizarea supraks probei a fost reglat microviza
microtomului pentru a olme seduni cu o grosime de 30 micrometri.

Secionarea a fost tut cu o vitez de avans redusi r cire abundentcu jet de
ap pentru a preveni crearea de vibrale discului diamantati deteriorarea acestuia sau
desprinderea fragmentului osos din materialul délrare (fig. 3-1.3).

o

Fig. 3-1.3. Detaliu de cire
Pentru a face posibilcolorarea esuturilor din componea sedunilor obinute dup

metoda descrismai sus, acestea au fost supuse procesului degerér a polimerului Thglobat,
urméand urmtoarele etape (tabelul 5-1.3.):

15



Tabelul 5-1.3.
Etapele procesului de extragere a polimerului Toglo

Etap Soluie Timp Temperatur
1 Xilen 2-3 bi x 20 minute temp. camerei
2 2-metoxietilacetat 1 baie x 20 minute temp. cainer
3 Aceton pur 2 bi x5 minute temp. camerei
4 Ap distilat 2 bix 2 minute temp. camerei

Colorarea preparatelor:Preparatele au fost colorate prin metoda Tricromic

(Hematoxilin Harris + Pondceau + Orange G redat in tabelul 6-1.3. i Tricromic
(Masson redat in tabelul 7-1.3, fiind apoi vizualizate la miccogpul optic Olympus
CX41cu camer foto Olympus PS 300

Din fiecare prob recoltat au fost prelucrate examinate 2 lame. Pe fiecare lam
au fost urmrite:

aspectul periostului transplantat;

aspectulesutului osos adiacent stratului celular al peuiost

potenialul osteogenic al celor dotdipuri de periost (femural scapular);
potenialul osteogenic al periostului implantat heteratop

tipul de osificare indus structura matricei osoase.

Tabelul 6-1.3.

Etapele coloraei Tricromic (Hematoxilin Harris+ Pondceau+ Orange G.)

Etapa Soluia Timpul
1 Hematoxilin Harris 5-7 minute
2 Ap robinet 5-10 minute
3 Ap robinet 5 minute
4 Ap distilat Se clte te
5 Pondceau 5 minute
6 Ap distilat Se clte te
7 Ap distilat Se clte te
8 Orange G. 15 minute
9 Ap distilat Se clte te
10 Alcool 70° Se cle te
11 Alcool 80° 5 minute
12 Alcool 95° 5 minute
13 Alcool absolut 5 minute
14 Alcool absolut 5 minute
15 Benzen 15 minute
16 Benzen 15 minute
17 Montare (Balsam de Canada)
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Tabelul 7-1.3

Colora ia tricromic Masson

Etapa Solua Timp
Hematoxilin feric (Weigert) 10 min
Difereniere in alcool cu HCI 1 % pariondul este clar
Sp larea Tn ap distilat
Colorare cu fuxin acid Ponceau 10 min
Spalare in apdistilat
Difereniere cu solue de lucru acid fosfotungstic-fosfomolibdic 5 min
Sp lare Tn ap distilat
Colorare cu solie de albastru de anilina 5 min
Difereniere in acid acetic 1% 5 min
Deshidratare in alcool
Clarificare in xilen i montare 2 min

1.3.2. Rezultate i discu ii

Au fost observatei diferene ale densitii osoase a lamboului osteo-periostal la
ambele grupuri (tabelul 8-1.3). La iepuri, valolensit ii osoase, la finalul perioadei de
monitorizare, cresc apropiindu-se de valorile nderde referin pentru esutul osos
s n tos thial. In schimb la caini a putut fi observatsc dere a densitii osoase (fig. 4-
1.3).
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Tabel 8-1.3.

Diferenele densit ii osoase (g/cf), a lamboului corticoperiostal intre iepuieaine la
opt i 16 s pt mani postoperatory

Proba | Su lepuri Caini
de bi-
lambou | ect
Densi| Media | Deviaia % Densi-| Medi | Deviai %
-tatea standard| valoril | tatea a a valorilo
osoas or de | osoas standar| rde
refe+rin d refe+rin
La8 1 | 0.673 0.801
sptmani| 2 | 0.692] 0.684 | 0.015 97.9 | 0.823|0.830| 0.027 93.0
postoperat, 3 | 0.702] 0.830|
or 4 | 0.671 0.867
La 16 5 | 0.684 0.602
sptmani| 6 | 0.682| 0.690 | 0.008 98.9 | 0.538 | 0.556| 0.030 62.3
postoperatl 7 | 0.692| 0543 |
or 8 | 0.700 0.544
Total 0.687 0.011 98.4 0.6930.148 77.6

¥ %n\éalori de referin— densitatea tibial normal (caine: 0.892 g/cfn, iepure: 0.698
glcnt)

"p<0.05i " p<0.001 diferere semnificative intre cele dogrupuri. Student’s t-test.

Evolu iadensit iiosoase

0.9
0.8
0.7
0.6+
0.5
0.4+
0.3
0.2+
0.1

0

Densitate

8s pt @ lepuri m Caini 16 s pt

Fig.4-1.3. - Evolua denistéi minerale osoase la 816 s pt mani
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Evaluarea histologica probelor provenite de la iepuri pune in evidéfig 5-1.3.
a,b) in seauni native, fragmentul osos periferic heterostmuat i jonciunea os -
mu chi. Tn fig 5-1.3..c,d, se observesut osos imatur bogat celular, pe alocuri altetnan
Cu 0s compact lamelar matur.

Rezultatele histologice completeaezultatele radiologicei osteodensimetrice,
care confirm activitatea osteogeni@ lamboului osteo-periostal vascularizat trandplan
heterotopic.

d

c

Fig. 5-1.3. - Aspectulkesutului osos de la iepuri transplantat heterofaplz. aspectul

esutului nativ, obiectiv 10x, c,d: aspectesutului colorat, ¢ - obiectiv 10x, d - obiectiv
20x

Examenul histologic al probelor de la céini (fig:168.) pune in eviden
degenerareaesutului osos aflat la cajl liber al lamboului periostal.. La periferia
lamboului, (fig.6-1.3. a, b), se observesut osos inclus Tnesut moale, cu aspect
metaplazic i transformare pseudoligamentaSpaiul dintre osteoanele aflate in proces
de restructurare estergit i ocupat de unesut conjunctiv lax necrobiotic., In figura 6-
1.3. ¢, se observos compact lacunan os spongios cu structurhistologic partial
p strat, in zona periferic a fragmentului. Tn figura 6-1.3. d, este decelatcompact
lamelar cu tergerea palal a arhitecturii tisulare, ingustarea obliterarea canalelor
nutritive.

Toate aceste modifid ale structurii osoase transplantate confirnezultatele
radiologice i densimetrice olinute la céaine.
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d
Fig. 6-1.3. - Aspectulesutului osos canin transplantat heterotopic, oli20x, a,b:
aspectulesutului nativ, , c,d: aspectasutului colorat

Datele obinute in acest studiu, evidégz un comportament diferit al lamboului
osteo-periostal, implantat heterotopic la iepure @& caine.

Rezultatele acestui studiu confirin ceea ce privée activitatea osteogeni@a
periostului de iepure studiile [@heng i colab - 2009[3] i Dailiana i colab. - 2009

[5].

Rezultatele olinute in cazul céainelui evidegaz in premier un comportament
diferit al periostului canin fa de cel al roztoarelor, oareci [45], obolani [49, 50] i
ilepure [51].

Aceste rezultate vin paal in contradide cu informaiile din literatur, in ceea ce
prive te pacieni umani, care mefoneaz ¢ lamboul periostal vascularizat care include
un fragment osos poate geneesut 0sos la locul de implantare [45]. In majoeitat
acestor cazuri periostul transplantat este pusoirtact cu un substrat osos deficitar,
maxil , mandibul, tibie, creasta iliag studiul nostru a investigat transplantarea
heterotopic (muscular).

Alte studii raporteaz ¢ transplantul heterotopic al lambourilor periostaku
cortico-periostale necesifactori optimi pentru formarea osoaprotein morfogenetic
osoas [43, 48], matrice biodegradabil Santic i colab. - 2009 [40], celule
osteoprogenitoare aport vasculamoukoko - 201030], Mark i colab. - 200428].

Meninerea vascularizeei este un factor important pentru asigurarea capea
osteogenice a periostului [39, 41], aceasta nu paréie primordial pentru caine.
Deficitul de celule progenitoare circulante, cane teebuii s dep easc 50% din
osteocitele prezente inesutul osos regenerat heterotopic [28, 40], nu iexpl
incapacitatea osteogenica lamboului cortico-periostal vascularizat trdaspat
heterotopic.
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Lipsa readei inflamatorii poate explica paal capacitatea osteogenitmitat a
lamboului. Influxul de celule nediferaate urmat de o fazproliferativ i de difereniere
este iniiat de un proces inflamator [38, 42, 46].

Studiul nostu pe céini aduce inforinacare sudn ipoteza activrii capacit i
osteogenice a celulelor osteoprogenitoare doar dntact direct cu semnalele
informaionale generate de contactul cu un defect osoststal, de solicitrile mecanice
apendiculare sau prin aidi de protein morfogenetic osoas.

Aceste observaexplic contribuia lamboului la osteogenezi importana
stressului mecanic asupra lamboului transplantat in defexsos.

1.3.3. Concluzii

Lambourile corticoperiostale vascularizate impdé@atheterotopic, la iepure sunt
capabile sinduc fenomene de osificare heterotopic

La céine, lambourile corticoperiostale vasculagzatreduc treptat poteialul de
osteogenezheterotopic.

Vascularizaa i prezena celulelor osoase nu sunt suficiente pentru aatea
osteogenic a transplantului heterotopic osteoperiostal vasaadt la caine, factori care
par suficien pentru activitatea osteogenia transplantului la iepure.
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VINDECAREA DEFECTELOR FRACTURALE SUB INFLUEN A DIFERITELOR
TIPURI DE PL CI DE OSTEOSINTEZ

2.1 ELABORAREA MODELULUI EXPERIMENTAL ANIMAL

2.1.1. Materiale i metode

EVOLU IA VINDEC RII DEFECTELOR FRACTURALE CONSOLIDATE CU ElL
DE TIP DCP

Studiul s-a realizat pe 16 subiecanini cu fracturi ale oaselor lungii Timp ri i
in dou loturi, (tabelul 1-21).

S-a realizat reducereda fixarea fracturilor cu plci de tip DCP Dynamic Compresion
Plate) cu grosimea de 8 respectiv de 10 mm, folosindiruburi de cortical — cortex screw
stainles ste€l] cu diametru de 2,7 3,5 icu o lungime cuprinsintre 10 i 24 mm, Tn funde de
terenul anatomic al fiecui individ (fig. 1-2.1).

Abordul regiunii de interes a fost realizat clagiet, 15, 19, 20, 21, 33]. Anterior
reducerii fracturii la indivizii din lotul Il s-aecurs la deperiostarea suprafeosoase pe care s-a
aplicat placa. La cazurile incluse in lotul | plecdiost aplicat peste stratul periostal aderent la
corticala osului.

Reducerea focarului de fractus-a realizat prin traibnarea, angularea coaptarea
fragmentelor osoase. Mémerea coaptii s-a realizat cu pense de fixare cu contact puaic

Pentru fixareai stabilizarea focarului de fractyrplaca a fost modelatconturat) dup
forma osului pe care urma a fi aplicaDup aezarea plcii in poziia optim de fixare a
fracturii, s-a gurit osul (burghiu de 2 mm sau 2,5 mm, dependentidmetrul suruburilor
utilizate - 2,7 respectiv 3,5 mni de tipul pl cii -7,5 sau 11 mm grosime), folosind un ghidaj
pentru burghiu (DCP 4rill guide neutral and load Syntheamplasat in girile pl cii in poziii
care s asigure realizarea unui montaj de compresiunendina[ll, 36]. Canalului, creat prin
burghiere, i-a fost nsurat adancimea, iar prin tarodare s-a creat filetulespunztor
diametrului i pasului de filet al uruburilor inserate. Lungimeauruburilor utilizate a fost
corelat cu adancimea canalului osos creat — tabelul 2Nul rul de uruburi folosit pentru
stabilizarea fracturilor a fost influeat de dimensiunea osului fracturat, de tipul fractu de
caracteristicile plcii. Infiletarea uruburilor s-a fcut manual cu ourubelni (screwdeiver cu
cap hexagonal.

Planul muscular a fost suturat in fir continuu catemial resorbabil iar pielea s-a suturat
in puncte separate cu material neresorbabil.

® Synthes (Swiss) —DCP implants set
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Tabelul 1-2.1

Caracteristicile clince ale cazurilor consolidatept ci de tip DCP

Lotul | Subiect| Varst| Greutate Tipul de fractur Materialul folosit
(an) | (kg)
1 7 12 Fractur simpl , oblic scurt, | Plac DCP g= 10 mm, L=97 mm
diafizar 1/3 proximal, tibie G=8, S =6, @=3,5mm [=15-17 mm
2 3" 24 Fractur simpl, transversal| Plac DCP g= 10 mm, L=121 mm
diafizar 1/3 mijlocie, tibie G=10, S=8, @=3,5mm=21-25 mm
3 5 16 Fractur simpl , oblic lung, | Plac DCP g= 10 mm, L=109 mm
diafizar 1/3 mijlocie femur G=9, S=7, @=3,5mm=19-23 mm
4 4 10 Fractur simpl, transversal | Plac DCP g= 8 mm, L=68 mm
diafiza 1/3 mijlocie tibie G=8, S=6, @=2,7mmi=13-17 mm
| 5 6 9 Fractur simpl, transversal | Plac DCP g= 8 mm, L=76 mm
diafizar 1/3 distal tibie G=9, S=6, @=2,7mm, [=15-17 mm
6 5 14 Fractur simpl, transversal | Plac DCP g= 10 mm, L=109 mm
diafiza 1/3 proximal tibie i | G=9, S=7, @=3,5mml|,=15-19mm
fibul
7 8 16 Fractur simpl, transversal | Plac DCP g= 10 mm, L=97 mm
diafizar 1/3 mijlocie, femur | G=8 , S=6, @=3,5mm=17-21 mm
+ un cerclaj
8 2 13 Fractur simpl , obic scurt, | Plac DCP g= 10 mm, L=97 mm
diafizar 1/3 distal, tibie G=8, S=6, @=3,5mm=19-21 mm
1 5 10 Fractur simpl, transversal | Plac DCP g= 8 mm, L=68 mm
diafiza 1/3 mijlocie, tibie G=8, S=6, @=2,7mm=13-17 mm
2 4 26 Fractur simpl, transversal | Plac DCP g=10 mm, L=145 mm
diafizar 1/3 mijlocie, tibie G=12,S=8, @=3,5mm=21-25 mm
3 1 16 Fractur simpl, transversal | Plac DCP g= 10 mm, L=97 mm
diafizar 1/3 mijlocie femur G=8, S=5, @=3,5mm=19-21 mm
4 6 13 Fractur simpl, transversal | Plac DCP g= 10 mm, L=85 mm
diafizar 1/3 distal femur G=7, S=5, @=3,5mmi=19-21 mm
5 2 14 Fractur simpl , oblic lung, | Plac DCP g= 10 mm, L=109 mm
I diafizar 1/3 mijlocie, humerug G=9, S=7, @=3,5mm=19-23 mm
6 4 12 Fractur simpl , oblic lung, | Plac DCP g=8 mm, L=68 mm
diafizar 1/3 proximal tibie G=8, S=5, @=2,7mmi=19-21 mm
7 3 11 Fractur simpl, transversal | Plac DCP g= 8 mm, L=68 mm
diafizar 1/3 distal, tibie i | G=8, S=5, @=2,7mm=17-19 mm
fibul
8 3 9 Fractur simpl, transversal | Plac DCP g=8 mm, L=68 mm
diafizar 1/3 mijlocie tibie G=8, S=6, @=2,7mmi=15-19 mm
Legenda

g - grosimea pkii; L - lungimea plcii; G - numrul de guri; S - numrul de uruburi; @ -
diametrul urubului; I - lungimeauruburilor.

23



Fig. 1-2.1. Aspecte preoperarorii ale fracturilor

Fig. 2-2.1. - Aspecte intraoperatorii: a - reduesracturii , b — stabilizarea fracturii cu plade tip DCP cu
8 uruburi
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EVOLU IA VINDEC RII DEFECTELOR OSOASE CONSOLDATE CU BLDE TIP
LC - DCP

Studiul s-a realizat pe 16 paciecanini grupa in dou loturi (tabelul 2-2.1). La
care s-a realizat stabilizarea fracturilor diafezale oaselor lungi (fig. 3-2.1), focarul
fractural s-a fixat cu o placde osteosintezde tip LC-DCP( Low Contact - Dynamic
Compresion Platg® cu o grosime de 7,5 respectiv 11mm [35]i uruburi de cortical —
cortex screw, cu cap hexagonal, cu diametru dei 3,6, autodarodabile (self-tapping)
cu o lungime cuprinsintre 10 i 24 mm, in funde de conformaa oaselor, specific
fiec rui individ (fig. 4-2.1).

Abordul regiunii de interes a fost cel clasic desde [19, 20, 21, 37] pentru
femur i tibie ide [15, 20, 37] pentru humerus.

La pacienii din lotul | a fost pstrat periostul in contact cu suprafasoas. La
subiecii lotului 1l s-a realizat deperiostarea suprafeosoase pe care s-a aplicat placa.

Reducerea fracturii s-a realizat prin tranarea, angulareai coaptarea
fragmentelor osoase. Mamerea coaptii s-a realizat cu pense de fixare cu contact
punctual.

Pentru stabilizarea focarului de fractuii fixarea plci, s-a realizat modelarea
(conturarea) pkii dup forma osului. Dup a ezarea plcii in poziia optim de fixare a
fracturii, s-a gurit osul (burghiu de 2 mm sau 2,5 mm, dependentddenetrul
suruburilor utilizate - 2,7 respectiv 3,5 mmde tipul plcii -7,5 sau 11 mm grosime),
folosind un ghidaj pentru burghiCP — drill guide neutral and load Synthesmplasat
in g urile pl cii in poziii care s asigure realizarea unui montaj de compresiunamma
[36]. Canalului, creat prin burghiere, i-a fost surat adancimea pentru a selecta
lungimea corespunmarea a fiequi urub. Lungimea uruburilor utilizate a fost
corelat cu adancimea canalului osos creat — tabelul 3Nui rul de uruburi folosit
pentru stabilizarea fracturilor a fost influah de dimensiunea osului fracturat, de tipul
fracturii i de caracteristicile ptii. Infiletara uruburilor s-a fcut manual cu o

urubelni (screwdreiver) cu cap hexagonal.

Planul muscular a fost suturat in fir continuu catenial resorbabit iar pielea s-a
suturat in puncte separate cu material neresorfabil

19 Synthes (Swiss) — LC-DCP implants set
' pPDS 11, PDS plus, sau Vicryl de 2, 3 sau 3,5 metithicon, Johnson & Johnson Ltd.
2 Mersilk de 3 sau 3,5 metric - Ethicon, Johnsoro&nbson Ltd.
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Tabelul 2-2.1.

Caracteristicile clince ale cazurilor consolidatept ci de tip LC - DCP

Lotul | Subiect| Varst| Greut Tipul de fraactur Materialul folosit
(ani) ate
(kg)

1 2 10 Fractur simpl , obic, diafizar | Plac LC-DCP g= 7,5 mm, L=73
1/3 mijlocie, femur mm, G=8, S =6, ¥=2,F17-19 mm

2 4 17 Fractur simpl, transversal | Plac LC-DCP g= 11mm, L=132mm
diafizar 1/3 distal, tibie G=10, S=7, @=3,5mm=17-21 mm

3 6 14 Fractur simpl, oblic lung, | Plac LC-DCP g=7,5 mm, L=73 mm
diafizar 1/3 mijlocie, tibie G=8, S=5, @=2,1=17-19 mm

4 3 18 Fractur simpl, transversal | Plac LC-DCP g= 11mm, L=121mm

I diafizar 1/3 mijlocie, tibie G=10, S=7, @=3,5mm=19-21 mm

5 5 15 Fractur simpl, oblic lung, | Plac LC-DCP g= 11mm, L=121mm
diafizar 1/3 distal, femur G=10, S=8 ¥=3,5mm=19-21 mm

6 2 10 Fractur simpl, obic scurt, | Plac LC-DCP g=7,5 mm, L=73 mm
diafizar 1/3 mijlocie, humerus | G=8, S=6, @=2,71=15-19 mm

7 7 21 Fractur simpl, oblic scurt, | Plac LC-DCP g=11mm, L=145 mm
diafizar 1/3 distal, femur G=11, S=9, ¥=3,5 mm=19-21 mm

8 4 23 Fractur simpl, transversal | Plac LC-DCP g=11mm, L=158mm
diafizar 1/3 mijlocie, tibie G=12, S=10, @=3,5mnr19-25 mm

1 5 11 Fractur simpl , oblic , diafizar | Plac LC-DCP g=7,5 mm, L=73 mm
1/3 proximal, tibie stang G=8, S=6, ¥=2,4=13-17 mm

2 2 13 Fractur simpl, transversal | Plac LC-DCP g=7,5 mm, L=73 mm
diafizar 1/3 mijlocie, tibie G=8, S=6, ¥=2,4=19-21 mm

3 217 15 | Fractur simpl, transversal | Plac LC-DCP g=11 mm, L=93 mm
diafizar 1/3 mijlocie, tibie G=7, S=6, @=3,5 mmr17-21 mm

4 2 17 Fractur simpl, transversal | Plac LC-DCP g= 11mm, L=106mm

I diafizar 1/3 distal, femur G=8, S=7, @=3,5 mm=19-23 mm

5 6 24 | Fractur simpl, transversal | Plac LC-DCP g= 11mm, L=158mm
diafizar 1/3 proximal, femur G=12, S=9, @¥=3,5 mn¥19-21 mm

6 8 16 Fractur simpl, transversal | Plac LC-DCP g=11 mm, L=119mm
diafizar 1/3 proximal, tibie G=9, S=6, ¥=3,5 mm=19-21 mm

7 3 19 Fractur simpl, transversal | Plac LC-DCP g=11 m, L=132 mm
diafizar 1/3 mijlocie, tibie G=10, S=8, ¥=2,5mmi=17-23 mm

8 1 14 Fractursimpl , transversal, Plac LC-DCP g=7,5mm, L=64mm,
diafizar 1/3 distal, humerus G=7, S=5, @¥=2,7, 1=19-23 mm

Legenda
g - grosimea pkii; L - lungimea plcii; G - numrul de guri; S - numrul de uruburi; @ -
diametrul urubului; | - lungimeauruburilor.
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a
Fig. 3-2.1. - Aspecte preoperatorii ale fracturiificate cu plcu de tip LC - DCP

Fig. 4-2.1. - Aspect intraoperator:- fixareagi de tip LC-DCP cu 4uruburi

EVOLU IA VINDEC RIlI DEFECTELOR OSOASE CONSOLDATE CU BLDE TIP LCP

Studiul s-a realizat pe 16 pacienanini grupa in dou loturi (tabelul 3-2.1), la
care sub aceleacondiion ri s-a realizat stabilizarea fracturilor diafizaaée oaselor
lungi (fig. 5-2.1), focarul fractural s-a fixat co plac de osteosintezde tip LCP
(Looking Contact Pladé cu o grosime de 7,5 respectiv 11mmi uruburi de cortical —
cortex screw, cu cap hexagonal, cu diametru dei 3,b, autodarodabile (self-tapping)
cu o lungime cuprinsintre 10 i 24 mm, in funde de conformaa oaselor, specific
fiec rui individ (fig. 6-2.1).

Abordul regiunii de interes a fost cel clasic desde [19, 20, 21, 37] pentru
femur i tibie ide [15, 20, 37] pentru humerus.

La pacienii din lotul I a fost pstrat periostul in contact cu suprafasoas. La
subiecii lotului 1l s-a realizat deperiostarea suprafeosoase pe care s-a aplicat placa.

Reducerea fracturii s-a realizat prin traparea, angulareai coaptarea
fragmentelor osoase. Mamerea coaptii s-a realizat cu pense de fixare cu contact
punctual.

Pentru stabilizarea focarului de fractuii fixarea plci, s-a realizat modelarea
(conturarea) pkii dup forma osului. Dup a ezarea picii in poziia optim de fixare a
fracturii, s-a gurit osul (burghiu de 2 mm sau 2,5 mm, dependentdidenetrul
suruburilor utilizate - 2,7 respectiv 3,5 mmnde tipul plcii -7,5 sau 11 mm grosime),
folosind un ghidaj pentru burghilDCP — drill guide neutral and load Synthesmplasat
n g urile pl cii in poziii care s asigure realizarea unui montaj de compresiunamma
[4, 7]. Canalului, creat prin burghiere, i-a fostgurat adancimea pentru a selecta
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lungimea corespuntarea a fieaui

urub.

Lungimea uruburilor utilizate a fost

corelat cu adancimea canalului osos creat — tabelul 4um kil de uruburi folosit
pentru stabilizarea fracturilor a fost influah de dimensiunea osului fracturat, de tipul

fracturii

urubelni *¥(screwdreiver) cu cap hexagonal.
Planul muscular a fost suturat in fir continuu catenial resorbabif iar pielea s-a suturat
in puncte separate cu material neresorbabil

i de caracteristicile ptii. Infiletara uruburilor s-a fcut manual cu o

Tabelul 3-2.1.

Caracteristicile clince ale cazurilor consolidatept ci de tip LCP

Lotul Subiect | Varst | Greut Tipul de fraactur Materialul folosit
(ani) ate
(kg)

1 4 12 Fractur simpl , obic, diafizar | Plac LCP g= 7,5 mm, L=121 mm
1/3 mijlocie, femur G=10, S=6,9=2,7=17-19 mm

2 3 16 Fractur simpl, transversal | Plac LCP g= 11mm, L=132mm
diafizar 1/3 proximal, tibie G=10, S=7, @=3,5mm=17-21 mm

3 2 15 Fractur simpl, oblic lung, | Plac LCP g= 11 mm, L=73 mm
diafizar 1/3 distal, tibie G=8, S=7, 3=2,1=17-19 mm

4 3 19 Fractur simpl, transversal | Plac LCP g= 11mm, L=121mm

I diafizar 1/3 mijlocie, femur G=10, S=8, ¥=3,5mm=19-21 mm

5 4 14 Fractur simpl, oblic lung, | Plac LCP g= 11mm, L=121mm
diafizar 1/3 mijlocie, tibie G=10, S=7 ¥=3,5mm=19-21 mm

6 3 11 Fractur simpl, obic lung, | Plac LCP g=7,5 mm, L=73 mm
diafizar , 1/3 distal, humerus G=8, S=5, ¥=2,71=15-19 mm

7 6 25 Fractur simpl, transversal | Plac LCP g=11mm, L=121 mm
diafizar 1/3 mijlocie, tibie G=11, S=9, ¥=3,5 mm=19-21 mm

8 2 24 Fractur simpl, oblic scurt, | Plac LCP g¢g=11mm, L=158mm
diafizar 1/3 distal, femur G=12, S=10, @=3,5mnr19-25 mm

1 3 10 Fractur simpl , oblic , diafizar | Plac LCP ¢g=7,5 mm, L=73 mm
1/3 proximal, tibie G=8, S=6, ¥=2,4=13-17 mm

2 2 16 Fractur simpl, transversal | Plac LCP ¢g=7,5 mm, L=73 mm
diafizar 1/3 mijlocie, tibie G=8, S=6, ¥=2,4=19-21 mm

3 47 18 | Fractur simpl, oblic lung, | Plac LCP g=11 mm, L=119 mm
diafizar 1/3 distal, tibie G=7, S=6, @=3,5 mmr17-21 mm

4 5 19 Fractur simpl, oblic scurt, | Plac LCP g= 11mm, L=158mm

I diafizar 1/3 mijlocie, femur G=8, S=7, @=3,5 mm=19-23 mm

5 6 20 | Fractur simpl, transversal | Plac LCP g= 11mm, L=158mm
diafizar 1/3 proximal, femur G=12, S=9, ¥=3,5 mn¥19-21 mm

6 7 16 Fractur simpl, oblic scurt, | Plac LCP g=11 mm, L=119mm
diafizar 1/3 mijlocie, tibie G=9, S=6, ¥=3,5 mm=19-21 mm

7 2 14 Fractur simpl, transversal | Plac LCP ¢g=7,5mm, L=64mm
diafizar 1/3 mijlocie, humerus | G=7, S=5, @#=2,7, 1=19-23 mm

8 3 18 Fractursimpl , oblic lung , Plac LCP g=11 m, L=132 mm,
diafizar 1/3 distal, femur G=10, S=8, @=2,5mmi=17-23 mm

“pPDS 11, PDS plus, sau Vicryl de 2, 3 sau 3,5 metithicon, Johnson & Johnson Ltd.
5 Mersilk de 3 sau 3,5 metric - Ethicon, Johnsoro&nbson Ltd.

°LCP - Looking Contact Plate
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Legenda
g - grosimea pkii; L - lungimea plcii; G - numrul de guri; S - numrul de uruburi; @ -
diametrul urubului; I - lungimeauruburilor.

a b

Fig. 5-2.1. Aspecte preoperarorii ale fracturilor

2.1.2. Rezultatei discu ii

Realizarea modelului animal nu a intdmpinat dificyl in ceea ce privée
deperiostarea capetelor fracturate sau coaptarsi@bilizarea fracturilor cu ptule de
osteosintez

2.1.3. Concluzii

Modelele nu impun dificulti de ordin tehnic pentru realizare.
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2.2. MONITORIZAREA CLINIC | PARACLINIC A MODELULUI ANIMAL
REALIZAT

2.2.1. Materiale i metode

Protocolul anestezic a constat in: administrargeavenoas a premedicéei
anestezice 0,4 mg/k§cepromazin®® 1% urmat la interval de 10 minute de 8 mg/kg
Ketamin *” 10% i inducie narcotic cu Propofof® 1% (autodozare), dupcare subied
au fost intuba i conectati la aparatul de narcomhalatorie — circuit inchis — cu
respiraie asistat, narcoza memandu-se pe toatdurata intervemei cu lzofluran la
concentrdi care au variat intre 5 % 0,5 %, (MAC 1,5-1,2) acestea fiind corelate cu
timpii operatori.

Intraoperator pacientii au fost monitorizdup un protocol standard neinvaziv
care a inclus nsurarea la intervale prestabilite de timp (5 mihatepresiunii arteriale
(sistolice, diastolicei medi), m surarea continua saturaei hemoglobinei in oxigen, a
frecvenei cardiace, pulsului periferic, frecven respiratorii, capnogramei MAC-ului,

I urm rirea permanenta traseului EKG (derivaa DII).

Analgezia postoperatorie a fost asiguradrin administrarea subcutanatle
Butorfanof® 0,25 mg/kg la interval de 4 ore in primele 12-d24ore dup intervenie.

Ingrijirile postoperatorii au constat in protejarea gli cu un pansament steril
schimbat la interval de 48 de ore. Pentru a ewuittoteaumatizarea pgii, in timpul
necesar vindecii (7 zile), fiec rui individ i-a fost aplicat un colier ElisabethaPe cale
general timp de 5 zile s-a administrat intramuscumulo%’ in doza de 10mg / kg
corp.

Monitorizarea postoperatori@ indivizilor s-a realizat pentru o perioade 63 de
zile, prin:

- examen cliniczilnic timp de 21 zile postoperator urrmdu-se:

- statusul clinic general,

- aspectul plgilor postoperatoriii vindecarea inciziei,

- sensibilitatea dureroaa palpare,

- comportamentul,

- temperatura corporal

- locomotia, interesand gradul dehiop tur (tabelul 1-2.2) i
intervalul de persistena tulbur rile locomotorii.

Examinarea postoperatorie s-a realizgit snanal urmrindu-se: statusul clinic
general i gradul de utilizare a membrului afectat. Sevésgachiop turii a fost evaluat
preoperatori la 1, 2, 4, 8 i 12 spt mani postoperator. Pentru evaluarea deficitului
funcional in timpul mersului a fost utilizab scal cu cinci nivele (tabelul 1-2.2).

6 Acepromazina - VETOQUINOL
" Ketamina - CP-PHARMA

18 propofol - FRESENIUS KABI
9 Butorfanol - RICHTERPHARMA
% Synbulox - Phyzer Ltd
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Tabelul 1-2.2

Scala de evaluare a gradulahiop turii

Gradul Descriere
0 Atitudine normal atat in staune catiin mers —fr chiop tur
1 Dificult iTn mers, mai ales la pas alertchiop tur discret
2 Dificult iTn mers, chiop tur intermitent Tn mers rapid
3 chiop tur evident la fiecare pas, durere
4 Membrul este scos din sprijin atat inistae catiin mi care, durere intens

- examenul radiologic - radioscopia zonei de interes, preoperator, iatedi
postoperatori la intervale prestabilite de 30, 6090 de zile postoperator, urnndu-se:
reacia tisular la nivelul defectuluii in vecin tate precumi modific rile radioopacit i
la nivelul defectului. Examinarea s-a efectuat quaratul Siremobil 12, C-Arm,
SIEMENS.Pentru a determina uniunea s-a utitnprezena punii de calus, a distaai
dintre fragmente, angularebprezena liniei de fractur, utilizand o gril de apreciere cu
patru trepte (tabelul 2-1.2). Timpul necesar vindéec i rata complicailor a fost
analizat.

Pentru examinarea radioscopi¢oti subiedi au fost anestezia la fiecare
examinare. Protocolul anestezic a constatAicepromazin 2% 0,2 mg/kg,Ketamin
10% 3 mg/kg administrate intravenasnarcoz inhalatorie pe masccu lzofluran la
concentrae de 1% timp de aproximativ 15 minute pentru freoaxaminare.

Tabelul 2-2.2.
Scala radiologicde evaluare a vindegi fracturii
Gradul Fixarea linii de fractur i a continuit ii corticalei

Foarte bun | remodelare totala liniei de fractur, continuitate cortical lipsa angulrii

Bun spaiu < 0.5 mm intre fragmente cu ntreruperea coittiriuicorticale, lipsal
angul rii

Suficient spaiu < 0.5-1.0 mm intre fragmente cu intrerupereatinait ii corticale,
angulare 5-10

Slab spaiu > 1.0 mm intre fragmente, lipsa continditcorticale, angulare >£0

2L Siemens Siremobil Compact L, C-Arm
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2.2.2. Rezultate

EXAMENUL CLINIC

Fracturi stabilizate cu pl ci de tip DCP

Postoperator, nu a fost observafterarea statusului clinic general la nici unul
dintre pacien.

Sensibilitatea algic la palparea regiunii pgii operatorii a fost prezentin
primele 4 zile postoperator la tsubiecii. La evaluarea de la 7 zile postoperator, s-a
constatat ¢ sensibiliatea persisia patru paciem disp rand complet, la to pacienii, la
examinarea de la 14 zile.

Vindecarea plgii operatorii s-a realizat primar la 14 indivizgu excepa
pacientului 3 din lotul 11 a pacientului 1 din lotul Il. La ace pacieni a fost observat
formarea unui serom care a fost drengteste zona afectas-a aplicat un bandaj elastic
timp de 3 zile. Plaga operatorie s-a vindecat ferval de 14 - 17 zile.

Gradul de utilizare al membrului stabilizat, dinnptide vedere al evaldi chiop turii
este redat n tabelul 3-2.2. Utilizarea normalembrului operat, f chiop tur , s-a produs n

intervalul 23 - 35 de zile (cu o medie de 29 de)Zi lotul | iintre 24 i 37 de zile (cu 0 medie
de 32,5 zile) pentru lotul II.

Tabelul 3-2.2.

Gradul de utilizare al membrului operat pe pardusstioadei de monitorizare
(conform grilei din tabelul 2-2.2)

Lot Timp
lsptmén | 2spt mani | 4spt mani | 8 spt mani | 12 spt mani
Grad (nr.indivizi) | (nr.indivizi) | (nr.indivizi) | (nr. indivizi) | (nr. indivizi)
chiop tur
0 - - 6 8 8
1 - 2 2 - -
' 2 4 5 - - -
3 4 1 - - -
4 - - - - -
0 - - 6 8 8
1 - 1 1 - -
I 2 3 4 1 - -
3 5 3 - - -
4 - - - - -
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Fracturi stabilizate cu pl ci de tip LC-DCP

Pe parcursul perioadei de monitorizarte, la pmacienii, nu a fost constatat
alterarea statusului clinic general. Deasemeneaprimele 4 zile, a fost prezent
sensibilitatea algica zonei invecinate ii operatorii.

La evaluarea de la 7 zile postoperator, s-a catstatsensibiliatea persisia 2
pacieni, disp rand complet la 14 zile.

Vindecarea plgii operatorii s-a realizat f complicaii Tn 7 pan la 10 zile
postoperator, pentru 13 indivizi. La trei cazuriost notat apariia unor seroame, care
dup drenare i aplicare unui bandaj elastic, memt timp de trei zile s-au vindecat n
timp de 14 - 17 zile.

Evaluarea gradului chiop turii, este redat in tabelul 4-2.2, recuperarea
funcional a membrului s-a produs intre 1425 de zile (cu o medie de 18,5 zile) la lotul
| iintre 14 i 30 de zile (cu 0 medie de 22 de zile) la lotul Il

Tabelul 4-2.2.

Gradul de utilizare al membrului operat pe parcupsuioadei de monitorizare
(conform grilei din tabelul 2-2.2)

Lot Timp
lsptmén | 2sptméani | 4spt mani | 8spt mani | 12 spt mani
Grad (nr. indivizi) | (nr.indivizi) | (nr.indivizi) | (nr. indivizi) | (nr. indivizi)
chiop tur
0 - 3 7 8 8
1 - 3 1 - -
' 2 5 2 - -
3 3 - - - -
4 - - - - -
0 - 1 6 8 8
1 1 4 2 - -
I 2 3 3 - -
3 4 - - - -
4 - - - - -

Fracturi stabilizate cu pl ci de tip LCP

Pe parcursul perioadei de spitalizare, lagacienii, nu a fost constatatalterarea
statusului clinic general. Deasemenea, in acestvialt a fost prezentsensibilitatea
algic a zonei invecinate gii operatorii.

La evaluarea de la 7 zile postoperator, s-a catstatsensibiliatea persista 2
pacieni, disp rand complet la 14 zile.

Vindecarea plgii operatorii s-a realizat f complicaii Tn 7 pan la 10 zile
postoperator, pentru 16indivizi. La dooazuri a fost notatapariia unor seroame, care
dup drenare i aplicare unui bandaj elastic, mamt timp de trei zile s-au vindecat in
timp de 14 - 17 zile.
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Evaluarea gradului chiop turii,
funcional a membrului s-a produs intre 1423 de zile (cu o medie de 17,5 zile) la lotul

este redat In tabelul

| iintre 16 i 29 de zile (cu 0 medie de 22,5 zile) la lotul II.

5-2.2,

recuperarea

Tabelul 5-2.2.

Gradul de utilizare al membrului operat pe parcupsuioadei de monitorizare
(conform grilei din tabelul 2-2.2)

Lot Timp
lsptmén | 2spt mani | 4spt mani | 8spt mani | 12 spt mani
Grad (nr.indivizi) | (nr.indivizi) | (nr.indivizi) | (nr. indivizi) | (nr. indivizi)
chiop tur

0 - 3 8 8 8

1 - 3 - - -

' 2 5 2 - - -

3 3 - - - -

4 - - - - -

0 - 2 7 8 8

1 1 4 1 - -

I 2 3 2 - - -

3 4 - - - -

4 - - - - -

EXAMENUL RADIOSCOPIC

Fracturi stabilizate cu pl ci DCP

Gradul de vindecare radiologipentru loturile a aor fracturi au fost stabilizare
cu pl ci de tip DCP este redain tabelul 6-2.2.

Tabelul 6-2.2.
Monitorizarea radiologica vindecrii osoase
(conform tabelului 6-2.2.)
Lot Timp
Gra 30 de zile | 60de zile | 90 de zile
vindecare
Foarte bun - 2 6
I Bun 6 4 1
Satisf ¢ toare 2 2 1
Slab - -
Foarte bun - 2 5
I Bun 5 3 2
Satisf ¢ toare 3 3 1
Slab - - -
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La evaluarea radiologicla 30 de zile, la pacientul 2 din lotul I (fig.212. a) se
deceleaz formarea calusului la nivelul fracturii, f a dep ii corticala osoas
radiodensitatea la nivelul calusului este mai rediecat aesutului osos Tnvecinat. La
pacientul 7 din lotul Il (fig. 9.2.5.3 b) se obsefermarea calusului dar segtreaz inc
linile de fractur.

a b
Pacient 2- lot | incidem cranio-caudal Pacient 7- lot Il incidem cranio-caudal
1-2.2.. -Evoluia radioscopic a loturilor la 30 de zile postoperator

Examenul radiologic efectuat la 60 de zile postafmrevidenaz la subiectul 7
din lotul I (fig. 2-2.2 a) crderea densitii esutului la locul fracturii, fiind similar
esutului osos adiacent. In cazul pacientului 6ldiol Il (fig. 2-2.2 b) se observinc
persistera liniilor de fractur.

a b
Pacient 7- lot | incider cranio-caudal Pacient 6- lot Il incidem cranio-caudal
Fig. 2-2.2. - Evolua radiologic la 60 de zile postoperator

Examenul radiologic, efectuat la 90 de zile, eviden o ,foarte bun” vindecare
osoas pentru majoritatea paciaior (7) din lotul I (ex: cazul nr.2 din lotul | fig. 3-2.2.
a) i un proces reparatoriu aflat inth desf urare pentru cinci paciardin lotul Il (ex:
cazul nr. 3 din lotul Il - fig. 3-2.2. b), la caresutul din focarului de fractureste inc
mai radiotransparent decasutul osos $ tos.
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Pacient 2- lot |, incidea cranio-caudal Pacient 3- lot I, incidem cranio-caudal
Fig. 3-2.2 - Evolua radiologic la 90 de zile postoperator

Fracturi stabilizate cu pl ci de tip LC-DCP

Urm rirea vindecrii radiologice pentru loturile cu fracturi stalziéire cu plci de
tip LC-DCP este prezentain tabelul 8-.2.2. Examenul radiologic efectuabade zile
postoperator evideiaz o vindecare ,foarte buh pentru 75% din indivizii lotului I i
pentru 50% din cei din lotul II.

Examenul radiologic, efectuat la 90 de zile, evigen o ,foarte bun” i ,bun”
vindecare osoaspentru toi pacienii din lotul I i un proces reparatoriu aflat intn
desf urare pentru 25% din paciefotului Il.

Tabelul 8-2.2.
Monitorizarea radiologica vindecrii osoase
(conform tabelului.2-.2.2)
Lot Timp
Gra 30 de zile | 60 de zile | 90 de zile
vindecare
Foarte bun 4 6 6
I Bun 2 1 2
Satisf ¢ toare 2 1 -
Slab - - -
Foarte bun 3 4 5
I Bun 2 2 1
Satisf ¢ toare 3 2 2
Slab - - -

Pentru a particulariza evola vindecrii la cele dou loturi red m, in cele ce
urmeaz, cateva exemple pe care le consideedificatoare pentru dinamica vindec

Examinarea radioscopicefectuat la 30 de zile postoperator indiprezena
calusului cu radiodensitate redusu precdere in zona linilor de fractur pentru
pacientul 4 din lotul | (fig. 4-2.2. a). La paciah®, din lotului I, poate fi observat
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mobilizarea primelor dou uruburi proximale precum persistera liniei de fractur (fig.
4-2.2. b).

a
Pacient 4- lot I, incidea cranio-caudal b

Pacient 3- lot Il, incidem cranio-caudal
Fig. 4-2.2. - Evolua radioscopic la 30 de zile

Examenul radiologic efectuat la 60 de zile postafmrevidenaz o vindecare
Joarte bun” pentru 75% din indivizii lotului I i pentru 50% din cei din lotul Il.

A doua examinare radioscopifla 60 de zile) indic pentru pacientul 3, lotul I,
(fig. 5-2.2. a) creterea radiodensitii calusului similar cu cea aesutului 0sos invecinat,
lar calusul dep e te uor cortical capetelor osului. La pacientul 6, lotul I, (fi§-2.2.
b), se observcre terea radiodensitii de la nivelul calusului precum a dimensiunilor
acestuia, depind discret corticala osogdar uruburile mobilizate sunt mai depate de
plac, fa de poziia inregistrat la controlul efectuat la 30 de zile.

a b
Pacient 3- lot I, incidea cranio-caudal Pacient 3- lot I, incidem cranio-caudal
Fig. 5-2.2. - Evolua radioscopic la 60 de zile

La 90 de zile pe imaginile radioscopice se obseadiodensitate uniform
pe toat suprafaa osoas la indivizii din lotul | (ex: caz 4 — fig. 6-2.2ai o
radiodensitate mai micdecit a esutului osos normal la 25% din cazurile apand
lotului 1l (ex: pacient 3 - fig. 6-2.2. b).
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a b
Pacient 4- lot |, incidea cranio-caudal Pacient 3- lot I, incidem cranio-caudal
Fig. 6-2.2. - Evolua radioscopic la 90 de zile

Nu s-au inregistrat compligacu etiologie infedos .

Reluarea precoce (cca. 21 de zile), deectoi indivizii, a sprijinului pe piciorul
afectat, cu suportarea intregii greutcorporale — tabelul 2.6.2 atestigiditaea i
stabilitatea montajelor efectuatela ambele loturi.

Conturarea pkilor de tip LC-DCP este mai facildecét a plcilor de tip DCP,
constatare semnalati de ali autori [2, 4, 17, 23, 27, 35].

Rata vindecrii fracturilor la pacieni din lotul 1l se Tncadreazin intervalul
descris deschindeler i colab.- 200941], Leighton - 199327], fiind asemn toare celei
inregistrate dupfixarea cu plci de tip DCP in monaje aderente la corticala deptat
a oaselor fracturate [13, 32].

Scurtarea evidenta intervalului de timp care atesprin examen radiologic
vindecarea focarelor fracturale la paciedin lotul I, fa de timpul Tnregistrat pentru
cazurile din lotul Il, o atribuim str rii integrit ii periostului.

Dimensiunea mai redusa calusului format la nivelul fracturii radiodensitatea
acestuia (lotul I) sugereazalitatea bun a esutului osos nou format, aspect sug |
de Jain i colab. - 1999[18]. Datele inregistrate de noi cu privire lanénsiunea
calusului la cazurile din lotul | considen ¢ sunt datorate [str rii circula iei periostale
(coeficientul ischemic cauzat de gile de tip LC-DCP fiind mai redus decéat cel proac
de pl cile de tip DCP) [25]. Cercetile intreprinse de ¢re Srinivasan i colab. - 2002
[47] i Svindland i colab. — 1995[49] care investigand rolul ischemiei asupra
r spunsului periostal arat s-a inregistrat hiperplazia hipertrofia periostului tibial cu
formarea deesut osos duptrei zile, vin Tn sprijinul constatilor efectuate de noi.

Constatrile efectuate asupra repdr discontinuit ilor periostale in cazul
utiliz rii pl cilor de tip DCP sunt valabila pentru plcile de tip LC-DCP. Ba chiar mai
mult, la lotul I utilizarea plcilor LC-DCP care, constructiv, reduc contactulpariostul
la un minim necesar pentru o aderercare s asigure fixarea i compresiune
interfragmentar, a dus la scurtarea cu capte zile a intervalului de timp necesar pentru
o vindecare osoasprimar (prin comparae cu placile DCP montate supraperiostal).
Date asemm toare au raportai al i autori,Field i colab. - 1997[7], Gautier i Perren -
1992[9], Perren - 200334].
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Fracturi stabilizate cu pl ci de tip LCP

Urm rirea vindecrii radiologice pentru loturile cu fracturi stalziéire cu plci de
tip LCP este prezentafin tabelul 9-.2.2. Examenul radiologic efectuat6la de zile
postoperator evidelaz o vindecare ,foarte buii pentru 87,5% din indivizii lotului i
pentru 65% din cei din lotul II.

Examenul radiologic, efectuat la 90 de zile, evigen o ,foarte bun” i ,bun”
vindecare osoaspentru toi pacienii din lotul I i un proces reparatoriu aflat intn
desf urare pentru 15% din paciefotului Il.

Tabelul 9-2.2.
Monitorizarea radiologica vindecrii osoase
(conform tabelului.2-.2.2)
Lot Timp
Gra 30 de zile | 60 de zile | 90 de zile
vindecare
Foarte bun 4 6 7
I Bun 2 2 1
Satisf ¢ toare 2 - -
Slab - -
Foarte bun 3 5 6
Il Bun 2 2 2
Satisf ¢ toare 3 1 -
Slab - - -

Pentru a particulariza evola vindecrii la cele dou loturi, sunt redate, in cele ce
urmeaz imaginle edificatoare pentru dinamica vindgc

Examinarea radioscopicefectuat la 30 de zile postoperator pentru padien
lotului 1, indic prezena calusului cu radiodensitate redes precdere in zona linilor de
fractur , la pacienii lotului Il radiodensitatea calusului este maius decéat la lotul 1.

Examenul radiologic efectuat la 60 de zile postajmereviderniaz o vindecare
Jfoarte bun” pentru 87,5% din indivizii lotului Ii pentru 65% din cei din lotul II.

La 90 de zile pe imaginile radioscopice se obseadiodensitate uniform

pe toat suprafaa osoas la indivizii din lotul I i o radiodensitate mai micdecit a
esutului osos normal la 20% din cazurile apand lotului Il

2.2.3. Discuii

Nu s-au finregistrat complica datorate destabilizii montajelor i nici
complicaii cu etiologie infedos .

Rezultate diferite Tnregistrate fade literatura de specialitate Larssarcolab. -
2001 [26] pentru plcile de tip DCP, se datoreaatat conturrii atente a plcii la
conformaia osului, conform cu cerinele fix rii rigide cu acest tip de pladGautier i
Perren - 200(10], Klaue i colab. - 200024], cat i a utiliz rii unui num r crescut de
uruburi de fixarekaab i colab. - 200422], Whitehair i Vasseau - 199[53].
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Conturarea pkilor de tip LCP nu este necesale putand fi plasate paralel cu
suprafaa osoasf r a intra in contact cu ea.chind astfel mai facilstabilizarea decat cu
pl cile de tip DCP sau LC-DCP, constatare semnalate ali autori [2, 4, 17, 23, 27].

Reluarea precoce (cca. 30 de zile) a sprijinulupjsgorul afectat, cu suportarea
intregii greut i corporale, atestrigiditaea i stabilitatea montajelor efectuate.

Rata vindecrii fracturilor la pacieni din loturile 1l se Thcadreazin intervalul
8escris deJain i colab.- 1999[16], Leighton - 199327] i Terjesen i colab. - 1984
[51].

Scurtarea evidenta intervalului de timp care atesprin examen radiologic
vindecarea focarelor fracturale la paciedin lotul I o atribuim pstr rii integrit ii
periostului. Repararea rapi@ discontinuit ii periostale este posibilprin apoziionarea
compresiv dinamic exercitat de placa de osteosintezasupra capetelor osoase.
Integritatea periostalin condiiile unei compactri stranse a corticalei captelor osoase o
considerm responsabil pentru vindecrile osoase primare dhute. Literatura de
specialitate [4, 8] considelc pentru a obne o vindecare osoagrimar este necesar
coaptarea perfectrapid i fixarea compresiv dinamica capetelor osoase. Diferele
Tnregistrate intre cele douoturi ale fiecrui tip de fixare (condii identice de fixare dar
diferite de manipulare a periostului) ne facens considem indrept i i s afirm m c
rolul periostului este unul eséa, contrazicind datele tehnice care reglementeaz
plasarea pkilor de osteosintezin contact intim cu corticala (deperiosyabsului [6].

Dimensiunea mai redusa calusului format la nivelul fracturii radiodensitatea
acestuia, la loturile I, stabilizate cu @lde tip LC-DCP i LCP, sugereazcalitatea bun
a esutului osos nou format, aspect sug i de Jain i colab. - 1999[18]. Datele
inregistrate de noi cu privire la dimensiunea aalisla cazurile din loturile I,
considerm ¢ sunt datorate str rii circulaiei periostale (coeficientul ischemic cauzat
de plcile de tip LC-DCP i LCP fiind mai redus decat cel provocat decpé de tip
DCP). Cercetrile intreprinse de dre Srinivasan i colab. - 2002[47] i Svindland i
colab. — 199949] care investigand rolul ischemiei asuprapunsului periostal arat
s-a inregistrat hiperplazia hipertrofia periostului tibial cu formarea desut osos dup
trei zile, vin in sprijinul constatilor efectuate de noi.

Constatrile efectuate asupra repdr discontinuit ilor periostale in cazul
utiliz rii pl cilor de tip DCP, sunt valabile pentru plcile de tip LC-DCPi LCP. Ba
chiar mai mult, la lotul I utilizarea ptilor LC-DCP i LCP care, constructiv, reduc
contactul cu periostul, au dus la scurtarea cu apge zile a intervalului de timp necesar
pentru o vindecare osoasprimar (prin comparae cu placile DCP montate
supraperiostal). Date asemtoare au raportati al i autori, Field i colab. - 1997[7],
Gautier i Perren - 19929], Perren - 200334].

2.2.4. Concluzii

Consolidarea fracturilor fixate cu @i de tip DCP se produce in aproximativ 65
de zile la cazurile cu placa fixasupraperiostal (lot 1)i la peste 90 de zile pentru
pacienii cu plac aplicat direct pe corticala osoa¢cortical deperiostat— lot II).
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Vindecarea primar a defectelor fracturale stabilizate cu glde tip DCP, se
produce rapid in condie coaptrii perfecte, rapidei fix rii compresiv dinamic a
capetelor osoase cu integritate periostainservat intraoperator.

PI cile de tip LC-DCP prin contactul limitat cu supaaf osoas favorizeaz perfuzarea
periostului.

Consolidarea fracturilor fixate cu i de tip LC-DCP se produce in aproximativ
58 de zile la cazurile cu placa fixatupraperiostal (lot I)i la peste 90 de zile pentru 25%
din pacieni tratai cu plac aplicat direct pe corticala osoagcortical deperiostat— lot

I1).

Vindecarea primara defectelor fracturale stabilizate cugdlde tip LC-DCP, se
produce rapid Tn condiie coaptrii perfecte, rapidei fix rii compresiv dinamic a
capetelor osoase cu integritate periostainservat intraoperator.

Consolidarea fracturilor fixate cu @i de tip LCP se produce Tn aproximativ 55
de zile pentru lotul 1,i la peste 90 de zile pentru 20% in cazul lotulwidperiostat.

Evaluarea influeri manipulrii periostului, in reldge cu diverse tipuri de fixi
interne a focarelor fracturale, asupra vinde®soase aratc cele mai bune rezultate au
fost obinute cu plcile de tip LCP i LC-DCP, vindecarea primaia defectelor fracturale
stabilizate producéndu-se rapid in coildi coaptrii perfecte, rapide i a fix rii
compresiv dinamice a capetelor osoase cu integmtatiostal conservat intraoperator.
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TESTAREA REZISTEN EI MECANICE A OASELOR VINDECATE, IN
URMA STABILIZ RII DEFECTELOR FRACTURALE CU DIFERITE TIPURI
DE PL CI DE OSTEOSINTEZ

3.1. ELABORAREA MODELULUI EXPERIMENTAL ANIMAL

3.1.1. Materiale i metode

Studiul s-a realizat pe 24 de subig@mp r iti Tn 3 loturi, dependent de tipul de
plac de osteosintezfolosit , dat redate in tabelul 1-3.1. La care s-au cre&tcte
fracturale totale cu dimensiuni de aproximativ @y la nivelul diafizei proximale tibiale
i care ulterior au fost stabilizate cu @l de osteosintezde tip DCP Dynamic
Compresion Plafé), LC-DCP ( Low Contact - Dynamic Compresion Plgte LCP
(Looking Compresion Platé) cu o grosimi de 7,5i respectiv 11mmi uruburi de
cortical — cortex screw, cu cap hexagonal, cu diametru,dei23,5, autodarodabile
(self-tapping) i cu o lungime cuprinsintre 10 i 24 mm, in funde de conformaa
oaselor, specificfiec rui individ (fig. 1-3.1, 2-3.1, 3-3.1.)

Abordul regiunii de interes a fost cel clasic desde [19, 21, 37] pentru tibie.

Pentru stabilizarea focarului de fractui fixarea plci, s-a realizat modelarea
(conturarea) pkii dup forma osului. Dup a ezarea plcii in poziia optim de fixare a
fracturii, s-a gurit osul (burghiu de 2 mm sau 2,5 mm, dependentddenetrul
suruburilor utilizate - 2,7 respectiv 3,5 mmde tipul plcii -7,5 sau 11 mm grosime),
folosind un ghidaj pentru burghilCP — drill guide neutral and load Synthesmplasat
in g urile pl cii in poziii care s asigure realizarea unui montaj de compresiunamma
[10, 11, 52]. Canalului, creat prin burghiere,feat m surat adancimea pentru a selecta
lungimea corespunmarea a fiequi urub. Lungimea uruburilor utilizate a fost
corelat cu adancimea canalului osos creat — tabelul 1M8ubn rul de uruburi folosit
pentru stabilizarea fracturilor a fost influah de dimensiunea osului fracturat, de tipul
fracturii i de caracteristicile ptii. Infiletara uruburilor s-a fcut manual cu o
urubelni (screwdreiver) cu cap hexagonal.

Planul muscular a fost suturat in fir continuu catemial resorbalfif iar pielea s-a
suturat in puncte separate cu material neresoffabil

22 Synthes (Swiss) — DCP implants set

% Synthes (Swiss) — LC-DCP implants set

4 Synthes (Swiss) — LCP implants set

% PDS II, PDS plus, sau Vicryl de 2, 3 sau 3,5 moetithicon, Johnson & Johnson Ltd.
%6 Mersilk de 3 sau 3,5 metric - Ethicon, Johnsoro&nkon Ltd.
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Tabelul 1-3.1

Caracteristicile subieibor celor trei loturi

LOT | - DEFECTE OSOASE LOT Il - DEFECTE OSOASE LOT Illl - DEFECTE OSOASE
CONSLIDATE CU PLAC DETIP CONSLIDATE CU PLAC DETIP CONSLIDATE CU PLAC DETIP
DCP (Dynamic Compresion Plate) LC-DCP (Low Contact Dynamic LCP (Loking Contact Plate)

Compresion Plate)

Subiect| Sex | GreutateVarsta| || Subiect| Sex | GreutaeVarsta| || Subiect] Sex | GreutateVarsta
(kg) (ani) (kg) (ani) (kg) (ani)
1 Mascul 24 3% 1 Femelal 24 2 1 Mascul 18 2%
2 Mascul 22 2 2 Mascul 24 2 2 Mascul 23 3
3 Mascul 26 6 3 Mascul 25 2 3 Mascul 24 4
4 Femelal 23 3 4 Femelal 21 4 4 Femelal 19 4%
5 Mascul 25 2% 5 Mascul 20 5 5 Mascul 20 2%
6 Mascul 29 4 6 Mascul 23 3 6 Mascul 21 3
7 Femela 21 3 7 Femela 20 4 7 Femela 21 5
8 Femelal 27 5 8 Mascul 26 5% 8 Femelal 25 2%
a b
Fig 1-3.1 - Aspecte Intraoperatorii lotul I: a- area defectului, b — stabilizarea defectului ci¢ plie tip
DCP
a b
Fig. 2-3.1- Aspecte intraoperatorii lotul 1l: a-area defectului, b- fixarea gii LC-DCP
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Fig. 3-3.1 - Aspecte intraoperatorii lotul 1ll: eearea defectului, b fixarea pli LCP

3.1.2. Rezultate i discu ii

Modelele experimentale propus sunt realizabile fa se intdmpina dificulti
tehnice deosebite in ceea ce prigecrearea defectelor fixarea pl cilor de osteosintez
sau a tijelor centromedulare, pentru consolidanearklor fracturale create..

Modelul animal canin ofera avantajul, fade animalele de laborator, folosirii
instrumentarului ortopedic uzual pentru animaled@panie.

3.1.3. Concluzii

Modelele experimentale canine sunt realizabile fa se ntdmpina dificulti
tehnice deosebite.

3.2. MONITORIZAREA CLINIC | PARACLINIC A MODELULUI
EXPERIMENTAL REALIZAT

3.2.1. Materiale i metode

Protocolul anestezica constat Tn: administrarea intravenoas premedicaei
anestezice 0,4 mg/kg Acepromazit®™ urmat la interval de 10 minute de 8 mg/kg
Ketamin 10% i inducie narcotic cu Propofol 1%' (autodozare), dupcare subiei
au fost intuba i conectati la aparatul de narcomhalatorie — circuit inchis — cu
respiraie asistat, harcoza mentinandu-se pe todurata interveriei cu lzoflurar® la
concentrdi care au variat intre 5 % 0,5 %, (MAC® 1,5-1,2) acestea fiind corelate cu
timpii operatori.

22 Calmivet — Vetoquinol S.A. (Fram)

23 Ketaminol — Intervet BV (UE)

24 propofol - Fresenius Kabi (Deutchland GmbH)
% |sofluran - CP Pharma GmbH (Germania)

%6 MAC — Minimum Alveolar Concentration
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Intraoperator pacientii au fostonitorizaf’ dup un protocol standard neinvaziv
care a inclus masurarea la intervale prestabiktdimp (5 minute) a presiunii arteriale
(sistolice, diastolice si medii), raurarea continua saturatiei hemoglobinei in oxigen,
frecventei cardiace, pulsului periferic, frecventespiratorii, capnogramei si MAC-ului,
si urmarirea permanenta a traseului EKG (deriviatla

Analgezia postoperatoriea fost asigurat prin administrarea subcutanata de
Butorfanof® 0,25 mg/kg la interval de 4 ore in primele 12-d24ore dup intervenie.

Ingrijirile postoperatorii au constat in protejarea gli cu un pansament steril
schimbat la interval de 48 de ore. Antisepsia decteat la acelea intervale cu
Terramycin spray®. Pentru a evita autotraumatizarea plagii, in tihmacesar vindedii
(7 zile), fiecrui individ i-a fost aplicat un colier ElisabethdPe cale generatimp de 5
zile s-a administrat intramuscular Synuibin doza de 10mg / kgcorp.

Monitorizarea postoperatorie a loturilor de modele animale s-a realizat peotru
perioada de 30 de g mani, prin:
- examen cliniczilnic timp de 21 zile postoperator urrmdu-se:
- statusul clinic general,
- aspectul plgilor postoperatoriii vindecarea inciziei,
- sensibilitatea dureroasa palpare,
- comportamentul,
- temperatura corporal
- locomotia, interesand gradul dehiop tur (tabelul 1-3.2)
I intervalul de timp céat persistulbur rile locomotorii.

Tabelul 1-3.2.
Scala de evaluare a graduluichiop turii

Gradul Descriere
Atitudine normal atat in staune cat i in mers — fr chiop tur
Dificult iTn mers, mai ales la pas alertchiop tur discret
Dificult i7n mers, chiop tur intermitent in mers rapid
chiop tur evident la fiecare pas, durere
Membrul este scos din sprijin atat inistae cat i in mi care, durere intens

AWINIFR|O

2" monitor Cardell 9405 si Capnomac Ultima Datex

28 Butomidor (Austria) Richter-Pharme AG Wels

8 monitor Cardell 9405 si Capnomac Ultima Datex

28 Synthes (Suiss) — Power drive Oscillator

28 Synthes (Suiss) — Small fragment DCP implants set
8 PDS Il 2 metric Ethicon, Johnson & Johnson Ltd.

28 Butomidor (Austria) Richter-Pharme AG Wels

% Terramycin spray — Pfizer ltd.

%0 Synulox — Pfizer Itd.
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- examen radiologicprin fluoroscopia zonei de interes preoperatorediat
postoperatori la interval de apte zile panla 30 de spt mani postoperator, urmndu-
se: reaga tisular la nivelul defectului i Tn vecintate precum i modific rile
radioopacit ii la nivelul defectului.

Pentru examinarea floroscopidoti subiedi au fost anestezia la fiecare
examinare, s-au folosit Acepromazina 2% 0,2 mg/kgtamin 10% 3 mg/kg
administrate intravenod narcoz inhalatorie pe masca cu lzofluran la concerdrde
1% timp de aproximativ 15 minute pentru fiecarenexere.

- testarea n laborator a rezistezi mecanice a osuluiPentru aceastactivitate la
finalul perioadei de monitorizare radioscopis-a recurs la eutanasiereaase subiec
din fiecare lot, prin supradozaj cu Thiopental31.

De la aceti subieci s-au recoltat tibiile cu ptile de osteosintezcare au fost
ulterior Tndeprtate iar cate doutibii au fost supuse in laborator tgstor mecanice
pentru rezisten la compresiune, torsiuneéincovoiere.

Testele mecanice au fost realizate in Laboratalel incercri CIDUCOS.
LABORATORUL DE INCERC RI CIDUCOS din UNIVERSITATEA POLITEHNICA
TIMISOARA. Laboratorul are implementat sistemulitali, in conformitate cu ceriele
europene promovate de standardul SR EN ISO/CEIZ:2005.

Echipamentele folosite pentru inceaicin cadrul Laboratorului CIDUCOS sunt
certificate CE i respect standardele europene in vigoare. Echipamenteldosiu
verificate metrologici etalonate.

Echipamente utilizate:

- Stand motorizat Tncerd traciune MULTITEST 5-1 pentru determinarea
dependerei dintre for i deformaie. Caracteristici tehnice: formaxim 5000N; cursa
efectiv. 600mm; distara maxim de prindere 610mm; dimensiunea maxi@a pieseli
730mm; domeniul de vitezl - 500mm/min.

- Stand motorizat de incert la torsiune VORTEX-X. Caracteristici tehnice:
Momentul maxim 10Nm; Deplasarea maxirB500 rot; Distanta maxima de prindere
350mm; Capacitatea celulei 10Nm; Domeniul de vi@4a 20 rot/min.

Determinarea comporii mecanice a oaselor s-a realizat pe echipamerdel
ncercat la tratune Ultratest i Multitest 5i, respectiv pe echipamentul de Theera
torsiune Vortex-x, toate produse de firma MECMESRentru fiecare din ncendle
mecanice de compresiune, Tncovoierdorsiune efectuate s-au realizat dispozitive de
prindere specifice.

Incercarea la torsiunes-a realizat cu echipamentul ULTRATEST. Echipamknt
ULTRATEST (Figura 1-3.2) este dotat cu celule de fo. moment. Capacitatea maxim
a echipamentului UltraTest este 60 Nm, care in d¢oaib cu o celul digital de
m surare reprezintun echipament competitiv de surare a cuplului.

%! Thiopental - Eipico Med

46



Figura 1-3.2. - Echipament ULTRATEST

Incerc rile de compresiune i Tncovoiere s-au efectuat pe echipamentul
MULTITEST 5-i (figura 2-3.2), un sistem de testarentrolat complet de calculator.
Echipamentul MULTITEST 5-i come i un software dedicat, crescandu-i astfel
acurateea achiziei i stoc rii datelor.

Figura 2-3.2 - Echipament Multi Test 5-i
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3.2.2. Rezultate

Monitorizarea Clinic

in perioada postoperatorie imediata constatat la toindivizii lua i Tn studiu un
status clinic general bun,rf tulbur ri de locomoie i cu un comportament alimentar
normal. Ingerarea primului tain postoperator seufda un interval de maxim 6 ore, fapt
ce dovedee eficiena medicdei analgezice in recuperarea postoperatorie.

Sensibilitatea algicla palparea pbii i a regiunii adiacente pjii operatorii a
fost prezentin primele 3-4 zile postoperatdra disp rut complet la 7- 10 zile, indiferent
de tipul manoperei chirurgicale practicat

Valorile temperaturii corporale s-au incadrat initele fiziologice.

Vindecarea plgilor operatorii s-a realizat primar la itoindivizii inclu i n
experiment.

Tabelul 2-3.2.

Gradul de utilizare al membrului operat pe parcupsuioadei de monitorizare
(conform grilei din tabelul 2-3.2)

Lot Timp
1 s pt man 2spt mani | 4spt mani | 6s pt mani
Grad (nr. indivizi) | (nr.indivizi) | (nr. indivizi) | (nrindivizi)
chiop tur
0 - 3 6 8
I 1 - 3 1
2 5 2 1 -
3 3 - -
4 - - B
0 - 3 7 8
1 1 2 1 -
1] 2 3 3 - R
3 4 - -
4 - i
0 - 4 7 8
1 1 2 1
1] 2 3 2 - -
3 4 - - -
4 - - B
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Monitorizarea Radiografic

DEFECT STABILIZAT CU PLACDE TIP DCP

Pe parcursul perioadei de monitorizare a lotulgiid. 3-3.2), s-a observat dn
primele 7 spt mani de monitorizare (tabelul 3-3.2), difergle intre masuratorile
defectelor cresc la 3 gt mani, creterea distarei dintre capetele osoase se produce pe
baza procesului de osteolizeprezentand debutului vindet osoase. Panin a aptea
s pt man de monitorizare se observeducerea diferealor dintre capetele osoase, dup
aceast perioad m sur torile nu au mai putut fi realizate cu acuratéatorit cre terii
radiodensit ii esutului format la nivelul defectului.

Densitateaesutului nou format la nivelul defectului cte progresiv astfel cla
16 spt mani defectul este umplut in propgerde 30% cuesut cu densitate sinilar
esutului osos & tos, la 20 de ot mani gradul de umplere al defectului este de 60 %,
la 26 de spt mani defectul este umplut in propgerde 90%, aspect care persigén la
30 de spt mani.

Reacia periostal in jurul plcii este redus pe parcursul perioadei de
monitorizare.

Tabelul 3-3.2
Evoluia defectului fractural la Lotul 1
S pt mana Medio-Lateral Cranio-Caudal

Faacraniala| Fa caudal | Faa medial Central | Faa caudal
1 3cm 2,9cm 2,5cm 2,3cm 1,8cm
2 3cm 2,9cm 2,6 cm 2,1 cm 2cm
3 3,4 cm 3,3¢cm 2,5cm 3cm 2,3cm
4 3cm 3cm 2,5cm 3cm 2,2cm
5 2,8cm 3cm 2,5cm 2,2cm 2cm
6 2,7cm 3cm 2,5cm 2,2cm 2cm
7 2,7cm 2,8cm 2,5cm 2cm 1,9cm
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Postoperator

S pt mana 3

S pt mana 5

S pt mana 7
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S pt méana 10

S pt mana 13

S pt mana 16

S pt mana 19
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S pt mana 22

S pt mana 25

S pt mana 28

S pt mana 30
Fig. 3-3.2. - Evolua vindecruii defectului fractural Lotull
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DEFECT STABILIZAT CU PLACDE TIP LC-DCP

Pe parcursul perioadei de monitorizare a lotuluidbelul 4-3.2.i fig. 3-3.2, s-a
constatat c distanele dintre capetele defectului se reduc incepangricna spt man
postoperator, iar ih aase-a pt man de monitorizare defectul este umplut in progor
de 100% cu esut de neoforme.cu radioopacitate mai redusiecat esutul osos
Tnvecinat.

esutul depus la nivelul defectului dep te cu aproximativ 0,5 cm corticalele
tibiale Tncepnd cu a ase-a pt man aspect care persispan in s pt mana a 15-a.
Dup a 16-a spt man de monitorizare, se observemodelarea calusului osos format la
nivelul defectului tibial, Tncepe sse reduc dimensiunile calusului care depau
corticalele tibiale proces care persigdn a 30-a spt méan.

Reacia periostal in jurul plcii este redus pe parcursul perioadei de
monitorizare.

Tabelul 4-3.2.
Evoluia defectului fractural la Lotul Il

S pt mana Medio-Lateral Cranio-Caudal
Faa craniala| Fa caudal | Faa medial Central | Faa caudal
1 3,7cm 3,5cm 2,6 cm 2,6 cm 3,3¢cm
2 3,2cm 3,4 cm 2,3cm 2,5cm 2,8cm
3 3,5¢cm 3,2¢cm esut 0sos 2cm 3,5¢cm
intre capetei
sub plac
4 Tesut osos | Tesut 0sos Tesutosos | 1,6 cm 3,3¢cm
intre capete | intre capete | intre capete
5 Tesut osos | Tesut 0sos Tesut 0sos 0,9 2,1cm
intre capete | intre capete | intre capete
6 Tesut 0sos intre capete
7 Tesut 0so0s intre capete
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Postoperator

S pt méana 1

S pt mana 3

54



S pt mana 6

S pt mana 10

S pt mana 13
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S pt mana 14

S pt mana 15

S pt mana 16

S pt mana 20

S pt mana 23
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S pt mana 26

S pt mana 28

S pt méana 30
Fig 4-.3.2. - Monitorizarea floroscopi@ lotului Il

DEFECTE STABILIZATE CU PLACDE TIP LCP

Pe parcursul perioadei de monitorizare a lotuluidbelul 5-3.2.i fig. 5-3.2., s-a
constatat c distanele dintre capetele defectului cresc iptsméanile trei i patru, dar la
nivelul defectului se constatdepunerea unuiesut cu radiodensitate mai redugecat
esutul 0sos  tos. In spt mana a ase-a esutul de la nivelul defectului are densitate
similar esutului osos # tos, defectul fiind umplut in propee de 100%. Panin
S pt ména a zece-a la nivelul defectului se constat terea in dimensiune a calusului
care dep e te corticala tibial, dup acest interval se obserno remodelare treptata
calusului care persispan la 30 de spt mani..
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Reacia periostal n jurul plcii este redus pe parcursul perioadei de
monitorizare.

Tabelul 5-3.2.
Evoluia defectului fractural la Lotul 11l
S pt mana Medio-Lateral Cranio-Caudal
Faacraniala| Fa caudal | Faa medial Central | Faa caudal
1 3,6 cm 3,8cm 3cm 2,9 cm 2,2.cm
2 3,6 cm 3,5¢cm 2,6 cm 2,8cm 2,2cm
3 3,7cm 3,8cm 3,5¢cm 3,2cm  2,2cm
4 3,7cm 3,8cm 3,2¢cm 3,2cm 2,2cm
5 3,7cm 1,8 cm 2,2cm 2cm 1,7
6 Punte osoas Punte osoasintre capete
I Punte osoas Punte osoasintre capete
Postoperator
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S pt mana 1

S pt mana 3

S pt mana 5

S pt mana 7
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S pt mana 9

S pt mana 10

S pt mana 13

S pt mana 15
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S pt mana 18

S pt mana 21

S pt mana 24

S pt mana 27
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S pt mana 30
Fig. 5- 3.2. Evolua floroscopic a vindecrii lotului IlI

Testarea in laborator a rezistenei mecanice a osului

INCERCAREA LA TORSIUNE

Pentru fiecare os studiat s-a efectuat inceradedarsiune folosind echipamentul
ULTRATEST. Pentru fixarea osului s-a realizat opo&tivare special care a permis
fixarea osului in dispozitivul de prindere al ecmpentului (figura 6-3.2).

Figura 6-3.2. Dispozitiv de prindere pentru inceseda torsiune

Utilizadnd echipamentul ULTRATEST, programul eladori dispozitivarea
prezentat s-a efectuat incercarea de torsiunendimd valoarea maxima momentului la
care s-a produs fractura pentru fiecare os.

Pentru tibie in figura 7-3.2 este prezentairba de inacare la torsiune, iar in
figura 8-3.2 este indicatzona unde s-a produs fractura.
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Torsiune Tibie
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Figura 7- 3.2. - Curba de incare a tibiei la torsiune

Figura 3.2 - Fractura produsibie la solicitarea de torsiune

Tibia, fiind osul urmrit din punct de vedere al tratamentului medicafost
analizat la torsiune in doucazuri: sn tos (ca referin) i post operator

INCERCAREA LA COMPRESIUNE

In cazul tibiei, dispozitivul de fixare pentru milarea de compresiune este
prezentat in figura 9-3.2, iar in figura 10-3.2eestezentatcurba de inacare ce rezult
n urma efecturii incerc rii. In figura 11.3.2 este indicakona unde s-a produs fractura.
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Figura 9- 3.2. Tibie supuda compresiune — fixafin dispozitivul de prindere

Fora maxim - fisurare Fora maxim - rupere

Deformarea osului Tn momentul fisuif Deformarea osului in momentul ruperii
Figura 10.- 3.2. - Curba de Tncare a tibiei la compresiune
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Figura 11- 3.2.. Fisura provocdh tibie datorit comprim rii acesteia pe direia longitudinal

INCERCAREA LA INCOVOIERE

Pentru efectuarea solidii de incovoiere s-a realizat un dispozitiv came a
distana dintre reazeme de 50 mm, iar apicareaefate Tncovoiere se face pe centru
(simetric).

in figura 12-3.2 este prezentat dispozitivul dstdee iar rezultatele dbute n
urma testrii sunt prezentate grafic in figura 13-3.2 repredad curba de inccare ce
rezult Tn urma efectuii incerc rii de Tncovoiere asupra tibiei, iar in figura B42. se
observ modul de producere a fracturii.

Figura 12-3.2. - Modul de fixare a tibiei in disgidail de Thcercare mecanida incovoiere
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Fora maxim - fisurare

Deformarea osului Tn momentul fisui

Figura 13.-3.2. - Curba de irrcare a tibiei supuse la incovoiere

Fig. 14-3.2. - Modul de producere al fracturii imma Tncovoierii

Valorile for elor rezultate in urma teslor mecanice la lotul martoi la loturile
cu defecte, stabilizate cu diferite tipuri degdlsunt redate n tabelele: 4-3.2., 5-3.2, 6-
3.2, 7-3.2,iin imaginile: 15-3.2., 16-3.2., 17-3.2.
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Tabel 4-3.2.

Test rile mecanice pe oase integre (lotul martor)

COMPRESIUNE INCOVOIERE TORSIUNE
For (N) | Deplasare (mm)| For(N) [ Deplasare (mm) Moment (Nm)
4620,2 2,8 2120,7 3,78 26
3976,7 2,6 2301,2 4,45 29
Tabel 5-3.2.

Test rile mecanice pe oase cu defecte, stabilizateaci pp DCP

COMPRESIUNE INCOVOIERE TORSIUNE
For (N) | Deplasare (mm) For(N) | Deplasare (mm) Moment (Nm)
3522,6 2,7 19443 3,5 24
3254,1 3,2 1876,7 3,9 27
Tabel 6-3.2.

Test rile mecanice pe oase cu defecte, stabilizateaxi pp LC-DCP

COMPRESIUNE INCOVOIERE TORSIUNE
For (N) | Deplasare (mm)| For(N) | Deplasare (mm) Moment (Nm)
4312,4 2,9 1827,2 2,7 24
3722,5 2,9 2143.7 3,1 26
Tabel 7-3.2.

Test rile mecanice pe oase cu defecte, stabilizate aci pp LCP

COMPRESIUNE INCOVOIERE TORSIUNE

For (N) | Deplasare (mm)| For(N) | Deplasare (mm) Moment (Nm)
4421,8 2,5 1970,7 2,98 30
3826,5 2,9 2076,3 3,95 27
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2

loturi

Fig.15-3.2. - Reprezentarea grafec valorilor medii ale foelor de compresiune, comparativ Tntre loturi

1- oase integre, 2 - oase cu defecte, stabilizafgaci tip DCP, 3 - cu defecte, stabilizate ciwcptigp LC-
DCP 4 - oase cu defecte, stabilizate cu placi GFL

2500+

2000+

1500+
forta (N)

1000+

500

loturi

Fig.16-3.2. - Reprezentarea grafec valorilor medii ale foelor de Tncovoiere, comparativ intre loturi

1- oase integre, 2 - oase cu defecte, stabilizafgaci tip DCP, 3 - cu defecte, stabilizate cicptigp LC-
DCP, 4 - oase cu defecte, stabilizate cu pladi@p
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Fig. 17-3.2. - Reprezentarea grafacvalorilor medii ale momentelor de produceresatiirilor la torsiune,
comparativ Tntre loturi

1- oase integre, 2 - oase cu defecte, stabilizagaci tip DCP, 3 - cu defecte, stabilizate cucptgp LC-
DCP, 4 - oase cu defecte, stabilizate cu pladi@p

Se constat ¢ valorile forelor obinute la cele trei tipuri de test mecanice
pentru oasele cu defecte, stabilizate ceigip LCP sunt similare celor dbute la oasele
integre, datorit favoriz rii vindec rii mai precoce a fracturilor [1, 12].

Valorile for elor obinute pentru oasele cu defecte, stabilizate cuaipip DCP,
respectiv LC-DCP sunt or mai sczute decat cele pentru oasele integre, observamdu-s
diferene mai semnificative in urma tegtor mecanice la torsiune.

3.2.3. Discuii

Nu au fost inregistrate complidadatorate destabilizii montajelor sau a
infeciilor.

Vindecarea defectelor consolidate cu pla€P se realizeazin 11 spt mani, a
defectelor consolidate cu platC-DCP, se realizeazin 16 spt mani iar a defectelor
consolidate cu placDCP, se produce du@8 de spt mani, dup aceste intervale pot fi
observate procesele de remodelare osoas

Reluarea sprijinului pe membrul afectat, intr-uteigal relativ scurt (34-40 de
zile) cu suportarea intregii greut corporale, confirm rigiditaea i stabilitatea
montajelor.

Rata vindecrii fracturilor la toi pacienii se Tncadreaz in intervalul maxim
descris deJain i colab.- 1999[18], Leighton - 199327] i Terjesen i colab. - 1984
[51].

Dimensiunea mai redus calusului format la lotul 11l (consolidat cu plaLCP)

I vindecarea mai rapid in comparae cu celelalte tipuri de fixare, sugereaz fixare
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mai rigid dar care nu afecteaxascularizaa corticalei osoaseSrinivasan i colab. -
2002[47].

3.2.4. Concluzii

PI cile de tip LCP i LC-DCP favorizeaz vindecarea intr-un interval de timp mai
scurt comparativ cu ptile de DCP.

Rezistera esutului osos depus la nivelul focarului fractuesite in strans
dependen cu intervalul de timp in care s-a produs vindegasaliografic i cu tipul de
plac folosit.

Rezistera oaselor (tibiilor) cu defecte, vindecate prirbgtzare cu plci tip LCP
la Tncercrile mecanice de compresiune axjahcovoiere, respectiv torsiune este similar
celei a oaselor integre (f defecte).

Rezistera mecanic a oaselor cu defecte, vindecate prin stabilizarglcci tip
DCP i LC-DCP este apropiatcelei a oaselor stabilizate cu @ltip LCP.

Rezultatele Tncercilor mecanice sunt utile pentru evaluarea recupeyaselor in
urma diferitelor leziuni tratate chirurgical.

CONCLUZII GENERALE

Decolarea periostului poate fi realizdtr a intdmpina dificulti, de pe ambele
tipuri de esut ososgpongios i cortical). Decolarea periostalde pe osul cortical este
mai laborioas.

La caine, implantarea heterotopica lambourilor cortico-periostale, duce la
resorbia grefei. Implanturile heterotopice de lambourripsto-osoase vascularizate la
iepure sunt capabile snduc fenomene de osificare hetrotopic

Vascularizaia i prezena celulelor osoase nu sunt suficiente pentru a ceema
intreine activitatea osteogeni@ transplantului heterotopic osteoperiostal vasaat la
caine, factori care par suficiempentru susnerea activit ii osteogenice a transplantului
la iepure. La canide spre deosebire de taare, solicitrile biomecanice la care este
supus implantul cortico-periostal semnalele informé&nale generate de contactul
dintre implant i un defect osos structural repreziféctori decisivi pentru demarareia
intreinerea osificrii heterotopice.

Evaluarea influeri manipulrii periostului, in reldge cu diverse tipuri de fixi
interne a focarelor fracturale, asupra vinde®soase aratc cele mai bune rezultate au
fost obinute cu plcile de tip LCP i LC-DCP, vindecarea primaia defectelor fracturale
stabilizate producandu-se rapid in coildi coaptrii perfecte, rapide i a fix rii
compresiv dinamice a capetelor osoase cu integi@tiostal conservat intraoperator

Evaluarea influeri tipului de plac de osteosintezasupra vindecii osoase
dup testarea mecanica focarelor fracturale vindecate la ciine arat o condiie
esenial este fixarea rigid stabil . Pl cile testate asiguracest deziderat, dar placile de
tip LCP sau LC-DCP permit o vindecare mai rapdocarelor de fractur
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