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STUDIUL COMPARATIV, ÎNTRE CÂINE ŞI IEPURE, AL TRANSPLANTULUI 
HETEROTOPIC AL LAMBOULUI VASCULARIZAT CORTICO-PERIO STAL  

 
 

1.1. ELABORAREA UNOR MODELE EXPERIMENTALE ANIMALE  
 

1.1.1 Materiale şi metode 
 

 Studiul s-a realizat pe 8 câini de rasă comună şi 8 iepuri Alb New Zeeland (tabelul 
1-1.1), de ambele sexe, la care sub anestezie generală (acepromazină – ketamină – 
izofluran), s-a realizat transplantul de periost.  

Tabelul 1-1.1. 
 Valorile biologice ale animalelor luate în studiu 

 
Iepuri  Câini 

Nr. 
crt 

Greutat
e 

(kg) 

Vârsta 
(luni) 

Sex Nr. 
crt 

Greutat
e 

(kg) 

Vârsta 
(ani) 

Sex 

1 2,8 9 mascul 1 21,5 5 mascul 
2 2,9 9 femelă 2 23 3 mascul 
3 3,4 12 femelă 3 17 3 femelă 
4 3,5 12 mascul 4 25 3 ½ mascul 
5 2,7 9 femelă 5 20,5 4 femelă 
6 3,2 12 femelă 6 22 3 mascul 
7 3,4 12 mascul 7 24 3 ½ femelă 
8 2,9 9 mascul 8 19 4 mascul 

 
Accesul operator la tibie (treimea inferioară) a fost cel clasic [2, 5, 19, 21], pe 

partea medială. O porţiune a periostului diafizei tibiale (aproximativ 5/7mm la iepuri şi 
20/30mm la câini) a fost detaşat de la suprafaţa osoasă păstrând continuitatea cu periostul 
tibial în porţiunea proximală. Capătul liber al lamboului periostal s-a disecat împreună cu 
un fragment osos de 10 /5/3mm la iepuri (fig. 1-1.1 a) şi 20/30/5mm la câini (l/L/h)1, (fig. 
2-1.1 a). Disecţia lamboului osteo-periostal a inclus şi pediculul vascular cu originea din 
artera şi vena safenă.  

 

                                                 
1 l=lăţime, L= lungime, h= înălţime 
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a  b 
Fig. 1-1.1. - Aspecte intraoperatorii la iepure: a – crearea lamboului, b – poziţionarea în 

musculatură a lamboului. 
 

 d 
Fig. 2-1.1. - Aspecte intraoperatorii la câine: a – crearea lamboului, 

 b – poziţionarea în musculatură a lamboului. 

Vascularizaţia lamboului a fost verificată în momentul detaşării acestuia, prin 
fluoroscopie după injectarea de substanţei de contrast, în artera safenă (fig.3-1.1). Fiecare 
lambou a fost alcătuit din patru straturi: os cortical, periost, muşchi şi fascie.  

 

  
Fig.3-1.1. - Verificarea intraoperatorie a vascularizaţiei lamboului a - izolarea arterei 

safene, b - cateterizarea arterei în vederea injectării substanţei de contrast 
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Pediculul cortico-periostal vascularizat a fost transferat în musculatura învecinată 
într-un buzunar creat în muşchiul popliteu (fig. 1-1.1 b şi 2-1.1 b). Membrul congener a 
fost folosit ca martor pentru obţinerea valorilor radioscopice de referinţă.  

 
1.1.2.Rezultate şi discuţii  

 
Modelele experimentale propuse sunt realizabile fără a se întâmpina dificultăţi 

tehnice deosebite în ceea ce priveşte crearea lambourilor corticoperiostale vascularizate. 
 

1.1.3. Concluzii 
 Modelele experimentale create nu impun dificultăţi în realizare. 
 

 
 

1.2. MONITORIZAREA CLINIC Ă ŞI PARACLINIC Ă A MODELOLOR 
EXPERIMENTALE REALIZATE 

 
 

1.2.1. Materiale şi metode 
 

 Protocolul anestezic a constat în: administrarea intravenoasă a premedicaţiei 
anestezice 0,4 mg/kg Acepromazină2 1% urmată la interval de 10 minute de 8 mg/kg 
Ketamină3 10% şi inducţie narcotică cu Propofol4 1% (autodozare), după care subiecţii au 
fost intubaţi şi conectati la aparatul de narcoză inhalatorie – circuit închis – cu respiraţie 
asistată, narcoza menţinându-se pe toată durata intervenţiei cu Izofluran la concentraţii 
care au variat între 5 % şi 0,5 %, (MAC 1,5-1,2) acestea fiind corelate cu timpii operatori.  
 Intraoperator pacientii au fost monitorizaţi după un protocol standard neinvaziv 
care a inclus măsurarea la intervale prestabilite de timp (5 minute) a presiunii arteriale 
(sistolice, diastolice şi medii), măsurarea continuă a saturaţiei hemoglobinei în oxigen, a 
frecvenţei cardiace, pulsului periferic, frecvenţei respiratorii, capnogramei şi MAC-ului, 
şi urmărirea permanentă a traseului EKG (derivaţia DII). 
 Analgezia postoperatorie a fost asigurată prin administrarea subcutanată de 
Butorfanol5 0,25 mg/kg la interval de 4 ore în primele 12- 24 de ore după intervenţie. 

Ingrijirile postoperatorii au constat in protejarea plăgii cu un pansament steril 
schimbat la interval de 48 de ore. Pentru a evita autotraumatizarea plăgii, în timpul 
necesar vindecării (7 zile), fiecărui individ i-a fost aplicat un colier Elisabethan. Pe cale 
generală timp de 5 zile s-a administrat intramuscular Synulox6 in doza de 10mg / kg corp. 

Monitorizarea postoperatorie a indivizilor s-a realizat pentru o perioadă de 63 de 
zile, prin:  

- examen clinic zilnic timp de 21 zile postoperator urmărindu-se:   
- statusul clinic general,  

                                                 
2 Acepromazina  - VETOQUINOL 
3 Ketamina  - CP-PHARMA 
4 Propofol  - FRESENIUS KABI 
5 Butorfanol - RICHTERPHARMA 
6 Synbulox - Phyzer Ltd 
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- aspectul plăgilor postoperatorii şi vindecarea inciziei,  
- sensibilitatea dureroasă la palpare,  
- comportamentul,  
- temperatura corporală; 
- locomotia, interesând gradul de şchiopătură (tabelul 1-1.2) şi 

intervalul de persistenţă a tulburările locomotorii. 
Examinarea postoperatorie s-a realizat săptămânal urmărindu-se: statusul clinic 

general şi gradul de utilizare a membrului afectat. Severitatea şchiopăturii a fost evaluată 
preoperator şi la 1, 2, 4, 8 şi 12 săptămâni postoperator. Pentru evaluarea deficitului 
funcţional în timpul mersului a fost utilizată o scală cu cinci nivele (tabelul 1-1.2). 

 
Tabelul 1-1.2 

 
Scala de evaluare a gradului şchiopăturii 

 
Gradul Descriere 

0 Atitudine normală atât în staţiune cât şi în mers – fără şchiopătură 
1 Dificultăţi în mers, mai ales la pas alert – şchiopătură discretă 
2 Dificultăţi în mers, şchiopătură intermitentă în mers rapid 
3 Şchiopătură evidentă la fiecare pas, durere 
4 Membrul este scos din sprijin atât în staţiune cât şi în mişcare, durere intensă 

 
- examenul radiologic - radioscopia zonei de interes, preoperator, imediat 

postoperator şi la intervale prestabilite de 7 zile până la 16 săptămâni postoperator, în 
primele 8 săptămâni evaluarea floroscopică a fost efectuată la toţi subiecţii luaţi în studiu, 
între 8 şi 16 săptămâni evaluarea a fost realizată doar la patru subiecţi din fiecare grup. 

S-a urmărit: reacţia tisulară la nivelul lamboului corticoperiostal şi în vecinătate 
precum şi modificările radioopacităţii la nivelul lamboului şi a zonei din care a fost 
detaşat.   

Examinarea s-a efectuat cu aparatul Siremobil L7, C-Arm, SIEMENS, în condiţii 
radiologice prestabilie (50 kV, 0,4 mAS şi 70 cm distanţa de expunere pentru câini şi 
47kV, 0,3 mAS şi 70 cm distanţa de expunere pentru iepuri) pentru obţinerea a două 
incidenţe (cranio-caudală şi oblică). 

Pentru examinarea radioscopică toti subiecţii au fost anesteziaţi la fiecare 
examinare. Protocolul anestezic a constat în: Acepromazină 2% 0,2 mg/kg, Ketamină 
10% 3 mg/kg administrate intravenos şi narcoză inhalatorie pe mască cu Izofluran la 
concentraţie de 1% timp de aproximativ 15 minute pentru fiecare examinare.  

Densitatea lamboului din imaginile radioscopice a fost măsurată folosind soft-ul 
ImageJ ImageJ (versiunea 1.44)8. prin măsurarea densităţii nuanţelor de negru. Măsurarea 
ariei lamboului a fost efectuată la toţi subiecţii, luându-se media a din fiecare grup 
folosind acelaşi soft, calculând media pentru patru subiecţi ai fiecărui grup. 
 Câte patru animale din fiecare grup au fost eutanasiate (folosind o supradoză de 
Fenobarbital), la opt şi 16 săptămâni. Obţinându-se câte 16 probe de la fiecare grup (opt 
corticoperiostale şi opt fragmente osoase corticale).  
 
                                                 
7 Siemens Siremobil Compact L, C-Arm 
3 http://rsbweb.nih.gov/ij/download.html 
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1.2.2. Rezultate şi discuţii  
 
Reducerea radiodensităţii fragmentelor osoase la câini poate fi observată începând 

cu săptamâna a patra în cazul câinilor iar la iepuri radiodensitatea fragmentului osteo-
periostal creşte chiar din prima săpămână postoperator fig.1-1.2. 

 

Iepure  Câine 

 a1 
Intraoperator 

 b1 

 a2 
Postoperator 

 b2 

 a3 
2 săptămâni 

 b3 

 a4 
4 săptămâni 

 b4 
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 a5 
7 săptămâni 

 b5 

 a6 
10 săptămâni 

 b6 

 a7 
12 săptămâni 

 b7 

 a8 
14 săptămâni 

 b8 

 a9 
16 săptămâni 

 b9 

Fig. 1-1.2. - Aspecte comparative, iepure versus câine, ale  evoluţiei  lamboului osteo-periostal vascularizat 
transplantat heterotopic 

 



 10 

Analiza imagistică computerizată a rezultatelor radioscopiei pentru ambele grupuri  este 

redată în tabelul 2-1.2. şi fig. 2-1.2 şi 3-1.2. 

 
Tabel 2-1.2. 

 
Comparaţii între evoluţia lamboului osteo-periostal la iepuri şi câini 

 
Iepuri  Câini     Numărul 

de subiecţi 
Perioada 

(săptămâni) 
Media Deviaţia 

standard 
SD 

Media  Deviaţia 
standard 

SD 
0 62.55**  1.33 96.57**  1.25 
2 58.81**  1.11 103.66**  1.02 
4 54.04**  0.73 107.37**  0.95 
6 52.11**  0.68 110.30**  1.02 

 
 

 n=8 

8 50.87**  0.66 115.63**  1.23 
10 49.49**  0.81 120.01**  0.39 
12 48.68**  0.76 129.58**  0.83 
14 48.00**  0.52 157.95**  0.73 

 
 
 
 
Radioopacitatea 

lamboului# 
 

 n=4 

16 47.03**  0.61 162.12**  0.80 
0 33.44**  0.73 683.37**  3.81 
2 55.44**  1.51 608.12**  2.03 
4 85.62**  1.10 511.87**  2.03 
6 92.91**  1.27 501.75**  1.83 

 
 

 n=8 

8 99.36**  1.19 484.00**  2.39 
10 102.40**  1.49 458.25**  1.25 
12 113.83**  1.59 422.50**  1.29 
14 122.30**  2.83 388.50**  1.29 

 
 
 
 
Aria lamboului 

(mm2)  
 n=4 

16 127.60**  0.870 300.75**  1.25 
 

#Date de referinţă pentru densitate: alb - 0; negru - 256; aer – 248; câine: tibia - 92.6; musculatura - 202.2; 
iepuri: tibia – 78.5; musculatura - 143 
*p <0.05 şi **  p <0.001 diferenţe semnificative între cele două grupuri. Student’s t-test. 
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Fig. 2-1.2 - Evoluţia radioopacităţii pe parcursul perioadei de monitorizare 

 

#Date de referinţă pentru densitate: alb - 0; negru - 256; aer – 248; câine: tibia - 92.6; musculatura - 202.2; 
iepuri: tibia – 78.5; musculatura - 143 
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Fig. 3-1.2. - Evoluţia ariei fragmentului osos 
 

1.2.3. Concluzii 
 

 Reducerea radiodensităţii lamboului corticoperiostal la câine, este specifică 
fenomenelor degenerative osoase. 
 Creşterea radiodensităţii lamboului la iepuri este specifică activităţii osteogenice, 
de la acest nivel. 
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1.3. ANALIZA RECUPERĂRII MORFOLOGICE A MASEI OSOASE 
 
 Pentru a putea fi stabilit cu exactitate tipul de ţesut osos nou format la nivelul 
defectelor  s-a impus analiza recuperării morfologice a masei osoase, realizată prin 
microscopie şi osteodensimetrie 
 

1.3.1. Materiale şi metode 
 

Pentru realizarea acestei etape, s-au recoltat probe biologice de la nivelul 
lamboului corticoperiostal la jumătatea perioadei de monitorizare precum şi la finalul 
acesteia, în vederea stabilirii recuperării morfologice a masei osoase prin microscopie 
clasică şi prin osteodensimetrie.  

Pentru recoltarea probelor biologice, subiecţii au fost supuşi unei noi intervenţii 
chirurgicale. Protocolul anestezic, operator precum şi îngrijirile postoperatorii au fost 
aceleaşi ca şi cele folosite pentru creearea lambourilor corticoperiostale. 

 
Înglobarea pieselor corticoperiostale 
 
Fragmentele corticoperiostale au fost introduse în băi seriate de alcool etilic 

pentru deshidratare. Protocolul de deshidratare este redat în tabelul 1-1.3. 
 

Tabelul 1-1.3. 
 

Etapele deshidratării în vederea înglobării  
(conform prospectului Technovit 9100 New al producătorului Hereus Kulzer) 

 
Etapă Soluţie Concentraţie Timp 

Deshidratare -1 Etanol 70% 1 h 
Deshidratare -2 Etanol 80% 1 h 
Deshidratare -3 Etanol 96% 1 h 
Deshidratare -4 Etanol 96% 1 h 
Deshidratare -5 Etanol absolut 1 h 
Deshidratare -6 Etanol absolut 1 h 
Deshidratare -7 Etanol absolut 1 h 

 
După deshidratarea pieselor au urmat două băi intermediare în xilen, 

premergătoare etapelor de preinfiltrare, respectiv de infiltrare. 
În vederea obţinerii secţiunilor histologice cu ajutorul microtomului cu disc 

diamantat Leica SP1600 specimenele au fost înglobate, după protocolul sistemului 
Technovit 9100 New (fig.1-1.3 şi tabelul 2-1.3), care presupune etapele de preinfiltrare, 
infiltrare şi înglobare propriu-zisă (tabelul 3-1.3). 
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Fig.1-1.3.  Sistemul de înglobare Technovit 9100 New 

 
 

Tabelul 2-1.3. 
 

Componentele sistemului Technovit 9100 New 
 

Nr. crt. Componentă Cantitate 
1 Soluţie Basic 1000 ml 
2 Pudră PMMA 120 g 
3 Întăritor 1 8 plicuri a 1 g 
4 Întăritor 2 10 ml 
5 Reglator de polimerizare 5 ml 

 
 

Tabelul 3-1.3. 
 

Etapele preinfiltrării şi infiltr ării 
(conform prospectului Technovit 9100 New al producătorului Hereus Kulzer) 

 
Etapă Soluţie Timp 

Preinfiltrare-1 Technovit 9100 New Basic (stabilizată) 1h 
Preinfiltrare-2 Technovit 9100 New Basic (stabilizată) + Întăritor 1 1h 
Preinfiltrare-3 (4ºC) Technovit 9100 New Basic (destabilizată) + Întăritor 1 1h 
Infiltrare (4ºC) Technovit 9100 New Basic (stabilizată) + Întăritor 1 + Pudră 

PMMA 
1h -2 sau 3 

zile 
 
 
Soluţia Basic este compusă din monomeri – molecule organice cu cel puţin o 

dublă legătură carbon-carbon. Se foloseşte atât în formă stabilizată (livrată de 
producător), cât şi destabilizată. Destabilizarea soluţiei a fost realizată ca urmare a trecerii 
acesteia printr-o coloană de cromatografie în care se găseşte oxid de aluminiu. Soluţia 
destabilizată a fost depozitată în flacoane brune la 4ºC. 

Pudra PMMA este alcătuită din microparticule de polimetilmetacrilat (PMMA) şi 
este folosită pentru a reduce acţiunea contractilă exercitată de procesul de polimerizare 
asupra probei tisulare, pentru a diminua energia termică generată de acest proces şi pentru 
a îmbunătăţi calităţile polimerizării. 

Întăritorul 1 este un derivat de dibenzoil peroxid care, în combinaţie cu întăritorul 
2, declanşează polimerizarea. 
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Întăritorul 2 este cea de-a doua componentă a sistemului de iniţiere a polimerizării 
şi acţionează ca un catalizator asupra întăritorului 1, pentru a permite polimerizarea chiar 
şi la temperaturi sub 0ºC. 

Reglatorul de polimerizare este un compus organic care asigură polimerizarea 
controlată chiar şi a unor cantităţi mari de polimer, fără o creştere semnificativă a 
temperaturii în timpul reacţiei. 

Amestecul de înglobare (tabelul 4-1.3) a fost realizat prin combinarea a nouă părţi 
soluţie A cu o parte soluţie B, chiar înainte de folosire. Cele două soluţii au fost introduse 
într-un pahar Berzelius şi omogenizate cu o baghetă de sticlă. Porţiunile de os cu periost 
au fost poziţionate în recipiente din PVC şi acoperite complet cu mixtura de înglobare. 
Aceste recipiente au fost introduse apoi în cuva unui aspirator chirurgical şi s-a creat 
vacuum parţial timp de 15-20 de minute, timp în care mixtura s-a solidificat. Continuarea 
procesului de polimerizare a fost asigurată prin menţinerea specimenelor la temperatura 
de -20ºC, timp de 24 de ore (valoare termică şi interval de timp recomandate de 
producător). Specimenele au fost apoi menţinute la temperatura de refrigerare pentru o 
oră, urmând ca înainte de realizarea secţiunilor să fie lăsate în repaus pentru a ajunge la 
temperatura camerei.  

 
Tabelul 4-1.3. 

 
Prepararea soluţiilor de lucru din componentele sistemului Technovit 9100 New 

 
Componentă 

Etapă 
Soluţie 
Basic 

Pudră 
PMMA 

Întăritor 1 Întăritor 2 Reglator de 
polimerizare 

Depozitare 

Preinfiltrare 200 ml  1g   temp. camerei 
Infiltrare 250 ml 20 g 1 g/2 g   4ºC 

Înglobare A 500 ml 80 g 3 g/4 g   4ºC 
Înglobare B 50 ml   4 ml 2 ml 4ºC 

 
 
Analiza densităţii osoase 
 

 Specimenele înglobate au fost supuse determinării densităţii osoase, această etapă 
s-a realizat cu ajutorul osteodensimetrului Hologic Delphy W Elite, produs de Hologic, 
USA iar  analiza probelor osoase s-a realizat cu programul Hologic 11.1:7.  
Absorbţia duală a energiei (DXA) a fost folosită pentru măsurarea conţinutul mineral al 
osului (BMC) şi a densităţii minerale osoase (BMD). 

Pentru acurateţea rezultatelor, examinarea osteodensimetrică s-a realizat de două 
ori pentru fiecare probă, în plan longitudinal, rotaţional şi vertical, cu rotirea 1800 a piesei 
pentru a doua determinare.  

Zona scanată (cm2), conţinutul mineral al osului (BMC)(g) şi densitatea osoasă 
(BMD, g/cm2, pentru fiecare determinare au fost înregistrate de software-ul Hologic 
11.1:7.  
 Ca parte a procedurii de control al calităţii s-a reluat scanarea probelor dacă a 
existat o diferenţă mai mare de 0,1 cm2 a ariei scanate între cele două determinări. 
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Analiza histologică  
 
A fost realizată pe specimenele înglobate care au fost supuse analizei densităţii 

osoase şi a presupus:  
Secţionarea pieselor inglobate Secţionarea s-a efectuat cu microtomul cu disc 

diamantat Leica SP1600. Secţiunile au fost realizate perpendicular pe axul lung al osului. 
Specimenele au fost fixate cu o răşină epoxidică pe plăcuţa port-piesă şi au fost instalate 
în suportul aparatului (fig. 2-1.3). 

 

  
Fig. 2-1.3. - Aspectul microtomului cu specimenul pregătit pentru secţionare 

 
În prima fază a fost stabilit nivelul la care trebuie regularizată suprafaţa 

specimenului, astfel încât să fie obţinută o secţiune uniformă prin toată grosimea 
fragmentului osos. După regularizarea suprafeţei probei a fost reglată microviza 
microtomului pentru a obţine secţiuni cu o grosime de 30 micrometri.  

Secţionarea a fost făcută cu o viteză de avans redusă şi răcire abundentă cu jet de 
apă pentru a preveni crearea de vibraţii ale discului diamantat şi deteriorarea acestuia sau 
desprinderea fragmentului osos din materialul de înglobare (fig. 3-1.3). 

 

 
Fig. 3-1.3. Detaliu de răcire 

 
Pentru a face posibilă colorarea ţesuturilor din componenţa secţiunilor obţinute după 

metoda descrisă mai sus, acestea au fost supuse procesului de extragere a polimerului înglobat, 
urmând următoarele etape (tabelul 5-1.3.): 
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Tabelul 5-1.3. 
Etapele procesului de extragere a polimerului înglobat 

 
Etapă Soluţie Timp Temperatură 

1 Xilen 2-3 băi x 20 minute temp. camerei 
2 2-metoxietilacetat 1 baie x 20 minute temp. camerei 
3 Acetonă pură 2 băi x 5 minute temp. camerei 
4 Apă distilată 2 băi x 2 minute temp. camerei 

 
 
Colorarea preparatelor: Preparatele au fost colorate prin metoda Tricromică 

(Hematoxilină Harris + Pondceau + Orange G.) redată în tabelul 6-1.3.  şi Tricromică 
(Masson) redată în tabelul 7-1.3, fiind apoi vizualizate la microscopul optic Olympus 
CX41 cu cameră foto Olympus PS 300. 

Din fiecare probă recoltată au fost prelucrate şi examinate 2 lame. Pe fiecare lamă 
au fost urmărite: 

- aspectul periostului transplantat; 
- aspectul ţesutului osos adiacent stratului celular al periostului; 
- potenţialul osteogenic al celor două tipuri de periost (femural şi scapular); 
-  potenţialul osteogenic al periostului implantat heterotopic; 
- tipul de osificare indusă; structura matricei osoase. 
-  

Tabelul 6-1.3. 
 

Etapele coloraţiei Tricromică (Hematoxilină Harris+ Pondceau+ Orange G.) 
 

Etapa Soluţia Timpul 
1 Hematoxilină Harris 5-7 minute 
2 Apă robinet 5-10 minute 
3 Apă robinet 5 minute 
4 Apă distilată Se clăteşte 
5 Pondceau 5 minute 
6 Apă distilată  Se clăteşte 
7 Apă distilată  Se clăteşte 
8 Orange G. 15 minute 
9 Apă distilată Se clăteşte 

10 Alcool 70º Se clăteşte 
11 Alcool 80º 5 minute 
12 Alcool 95º 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 

. 
Coloraţia tricromic ă Masson 

 

 
 

 
1.3.2. Rezultate şi discuţii  

 
Au fost observate şi diferenţe ale densităţii osoase a lamboului osteo-periostal la 

ambele grupuri (tabelul 8-1.3). La iepuri, valorile densităţii osoase, la finalul perioadei de 
monitorizare, cresc apropiindu-se de valorile normale de referinţă pentru ţesutul osos 
sănătos tbial. În schimb la câini a putut fi observată o scădere a densităţii osoase (fig. 4-
1.3). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Etapa Soluţia Timp 
 Hematoxilină ferică (Weigert) 10 min 
 Diferenţiere în alcool cu HCl 1 % până fondul este clar  
 Spălarea în apă distilată  
 Colorare cu fuxină acidă Ponceau 10 min 
 Spalare in apă distilată  
 Diferenţiere cu soluţie de lucru acid fosfotungstic-fosfomolibdic 5 min 
 Spălare în apă distilată  
 Colorare cu soluţie de albastru de anilina 5 min 
 Diferenţiere în acid acetic 1% 5 min 
 Deshidratare în alcool  
 Clarificare în xilen şi montare 2 min 
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Tabel 8-1.3. 
 

Diferenţele densităţii osoase (g/cm2), a lamboului corticoperiostal între iepure şi câine la 
opt şi 16 săptămâni postoperatory 

 
Proba  

de 
lambou  

Su
bi-
ect  

Iepuri Câini 

  Densi
-tatea 
osoas
ă 

Media  Deviaţia  
standard 

% 
valoril
or de 

referin
ţă+ 

Densi-
tatea 

osoasă  

Medi
a 

Deviaţi
a 

standar
d 

% 
valorilo

r de 
referinţ
ă+ 

1 0.673 0.801 
2 0.692 0.823 
3 0.702 0.830 

La 8 
săptămâni 
postoperat

or 4 0.671 

 
0.684*

* 

 
0.015 

 
97.9 

0.867 

 
0.830

** 

 
0.027 

 
93.0 

5 0.684 0.602 
6 0.682 0.538 
7 0.692 0.543 

La 16 
săptămâni 
postoperat

or 8 0.700 

 
0.690*

* 

 
0.008 

 
98.9 

0.544 

 
0.556

**  

 
0.030 

 
62.3 

Total  0.687 0.011 98.4  0.693 0.148 77.6 
+ %valori de referinţă– densitatea tibială normală (câine: 0.892 g/cm2 , iepure: 0.698 
g/cm2) 
*p <0.05 şi ** p <0.001 diferenţe semnificative între cele două grupuri. Student’s t-test. 
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Fig.4-1.3. - Evoluţia denistâţii minerale osoase la 8 şi 16 săptămâni 
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Evaluarea histologică a probelor provenite de la iepuri pune în evidenţă (fig 5-1.3. 
a,b) în secţiuni native, fragmentul osos periferic heterostructurat şi joncţiunea os - 
muşchi. În fig 5-1.3..c,d, se observă ţesut osos imatur bogat celular, pe alocuri alternând 
cu os compact lamelar matur. 

Rezultatele histologice completează rezultatele radiologice şi osteodensimetrice, 
care confirmă activitatea osteogenică a lamboului osteo-periostal vascularizat transplantat 
heterotopic. 

 

a b 

c d 

Fig. 5-1.3. - Aspectul ţesutului osos de la iepuri transplantat heterotopic, a,b: aspectul 
ţesutului nativ, obiectiv 10x, c,d: aspectul ţesutului colorat, c - obiectiv 10x, d - obiectiv 

20x  
 
 
Examenul histologic al probelor de la câini (fig. 6-1.3.) pune în evidenţă 

degenerarea ţesutului osos aflat la capătul liber al lamboului periostal.. La periferia 
lamboului, (fig.6-1.3. a, b), se observă ţesut osos inclus în ţesut moale, cu aspect 
metaplazic şi transformare pseudoligamentară. Spaţiul dintre osteoanele aflate in proces 
de restructurare este lărgit şi ocupat de un ţesut conjunctiv lax necrobiotic., În figura 6-
1.3. c, se observă os compact lacunar şi os spongios cu structură histologică partial 
păstrată, în zona periferică a fragmentului. În figura 6-1.3. d, este decelat os compact 
lamelar cu ştergerea parţială a arhitecturii tisulare, ingustarea şi obliterarea canalelor 
nutritive. 

Toate aceste modificări ale structurii osoase transplantate confirmă rezultatele 
radiologice şi densimetrice obţinute la câine.  
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a b 

c d 
Fig. 6-1.3. - Aspectul ţesutului osos canin transplantat heterotopic, obiectiv 20x, a,b: 

aspectul ţesutului nativ, , c,d: aspectul ţesutului colorat 
 

Datele obţinute în acest studiu, evidenţiază un comportament diferit al lamboului 
osteo-periostal, implantat heterotopic la iepure faţă de câine.  

Rezultatele acestui studiu confirmă în ceea ce priveşte activitatea osteogenică a 
periostului de iepure studiile lui Cheng şi colab - 2009 [3] şi Dailiana şi colab. - 2009 
[5]. 

Rezultatele obţinute în cazul câinelui evidenţiază în premieră un comportament 
diferit al periostului canin faţă de cel al rozătoarelor, şoareci [45], şobolani [49, 50] şi 
iepure [51]. 
 Aceste rezultate vin parţial în contradicţie cu informaţiile din literatură, în ceea ce 
priveşte pacienţii umani, care menţionează că lamboul periostal vascularizat care include 
un fragment osos poate genera ţesut osos la locul de implantare [45]. În majoritatea 
acestor cazuri periostul transplantat este pus în contact cu un substrat osos deficitar, 
maxilă, mandibulă, tibie, creasta iliacă, studiul nostru a investigat transplantarea 
heterotopică (musculară). 
 Alte studii raportează că transplantul heterotopic al lambourilor periostale sau 
cortico-periostale necesită factori optimi pentru formarea osoasă: proteină morfogenetică 
osoasă [43, 48], matrice biodegradabilă Santic şi colab. - 2009 [40], celule 
osteoprogenitoare şi aport vascular Moukoko  - 2010 [30], Mark şi colab. - 2004 [28].  

Menţinerea vascularizaţiei este un factor important pentru asigurarea capacităţii 
osteogenice a periostului [39, 41], aceasta nu pare să fie primordială pentru câine. 
Deficitul de celule progenitoare circulante, care ar trebuii să depăşească 50% din 
osteocitele prezente în ţesutul osos regenerat heterotopic [28, 40], nu explică 
incapacitatea osteogenică a  lamboului cortico-periostal vascularizat transplantat 
heterotopic.  
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Lipsa reacţiei inflamatorii poate explica parţial capacitatea osteogenică limitată a  
lamboului. Influxul de celule nediferenţiate urmat de o fază proliferativă şi de diferenţiere 
este iniţiată de un proces inflamator [38, 42, 46]. 
 Studiul nostu pe câini aduce informaţii care susţin ipoteza activării capacităţii 
osteogenice a celulelor osteoprogenitoare doar în contact direct cu semnalele 
informaţionale  generate de contactul cu un defect osos structural, de solicitările mecanice 
apendiculare sau prin adiţia de proteină morfogenetică osoasă. 
 Aceste observaţii explică contribuţia lamboului la osteogeneză şi importanţa 
stress-ului mecanic asupra lamboului transplantat în defectul osos. 
 

1.3.3. Concluzii 
 

 Lambourile corticoperiostale vascularizate implantate heterotopic, la iepure sunt 
capabile să inducă fenomene de osificare heterotopică. 

La câine, lambourile corticoperiostale vascularizate îşi reduc treptat potenţialul de 
osteogeneză heterotopică. 

Vascularizaţia şi prezenţa celulelor osoase nu sunt suficiente pentru activitatea 
osteogenică a transplantului heterotopic osteoperiostal vascularizat la câine, factori care 
par suficienţi pentru activitatea osteogenică a transplantului la iepure. 
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 VINDECAREA DEFECTELOR FRACTURALE SUB INFLUENţA DIFERITELOR 
TIPURI DE PLĂCI DE OSTEOSINTEZĂ  

 
  
 

2.1 ELABORAREA MODELULUI EXPERIMENTAL ANIMAL 
 

2.1.1. Materiale şi metode 
 
 

 EVOLUŢIA VINDECĂRII DEFECTELOR FRACTURALE CONSOLIDATE CU PLĂCI 
DE TIP DCP 

 
 
Studiul s-a realizat pe 16 subiecţi canini cu fracturi ale oaselor lungi  şi împărţiţi 

în două loturi, (tabelul 1-2.1).  
S-a realizat reducerea şi fixarea fracturilor cu plăci de tip DCP (Dynamic Compresion 

Plate) cu grosimea de 8 şi respectiv de 10 mm, folosind şuruburi de corticală – cortex screw 
stainles steell9, cu diametru de 2,7 şi 3,5 şi cu o lungime cuprinsă între 10 şi 24 mm, în funcţie de 
terenul anatomic al fiecărui individ (fig. 1-2.1). 

Abordul regiunii de interes a fost realizat clasic [14, 15, 19, 20, 21, 33]. Anterior 
reducerii fracturii la indivizii din lotul II s-a recurs la deperiostarea suprafeţei osoase pe care s-a 
aplicat placa. La cazurile incluse în lotul I placa a fost aplicată peste stratul periostal aderent la 
corticala osului. 

Reducerea focarului de fractură s-a realizat prin tracţionarea, angularea şi coaptarea 
fragmentelor osoase. Menţinerea coaptării s-a realizat cu pense de fixare cu contact punctual. 

 Pentru fixarea şi stabilizarea focarului de fractură, placa a fost modelată (conturată) după 
forma osului pe care urma a fi aplicată. După aşezarea plăcii în poziţia optimă de fixare a 
fracturii, s-a găurit osul (burghiu de 2 mm sau 2,5 mm, dependent de diametrul suruburilor 
utilizate - 2,7 respectiv 3,5 mm şi de tipul plăcii -7,5 sau 11 mm grosime), folosind un ghidaj 
pentru burghiu (DCP – drill guide neutral and load Synthes) amplasat în găurile plăcii în poziţii 
care să asigure realizarea unui montaj de compresiune dinamică [11, 36]. Canalului, creat prin 
burghiere, i-a fost măsurată adâncimea, iar prin tarodare s-a creat filetul corespunzător 
diametrului şi pasului de filet al şuruburilor inserate. Lungimea şuruburilor utilizate a fost 
corelată cu adâncimea canalului osos creat – tabelul 2-1.1. Numărul de şuruburi folosit pentru 
stabilizarea fracturilor a fost influenţat de dimensiunea osului fracturat, de tipul fracturii şi de 
caracteristicile plăcii. Înfiletarea şuruburilor s-a făcut manual cu o şurubelniţă (screwdeiver) cu 
cap hexagonal. 

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

 
 
 
 
 
 
 

                                                 
9 Synthes (Swiss) –DCP implants set 
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Tabelul  1-2.1. 
 

Caracteristicile clince ale cazurilor consolidate cu plăci de tip DCP 
 

Lotul Subiect Vârstă 
(ani) 

Greutate 
(kg) 

Tipul de fractură Materialul folosit 

1 7 12 Fractură simplă, oblică scurtă, 
diafizară 1/3 proximală, tibie  

Placă DCP g= 10 mm, L=97 mm, 
G=8, S =6, Ø=3,5mm l=15-17 mm 

2 31/2 24 Fractură simplă, transversală 
diafizară 1/3 mijlocie, tibie 

Placă DCP g= 10 mm, L=121 mm, 
G=10, S=8, Ø=3,5mm, l=21-25 mm 

3 5 16 Fractură simplă, oblică lungă, 
diafizară 1/3 mijlocie femur  

Placă DCP g= 10 mm, L=109 mm, 
G=9,  S=7, Ø=3,5mm, l=19-23 mm 

4 4 10 Fractură simplă, transversală, 
diafiza 1/3 mijlocie tibie 

Placă DCP g= 8 mm, L=68 mm, 
G=8, S=6, Ø=2,7mm,  l=13-17 mm 

5 6 9 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 distală  tibie 

Placă DCP g= 8 mm, L=76 mm, 
G=9, S=6, Ø=2,7mm, l=15-17 mm 

6 5 14 Fractură simplă, transversală, 
diafiza 1/3 proximală tibie şi 
fibulă 

Placă DCP g= 10 mm, L=109 mm, 
G=9, S=7, Ø=3,5mm,  l =15-19mm 

7 8 16 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie, femur  

Placă DCP g= 10 mm, L=97 mm, 
G=8 , S=6, Ø=3,5mm, l=17-21 mm 
+ un cerclaj 

 
 
 
 
 
 
 
 
I 
 
 

8 2 13 Fractură simplă, obică scurtă, 
diafizară 1/3 distală, tibie  

Placă DCP g= 10 mm, L=97 mm, 
G=8,  S=6, Ø=3,5mm, l=19-21 mm 

1 5 10 Fractură simplă, transversală, 
diafiza 1/3 mijlocie, tibie 

Placă DCP g= 8 mm, L=68 mm, 
G=8, S=6, Ø=2,7mm, l=13-17 mm  

2 4 26 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie,  tibie 

Placă DCP g=10 mm, L=145 mm, 
G=12,S=8, Ø=3,5mm, l=21-25 mm 

3 1 16 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie femur  

Placă DCP g= 10 mm, L=97 mm, 
G=8,  S=5, Ø=3,5mm, l=19-21 mm 

4 6 13 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 distală femur 

Placă DCP g= 10 mm, L=85 mm, 
G=7, S=5, Ø=3,5mm,  l=19-21 mm 

5 2 14 Fractură simplă, oblică lungă, 
diafizară 1/3 mijlocie, humerus 

Placă DCP g= 10 mm, L=109 mm, 
G=9,  S=7, Ø=3,5mm, l=19-23 mm 

6 4 12 Fractură simplă, oblică lungă, 
diafizară 1/3 proximală tibie 

Placă DCP g=8 mm, L=68 mm, 
G=8, S=5, Ø=2,7mm , l=19-21 mm 

7 3 11 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 distală, tibie şi 
fibulă 

Placă DCP g= 8 mm, L=68 mm, 
G=8, S=5, Ø=2,7mm,  l=17-19 mm 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

II 
 

8 3 9 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie tibie 

Placă DCP g=8 mm, L=68 mm, 
G=8, S=6, Ø=2,7mm,  l=15-19 mm 

Legenda 
g - grosimea plăcii; L - lungimea plăcii; G - numărul de găuri; S - numărul de şuruburi; Ø - 

diametrul şurubului; l - lungimea şuruburilor. 
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Fig. 1-2.1. Aspecte preoperarorii ale fracturilor 

 

a  b 
Fig. 2-2.1. - Aspecte intraoperatorii: a - reducerea fracturii , b – stabilizarea fracturii cu placă de tip DCP cu 

8 şuruburi 
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EVOLUŢIA VINDECĂRII DEFECTELOR OSOASE CONSOLDATE CU PLĂCI DE TIP 

LC - DCP 
 
 
Studiul s-a realizat pe 16 pacienţi canini grupaţi în două loturi (tabelul 2-2.1). La 

care s-a realizat stabilizarea fracturilor diafizare ale oaselor lungi (fig. 3-2.1), focarul 
fractural s-a fixat cu o placă de osteosinteză de tip LC-DCP ( Low Contact - Dynamic 
Compresion Plate)10 cu o grosime de 7,5 şi respectiv 11mm [35] şi şuruburi de corticală – 
cortex screw, cu cap hexagonal, cu diametru de 2,7 şi 3,5, autodarodabile (self-tapping) şi 
cu o lungime cuprinsă între 10 şi 24 mm, în funcţie de conformaţia oaselor, specifică 
fiecărui individ (fig. 4-2.1). 

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

La pacienţii din lotul I a fost păstrat periostul în contact cu suprafaţa osoasă. La 
subiecţii lotului II s-a realizat deperiostarea suprafeţei osoase pe care s-a aplicat placa.  

Reducerea fracturii s-a realizat prin tracţionarea, angularea şi coaptarea 
fragmentelor osoase. Menţinerea coaptării s-a realizat cu pense de fixare cu contact 
punctual. 

Pentru stabilizarea focarului de fractură şi fixarea plăci, s-a realizat modelarea 
(conturarea) plăcii după forma osului. După aşezarea plăcii în poziţia optimă de fixare a 
fracturii, s-a găurit osul (burghiu de 2 mm sau 2,5 mm, dependent de diametrul 
suruburilor utilizate - 2,7 respectiv 3,5 mm şi de tipul plăcii -7,5 sau 11 mm grosime), 
folosind un ghidaj pentru burghiu (DCP – drill guide neutral and load Synthes) amplasat 
în găurile plăcii în poziţii care să asigure realizarea unui montaj de compresiune dinamică 
[36]. Canalului, creat prin burghiere, i-a fost măsurată adâncimea pentru a selecta 
lungimea corespunzătoarea a fiecărui şurub.  Lungimea şuruburilor utilizate a fost 
corelată cu adâncimea canalului osos creat – tabelul 3-1.1. Numărul de şuruburi folosit 
pentru stabilizarea fracturilor a fost influenţat de dimensiunea osului fracturat, de tipul 
fracturii şi de caracteristicile plăcii. Înfiletara şuruburilor s-a făcut manual cu o 
şurubelniţă (screwdreiver) cu cap hexagonal.  

Planul muscular a fost suturat in fir continuu cu material resorbabil11 iar pielea s-a 
suturat in puncte separate cu material neresorbabil12. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
10 Synthes (Swiss) – LC-DCP implants set 
11 PDS II, PDS plus, sau Vicryl de 2, 3 sau 3,5 metric - Ethicon, Johnson & Johnson Ltd. 
12 Mersilk de 3 sau 3,5 metric - Ethicon, Johnson & Johnson Ltd. 
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Tabelul 2-2.1. 
 

Caracteristicile clince ale cazurilor consolidate cu plăci de tip LC - DCP 
 

Lotul Subiect Vârstă 
(ani) 

Greut
ate 
(kg) 

Tipul de fraactură Materialul folosit 

1 2 10 Fractură simplă, obică, diafizară 
1/3 mijlocie, femur 

Placă LC-DCP g= 7,5 mm, L=73 
mm, G=8,  S = 6, Ø=2,7, l=17-19 mm 

2 4 17 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 distală, tibie 

Placă LC-DCP g= 11mm, L=132mm, 
G=10,  S=7, Ø=3,5mm,  l=17-21 mm 

3 6 14 Fractură simplă, oblică lungă, 
diafizară 1/3 mijlocie, tibie 

Placă LC-DCP g=7,5 mm, L=73 mm, 
G=8,  S=5, Ø=2,7, l=17-19 mm 

4 3 18 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie, tibie  

Placă LC-DCP g= 11mm, L=121mm, 
G=10, S=7, Ø=3,5mm,  l=19-21 mm 

5 5 15 Fractură simplă, oblică lungă, 
diafizară 1/3 distală, femur 

Placă LC-DCP g= 11mm, L=121mm, 
G=10, S=8 Ø=3,5mm,  l=19-21 mm 

6 2 10 Fractură simplă, obică scurtă, 
diafizară 1/3 mijlocie, humerus  

Placă LC-DCP g=7,5 mm, L=73 mm, 
G=8, S=6, Ø=2,7,  l=15-19 mm 

7 7 21 Fractură simplă, oblică scurtă, 
diafizară 1/3 distală, femur 

Placă LC-DCP g=11mm, L=145 mm, 
G=11, S=9, Ø=3,5 mm,  l=19-21 mm 

 
 
 
 
 
 
 
I 
 
 

8 4 23 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie, tibie 

Placă LC-DCP g=11mm, L=158mm, 
G=12, S=10, Ø=3,5mm ,l=19-25 mm 

1 5 11 Fractură simplă, oblică, diafizară 
1/3 proximală, tibie stângă 

Placă LC-DCP g=7,5 mm, L=73 mm, 
G=8, S=6, Ø=2,7, l=13-17 mm 

2 2 13 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie, tibie 

Placă LC-DCP g=7,5 mm, L=73 mm, 
G=8, S=6, Ø=2,7, l=19-21 mm 

3 2 1/2 15 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie, tibie 

Placă LC-DCP g=11 mm, L=93 mm, 
G=7,  S=6, Ø=3,5 mm, l=17-21 mm 

4 2 17 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 distală, femur 

Placă LC-DCP g= 11mm, L=106mm, 
G=8,  S=7, Ø=3,5 mm, l=19-23 mm 

5 6 24 
 

Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 proximală, femur  

Placă LC-DCP g= 11mm, L=158mm, 
G=12,  S=9, Ø=3,5 mm, l=19-21 mm 

6 8 16 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 proximală, tibie 

Placă LC-DCP g=11 mm, L=119mm, 
G=9,  S=6, Ø=3,5 mm,  l=19-21 mm 

7 3 19 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie, tibie 

Placă LC-DCP g=11 m, L=132 mm, 
G=10, S=8, Ø=2,5mm,  l=17-23 mm 

 
 
 
 
 
 
 

II 
 

8 1 14 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 distală, humerus 

Placă LC-DCP g=7,5mm, L=64mm, 
G=7, S=5, Ø=2,7, l=19-23 mm 

 
Legenda 
g - grosimea plăcii; L - lungimea plăcii; G - numărul de găuri; S - numărul de şuruburi; Ø - 

diametrul şurubului; l - lungimea şuruburilor. 
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a   b 
Fig. 3-2.1. - Aspecte preoperatorii ale fracturiilor fixate cu plăcu de tip LC - DCP 

 

 
Fig. 4-2.1. - Aspect intraoperator:- fixarea plăcii de tip LC-DCP cu 4 şuruburi 

 
 

 
EVOLUŢIA VINDECĂRII DEFECTELOR OSOASE CONSOLDATE CU PLĂCI DE TIP LCP 

 
Studiul s-a realizat pe 16 pacienţi canini grupaţi în două loturi (tabelul 3-2.1), la 

care sub aceleaşi condiţionări s-a realizat stabilizarea fracturilor diafizare ale oaselor 
lungi (fig. 5-2.1), focarul fractural s-a fixat cu o placă de osteosinteză de tip LCP 
(Looking Contact Plate)9 cu o grosime de 7,5 şi respectiv 11mm şi şuruburi de corticală – 
cortex screw, cu cap hexagonal, cu diametru de 2,7 şi 3,5, autodarodabile (self-tapping) şi 
cu o lungime cuprinsă între 10 şi 24 mm, în funcţie de conformaţia oaselor, specifică 
fiecărui individ (fig. 6-2.1). 

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

La pacienţii din lotul I a fost păstrat periostul în contact cu suprafaţa osoasă. La 
subiecţii lotului II s-a realizat deperiostarea suprafeţei osoase pe care s-a aplicat placa.  

Reducerea fracturii s-a realizat prin tracţionarea, angularea şi coaptarea 
fragmentelor osoase. Menţinerea coaptării s-a realizat cu pense de fixare cu contact 
punctual. 

Pentru stabilizarea focarului de fractură şi fixarea plăci, s-a realizat modelarea 
(conturarea) plăcii după forma osului. După aşezarea plăcii în poziţia optimă de fixare a 
fracturii, s-a găurit osul (burghiu de 2 mm sau 2,5 mm, dependent de diametrul 
suruburilor utilizate - 2,7 respectiv 3,5 mm şi de tipul plăcii -7,5 sau 11 mm grosime), 
folosind un ghidaj pentru burghiu (DCP – drill guide neutral and load Synthes) amplasat 
în găurile plăcii în poziţii care să asigure realizarea unui montaj de compresiune dinamică 
[4, 7]. Canalului, creat prin burghiere, i-a fost măsurată adâncimea pentru a selecta 
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lungimea corespunzătoarea a fiecărui şurub.  Lungimea şuruburilor utilizate a fost 
corelată cu adâncimea canalului osos creat – tabelul 4.1. Numărul de şuruburi folosit 
pentru stabilizarea fracturilor a fost influenţat de dimensiunea osului fracturat, de tipul 
fracturii şi de caracteristicile plăcii. Înfiletara şuruburilor s-a făcut manual cu o 
şurubelniţă 13(screwdreiver) cu cap hexagonal.  
Planul muscular a fost suturat in fir continuu cu material resorbabil14 iar pielea s-a suturat 
in puncte separate cu material neresorbabil15. 

Tabelul 3-2.1. 
 

Caracteristicile clince ale cazurilor consolidate cu plăci de tip LCP 
 

Lotul Subiect Vârstă 
(ani) 

Greut
ate 
(kg) 

Tipul de fraactură Materialul folosit 

1 4 12 Fractură simplă, obică, diafizară 
1/3 mijlocie, femur 

Placă LCP g= 7,5 mm, L=121 mm, 
G=10,  S = 6, Ø=2,7, l=17-19 mm 

2 3 16 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 proximală, tibie 

Placă LCP g= 11mm, L=132mm, 
G=10,  S=7, Ø=3,5mm,  l=17-21 mm 

3 2 15 Fractură simplă, oblică lungă, 
diafizară 1/3 distală, tibie 

Placă LCP g= 11 mm, L=73 mm, 
G=8,  S=7, Ø=2,7, l=17-19 mm 

4 3 19 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie, femur  

Placă LCP g= 11mm, L=121mm, 
G=10, S=8, Ø=3,5mm,  l=19-21 mm 

5 4 14 Fractură simplă, oblică lungă, 
diafizară 1/3 mijlocie, tibie 

Placă LCP g= 11mm, L=121mm, 
G=10, S=7 Ø=3,5mm,  l=19-21 mm 

6 3 11 Fractură simplă, obică lungă, 
diafizară, 1/3 distală, humerus  

Placă LCP g=7,5 mm, L=73 mm, 
G=8, S=5, Ø=2,7,  l=15-19 mm 

7 6 25 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie, tibie  

Placă LCP g=11mm, L=121 mm, 
G=11, S=9, Ø=3,5 mm,  l=19-21 mm 

 
 
 
 
 
 
 
I 
 
 

8 2 24 Fractură simplă, oblică scurtă, 
diafizară 1/3 distală, femur 

Placă LCP g=11mm, L=158mm, 
G=12, S=10, Ø=3,5mm ,l=19-25 mm 

1 3 10 Fractură simplă, oblică, diafizară 
1/3 proximală, tibie 

Placă LCP g=7,5 mm, L=73 mm, 
G=8, S=6, Ø=2,7, l=13-17 mm 

2 2 16 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie, tibie 

Placă LCP g=7,5 mm, L=73 mm, 
G=8, S=6, Ø=2,7, l=19-21 mm 

3 41/2 18 Fractură simplă, oblică lungă, 
diafizară 1/3 distală, tibie 

Placă LCP g=11 mm, L=119 mm, 
G=7,  S=6, Ø=3,5 mm, l=17-21 mm 

4 5 19 Fractură simplă, oblică scurtă, 
diafizară 1/3 mijlocie, femur 

Placă LCP g= 11mm, L=158mm, 
G=8,  S=7, Ø=3,5 mm, l=19-23 mm 

5 6 20 
 

Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 proximală, femur  

Placă LCP g= 11mm, L=158mm, 
G=12,  S=9, Ø=3,5 mm, l=19-21 mm 

6 7 16 Fractură simplă, oblică scurtă, 
diafizară 1/3 mijlocie, tibie 

Placă LCP g=11 mm, L=119mm, 
G=9,  S=6, Ø=3,5 mm,  l=19-21 mm 

7 2 14 Fractură simplă, transversală, 
diafizară 1/3 mijlocie, humerus 

Placă LCP g=7,5mm, L=64mm, 
G=7, S=5, Ø=2,7, l=19-23 mm  

 
 
 
 
 
 
 

II 
 

8 3 18 Fractură simplă, oblică lungă, 
diafizară 1/3 distală, femur 

Placă LCP g=11 m, L=132 mm, 
G=10, S=8, Ø=2,5mm,  l=17-23 mm 

                                                 
 
 
14 PDS II, PDS plus, sau Vicryl de 2, 3 sau 3,5 metric - Ethicon, Johnson & Johnson Ltd. 
15 Mersilk de 3 sau 3,5 metric - Ethicon, Johnson & Johnson Ltd. 
 9 LCP  - Looking Contact Plate 
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Legenda 
g - grosimea plăcii; L - lungimea plăcii; G - numărul de găuri; S - numărul de şuruburi; Ø - 

diametrul şurubului; l - lungimea şuruburilor. 
 

 
 

 a  b 
Fig. 5-2.1. Aspecte preoperarorii ale fracturilor 

 
 

 b 
Fig.  6-2.1. - Aspecte intraoperatorii fixarea placii de tip LCP  

 
 

2.1.2. Rezultate şi discuţii  
 

 
Realizarea modelului animal nu a întâmpinat dificultăţi, în ceea ce priveşte  

deperiostarea capetelor fracturate sau coaptarea şi stabilizarea fracturilor cu plăcule de 
osteosinteză 

 
 

2.1.3. Concluzii 
 

Modelele nu impun dificultăţi de ordin tehnic pentru realizare. 
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2.2. MONITORIZAREA CLINIC Ă ŞI PARACLINIC Ă A MODELULUI ANIMAL 
REALIZAT 

 
 

2.2.1. Materiale şi metode 
 
 Protocolul anestezic a constat în: administrarea intravenoasă a premedicaţiei 
anestezice 0,4 mg/kg Acepromazină16 1% urmată la interval de 10 minute de 8 mg/kg 
Ketamină17 10% şi inducţie narcotică cu Propofol18 1% (autodozare), după care subiecţii 
au fost intubaţi şi conectati la aparatul de narcoză inhalatorie – circuit închis – cu 
respiraţie asistată, narcoza menţinându-se pe toată durata intervenţiei cu Izofluran la 
concentraţii care au variat între 5 % şi 0,5 %, (MAC 1,5-1,2) acestea fiind corelate cu 
timpii operatori.  
 Intraoperator pacientii au fost monitorizaţi după un protocol standard neinvaziv 
care a inclus măsurarea la intervale prestabilite de timp (5 minute) a presiunii arteriale 
(sistolice, diastolice şi medii), măsurarea continuă a saturaţiei hemoglobinei în oxigen, a 
frecvenţei cardiace, pulsului periferic, frecvenţei respiratorii, capnogramei şi MAC-ului, 
şi urmărirea permanentă a traseului EKG (derivaţia DII). 
 Analgezia postoperatorie a fost asigurată prin administrarea subcutanată de 
Butorfanol19 0,25 mg/kg la interval de 4 ore în primele 12- 24 de ore după intervenţie. 

Ingrijirile postoperatorii au constat in protejarea plăgii cu un pansament steril 
schimbat la interval de 48 de ore. Pentru a evita autotraumatizarea plăgii, în timpul 
necesar vindecării (7 zile), fiecărui individ i-a fost aplicat un colier Elisabethan. Pe cale 
generală timp de 5 zile s-a administrat intramuscular Synulox20 in doza de 10mg / kg 
corp. 

Monitorizarea postoperatorie a indivizilor s-a realizat pentru o perioadă de 63 de 
zile, prin:  

- examen clinic zilnic timp de 21 zile postoperator urmărindu-se:   
- statusul clinic general,  
- aspectul plăgilor postoperatorii şi vindecarea inciziei,  
- sensibilitatea dureroasă la palpare,  
- comportamentul,  
- temperatura corporală; 
- locomotia, interesând gradul de şchiopătură (tabelul 1-2.2) şi 

intervalul de persistenţă a tulburările locomotorii. 
Examinarea postoperatorie s-a realizat săptămânal urmărindu-se: statusul clinic 

general şi gradul de utilizare a membrului afectat. Severitatea şchiopăturii a fost evaluată 
preoperator şi la 1, 2, 4, 8 şi 12 săptămâni postoperator. Pentru evaluarea deficitului 
funcţional în timpul mersului a fost utilizată o scală cu cinci nivele (tabelul 1-2.2). 

 
 
 

                                                 
16 Acepromazina  - VETOQUINOL 
17 Ketamina  - CP-PHARMA 
18 Propofol  - FRESENIUS KABI 
19 Butorfanol - RICHTERPHARMA 
20 Synbulox - Phyzer Ltd 
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Tabelul 1-2.2 
 

Scala de evaluare a gradului şchiopăturii 
 

Gradul Descriere 
0 Atitudine normală atât în staţiune cât şi în mers – fără şchiopătură 
1 Dificultăţi în mers, mai ales la pas alert – şchiopătură discretă 
2 Dificultăţi în mers, şchiopătură intermitentă în mers rapid 
3 Şchiopătură evidentă la fiecare pas, durere 
4 Membrul este scos din sprijin atât în staţiune cât şi în mişcare, durere intensă 

 
- examenul radiologic - radioscopia zonei de interes, preoperator, imediat 

postoperator şi la intervale prestabilite de 30, 60 şi 90 de zile postoperator, urmărindu-se: 
reacţia tisulară la nivelul defectului şi în vecinătate precum şi modificările radioopacităţii 
la nivelul defectului. Examinarea s-a efectuat cu aparatul Siremobil L21, C-Arm, 
SIEMENS. Pentru a determina uniunea s-a urmărit prezenţa punţii de calus, a distanţei 
dintre fragmente, angularea şi prezenţa liniei de fractură, utilizând o grilă de apreciere cu 
patru trepte (tabelul 2-1.2). Timpul necesar vindecării şi rata complicaţiilor a fost 
analizată.  

Pentru examinarea radioscopică toti subiecţii au fost anesteziaţi la fiecare 
examinare. Protocolul anestezic a constat în: Acepromazină 2% 0,2 mg/kg, Ketamină 
10% 3 mg/kg administrate intravenos şi narcoză inhalatorie pe mască cu Izofluran la 
concentraţie de 1% timp de aproximativ 15 minute pentru fiecare examinare. 

 
 
 

Tabelul 2-2.2. 
Scala radiologică de evaluare a vindecării fracturii 

Gradul Fixarea linii de fractură şi a continuităţii corticalei 
Foarte bună remodelare totală a liniei de fractură, continuitate corticală, lipsa angulării 
Bună spaţiu < 0.5 mm între fragmente cu întreruperea continuităţii corticale, lipsa 

angulării  
Suficientă spaţiu < 0.5-1.0 mm între fragmente cu întreruperea continuităţii corticale, 

angulare 5-100 
Slabă spaţiu > 1.0 mm între fragmente, lipsa continuităţii corticale, angulare >100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
21 Siemens Siremobil Compact L, C-Arm 
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2.2.2. Rezultate  
 
 
EXAMENUL CLINIC 
 

Fracturi stabilizate cu plăci de tip DCP 
 
Postoperator, nu a fost observată alterarea statusului clinic general la nici unul 

dintre pacienţi. 
Sensibilitatea algică la palparea regiunii plăgii operatorii a fost prezentă în 

primele 4 zile postoperator la toţi subiecţii. La evaluarea de la 7 zile postoperator, s-a 
constatat că sensibiliatea persistă la patru pacienţi, dispărând complet, la toţi pacienţii, la 
examinarea de la 14 zile.  

Vindecarea plăgii operatorii s-a realizat primar la 14 indivizi, cu excepţia 
pacientului 3 din lotul I şi a pacientului 1 din lotul II. La aceşti pacienţi a fost observată 
formarea unui serom care a fost drenat şi peste zona afectată s-a aplicat un bandaj elastic 
timp de 3 zile. Plaga operatorie s-a vindecat în interval de 14 - 17 zile. 

Gradul de utilizare al membrului stabilizat, din punct de vedere al evaluării şchiopăturii 
este redat în tabelul 3-2.2. Utilizarea normală membrului operat, fără şchiopătură, s-a produs în 
intervalul 23 - 35 de zile (cu o medie de 29 de zile) la lotul I şi între 24 şi 37 de zile (cu o medie 
de 32,5 zile) pentru lotul II. 

 
Tabelul 3-2.2. 

 
Gradul de utilizare al membrului operat pe parcursul perioadei de monitorizare 

(conform grilei din tabelul 2-2.2) 
 

Lot Timp  
 

Grad 
şchiopătură 

 
1 săptămână 
(nr. indivizi) 

 
2 săptămâni 
(nr. indivizi) 

 
4 săptămâni 
(nr. indivizi) 

 
8 săptămâni 
(nr. indivizi) 

 
12 săptămâni 
(nr. indivizi) 

0 - - 6 8 8 
1 - 2 2 - - 
2 4 5 - - - 
3 4 1 - - - 

 
 
I 

4 - - - - - 
0 - - 6 8 8 
1 - 1 1 - - 
2 3 4 1 - - 
3 5 3 - - - 

 
 

II 

4 - - - - - 
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Fracturi stabilizate cu plăci de tip LC-DCP 

Pe parcursul perioadei de monitorizarte, la toţi pacienţii, nu a fost constatată 
alterarea statusului clinic general. Deasemenea, în primele 4 zile, a fost prezentă 
sensibilitatea algică a zonei învecinate plăgii operatorii. 

La evaluarea de la 7 zile postoperator, s-a constatat că sensibiliatea persistă la 2 
pacienţi, dispărând complet la 14 zile.  

Vindecarea plăgii operatorii s-a realizat fără complicaţii în 7 până la 10 zile 
postoperator, pentru 13 indivizi. La trei cazuri a fost notată apariţia unor seroame, care 
după drenare şi aplicare unui bandaj elastic, menţinut timp de trei zile s-au vindecat în 
timp de 14 - 17 zile.  

Evaluarea gradului şchiopăturii, este redată în tabelul 4-2.2, recuperarea 
funcţională a membrului s-a produs între 14 şi 25 de zile (cu o medie de 18,5 zile) la lotul 
I şi între 14 şi 30 de zile (cu o medie de 22 de zile) la lotul II. 

 
Tabelul 4-2.2. 

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

 
Lot Timp  

 
Grad 
şchiopătură 

 
1 săptămână 
(nr. indivizi) 

 
2 săptămâni 
(nr. indivizi) 

 
4 săptămâni 
(nr. indivizi) 

 
8 săptămâni 
(nr. indivizi) 

 
12 săptămâni 
(nr. indivizi) 

0 - 3 7 8 8 
1 - 3 1 - - 
2 5 2 - - - 
3 3 - - - - 

 
 
I 

4 - - - - - 
0 - 1 6 8 8 
1 1 4 2 - - 
2 3 3 - - - 
3 4 - - - - 

 
 

II 

4 - - - - - 
 

 
Fracturi stabilizate cu plăci de tip LCP 

 
Pe parcursul perioadei de spitalizare, la toţi pacienţii, nu a fost constatată alterarea 

statusului clinic general. Deasemenea, în acest interval a fost prezentă sensibilitatea 
algică a zonei învecinate plăgii operatorii. 

La evaluarea de la 7 zile postoperator, s-a constatat că sensibiliatea persistă la 2 
pacienţi, dispărând complet la 14 zile.  

Vindecarea plăgii operatorii s-a realizat fără complicaţii în 7 până la 10 zile 
postoperator, pentru 16indivizi. La două cazuri a fost notată apariţia unor seroame, care 
după drenare şi aplicare unui bandaj elastic, menţinut timp de trei zile s-au vindecat în 
timp de 14 - 17 zile.  
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Evaluarea gradului şchiopăturii, este redată în tabelul 5-2.2, recuperarea 
funcţională a membrului s-a produs între 14 şi 23 de zile (cu o medie de 17,5 zile) la lotul 
I şi între 16 şi 29 de zile (cu o medie de 22,5 zile) la lotul II. 

 

Tabelul 5-2.2. 

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

 
Lot Timp  

 
Grad 
şchiopătură 

 
1 săptămână 
(nr. indivizi) 

 
2 săptămâni 
(nr. indivizi) 

 
4 săptămâni 
(nr. indivizi) 

 
8 săptămâni 
(nr. indivizi) 

 
12 săptămâni 
(nr. indivizi) 

0 - 3 8 8 8 
1 - 3 - - - 
2 5 2 - - - 
3 3 - - - - 

 
 
I 

4 - - - - - 
0 - 2 7 8 8 
1 1 4 1 - - 
2 3 2 - - - 
3 4 - - - - 

 
 

II 

4 - - - - - 

 
EXAMENUL RADIOSCOPIC 
 
Fracturi stabilizate cu plăci DCP 
 
Gradul de vindecare radiologică pentru loturile a căror fracturi au fost stabilizare 

cu plăci de tip DCP este redată în tabelul 6-2.2. 
Tabelul 6-2.2. 

 
Monitorizarea radiologică a vindecării osoase 

(conform tabelului 6-2.2.) 
 

Lot Timp 
Grad 
vindecare 

 
30 de zile 

 
60 de zile 

 
90 de zile 

Foarte bună - 2 6 
Bună 6 4 1 

Satisfăcătoare 2 2 1 

 
I 

Slabă - - - 
Foarte bună - 2 5 

Bună 5 3 2 
Satisfăcătoare 3 3 1 

 
II 

Slabă - - - 
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La evaluarea radiologică la 30 de zile, la pacientul 2 din lotul I (fig. 1-2.2. a) se 
decelează formarea calusului la nivelul fracturii, fără a depăşii corticala osoasă, 
radiodensitatea la nivelul calusului este mai redusă decât a ţesutului osos învecinat. La 
pacientul 7 din lotul II (fig. 9.2.5.3 b) se observă formarea calusului dar se păstrează încă 
linile de fractură.  

 

a b 
Pacient 2- lot I incidenţa cranio-caudală Pacient 7- lot II incidenţa cranio-caudală 

1-2.2.. -Evoluţia radioscopică a loturilor la 30 de zile postoperator 
 
Examenul radiologic efectuat la 60 de zile postoperator evidenţiază la subiectul 7 

din lotul I (fig. 2-2.2 a) creşterea densităţii ţesutului la locul fracturii, fiind similară 
ţesutului osos adiacent. În cazul pacientului 6 din lotul II (fig. 2-2.2 b) se observă încă 
persistenţa liniilor de fractură.  

 

 a 
Pacient 7- lot I incidenţa cranio-caudală 

 b 
Pacient 6- lot II incidenţa cranio-caudală 

Fig. 2-2.2. - Evoluţia radiologică  la 60 de zile postoperator 
 
Examenul radiologic, efectuat la 90 de zile, evidenţiază o „foarte bună” vindecare 

osoasă pentru majoritatea pacienţilor (7) din lotul I (ex: cazul nr.2 din lotul I -  fig. 3-2.2. 
a)  şi  un proces reparatoriu aflat încă în desfăşurare pentru cinci pacienţi din lotul II (ex: 
cazul nr. 3 din lotul II - fig. 3-2.2. b), la care ţesutul din focarului de fractură este încă 
mai radiotransparent decât ţesutul osos sănătos.  

 



 36 

 
Pacient 2- lot I, incidenţa cranio-caudală 

 
Pacient 3- lot II, incidenţa cranio-caudală 

Fig. 3-2.2 - Evoluţia radiologică  la 90 de zile postoperator 
 

 
 

Fracturi stabilizate cu plăci de tip LC-DCP 
 

Urmărirea vindecării radiologice pentru loturile cu fracturi stabilizare cu plăci de 
tip LC-DCP este prezentată în tabelul 8-.2.2. Examenul radiologic efectuat la 60 de zile 
postoperator evidenţiază o vindecare „foarte bună” pentru 75% din indivizii lotului I şi 
pentru 50% din cei din lotul II. 

Examenul radiologic, efectuat la 90 de zile, evidenţiază o „foarte bună” şi „bună” 
vindecare osoasă pentru toţi pacienţii din lotul I şi  un proces reparatoriu aflat încă în 
desfăşurare pentru 25% din pacienţi lotului II.  

 

Tabelul 8-2.2. 

Monitorizarea radiologică a vindecării osoase 
(conform tabelului.2-.2.2) 

 
Lot Timp 

Grad 
vindecare 

 
30 de zile 

 
60 de zile 

 
90 de zile 

Foarte bună 4 6 6 
Bună 2 1 2 

Satisfăcătoare 2 1 - 

 
I 

Slabă - - - 
Foarte bună 3 4 5 

Bună 2 2 1 
Satisfăcătoare 3 2 2 

 
II 

Slabă - - - 

 

Pentru a particulariza evoluţia vindecării la cele două loturi redăm, în cele ce 
urmează, câteva exemple pe care le considerăm edificatoare pentru dinamica vindecării. 

Examinarea radioscopică efectuată la 30 de zile postoperator  indică prezenţa 
calusului cu radiodensitate redusă cu precădere în zona linilor de fractură, pentru 
pacientul 4 din lotul I (fig. 4-2.2. a). La pacientul 6, din lotului II, poate fi observată 
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mobilizarea primelor două şuruburi proximale precum şi persistenţa liniei de fractură (fig. 
4-2.2. b).  

 

  a 
Pacient 4- lot I, incidenţa cranio-caudală  b 

Pacient 3- lot II, incidenţa cranio-caudală 
Fig. 4-2.2. - Evoluţia radioscopică la 30 de zile 

 
Examenul radiologic efectuat la 60 de zile postoperator evidenţiază o vindecare 

„foarte bună” pentru 75% din indivizii lotului I şi pentru 50% din cei din lotul II. 
 A doua examinare radioscopică (la 60 de zile) indică pentru pacientul 3, lotul I, 
(fig. 5-2.2. a) creşterea radiodensităţii calusului similară cu cea a ţesutului osos învecinat, 
iar calusul depăşeşte uşor corticală capetelor osului. La pacientul 6, lotul II, (fig. 5-2.2. 
b), se observă creşterea radiodensităţii de la nivelul calusului precum şi a dimensiunilor 
acestuia, depăşind discret corticala osoasă, iar şuruburile mobilizate sunt mai depărtate de 
placă, faţă de poziţia înregistrată la controlul efectuat la 30 de zile. 
  

 a 
Pacient 3- lot I, incidenţa cranio-caudală 

 b 
Pacient 3- lot II, incidenţa cranio-caudală 

Fig. 5-2.2. - Evoluţia radioscopică la 60 de zile 
 

  La 90 de zile pe imaginile radioscopice se observă radiodensitate uniformă 
pe toată suprafaţa osoasă la indivizii din lotul I (ex: caz 4 – fig. 6-2.2.a) şi o 
radiodensitate mai mică decît a ţesutului osos normal la 25% din cazurile aparţinând 
lotului II (ex: pacient 3 - fig. 6-2.2. b).  
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a 
Pacient 4- lot I, incidenţa cranio-caudală 

b 
Pacient 3- lot II, incidenţa cranio-caudală 

Fig. 6-2.2. - Evoluţia radioscopică la 90 de zile 
 
Nu s-au înregistrat complicaţii cu etiologie infecţiosă.  
Reluarea precoce (cca. 21 de zile), de către toţi indivizii, a sprijinului pe piciorul 

afectat, cu suportarea întregii greutăţi corporale – tabelul 2.6.2 atestă rigiditaea şi 
stabilitatea montajelor efectuatela ambele loturi. 

Conturarea plăcilor de tip LC-DCP este mai facilă decât a plăcilor de tip DCP, 
constatare semnalată şi de alţi autori [2, 4, 17, 23, 27, 35].  

Rata vindecării fracturilor la pacienţii din lotul II se încadrează în intervalul 
descris de Schindeler şi colab.- 2008 [41], Leighton - 1993 [27], fiind asemănătoare celei 
înregistrate după fixarea cu plăci de tip DCP în monaje aderente la corticala deperiostată 
a oaselor fracturate [13, 32]. 

Scurtarea evidentă a intervalului de timp care atestă prin examen radiologic 
vindecarea focarelor fracturale la pacienţii din lotul I, faţă de timpul înregistrat pentru 
cazurile din lotul II, o atribuim păstrării integrităţii periostului.  

Dimensiunea mai redusă a calusului format la nivelul fracturii şi radiodensitatea 
acestuia (lotul I) sugerează calitatea bună a ţesutului osos nou format, aspect susţinut şi 
de Jain şi colab. - 1999 [18].  Datele înregistrate de noi cu privire la dimensiunea 
calusului la cazurile din lotul I considerăm că sunt datorate păstrării circulaţiei periostale 
(coeficientul ischemic cauzat de plăcile de tip LC-DCP fiind mai redus decât cel provocat 
de plăcile de tip DCP) [25]. Cercetările întreprinse de către Srinivasan şi colab. - 2002 
[47] şi Svindland şi colab. – 1995 [49] care investigand rolul ischemiei asupra 
răspunsului periostal arată că s-a înregistrat hiperplazia şi hipertrofia periostului tibial cu 
formarea de ţesut osos după trei zile, vin în sprijinul constatărilor efectuate de noi. 

Constatările efectuate asupra reparării discontinuităţilor periostale în cazul 
utilizării plăcilor de tip DCP sunt valabile şi pentru plăcile de tip LC-DCP. Ba chiar mai 
mult, la lotul I utilizarea plăcilor LC-DCP care, constructiv, reduc contactul cu periostul 
la un minim necesar pentru o aderenţă care să asigure fixarea şi compresiune 
interfragmentară, a dus la scurtarea cu cca şapte zile a intervalului de timp necesar pentru 
o vindecare osoasă primară (prin comparaţie cu placile DCP montate supraperiostal). 
Date asemănătoare au raportat şi alţi autori, Field şi colab. - 1997 [7], Gautier şi Perren - 
1992 [9],  Perren - 2003 [34]. 
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Fracturi stabilizate cu plăci de tip LCP 
 

Urmărirea vindecării radiologice pentru loturile cu fracturi stabilizare cu plăci de 
tip LCP este prezentată în tabelul 9-.2.2. Examenul radiologic efectuat la 60 de zile 
postoperator evidenţiază o vindecare „foarte bună” pentru 87,5% din indivizii lotului I şi 
pentru 65% din cei din lotul II. 

Examenul radiologic, efectuat la 90 de zile, evidenţiază o „foarte bună” şi „bună” 
vindecare osoasă pentru toţi pacienţii din lotul I şi  un proces reparatoriu aflat încă în 
desfăşurare pentru 15% din pacienţi lotului II.  

 
Tabelul 9-2.2. 

Monitorizarea radiologică a vindecării osoase 
(conform tabelului.2-.2.2) 

 
Lot Timp 

Grad 
vindecare 

 
30 de zile 

 
60 de zile 

 
90 de zile 

Foarte bună 4 6 7 
Bună 2 2 1 

Satisfăcătoare 2 - - 

 
I 

Slabă - - - 
Foarte bună 3 5 6 

Bună 2 2 2 
Satisfăcătoare 3 1 - 

 
II 

Slabă - - - 
 

Pentru a particulariza evoluţia vindecării la cele două loturi, sunt redate, în cele ce 
urmează imaginle edificatoare pentru dinamica vindecării. 

Examinarea radioscopică efectuată la 30 de zile postoperator pentru pacienţii 
lotului I, indică prezenţa calusului cu radiodensitate redusă cu precădere în zona linilor de 
fractură, la pacienţii lotului II radiodensitatea calusului este mai redusă decât la lotul I.  

Examenul radiologic efectuat la 60 de zile postoperator evidenţiază o vindecare 
„foarte bună” pentru 87,5% din indivizii lotului I şi pentru 65% din cei din lotul II. 

 La 90 de zile pe imaginile radioscopice se observă radiodensitate uniformă 
pe toată suprafaţa osoasă la indivizii din lotul I şi o radiodensitate mai mică decît a 
ţesutului osos normal la 20% din cazurile aparţinând lotului II  

 
2.2.3. Discuţii  

 
Nu s-au înregistrat complicaţii datorate destabilizării montajelor şi nici 

complicaţii cu etiologie infecţiosă.  
Rezultate diferite înregistrate faţă de literatura de specialitate Larsson şi colab. - 

2001 [26] pentru plăcile de tip DCP, se datorează atât conturării atente a plăcii la 
conformaţia osului, conformă cu cerinţele fixării rigide cu acest tip de placă Gautier şi 
Perren - 2000 [10], Klaue şi colab.  - 2000 [24], cât şi a utilizării unui număr crescut de 
şuruburi de fixare Kaab şi colab. - 2004 [22], Whitehair şi Vasseau  - 1992 [53]. 
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Conturarea plăcilor de tip LCP nu este necesară ele putând fi plasate paralel cu 
suprafaţa osoasă fără a intra în contact cu ea. făcând astfel mai facilă stabilizarea decât cu 
plăcile de tip DCP sau LC-DCP, constatare semnalată şi de alţi autori [2, 4, 17, 23, 27].  

Reluarea precoce (cca. 30 de zile) a sprijinului pe piciorul afectat, cu suportarea 
întregii greutăţi corporale,  atestă rigiditaea şi stabilitatea montajelor efectuate. 

Rata vindecării fracturilor la pacienţii din loturile II se încadrează în intervalul 
8escris de Jain şi colab.- 1999 [16], Leighton  - 1993 [27] şi Terjesen şi colab. - 1984 
[51].  

Scurtarea evidentă a intervalului de timp care atestă prin examen radiologic 
vindecarea focarelor fracturale la pacienţii din lotul I o atribuim păstrării integrităţii 
periostului. Repararea rapidă a discontinuităţii periostale este posibilă prin apoziţionarea 
compresiv dinamică exercitată de placa de osteosinteză asupra capetelor osoase. 
Integritatea periostală în condiţiile unei compactări strânse a corticalei captelor osoase o 
considerăm responsabilă pentru vindecările osoase primare obţinute. Literatura de 
specialitate [4, 8] consideră că pentru a obţine o vindecare osoasă primară este necesară 
coaptarea perfectă, rapidă şi fixarea compresiv dinamică a capetelor osoase. Diferenţele 
înregistrate între cele două loturi ale fiecărui tip de fixare (condiţii identice de fixare dar 
diferite de manipulare a periostului) ne face să ne considerăm îndreptăţiţi să afirmăm că 
rolul periostului este unul esenţial, contrazicând datele tehnice care reglementează 
plasarea plăcilor de osteosinteză în contact intim cu corticala (deperiostată) osului [6]. 

Dimensiunea mai redusă a calusului format la nivelul fracturii şi radiodensitatea 
acestuia, la  loturile I, stabilizate cu plăci de tip LC-DCP şi LCP, sugerează calitatea bună 
a ţesutului osos nou format, aspect susţinut şi de Jain şi colab. - 1999 [18].  Datele 
înregistrate de noi cu privire la dimensiunea calusului la cazurile din loturile I, 
considerăm că sunt datorate păstrării circulaţiei periostale (coeficientul ischemic cauzat 
de plăcile de tip LC-DCP şi LCP fiind mai redus decât cel provocat de plăcile de tip 
DCP). Cercetările întreprinse de către Srinivasan şi colab. - 2002 [47] şi Svindland şi 
colab. – 1995 [49] care investigand rolul ischemiei asupra răspunsului periostal arată că 
s-a înregistrat hiperplazia şi hipertrofia periostului tibial cu formarea de ţesut osos după 
trei zile, vin în sprijinul constatărilor efectuate de noi. 

Constatările efectuate asupra reparării discontinuităţilor periostale în cazul 
utilizării plăcilor de tip DCP,  sunt valabile şi pentru plăcile de tip LC-DCP şi  LCP. Ba 
chiar mai mult, la lotul I utilizarea plăcilor LC-DCP şi LCP care, constructiv, reduc 
contactul cu periostul, au dus la scurtarea cu cca şapte zile a intervalului de timp necesar 
pentru o vindecare osoasă primară (prin comparaţie cu placile DCP montate 
supraperiostal). Date asemănătoare au raportat şi alţi autori, Field şi colab. - 1997 [7], 
Gautier şi Perren - 1992 [9],  Perren - 2003 [34]. 

 
 

2.2.4. Concluzii 
 
Consolidarea fracturilor fixate cu plăci de tip DCP se produce în aproximativ 65 

de zile la cazurile cu placa fixată supraperiostal (lot I) şi la peste 90 de zile pentru 
pacienţii cu placă aplicată direct pe corticala osoasă (corticală deperiostată – lot II). 
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Vindecarea primară a defectelor fracturale stabilizate cu plăci de tip DCP, se 
produce rapid în condiţiile coaptării perfecte, rapide şi fix ării compresiv dinamică a 
capetelor osoase cu integritate periostală conservată intraoperator. 
Plăcile de tip LC-DCP prin contactul limitat cu suprafaţa osoasă favorizează perfuzarea 
periostului. 

Consolidarea fracturilor fixate cu plăci de tip LC-DCP se produce în aproximativ 
58 de zile la cazurile cu placa fixată supraperiostal (lot I) şi la peste 90 de zile pentru 25% 
din pacienţii trataţi cu placă aplicată direct pe corticala osoasă (corticală deperiostată – lot 
II). 

Vindecarea primară a defectelor fracturale stabilizate cu plăci de tip LC-DCP, se 
produce rapid în condiţiile coaptării perfecte, rapide şi fix ării compresiv dinamică a 
capetelor osoase cu integritate periostală conservată intraoperator. 

Consolidarea fracturilor fixate cu plăci de tip LCP se produce în aproximativ 55 
de zile pentru lotul I, şi la peste 90 de zile pentru 20% în cazul lotului II deperiostat. 

Evaluarea influenţei manipulării periostului, în relaţie cu diverse tipuri de fixări 
interne a focarelor fracturale, asupra vindecării osoase arată că cele mai bune rezultate au 
fost obţinute cu plăcile de tip LCP şi LC-DCP, vindecarea primară a defectelor fracturale 
stabilizate producându-se rapid în condiţiile coaptării perfecte, rapide şi a fixării 
compresiv dinamice a capetelor osoase cu integritate periostală conservată intraoperator. 
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TESTAREA REZISTEN ţEI MECANICE A OASELOR  VINDECATE, ÎN 

URMA STABILIZ ĂRII  DEFECTELOR FRACTURALE CU DIFERITE TIPURI 
DE PLĂCI DE OSTEOSINTEZĂ 

 
 
3.1. ELABORAREA MODELULUI EXPERIMENTAL ANIMAL 
 

3.1.1. Materiale şi metode 
 
Studiul s-a realizat pe 24 de subiecţi, împărţiti în 3 loturi, dependent de tipul de 

placă de osteosinteză folosită, dat redate în tabelul 1-3.1. La care s-au creat defecte 
fracturale totale cu dimensiuni de aproximativ 2,5 cm, la nivelul diafizei proximale tibiale 
şi care ulterior au fost stabilizate cu plăci de osteosinteză de tip DCP (Dynamic 
Compresion Plate22), LC-DCP ( Low Contact - Dynamic Compresion Plate)23, LCP 
(Looking Compresion Plate)24 cu o grosimi de 7,5 şi respectiv 11mm şi şuruburi de 
corticală – cortex screw, cu cap hexagonal, cu diametru de 2,7 şi 3,5, autodarodabile 
(self-tapping) şi cu o lungime cuprinsă între 10 şi 24 mm, în funcţie de conformaţia 
oaselor, specifică fiecărui individ (fig. 1-3.1, 2-3.1, 3-3.1.) 

Abordul regiunii de interes a fost cel clasic descris de [19, 21, 37] pentru tibie.  
Pentru stabilizarea focarului de fractură şi fixarea plăci, s-a realizat modelarea 

(conturarea) plăcii după forma osului. După aşezarea plăcii în poziţia optimă de fixare a 
fracturii, s-a găurit osul (burghiu de 2 mm sau 2,5 mm, dependent de diametrul 
suruburilor utilizate - 2,7 respectiv 3,5 mm şi de tipul plăcii -7,5 sau 11 mm grosime), 
folosind un ghidaj pentru burghiu (DCP – drill guide neutral and load Synthes) amplasat 
în găurile plăcii în poziţii care să asigure realizarea unui montaj de compresiune dinamică 
[10, 11, 52]. Canalului, creat prin burghiere, i-a fost măsurată adâncimea pentru a selecta 
lungimea corespunzătoarea a fiecărui şurub.  Lungimea şuruburilor utilizate a fost 
corelată cu adâncimea canalului osos creat – tabelul 1-3.1. Numărul de şuruburi folosit 
pentru stabilizarea fracturilor a fost influenţat de dimensiunea osului fracturat, de tipul 
fracturii şi de caracteristicile plăcii. Înfiletara şuruburilor s-a făcut manual cu o 
şurubelniţă (screwdreiver) cu cap hexagonal.  

Planul muscular a fost suturat in fir continuu cu material resorbabil25 iar pielea s-a 
suturat in puncte separate cu material neresorbabil26. 

 
 
 
 
 
 
 

                                                 
22 Synthes (Swiss) – DCP implants set 
23 Synthes (Swiss) – LC-DCP implants set 
24 Synthes (Swiss) – LCP implants set  
25 PDS II, PDS plus, sau Vicryl de 2, 3 sau 3,5 metric - Ethicon, Johnson & Johnson Ltd. 
26 Mersilk de 3 sau 3,5 metric - Ethicon, Johnson & Johnson Ltd. 
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Tabelul 1-3.1 
 

Caracteristicile subiecţilor celor trei loturi 
 

LOT I - DEFECTE OSOASE 
CONSLIDATE CU PLAC Ă DE TIP 
DCP (Dynamic Compresion Plate) 

LOT II - DEFECTE OSOASE 
CONSLIDATE CU PLAC Ă DE TIP 

LC-DCP (Low Contact Dynamic 
Compresion Plate) 

LOT IIII - DEFECTE OSOASE 
CONSLIDATE CU PLAC Ă DE TIP 

LCP (Loking Contact Plate) 

Subiect Sex  Greutate 
(kg) 

Vârsta 
(ani) 

1  Mascul  24    3 ½ 
2 Mascul  22  2 
3 Mascul 26  6 
4 Femela 23  3 ½  

5 Mascul  25  2 ½  

6 Mascul  29  4  
7 Femela 21 3  
8 Femela  27  5   

Subiect Sex  Greutate 
(kg) 

Vârsta 
(ani) 

1  Femela 24  2  
2 Mascul  24  2  
3 Mascul 25  2 ½  
4 Femela 21  4  

5 Mascul  20  5  

6 Mascul  23  3 ½   
7 Femela 20 4 
8 Mascul 26  5 ½   

Subiect Sex  Greutate 
(kg) 

Vârsta 
(ani) 

1  Mascul  18  2 ½    
2 Mascul  23  3 
3 Mascul 24  4 
4 Femela 19  4 ½  

5 Mascul  20  2 ½  

6 Mascul  21  3  
7 Femela 21  5  
8 Femela  25 2 ½   

   
 
 

 a  b 
Fig 1-3.1 - Aspecte Intraoperatorii lotul I: a- crearea defectului, b – stabilizarea defectului cu placă de tip 

DCP  

 

 a  b 
Fig. 2-3.1- Aspecte intraoperatorii lotul II: a-crearea defectului, b- fixarea plăcii LC-DCP 
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 a  b 

Fig. 3-3.1 - Aspecte intraoperatorii lotul III: a crearea defectului, b fixarea plăcii LCP  

 
 

3.1.2. Rezultate şi discuţii  
 

Modelele experimentale propus sunt realizabile fără a se întâmpina dificultăţi 
tehnice deosebite în ceea ce priveşte crearea defectelor şi fixarea plăcilor de osteosinteză 
sau a tijelor centromedulare, pentru consolidarea focarelor fracturale create.. 

Modelul animal canin ofera avantajul, faţă de animalele de laborator, folosirii 
instrumentarului ortopedic uzual pentru animale de companie.  

 
3.1.3. Concluzii 

 
Modelele experimentale canine sunt realizabile fără a se întâmpina dificultăţi 

tehnice deosebite. 
 

 
 
 

3.2. MONITORIZAREA CLINIC Ă ŞI PARACLINIC Ă A MODELULUI 
EXPERIMENTAL REALIZAT 

 
3.2.1. Materiale şi metode 

 
Protocolul anestezic a constat în: administrarea intravenoasă a premedicaţiei 

anestezice 0,4 mg/kg Acepromazină 1%22 urmată la interval de 10 minute de 8 mg/kg 
Ketamină 10%23 şi inducţie narcotică cu Propofol 1%24 (autodozare), după care subiecţii 
au fost intubaţi şi conectati la aparatul de narcoză inhalatorie – circuit închis – cu 
respiraţie asistată, narcoza mentinându-se pe toată durata intervenţiei cu Izofluran25 la 
concentraţii care au variat între 5 % şi 0,5 %, (MAC26 1,5-1,2) acestea fiind corelate cu 
timpii operatori.  

                                                 
22 Calmivet – Vetoquinol S.A. (Franţa) 
23 Ketaminol – Intervet BV (UE) 
24 Propofol - Fresenius Kabi (Deutchland GmbH) 
25 Isofluran - CP Pharma GmbH (Germania) 
26 MAC – Minimum Alveolar Concentration 
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Intraoperator pacientii au fost monitorizat27 după un protocol standard neinvaziv 
care a inclus masurarea la intervale prestabilite de timp (5 minute) a presiunii arteriale 
(sistolice, diastolice si medii), măsurarea continuă a saturatiei hemoglobinei in oxigen, 
frecventei cardiace, pulsului periferic, frecventei respiratorii, capnogramei si MAC-ului, 
si urmarirea permanenta a traseului EKG (derivatia DII). 

Analgezia postoperatorie a fost asigurată prin administrarea subcutanata de 
Butorfanol28 0,25 mg/kg la interval de 4 ore în primele 12- 24 de ore după intervenţie. 

Ingrijirile postoperatorii au constat în protejarea plăgii cu un pansament steril 
schimbat la interval de 48 de ore. Antisepsia s-a efectuat la aceleaşi intervale cu 
Terramycin spray 29. Pentru a evita autotraumatizarea plagii, în timpul necesar vindecării 
(7 zile), fiecărui individ i-a fost aplicat un colier Elisabethan. Pe cale generală timp de 5 
zile s-a administrat intramuscular Synulox30 in doza de 10mg / kgcorp. 

 
Monitorizarea postoperatorie a loturilor de modele animale s-a realizat pentru o 

perioada de 30 de săptămâni, prin:  
- examen clinic zilnic timp de 21 zile postoperator urmărindu-se:   

- statusul clinic general,  
- aspectul plăgilor postoperatorii şi vindecarea inciziei,  
- sensibilitatea dureroasă la palpare,  
- comportamentul,  
- temperatura corporală; 
- locomotia, interesând gradul de şchiopătură (tabelul 1-3.2) 

şi intervalul de timp cât persistă tulburările locomotorii. 
 
 

Tabelul 1-3.2. 
Scala de evaluare a gradului şchiopăturii 

 
Gradul Descriere 

0 Atitudine normală atât în staţiune cât şi în mers – fără şchiopătură 
1 Dificultăţi în mers, mai ales la pas alert – şchiopătură discretă 
2 Dificultăţi în mers, şchiopătură intermitentă în mers rapid 
3 Şchiopătură evidentă la fiecare pas, durere 
4 Membrul este scos din sprijin atât în staţiune cât şi în mişcare, durere intensă 

 
 
 
 

                                                 
27 monitor Cardell 9405 si Capnomac Ultima Datex 
28 Butomidor (Austria) Richter-Pharme AG Wels 
28 monitor Cardell 9405 si Capnomac Ultima Datex 
28 Synthes (Suiss) – Power drive Oscillator 
28 Synthes (Suiss) – Small fragment DCP implants set 
28 PDS II 2 metric Ethicon, Johnson & Johnson Ltd. 
28 Butomidor (Austria) Richter-Pharme AG Wels 
29 Terramycin spray – Pfizer ltd. 
30 Synulox – Pfizer ltd. 
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- examen radiologic prin fluoroscopia zonei de interes preoperator, imediat 
postoperator şi la interval de şapte zile până la 30 de săptămâni postoperator, urmărindu-
se: reacţia tisulară la nivelul defectului şi în vecinătate precum şi modificările 
radioopacităţii la nivelul defectului.  

Pentru examinarea floroscopică toti subiecţii au fost anesteziaţi la fiecare 
examinare, s-au folosit Acepromazina 2% 0,2 mg/kg, Ketamină 10% 3 mg/kg 
administrate intravenos şi narcoză inhalatorie pe masca cu Izofluran la concentraţie de 
1% timp de aproximativ 15 minute pentru fiecare examinare. 

 
 - testarea în laborator a rezistenţei mecanice a osului. Pentru această activitate la 
finalul perioadei de monitorizare radioscopică, s-a recurs la eutanasierea a şase subiecţi 
din fiecare lot, prin supradozaj cu Thiopental31.  
 De la aceşti subiecţi s-au recoltat tibiile cu plăcile de osteosinteză care au fost 
ulterior îndepărtate iar câte două tibii au fost supuse în laborator testăriilor mecanice 
pentru rezistenţă la compresiune, torsiune şi încovoiere. 
 Testele mecanice au fost realizate în Laboratorul de încercări CIDUCOS. 
LABORATORUL DE ÎNCERCĂRI CIDUCOS din UNIVERSITATEA POLITEHNICA 
TIMISOARA. Laboratorul are implementat sistemul calităţii, în conformitate cu cerinţele 
europene promovate de standardul SR EN ISO/CEI 17025:2005. 
 Echipamentele folosite pentru încercări în cadrul Laboratorului CIDUCOS sunt 
certificate CE şi respectă standardele europene în vigoare. Echipamentele au fost 
verificate metrologic şi etalonate. 
 Echipamente utilizate:   

• Stand motorizat încercări tracţiune MULTITEST 5-I pentru determinarea 
dependenţei dintre forţă şi deformaţie. Caracteristici tehnice: forţă maximă 5000N; cursa 
efectivă 600mm; distanţa maximă de prindere 610mm; dimensiunea maximă a piesei 
730mm; domeniul de viteză 1 - 500mm/min. 

• Stand motorizat de încercări la torsiune VORTEX-X. Caracteristici tehnice: 
Momentul maxim 10Nm; Deplasarea maximă 2500 rot; Distanta maxima de prindere 
350mm; Capacitatea celulei 10Nm; Domeniul de viteza 0.1 - 20 rot/min. 
 Determinarea comportării mecanice a oaselor s-a realizat pe echipamentele de 
încercat la tracţiune Ultratest şi Multitest 5i, respectiv pe echipamentul de încercat la 
torsiune Vortex-x, toate produse de firma MECMESIN. Pentru fiecare din încercările 
mecanice de compresiune, încovoiere şi torsiune efectuate s-au realizat dispozitive de 
prindere specifice. 
 Încercarea la torsiune s-a realizat cu echipamentul ULTRATEST. Echipamentul 
ULTRATEST (Figura 1-3.2) este dotat cu celule de forţă şi moment. Capacitatea maximă 
a echipamentului UltraTest este 60 Nm, care în combinaţie cu o celulă digitală de 
măsurare reprezintă un echipament competitiv de măsurare a cuplului. 
 

                                                 
31 Thiopental - Eipico Med  
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Figura  1-3.2. - Echipament ULTRATEST 

 
 

 Încercările de compresiune şi încovoiere s-au efectuat pe echipamentul 
MULTITEST 5-i (figura 2-3.2), un sistem de testare controlat complet de calculator. 
Echipamentul MULTITEST 5-i conţine şi un software dedicat, crescându-i astfel 
acurateţea achiziţiei şi stocării datelor. 
 
 

 
Figura 2-3.2 - Echipament Multi Test 5-i 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 48 

3.2.2. Rezultate 
 

Monitorizarea Clinic ă 
 

În perioada postoperatorie imediată s-a constatat la toţi indivizii luaţi în studiu un 
status clinic general bun, fără tulburări de locomoţie şi cu un comportament alimentar 
normal. Ingerarea primului tain postoperator s-a facut la un interval de maxim 6 ore, fapt 
ce dovedeşte eficienţa medicaţiei analgezice în recuperarea postoperatorie.  

Sensibilitatea algică la palparea plăgii şi a regiunii adiacente plăgii operatorii a 
fost prezentă în primele 3-4 zile postoperator şi a dispărut complet la 7- 10 zile, indiferent 
de tipul manoperei chirurgicale practicată.  

Valorile temperaturii corporale s-au încadrat în limitele fiziologice.  
Vindecarea plăgilor operatorii s-a realizat primar la toţi indivizii incluşi în 

experiment. 
 

Tabelul 2-3.2. 

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

 
Lot Timp  

 
Grad 
şchiopătură 

 
1 săptămână 
(nr. indivizi) 

 
2 săptămâni 
(nr. indivizi) 

 
4 săptămâni 
(nr. indivizi) 

 
6 săptămâni 
(nr indivizi) 

0 - 3 6 8 
1 - 3 1 - 
2 5 2 1 - 
3 3 - - - 

 
I 

4 - - - - 
0 - 3 7 8 
1 1 2 1 - 
2 3 3 - - 
3 4 - - - 

 
 

II 

4 - - - - 
0 - 4 7 8 
1 1 2 1 - 
2 3 2 - - 
3 4 - - - 

 
 

III 

4 - - - - 
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Monitorizarea Radiografică 
 

 
DEFECT STABILIZAT CU PLACĂ DE TIP DCP 

 
Pe parcursul perioadei de monitorizare a lotului 1 (fig. 3-3.2), s-a observat că în 

primele 7 săptămâni de monitorizare (tabelul 3-3.2), diferenţele între maăsuratorile 
defectelor cresc la 3 săptămâni, creşterea distanţei dintre capetele osoase se produce pe 
baza procesului de osteoliză reprezentând debutului vindecării osoase. Până în a şaptea 
săptămână de monitorizare se observă reducerea diferenţelor dintre capetele osoase, după 
această perioadă măsurătorile nu au mai putut fi realizate cu acurateţe datorită creşterii 
radiodensităţii ţesutului format la nivelul defectului.  

Densitatea ţesutului nou format la nivelul defectului creşte progresiv astfel că la 
16 săptămâni defectul este umplut în proporţie de 30% cu ţesut cu densitate sinilară 
ţesutului osos sănătos, la 20 de săptămâni gradul de umplere al defectului este de 60 %,  
la 26 de săptămâni defectul este umplut în proporţie de 90%, aspect care persistă până la 
30 de săptămâni. 

Reacţia periostală în jurul plăcii este redusă pe parcursul perioadei de 
monitorizare. 

 
Tabelul 3-3.2 

Evoluţia defectului fractural la Lotul 1 
 

Săptămâna Medio-Lateral Cranio-Caudal 
 Faţa craniala Faţa caudală Faţa medială Central Faţa caudală 
1 3 cm 2,9 cm 2,5 cm 2,3 cm 1,8 cm 
2 3 cm 2,9 cm 2,6 cm 2,1 cm 2 cm 
3 3,4 cm 3,3 cm 2,5 cm 3 cm 2,3 cm 
4 3 cm 3 cm 2,5 cm 3 cm 2,2 cm 
5 2,8 cm 3 cm 2,5 cm 2,2 cm 2 cm 
6 2,7 cm 3 cm 2,5 cm 2,2 cm 2 cm 
7 2,7 cm 2,8 cm 2,5 cm 2 cm 1,9 cm 
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Postoperator  

 
Săptămâna 3  

 
Săptămâna 5  

 
Săptămâna 7  
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Săptămâna 10  

 
Săptămâna 13  

 
Săptămâna 16 

 

 
Săptămâna 19  
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Săptămâna 22  

 
Săptămâna 25  

 
Săptămâna 28  

 
Săptămâna 30  
Fig. 3-3.2. - Evoluţia vindecăruii defectului fractural Lotul1  
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DEFECT STABILIZAT CU PLACĂ DE TIP LC-DCP 
 
Pe parcursul perioadei de monitorizare a lotului II, tabelul 4-3.2. şi fig. 3-3.2,  s-a 

constatat că distanţele dintre capetele defectului se reduc începând cu prima săptămână 
postoperator, iar în a şase-a săptămână de monitorizare defectul este umplut în proporţie 
de 100% cu ţesut de neoformaţie.cu radioopacitate mai redusă decât ţesutul osos 
învecinat. 

Ţesutul depus la nivelul defectului depăşeşte cu aproximativ 0,5 cm corticalele 
tibiale începănd  cu a şase-a săptămână aspect care persistă până în săptămâna a 15-a. 
După a 16-a săptămână de monitorizare, se observă remodelarea calusului osos format la 
nivelul defectului tibial, începe să se reducă dimensiunile calusului care depăşeau 
corticalele tibiale proces care persistă până  a 30-a săptămână.  

Reacţia periostală în jurul plăcii este redusă pe parcursul perioadei de 
monitorizare. 
 

 
Tabelul 4-3.2. 

Evoluţia defectului fractural la Lotul II 
 

Săptămâna Medio-Lateral Cranio-Caudal 
 Faţa craniala Faţa caudală Faţa medială Central Faţa caudală 
1 3,7 cm 3,5 cm 2,6 cm 2,6 cm 3,3 cm 
2 3,2 cm 3,4 cm 2,3 cm 2,5 cm 2,8 cm 
3 3,5 cm 3,2 cm Ţesut osos 

între capete şi 
sub placă 

2 cm 3,5 cm 

4 Tesut osos 
intre capete 

Tesut osos 
intre capete 

Tesut osos 
intre capete 

1,6 cm 3,3 cm 

5 Tesut osos 
intre capete 

Tesut osos 
intre capete 

Tesut osos 
intre capete 

0,9 2,1 cm 

6 Tesut osos intre capete 
 

7 Tesut osos intre capete 
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Postoperator 

 

 
Săptămâna 1 

 

 
Săptămâna 3 
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Săptămâna 6 

 

 
Săptămâna 10 

 

 
Săptămâna 13 
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Săptămâna 14 

 
Săptămâna 15 

 

 
Săptămâna 16 

 

 
Săptămâna 20  

 
Săptămâna 23 
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Săptămâna 26  

 
Săptămâna 28  

 
Săptămâna 30 

 

Fig 4-.3.2. - Monitorizarea floroscopică a lotului II 
 

 
DEFECTE STABILIZATE CU PLACĂ DE TIP LCP 

 
Pe parcursul perioadei de monitorizare a lotului II, tabelul 5-3.2. şi fig. 5-3.2.,  s-a 

constatat că distanţele dintre capetele defectului cresc în săptămânile trei şi patru, dar la 
nivelul defectului se constată depunerea unui ţesut cu radiodensitate mai redusă decât 
ţesutul osos sănătos. În săptămâna a şase-a ţesutul de la nivelul defectului are densitate 
similară ţesutului osos sănătos, defectul fiind umplut în proporţie de 100%. Până în 
săptămâna a zece-a la nivelul defectului se constată creşterea in dimensiune a calusului 
care depăşeşte corticala tibială, după acest interval se observă o remodelare treptată a 
calusului care persistă până la 30 de săptămâni..  
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Reacţia periostală în jurul plăcii este redusă pe parcursul perioadei de 
monitorizare. 
 
 

Tabelul 5-3.2. 
Evoluţia defectului fractural la Lotul III 

 
Săptămâna Medio-Lateral Cranio-Caudal 

 Faţa craniala Faţa caudală Faţa medială Central Faţa caudală 
1 3,6 cm 3,8 cm 3 cm 2,9 cm 2,2 cm 
2 3,6 cm 3,5 cm 2,6 cm 2,8 cm 2,2 cm 
3 3,7 cm 3,8 cm 3,5 cm 3,2 cm   2,2 cm 
4 3,7 cm 3,8 cm 3,2 cm 3,2 cm 2,2 cm 
5 3,7 cm 1,8 cm 2,2 cm 2 cm 1,7 
6 Punte osoasă Punte osoasă intre capete 
7 Punte osoasă Punte osoasă intre capete 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Postoperator 
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Săptămâna 1 

 

 
Săptămâna 3 

 

 
Săptămâna 5  

 
Săptămâna 7 
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Săptămâna 9 

 

 
Săptămâna 10  

 
Săptămâna 13  

 
Săptămâna 15 
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Săptămâna 18  

 
Săptămâna 21 

 

 
Săptămâna 24  

 
Săptămâna 27  
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Săptămâna 30  

Fig. 5- 3.2. Evoluţia floroscopică a vindecării lotului III 
 
 
Testarea în laborator a rezistenţei mecanice a osului 
 
ÎNCERCAREA LA TORSIUNE 
 
 Pentru fiecare os studiat s-a efectuat încercarea de torsiune folosind echipamentul 
ULTRATEST. Pentru fixarea osului s-a realizat o dispozitivare specială, care a permis 
fixarea osului în dispozitivul de prindere al echipamentului (figura 6-3.2). 

 
Figura 6-3.2. Dispozitiv de prindere pentru încercarea la torsiune 

 
 Utilizând echipamentul ULTRATEST, programul elaborat şi dispozitivarea 
prezentată s-a efectuat încercarea de torsiune obţinând valoarea maximă a momentului la 
care s-a produs fractura pentru fiecare os. 
 Pentru tibie în figura 7-3.2 este prezentată curba de încărcare la torsiune, iar în 
figura 8-3.2 este indicată zona unde s-a produs fractura. 
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Figura 7- 3.2. - Curba de încărcare a tibiei la torsiune 

 

 
Figura 3.2 - Fractura produsă tibie la solicitarea de torsiune 

 

Tibia, fiind osul urmărit din punct de vedere al tratamentului medical, a fost 
analizată la torsiune în două cazuri: sănătos (ca referinţă) şi post operator  

ÎNCERCAREA LA COMPRESIUNE 
 
 În cazul tibiei, dispozitivul de fixare pentru solicitarea de compresiune este 
prezentat în figura 9-3.2, iar în figura 10-3.2 este prezentată curba de încărcare ce rezultă 
în urma efectuării încercării. In figura 11.3.2 este indicată zona unde s-a produs fractura. 
 

Moment maxim 
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Figura 9- 3.2. Tibie supusă la compresiune – fixată în dispozitivul de prindere 

 

 
Figura 10.- 3.2. - Curba de încărcare a tibiei la compresiune 

 

Deformarea osului în momentul fisurării Deformarea osului în momentul ruperii 

Forţa maximă - fisurare Forţa maximă - rupere 
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Figura 11- 3.2.. Fisura provocată în tibie datorită comprimării acesteia pe direcţia longitudinală 

 

ÎNCERCAREA LA ÎNCOVOIERE 
 
 Pentru efectuarea solicitării de încovoiere s-a realizat un dispozitiv care are 
distanţa dintre reazeme de 50 mm, iar apicarea forţei de încovoiere se face pe centru 
(simetric). 
 În figura 12-3.2 este prezentat dispozitivul de testare iar rezultatele obţinute în 
urma testării sunt prezentate grafic în figura 13-3.2 reprezentând curba de încărcare ce 
rezultă în urma efectuării încercării de încovoiere asupra tibiei, iar în figura 14-.3.2. se 
observă modul de producere a fracturii. 
 

 
Figura 12-3.2. - Modul de fixare a tibiei în dispozitivul de încercare mecanică la încovoiere 
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Figura 13.-3.2. - Curba de încărcare a tibiei supuse la încovoiere 

 

 
Fig. 14-3.2. - Modul de producere al fracturii în urma încovoierii 

 

Valorile forţelor rezultate în urma testărilor mecanice la lotul martor şi la loturile 
cu defecte, stabilizate cu diferite tipuri de plăci sunt redate în tabelele: 4-3.2., 5-3.2, 6-
3.2, 7-3.2, şi în imaginile: 15-3.2., 16-3.2., 17-3.2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Forţa maximă - fisurare 

Deformarea osului în momentul fisurării 
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Tabel 4-3.2. 
Testările mecanice pe oase integre (lotul martor) 

 
 COMPRESIUNE ÎNCOVOIERE TORSIUNE 

 Forţă (N) Deplasare (mm) Forţă (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. 
 

Testările mecanice pe oase cu defecte, stabilizate cu placi tip DCP 
 

 COMPRESIUNE ÎNCOVOIERE TORSIUNE 
 Forţă (N) Deplasare (mm) Forţă (N) Deplasare (mm) Moment (Nm) 
 3522,6 2,7 1944,3 3,5 24 
 3254,1 3,2 1876,7 3,9 27 

 

Tabel 6-3.2. 
 

Testările mecanice pe oase cu defecte, stabilizate cu placi tip LC-DCP 
 

 COMPRESIUNE ÎNCOVOIERE TORSIUNE 
 Forţă (N) Deplasare (mm) Forţă (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. 
 

Testările mecanice pe oase cu defecte, stabilizate cu placi tip LCP 
 

 COMPRESIUNE ÎNCOVOIERE TORSIUNE 
 Forţă (N) Deplasare (mm) Forţă (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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Fig.15-3.2. - Reprezentarea grafică a valorilor medii ale forţelor de compresiune, comparativ între loturi 

1- oase integre, 2 - oase cu defecte, stabilizate cu placi tip DCP, 3 - cu defecte, stabilizate cu placi tip LC-
DCP 4 - oase cu defecte, stabilizate cu placi tip LCP 
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Fig.16-3.2. - Reprezentarea grafică a valorilor medii ale forţelor de încovoiere, comparativ între loturi 

1- oase integre, 2 - oase cu defecte, stabilizate cu placi tip DCP, 3 - cu defecte, stabilizate cu placi tip LC-
DCP, 4 - oase cu defecte, stabilizate cu placi tip LCP 

 



 69 

23,5

24

24,5

25

25,5

26

26,5

27

27,5

moment (Nm)

1 2 3 4

loturi

 
Fig. 17-3.2. - Reprezentarea grafică a valorilor medii ale momentelor de producere a fracturilor la torsiune, 

comparativ între loturi 

1- oase integre, 2 - oase cu defecte, stabilizate cu placi tip DCP, 3 - cu defecte, stabilizate cu placi tip LC-
DCP, 4 - oase cu defecte, stabilizate cu placi tip LCP 

 

Se constată că valorile forţelor obţinute la cele trei tipuri de testări mecanice 
pentru oasele cu defecte, stabilizate cu plăci tip LCP sunt similare celor obţinute la oasele 
integre, datorită favorizării vindecării mai precoce a fracturilor [1, 12].  

Valorile forţelor obţinute pentru oasele cu defecte, stabilizate cu plăci tip DCP, 
respectiv LC-DCP sunt uşor mai scăzute decât cele pentru oasele integre, observându-se 
diferenţe mai semnificative în urma testărilor mecanice la torsiune. 
 
 

3.2.3. Discuţii  
 

 Nu au fost înregistrate complicaţii datorate destabilizării montajelor sau a 
infecţiilor. 
 Vindecarea defectelor consolidate cu placă LCP se realizează în 11 săptămâni, a 
defectelor consolidate cu placă LC-DCP, se realizează în 16 săptămâni iar a defectelor 
consolidate cu placă DCP, se produce după 28 de săptămâni, după aceste intervale pot fi 
observate procesele de remodelare osoasă. 

Reluarea sprijinului pe membrul afectat, într-un interval relativ scurt (34-40 de 
zile) cu suportarea întregii greutăţi corporale, confirmă rigiditaea şi stabilitatea 
montajelor. 

Rata vindecării fracturilor la toţi pacienţii se încadrează în intervalul maxim 
descris de Jain şi colab.- 1999 [18], Leighton  - 1993 [27] şi Terjesen şi colab. - 1984 
[51].  

Dimensiunea mai redusă a calusului format la lotul III (consolidat cu placă LCP) 
şi vindecarea mai rapidă, în comparaţie cu celelalte tipuri de fixare, sugerează o fixare 
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mai rigidă dar care nu afectează vascularizaţia corticalei osoase. Srinivasan şi colab. - 
2002 [47].  

 
3.2.4. Concluzii 

 
Plăcile de tip LCP şi LC-DCP favorizează vindecarea într-un interval de timp mai 

scurt comparativ cu plăcile de DCP. 
Rezistenţa ţesutului osos depus la nivelul focarului fractural este în strânsă 

dependenţă cu intervalul de timp în care s-a produs vindecarea radiografică şi cu tipul de 
placă folosit. 

Rezistenţa oaselor (tibiilor) cu defecte, vindecate prin stabilizare cu plăci tip LCP 
la încercările mecanice de compresiune axială, încovoiere, respectiv torsiune este similară 
celei a oaselor integre (fără defecte). 

Rezistenţa mecanică a oaselor cu defecte, vindecate prin stabilizare cu plăci tip 
DCP şi LC-DCP este apropiată celei a oaselor stabilizate cu plăci tip LCP. 
 Rezultatele încercărilor mecanice sunt utile pentru evaluarea recuperării oaselor în 
urma diferitelor leziuni tratate chirurgical. 

 

 
CONCLUZII GENERALE 

 
Decolarea periostului poate fi realizată fără a întâmpina dificultăţi, de pe ambele 

tipuri de ţesut osos (spongios şi cortical). Decolarea periostală de pe osul cortical este 
mai laborioasă.   

La câine, implantarea heterotopică, a lambourilor cortico-periostale, duce la 
resorbţia grefei. Implanturile heterotopice de lambouri periosto-osoase vascularizate la 
iepure sunt capabile să inducă fenomene de osificare hetrotopică. 

Vascularizaţia şi prezenţa celulelor osoase nu sunt suficiente pentru a demara şi 
întreţine activitatea osteogenică a transplantului heterotopic osteoperiostal vascularizat la 
câine, factori care par suficienţi pentru susţinerea activităţii osteogenice a transplantului 
la iepure. La canide spre deosebire de rozătoare, solicitările biomecanice la care este 
supus implantul cortico-periostal şi semnalele informaţionale  generate de contactul 
dintre implant şi un defect osos structural reprezintă factori decisivi pentru demararea şi 
întreţinerea osificării heterotopice.  

Evaluarea influenţei manipulării periostului, în relaţie cu diverse tipuri de fixări 
interne a focarelor fracturale, asupra vindecării osoase arată că cele mai bune rezultate au 
fost obţinute cu plăcile de tip LCP şi LC-DCP, vindecarea primară a defectelor fracturale 
stabilizate producându-se rapid în condiţiile coaptării perfecte, rapide şi a fixării 
compresiv dinamice a capetelor osoase cu integritate periostală conservată intraoperator 

Evaluarea influenţei tipului de placă de osteosinteză asupra vindecării osoase 
după testarea mecanică a focarelor fracturale vindecate la cîine arată că o condiţie 
esenţială este fixarea rigidă, stabilă. Plăcile testate asigură acest deziderat, dar placile de 
tip LCP sau LC-DCP permit o vindecare mai rapidă a focarelor de fractură. 
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