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REZUMAT

Actualmente, dupa implantarea fixatoarelor externe se
urmareste nu numai mobilizarea precoce a pacientului, dar
si Tnceperea sprijinului pe membrul pelvin afectat cat mai
repede posibil, astfel incat sa nu se impieteze procesul
de osteogeneza, ci sa 1l si stimuleze.

Mobilizarea precoce creste aportul sanguin si inclusiv
forta de regenerare a structurii osoase, iar sprijinul stimu-
leaza atat aportul sanguin, cat si recapatarea formei si
structurii osoase. Remodelarea articulatiilor disproportionate
are in principiu aceleasi forte motrice (aport sanguin
si sprijin precoce) si se bazeaza pe principiile legii lui
Delpeche.

Pentru realizarea unei incarcari normale a membrului
pelvin, in statica si in locomotie este util a se folosi fixa-
toare externe in montaje fixe sau reglabile, dar corect
configurate pentru a se evita deteriorarea acestora in
cazul mobilizarii precoce.

Cuvinte cheie: aport sanguin, osteogeneza, forta de
incarcare, fixator extern.

ABSTRACT
The Role of Blood Supply
and Loading Force on Bone and Articular
Regeneration after Distraction

Beside the early mobilization of the patient after fix-
ator implant, there is an interrest in weight bearing on
the affected limb, as soon as possible, not to impair the
osteogenesis,but to enhance it, nowadays.

Early mobilization enhances the blood supply and the
regeneration force of the bone structure, too. The weigth
bearing stimulates the blood supply and the regaining
of shape and structure of the bone. The remodeling of
disproportioned articulations is based on the same guid-
ing forces (blood supply and earlz weigth bearing) and it
respects the laws of Delpeche.

The use of firm or adjustable external fixators is nec-
essary in order to obtain a normal loading force of the
pelvic limb, either static or when mobilized and to avoid
fixator breakdown in case of an earlay mobilization.

Key words: blood supply, osteogenesis, loading force,
external fixator.

Activitatea noastra clinici si experimentald a demonstrat
influenta aportului sanguin si a fortei de incdrcare asupra
procesului de formare a oaselor si articulatiilor. In mod
specific, atat forma, cat si masa osoasd sunt dependente
de interactiunea dintre incircarea mecanica si aportul san-
guin (14,16). O crestere simultand a incarcarii i aportului
sanguin determind cresterea masei osoase (1). In situatiile
in care aportul sanguin este adecvat, dar incidrcarea este
minima, masa osoasd se reduce (8,9,11,13) (ostreoporoza de
neutilizare (10)). In mod identic, sciderea aportului sanguin
cu pastrarea unei incarcari normale conduce la reducerea
masei osoase.

De exemplu, si luim in considerare fibula. Acest os
este mai gracil decat tibia, desi este inconjurat de o masa
voluminoasd de tesuturi moi. Astfel, fibula beneficiazd de
un aport sanguin bun, desi suporti o incarcare mai redusa
decét tibia. Daci, totusi, fibula este transferatd, in cazul unui
defect tibial, diametrul siu va creste progresiv, pana la cel
al tibiei, odati ce incidrcarea pe fragmentul transferat este
egald cu cea a osului inlocuit.

Astfel de modificari ale formei fibulei sunt ilustrate de
evolutia unei paciente de 16 ani cu un defect tibial diafizar
subtotal. Prezenta o subfiere severa a portiunii tibiale
proximale si o ingrosare a fibulei intacte, ca rezultat al

supraincircarii mecanice. in acest caz, strategia noastra
terapeuticd a fost aplicatd fird o interventie chirurgicald.
Prin tractiune gradual3, capul fibulei a fost tras inferior, sub
capitul distal al fragmentului tibial superior. Purtarea unor
greutiti a stimulat fuzionarea oaselor si a determinat fibula
si creascd in grosime, pind ce a egalat tibia controlaterala.
O alti pacienti de 6 ani a prezentat pseudartrozi ambe oase
gambi cu defect osos tibial insemnat la care s-a aplicat un
fixator extern. De asemenea purtarea unor greutati a stimulat
fuzionarea oaselor, iar fragmentul distal fibular s-a ingrosat
ca urmare a preludrii incarcarii.

La un alt pacient cu defect tibial si subtiere fibulard
concomitentd am eliminat defectul tibial prin osteosintezi
bilocald, tractiune-compresie. Restaurarea integritatii tibiale
a diminuat incdrcarea pe fibuld, iar aceasta a scazut in di-
mensiuni. In acelasi timp, tibia s-a ingrosat, ca rezultat al
restabilirii incarcarii aplicate.

O pacienti de 21 de ani prezenta un defect tibial subtotal
si dislocare a ambelor capete al fibulei, insotite de o scurtare
de 18 cm a membrului ca o consecintd a unei osteomielite.
Refacerea lungimii membrului si a rezistentei la incdrcare a
fost obtinutd prin alungirea treimii medii a fibulei si a frag-
mentului tibial distal. Apoi s-a realizat o osteotomie a fibulei
la nivelul capétului inferior al fragmentului tibial proximal.
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Figura 1. Aspect al unei paciente de 7 ani
cu defect osos tibial distal la care s-a
aplicat un fixator extern in vederea
refacerii osoase a gambei. Se poate
constata ingrosarea fibulard distala
ca urmare a preludrii incdrcarii de
cdtre acest segment o0sos.

Fragmentul fibular mijlociu a fost translatat medial in mod
gradat, iar capul fibulei a fost impins distal, catre pozitia sa
anatomica. Consolidarea dintre fragmentul fibular mijlociu si
epifiza tibiald a fost urmati de ingrosarea jumatatii proximale
a fibulei si de alungirea fragmentului tibial distal, sub actiunea
unei incarciri in ax longitudinal (figura2.).

Aplicarea variantelor acestui principiu ne-a oferit ocazia
de a controla procesele de formare si de reparare a tesutului
0s0s (17) intr-un numar mare de deformari i de afectiuni ale
aparatului de sustentatie si locomotie (11, 14). Intelegerea
principiului influentei aportului sanguin si a incarcarii face
posibild modificarea formei (18) si elimind, intr-o maniera
nechirurgicala deformarile oaselor lungi, ale picioarelor si
ale coloanei vertebrale (2).

Modificirile non-chirurgicale ale formei osoase sunt
obtinute prin utilizarea fixatoarelor externe pentru a crea
o incdrcare asimetricd asupra oaselor lungi sau asupra co-
loanei vertebrale, in directii longitudinale sau transversale.
Spre exemplu, cifoscolioza experimentald a coloanei poate
fi creata fard interventie directd asupra osului, prin crearea
unei semi-ischemii la nivelul unei vertebre lombare adiacente.
De asemenea, este posibild modificarea formei unui os lung
prin crearea unei incarcari de flexie in directie transversals,
prin utilizarea unor segmente longitudinale corticale deplasate
prin tractiune in diferite sensuri sau a unor cabluri arcuite.
Cind survine o astfel de modificare, existd o reconstructie

Figura 2. Dupd medializarea fragmentului
Jibular si consolidarea tibio-fibularda
se constatd ingrosarea fragmentului
Sfibular tibializat ca urmare a incdr-
cdrii in ax longitudinal

0soasi cu travee osoase orientate de-a lungul vectorului curb
de stress. Pe fata concavi a osului modificat traveele capata
treptat o orientare transversald in axul longitudinal al osului,
ca rezultat al fortelor de compresie.

Astfel de modificari osoase sunt intilnite in practica
medicala, sub influenta incircarilor de indoire. Dupa cum am
aritat mai sus, fibula se hipertrofiaza, in cazul unui defect
tibial. Partea mediali a fibulei sustine o incarcare compresiva
mare, in timp ce partea laterala a osului raspunde la vectorii
de stres, ca o consecintd a orientdrii in afara axului fibulei,
cu respectarea axului longitudinal al membrului. Ca un
rezultat al acestei distributii inegale a incarcarii, fibula este
transformata intr-o structurd curba (figura 3).

Influenta aportului sanguin si a incdrcérii pe os este de
asemenea ilustratid de modificarile de forma ale tibiei, cand
articulatia soldului este anchilozati in adductie. In aceasti
situatie, partea laterald a tibiei suferd o incarcare excesivi,
in timp ce partea mediald nu are incarcare. In prezenta unui
aport sanguin normal, tibia se incurbeaza la nivelul condili-
lor tibiali deveniti modificati. O gravd deformare in valg a
genunchiului poate produce o modificare similara. Asimetria
facild in torticolisul congenital este cauzati de incércarea
asimetrica asupra oaselor fetei.

O alta ilustrare a aplicatiilor clinice ale acestui principiu
este datd de corectarea unei deformari tibiale angulare, con-
comitent cu osteosinteza inchisi cu compresie monolocald
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Figura 3. Pacient cu pseudartrozd tibiala
in cadrul maladiei Recklinghausen la
care se constatd ingrosarea $i incur-
barea fibulei ca urmare a distributiei
inegale a incdrcdrii.

a unei pseudartroze a aceluiasi os (3). Tibia proximali s-a
modificat treptat, fara osteotomie. Informatiile despre influenta
aportului sanguin si a incércarii asupra procesului de formare
a oaselor si a articulatiilor ne permit sa construim aparate
cu configuratii functionale, care permit refacerea treptata
a oaselor deformate, la copii si la adulti. Adeseori, efectul
poate fi obtinut fira interventie chirurgicala sau in paralel
cu o interventie minima (4).

In piciorul strAmb congenital, de exemplu, aplicarea de
greutdti duce la incidrcarea partii laterale a piciorului, in
special pe osul cuboid. Partea mediald a piciorului riméane
fara incdrcare. In prezenta unui aport sanguin normal,
osteogeneza este deficitard pe partea mediald a piciorului,
in comparatie cu partea laterald (care este stimulati de
greutdti). Ca rezultat apare deformarea structurilor osoase
ale piciorului (figura 4.).

Un pacient de 7 ani cu picior varus equin congenital pe
partea dreaptd prezintd concomitent si o scurtare severa a
membrului. Deficitul de crestere afecteazi nu numai piciorul,
ci si tibia, care era cu 4 cm mai scurtd. Deformarea a fost
corectati si piciorul a fost alungit cu 3 cm non-chirurgical, iar
tibia a fost alungitd cu 4 cm. Corectarea deformarii a durat
100 de zile; apoi aparatul a fost modificat intr-o configuratie
destinata tractiunii longitudinale a piciorului, aceeasi tractiune
fiind aplicati si tibiei.

Un mod similar de modificare osoasa a fost aplicat la
corectarea unei deformirii a piciorului unui pacient de 16
ani (fig.7). Relatia dintre cuboid si cuneiform s-a normalizat

Figura 4. Radiografie ce evidentiazd defi-
cit de osteogenezd a pdrtii mediale a
piciorului in cadrul piciorului stramb
congenital datoritd dezechilibrului de
incdrcare intre cele doud parti.

Figura 5.
cuneiform prin corectia pe fixator
extern Ilizarov

Normalizarea relatiei cuboid-

dupd corectarea non-chirurgicald cu fixatorul Ilizarov (6)
(ﬁggra 5.4

In cele din urma, un pacient de 5 ani cu picior stramb
congenital a fost corectat non-chirurgical cu aparatul Ilizarov.
Radiografiile comparative, anterioare si ulterioare tratamen-
tului, au demonstrat normalizarea dimensiunilor oaselor
tarsiene, cu elongarea concomitenta a primelor metatarsiene,
ca rezultat al modificarii non-chirurgicale.

Acelasi principiu se aplica si deformarilor mai severe.
O pacienti de 14 ani cu picior stramb congenital bilateral a
fost tratatd cu succes in aceeasi maniera.

Studiile experimentale efectuate pe coloana vertebrala de
cadine au confirmat principiul. Incarcarea asimetrica asupra
vertebrelor in directie transversald a generat aparitia unor
forte de compresie excesive pe fata concava andeformérii
si a unor forte de tractiune pe partea concavi. In cele din
urmad, cainele a dezvoltat o cifoscolioza din cauza incarcarii
asimetrice.

Noi am aplicat principiul nostru si in tratarea coxartrozei
deformante. Se stie ca unul dintre motivele pentru care capul
femural se deformeazi in coxartroza este alterarea aportului

138 m TERAPEUTICA, FARMACOLOGIE SI TOXICOLOGIE CLINICA w 2006 martie, volumul X wnr. 1



sanguin, de diverse etiologii (16). De exemplu, in necroza
avasculara progresiva deformarea apare datorita unui deze-
chilibru intre incarcare si aportul sanguin. Noi am dezvoltat
o metodd de reconstructie articulard a femurului proximal
care permite preluarea incircarii pe articulatia soldului,
prin crearea unui suport osos in regiunea sub- acetabulara
a pelvisului.

Principiul este ilustrat clinic de cazul unui pacient de 18
ani cu un istoric de 7 ani de osteonecrozi a soldului sting
si osteoartrozi deformantj:i. Cénd a venit in clinica noastra,
pacientul mergea in cérje. In decurs de un an de la osteotomia
de suport pelvic, pacientul a fost capabil sa mearga fara suport
extern, fard sd schiopdteze §i fird sa acuze dureri.

In mod similar, am tratat o pacientd pentru osteonecrozi
severa si defegt de cap femural. Spatiul articular era ingustat
si neregulat. In unele regiuni spatiul articular nu mai era
vizibil deloc. Pacienta mergea in carje si acuza dureri mari.
La un an de la incheierea tratamentului, forma sfericd a
capului femural fusese refacuta, iar articulatia era largita si
congruentd. Pacienta nu mai suferea dureri la mers si nu
se mai necesita sprijin extern.

Am utilizat un model de coloana vertebrala de iepure
pentru a studia influenta aportului sanguin diminuat asu-
pra osteogenezei. In acest caz, incidrcarea naturald a fost
pastrati. Aportul sanguin a fost diminuat prin crearea unei
semi-ischemii la nivelul verbebrelgr lombare, prin blocarea
arterelor vertebrale de pe o parte. In primele citeva zile dupa
interventie, necroza focali a miaduvei osoase ne-a indicat
localizarea arcadelor vertebrale ischemice. Maduva osoasa
de partea ischemici era edematiati si continea osteoblasti, in
timp ce, de partea neafectatd, maduva isi pastrase structura
si continutul normal (15,16). La 17 zile dupa interventie,
corticala vertebrelor era sensibil subtiati in zonele afecmge,
fapt demonstrat printr-o resorbtie osteoclastica pronuntati. In
a 139-a zi a experimentului, revascularizarea zonelor ischemice
s-a insotit de osteogeneza si de ingrosarea corticalei.

Aportul sanguin si incarcarea exerciti o influenta si asupra
cartilajelor de crestere (7,11,12). Atét presiunea excesivi, cat
si presiunile mult diminuate pot intirzia cresterea in lungime
a oaselor (16). Existd o incarcare optimi care aplicatd pe
cartilajele de crestere asigurd o rati maxima de crestere.
Cercetdrile noastre clinice si experimentale au confirmat
cd viteza de crestere osoasd depinde, intr-0 mare masurd,
de presiunea exercitati in mod specific asupra cartilajelor
de crestere.
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