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REZUMAT 
Actualmente, după implantarea fixatoarelor externe se 

urmăreşte nu numai mobilizarea precoce a pacientului, dar 
şi Inceperea sprijinului pe membrul pelvin afectat cât mai 
repede posibil, astfel Incât să nu se Impieteze procesul 
de osteogeneză, ci să îl şi stimuleze. 

Mobilizarea precoce creşte aportul sanguin şi inclusiv 
forţa de regenerare a structurii osoase, iar sprijinul stimu-
lează atât aportul sanguin, cât şi recăpătarea formei şi 
structurii osoase. Remodelarea articulaţiilor disproporţionate 
are In principiu aceleaşi forţe motrice (aport sanguin 
şi sprijin precoce) şi se bazează pe principiile legii lui 
Delpeche. 

Pentru realizarea unei Incărcări normale a membrului 
pelvin, 1n statică şi 1n locomoţie este util a se folosi fixa-
toare externe 1n montaje fixe sau reglabile, dar corect 
configurate pentru a se evita deteriorarea acestora 1n 
cazul mobilizării precoce. 

Cuvinte cheie: aport sanguin, osteogeneză, forţă de 
Incărcare, fixator extern. 

Activitatea noastră clinică şi experimentală a demonstrat 
influenţa aportului sanguin şi a forţei de incărcare asupra 
procesului de formare a oaselor şi articulaţiilor. in mod 
specific, atât forma, cât şi masa osoasă sunt dependente 
de interacţiunea dintre Incărcarea mecanică şi aportul san-
guin (14,16). 0 creştere simultană a Incărcării şi aportului 
sanguin determină creşterea masei osoase (1). In situaţiile 
in care aportul sanguin este adecvat, dar incărcarea este 
minimă, masa osoasă se reduce (8,9,11,13) (ostreoporoza de 
neutilizare (10)). in mod identic, scăderea aportului sanguin 
cu păstrarea unei Incărcări normale conduce la reducerea 
masei osoase. 

De exemplu, să luăm 1n considerare fibula. Acest os 
este mai gracil decât tibia, deşi este 1nconjurat de o masă 
voluminoasă de ţesuturi moi. Astfel, fibula beneficiază de 
un aport sanguin bun, deşi suportă o Incărcare mai redusă 
decât tibia. Dacă, totuşi, fibula este transferată, în cazul unui 
defect tibial, diametrul său va creşte progresiv, pană la cel 
al tibiei, odată ce Incărcarea pe fragmentul transferat este 
egară cu cea a osului inlocuit. 

Astfel de modificări ale formei fibulei sunt ilustrate de 
evoluţia unei paciente de 16 ani cu un defect tibial diafizar 
subtotal. Prezenta o subţiere severă a porţiunii tibiale 
proximale şi o Ingroşare a fibulei intacte, ca rezultat al 
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supraîncărcării mecanice. in acest caz, strategia noastră 
terapeutică a fost aplicată fără o intervenţie chirurgicală. 
Prin tracţiune graduală, capul fibulei a fost tras inferior, sub 
capătul distal al fragmentului tibial superior. Purtarea unor 
greutăţi a stimulat fuzionarea oaselor şi a determinat fibula 
să crească 1n grosime, până ce a egalat tibia controlaterală. 
0 altă pacientă de 6 ani a prezentat pseudartroză ambe oase 
gambă cu defect osos tibial Insemnat la care s-a aplicat un 
fixator extern. De asemenea purtwea unor greutăţi a stimulat 
fuzionarea oaselor, iar fragmentul distal fibular s-a Ingroşat 
ca urmare a preluării Incărcăr" 

La un alt pacient cu defect tibial şi subţiere fibulară 
concomitentă am eliminat defectul tibial prin osteosinteză 

tracţiune-compresie. Restaurarea integrităţii tibiale 
a diminuat incărcarea pe fibulă, iar aceasta a scăzut in di-
mensiuni. in acelaşi timp, tibia s-a Ingroşat, ca rezultat al 
restabilirii Incărcării aplicate. 

0 pacientă de 21 de ani prezenta un defect tibial subtotal 
şi dislocare a ambelor capete al fibulei, Insoţite de o scurtare 
de 18 cm a membrului ca o consecinţă a unei osteomielite. 
Refacerea lungimii membrului şi a rezistenţei la In ăc'rcare a 
fost obţinută prin alungirea treimii medii a fibulei şi a frag-
mentului tibial distal. Apoi s-a realizat o osteotomie a fibulei 
la nivelul capătului inferior al fragmentului tibial proximal. 
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Pigura 1. Aspect a/ 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 ingroşarea fibulară distală 
ca urmare a preluării incărcării de 
către acest segment osos. 

Fragmentul fibular mijlociu a fost translatat medial 1n mod 
gradat, iar capul fibulei a fost Impins distal, către poziţia sa 
anatomică. Consolidarea dintre fragmentul fibular mijlociu şi 
epifiza tibială a fost urmată de Ingroşarea jumătăţii proximale 
a fibulei şi de alungirea fragmentului tibial distal, sub acţiunea 
unei ăc'rcări 1n ax longitudinal (figura2.). 

Aplicarea variantelor acestui principiu ne-a oferit ocazia 
de a controla procesele de formare şi de reparare a ţesutului 
osos (17) Intr-un numar mare de deformări şi de afecţiuni ale 
aparatului de sustentaţie şi locomoţie (11, 14). inţelegerea 
principiului influenţei aportului sanguin şi a Incărcării face 
posibilă modificarea formei (18) şi elimină, Intr-o manieră 
nechirurgicală deformările oaselor lungi, ale picioarelor şi 
ale coloanei vertebrale (2). 

Modificările non-chirurgicale ale formei osoase sunt 
obţinute prin utilizarea fixatoarelor externe pentru a crea 
o Incărcare asimetrică asupra oaselor lungi sau asupra co-
loanei vertebrale, în direcţii longitudinale sau transversale. 
Spre exemplu, cifoscolioza experimentală a coloanei poate 
fi creată fără intervenţie directă asupra osului, prin crearea 
unei semi-ischemii la nivelul unei vertebre lombare adiacente. 
De asemenea, este posibilă modificarea formei unui os lung 
prin crearea unei Incărcări de fiexie In direcţie transversală, 
prin utilizarea unor segmente longitudinale corticale deplasate 
prin tracţiune In diferite sensuri sau a unor cabluri arcuite. 
Când survine o astfel de modificare, e)dstă o reconstrucţie 

Figura 2. După medializarea fragmentului 
fi bular şi consolidarea tibiofibulară 
se constată ingroşarea fragmentului 
fibular tibializat ca urmare a incăr-
cării in ax longitudinal 

osoasă cu travee osoase orientate de-a lungul vectorului curb 
de stress. Pe faţa concavă a osului modificat traveele capătă 
treptat o orientare transversală în axul longitudinal al osului, 
ca rezultat al forţelor de compresie. 

Astfel de modificări osoase sunt Intâlnite 1n practica 
medicală, sub influenţa Incărcărilor de Indoire. După cum am 
arătat mai sus, fibula se hipertrofiază, 1n cazul unui defect 
tibial. Partea medială a fibulei susţine o Incărcare compresivă 
mare, în timp ce partea laterală a osului răspunde la vectorii 
de stres, ca o consecinţă a orientării în afara axului fibulei, 
cu respectarea axului longitudinal al membrului. Ca un 
rezultat al acestei distribuţii inegale a Incărcării, fibula este 
transformată Intr-o structură curbă (figura 3). 

Influenţa aportului sanguin şi a Incărcării pe os este de 
asemenea ilustrată de modificările de formă ale tibiei, când 
articulaţia şoldului este anchilozată 1n adducţie. in această 
situaţie, partea laterală a tibiei suferă o Incărcare excesivă, 
1n timp ce partea medială nu are Incărcare. in prezenţa unui 
aport sanguin normal, tibia se incurbează la nivelul condili-
lor tibiali deveniţi modificaţi. 0 gravă deformare 1n valg a 
genunchiului poate produce o modificare similară. Asimetria 
facilă în torticolisul congenital este cauzată de Incărcarea 
asimetrică asupra oaselor feţei. 

0 altă ilustrare a aplicaţifior clinice ale acestui principiu 
este dată de corectarea unei deformări tibiale angulare, con-
comitent cu osteosinteza Inchisă cu compresie monolocală 
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Figura 3. Pacient cu pseudartroză tibiată 
in cadrul matadiei Recklinghausen la 
care se constată ingroşarea şi incur-
barea fibulei ca urmare a distributiei 
inegale a incărcării. 

a unei pseudartroze a aceluiaşi os (3). Tibia proximală s-a 
modificat treptat, fără osteotomie. Informaţlile despre influenţa 
aportului sanguin şi a 1ncărcării asupra procesului de formare 
a oaselor şi a articulaţiilor ne permit să construim aparate 
cu configuraţii funcţionale, care permit refacerea treptată 
a oaselor deformate, la copii şi la adulţi. Adeseori, efectul 
poate fi obtinut fără intervenţie chirurgicală sau 1n paralel 
cu o intervenţie minimă (4). 

in piciorul strâmb congenital, de exemplu, aplicarea de 
greutăti duce la 1ncărcarea parţii laterale a piciorului, 1n 
special pe osul cuboid. Partea medială a piciorului rămâne 
fără 1ncărcare. in prezenţa unui aport sanguin normal, 
osteogeneza este deficitară pe partea medială a piciorului, 
in comparaţie cu partea laterală (care este stimulată de 
greutăţi). Ca rezultat apare deformarea structurilor osoase 
ale piciorului (figura 4.). 

Un pacient de 7 ani cu picior varus equin congenital pe 
partea dreaptă prezintă concomitent şi o scurtare severă a 
membrului. Deficitul de creştere afectează nu numai piciorul, 
ci şi tibia, care era cu 4 cm mai scurtă. Deformarea a fost 
corectată şi piciorul a fost alungit cu 3 cm non-chirurgical, iar 
tibia a fost alungită cu 4 cm. Corectarea deformării a durat 
100 de zile; apoi aparatul a fost modificat "intr-o configuraţie 
destinată tracţiunii longitudinale a piciorului, aceeaşi tracţiune 
fiind aplicată şi tibiei. 

Un mod similar de modificare osoasă a fost aplicat la 
corectarea unei deformării a piciorului unui pacient de 16 
ani (fig.7). Relaţia dintre cuboid şi cuneiform s-a normalizat 

Figura 4. Radiografie ce evidenţiază defi-
cit de osteogeneză a părţii mediale a 
piciorului in cadrul piciorului strâmb 
congenital datorită dezechilibrului de 
incărcare intre cele două părţi. 

Figura 5. Normalizarea relatiei cuboid-
cunetform prin corectia pe fi xator 
extern Ilizarov 

după corectarea non-chirurgicală cu fixatorul Ilizarov (6) 
(figura 5.). 

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

Acelaşi principiu se aplică şi deformărilor mai severe. 
0 pacientă de 14 ani cu picior strâmb congenital bilateral a 
fost tratată cu succes 1n aceeaşi manieră. 

Studiile experimentale efectuate pe coloana vertebrală de 
câine au confirmat principiul. incărcarea asimetrică asupra 
vertebrelor 1n direcţie transversală a generat aparitia unor 
forţe de compresie excesive pe faţa concavă a deformării 
şi a unor forţe de tracţiune pe partea concavă. In cele din 
urmă, câinele a dezvoltat o cifoscolioză din cauza incărcării 
asimetrice. 

Noi am aplicat principiul nostru şi in tratarea coxartrozei 
deformante. Se ştie că unul dintre motivele pentru care capul 
femural se deformează 1n coxartroză este alterarea aportului 
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sanguin, de diverse etiologii (16). De exemplu, in necroza 
avasculară progresivă deformarea apare datorită unui deze-
chilibru intre Incărcare şi aportul sanguin. Noi am dezvoltat 
o metodă de reconstrucţie articulară a femurului proximal 
care permite preluarea incărcării pe articulaţia şoldului, 
prin crearea unui suport osos in regiunea sub- acetabulară 
a pelvisului. 

Principiul este ilustrat clinic de cazul unui pacient de 18 
ani cu un istoric de 7 ani de osteonecroză a şoldului stâng 
şi osteoartroză deformantă. Când a venit In clinica noastră, 
pacientul mergea in câ'rje. in decurs de un an de la osteotomia 
de suport pelvic, pacientul a fost capabil să meargă fără suport 
extern, fără să şchiopăteze şi fără să acuze dureri. 

In mod similar, am tratat o pacientă pentru osteonecroză 
severă şi defect de cap femural. Spaţiul articular era Ingustat 
şi neregulat in unele regiuni spaţiul articular nu mai era 
vizibil deloc. Pacienta mergea in cârje şi acuza dureri mari. 
La un an de la Incheierea tratamentului, forma sferică a 
capului femural fusese refăcută, iar articulaţia era lărgită şi 
congruentă. Pacienta nu mai suferea dureri la mers şi nu 
se mai necesita sprijin extern. 

Am utilizat un model de coloană vertebrală de iepure 
pentru a studia influenţa aportului sanguin diminuat asu-
pra osteogenezei. in acest caz, Incărcarea naturală a fost 
păstrată. Aportul sanguin a fost diminuat prin crearea unei 
semi-ischemii la nivelul vertebrelor lombare, prin blocarea 
arterelor vertebrale de pe o parte. in primele câteva zile după 
intervenţie, necroza focală a măduvei osoase ne-a indicat 
localizarea arcadelor vertebrale ischemice. Măduva osoasă 
de partea ischemică era edemaţiată şi conţinea osteoblaşti, in 
timp ce, de partea neafectată, maduva Işi păstrase structura 
şi conţinutul normal (15,16). La 17 zile după intervenţie, 
corticala vertebrelor era sensibil subldată in zonele afectate, 
fapt demonstrat printr-o resorbţje osteoclastică pronunţată. ln 
a 139-a zi a experimentului, revascularizarea zonelor ischemice 
s-a insoţit de osteogeneză şi de Ingroşarea corticalei. 

Aportul sanguin şi incărcarea exercită o influenţă şi asupra 
cartilajelor de creştere (7,11,12). Atât presiunea excesivă, cât 
şi presiunile mult diminuate pot Intârzia creşterea in lungime 
a oaselor (16). Există o incărcare optimă care aplicată pe 
cartilajele de creştere asigură o rată maximă de creştere. 
Cercetările noastre clinice şi experimentale au confirmat 
că viteza de creştere osoasă depinde, intr-o mare măsură, 
de presiunea exercitată in mod specific asupra cartilajelor 
de creştere. 
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