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LISTA ABREVIERILOR

CP - cranioplastie

DM - dura mater, pahimeninge

BEC - electroencefalografie

CA - grefa alogenica, alogrefa

CS - grefa singenica, singrefa

GZ - grefa xenogenica, xenogrefa
MOD - matrice osoasa demineralizata
MODC - matrice osoasa combinata
HEG - neuroecografie

OMF-Pa - osteomatrix forte-pasta
OMF-P1 - osteomatrix forte-placa
PFR - preparat farmaceutic radioactiv, preparat nuclidic
POM - proteina osteomorfogena

SOC - scintigrafia oaselor craniului
TC - tomografia computerizata

TCC - traumatism cranio - cerebral

TOD - transplant osos demineralizat



Creierul uman, aceasta bijuterie a evolutiei speciei
umane, a fascinat din cele mai vechi timpuri §i pana in
prezent. Acest centru vital al existentei noastre spirituale
imbina in complexitatea retelelor sale originea
civilizatiei, a artei, muzicii, stiintei, tehnologiei.

De altfel, creierul uman este singurul care are
capacitatea de a concepe modificarea mediului in
favoarea speciei umane, §i daca comparam cu celelalte
mamifere asa numite ‘“‘with large brain” precum
primatele si cetaceele, observam ca encefalul uman
adaptat conditiei terestre poate conceptualiza si dezvolta
tehnologii modificand astfel mediul in favoarea sa.

Aceste aspecte au determinat Organizatia Mondiala
a Sanatatii sa le considere o problema de sanatate
publica. O consecinta logica a celor de mai sus a fost
Intensificarea  eforturilor in  vederea  ameliorarii
prognosticului traumatismelor cranio-cerebrale.



CAPITOLUL 1. INTRODUCERE

1.1. Introducere si Actualitatea problemei.

In structura etiologica a leziunilor cerebrale acute locul de frunte il detin traumatismele cerebrale,
urmat de accidentele vasculare (stroke-urile ischemice, hemoragice), tumorile cerebrale, hipoxiile difuze
cerebrale postresuscitare si poststrangulare.

Traumatismele cranio-cerebrale (TCC) ocupa locul de frunte in structura mortalitatii si
invalidizarii populatiei. Din numarul total de pacienti cu traumatism cranio-cerebral (TCC) sever,
aproximativ 100% cazuri si 2/3 din cei cu TCC forma medie, vor raméne pe viitor cu anumite dizabilitafi
fizice si psihice i nu vor reveni la nivelul premorbid de functionare.

Se presupune ca la fiecare interval de 11 minute un copil sufera de un traumatism cranio -
cerebral care determind perturbari semnificative in functionarea motorie, lingvistica si cognitiva pe tot
parcursul vietii.

In cadrul literaturii de specialitate, perturbarea functionalititii mnezice este cel mai ades asociata
cu traumatismele cranio-cerebrale, afectand nu doar memoria, dar si alte functii cognitive precum
invatarea.

Traumatismele cranio-cerebrale sunt cea mai frecventa cauza a decesului persoanelor cu varsta
medie intre O - 44 ani. La ora actuala, aproximativ 11,5 milioane din populatia Europei, ce a supravietuit
in urma traumatismelor cerebrale este suferindd de dizabilitati fizice sau deficientd mintala, iar in
America aceasta cifra constituie 5,3 milioane.

Anual in SUA sunt inregistrate aproximativ 500.000 - 600.000 de cazuri de traumatisme cranio-
cerebrale, dintre care mai bine de 10% sunt fatale, iar 200.000 - 300.000 necesitd tratament si
supraveghere medicala. Dintre acestia 1/3 suportd un traumatism cranio-cerebral sever.

In timp ce mecanismele de producere a traumatismelor cranio-cerebrale sunt variate, cauzele cele
mai comune sunt accidentele auto, catatraumatismele, agresiunile, traumatismele in cadrul activitatii
sportive si traumatismele prin arme de foc. Accidentelor de circulatie le revin aproximativ 50% din
totalul traumatismelor cranio-cerebrale in SUA, in timp ce, in regiunile urbane structura etiologica este
dominata de asasinari, catatraumatisme si traumatisme prin arme de foc.

Traumatismul craniului si encefalului constituie tipul cel mai frecvent, mai grav si in ascensiune
continud de leziune in virsta infantild. Traumatismul craniocerebral (TCC) se inregistreaza in circa 40%
din numarul de copii cu traumatism, care au fost tratasi in conditii de stationar. Cresterea numarului de
copii cu forme grave de traumatism izolat si asociat, care aproape la fiecare al doilea copil este insotit si
de leziunile altor organe si sisteme, a plasat Tn ultimii ani acest tip de leziuni pe prim plan in structura
celorlalte exitusuri letale si consecinfe grave la copiii care au supravietuit. Prin urmare, TCC la copii
constituie una din problemele actuale de mare rezonanta sociald. Sporirea incidentei TCC grav la copii
pretabil la tratament chirurgical a fost semnalata de numerosi autori.

Tratamentul chirurgical al TCC de divers grad de gravitate, precum si al patologiilor
neurochirurgicale de altd naturd, este frecvent insotit de formarea unor defecte in oasele craniului.



Existenta defectului osos al craniului constituie un obstacol in instituirea unui tratament adecvat, in
reabilitarea si dezvoltarea copiilor, sporind totodata riscul leziunii encefalului cu ocazia unui traumatism
repetat, chiar minim. Copiii cu defecte neglijate ale craniului in majoritatea cazurilor devin invalizi. Din
acest motiv plastia defectelor craniului constituie etapa finald in tratamentul traumatismului
craniocerebral si al altor patologii neurochirurgicale, fiind adresata rezolvarii a numeroase probleme din
cele mentionate mai sus. Din aceastd cauza actualitatea plastiei oaselor craniului in caz de variate defecte
ale acestuia ramine la ordinea zilei si constituie un interes nu numai medical, ci si social. Cranioplastia
reprezintd o problema ampla si actuala a chirurgiei - problema grefelor de organe si fesuturi.

1.3. Scopul lucrarii

Scopul actualei teze consta in explorarea de noi metode de sporire a eficientei cra- nioplastiei la
copii prin optimizarea proprietatilor si aplicarea combinata a preparatelor biologice osteoinductive din
seria osteomatrix forte.

1.4. Obiectivele investigatiel

1. A gasi un complex optim, patognomonic §i putin traumatisant da metoda de examinare a
bolnavilor cu defecta ale craniului pentru a supraveghea starea transplantelor, caracterul si dinamica
proceselor tisulare, ce se desfasoara dupa oranioplastie.

2. A perfectiona metoda de confectionare a transplantelor osoase cu scopul de a le imprima
proprietati de reconstructie bioplastica optime.

3. A perfectiona metodica si tehnica cranioplastiei, a reduce durata operatiei si a largi
indicatiile de aplicare a ei la copii.

4. A estima in studiu comparat cranioplastia la copii, folosind in acest scop diferite
materiale.



1.5. Valoarea practica a lucrarii

1. A fost gasit un complex patognomonic §i minimal traumatizant pentru studierea
proceselor de osteogeneza dupa cranioplastie. A fost perfectionata metodica ecografiei craniului in
regiunea cranioplastiei.

2. A fost perfectionata tehnologia prepararii transplantelor osoase, menite special pentru
cranioplastie, ceea ce a permis si se schimbe terialelor plastice au fost elaborate si implementate in prac-
ticd noi variante tehnice de cranioplastie. Aceasta a permis simplificarea tehnicii operatiei si reducerea
duratei ei.

3. Au fost largite indicatiile la cranioplastie si redus numarul de complicatii postoperatorii.

4, S-a obtinut o dezvoltare mai precoce, mai uniforma si suficient de prompta a tesutului
0so0s propriu in regiunea cranioplastiei cu rezultate cosmetice si functionale satisfacatoare in ansamblu.

1.6. Volumul si structura tezei

Teza este expusa pe ... pagini dactilografiate. Este ilustratd cu .. tabele si .. de figuri. Teza consta
din introducere, .. capitole, deliberarea rezultatelor obtinute si incheiere, concluzii, recomandari practice
si bibliografie (... surse).



Capitolul 2. Cranioplastia sub aspect diacronic si modern

Inchiderea defectelor oaselor calotei craniene prin plastie se practica din timpuri stravechi, cind in
acest scop se foloseau materiale de origine nebiologica. in literatura de specialitate exista notificari ca in
colectia de cranii ale incasilor existd exponate comportind defecte osoase inchise cu placa de argint. . Se
folosea de asemenea coaja nucilor de cocos. La o perioada mai apropiatd de zilele noastre, conform
relatarii lui I. Grekov , se refera inchiderea defectului oaselor craniului cu os de ciine, practicata de Mac-
Krein n 1670; insa osul a fost ulterior inlaturat din motive religioase. Mai apoi au inceput sa fie folosite
in plastie diverse plici metalice din aur, argint, otel, vitalium etc. si materiale de naturd animala si
vegetald, date care n prezent au doar un interes istoric .

Cercetarile stiintifice sistematice ale problemei plastiei oaselor calotei cerebrale incep 1n a doua
jumatate a sec. al XIX-lea. in aceastd perioada si la inceputul sec. al XX-lea investigatiile in cranioplastie
se derulau in doud directii. Pe de o parte, se studia soarta osului transplantat si se clarifica sursa de
osteogeneza. Pe de altd parte, se studiau metodele, procedeele si materialele de inchidere a defectelor
oaselor craniene. in fond se foloseau grefele singenice. Din procedeele de inchidere a defectelor oaselor
craniene prin singrefe merita atentic metoda Muller-Renich-Bobrov, care constd tu modelarea osului
extern al calotei craniene In zonele in- veoinate fi amplasarea lui in defect. Ulterior aceastd metoda a fost
perfectionata de numerosi neurochirurgi. A. Polenov ireoomanda sa fie folosit in scopuri de cranioplastie
metodicii osului clivat, obtinindu-Se prin ea un material plastic din oasele craniului din vecinitatea
defectului trepanat sau din regiunea proeminentelor frontale sau pariatele. Aceastd metodica se aplica si in
prezent In diverse modificatii . A. Kulali si S. Kyaalp relateaza date despre 12 pacienti cu defecte
craniene, inchise ou grefe singenice monolamelare, mulate dupd lama externd a calotei craniene.
Prelevarea singrefelor se practica fie din pnrtea opusa a craniului in cazul defectelor extinse, fie din
portiunea de os adiacenta la defect. Supravegherea de o perioada do 6-30 de luni nu a pus in evidenta
infectarea sau resorbtia osului. O inconvenientd a acestei metodici constd in subtierea asului la nivelul
donatiei .

In calitate de material de plastie singenici s-au folosit asemenea fragmente de coaste prelevate de
la pacient Impreund Iu periostul . Ulterior metoda sinplastiei libere a Host modificatd de A. Kozirev si M.
Kulaghin , care au Holosit fragmente de coasta fara periost si au considerat cd Hransplantul obtinut este
susceptibil sd induci ulterior formarea Hnui os nou. in ultimii ani aceastd metoda a fost aplicata de Hlair,
Gordon a Simpson , B. Kecht , K. Kawakami et al. , Z.L. Tao . O serie de autori pentru a substi- ui
defectul oaselor craniului au folosit grefe singenice din os de tibie , precum si lamele din substanta com
acta prelevata din scapula si din osul iliac .

In pofida numeroaselor modificari fi perfectionari nici una din aceste metode nu a cunoscut o
aplicare curenti, fiind grevate fiecare de anumite deficiente. Aplicarea grefelor singenice este Insotita de
interventii traumatizante suplimentare, in cadrul cirora nu Intotdeauna este posibila prelevarea unei grefe
potrivite ca dimensiuni; lipseste rezerva de tesuturi in cazurile de internare in masd a bolnavilor.
Investigatiile au pus in evidenta ca grefele de os neconservat intr-o serie de cazuri se supun resorbtiei sau
se efileaza . in plus, metoda este putin potrivitd la copii si preadolescenti, stiin- du-se grosimea micé a



oaselor craniene la ei. insd in cadrul acestei metode lipseste necesitatea de a conserva si de a pastra un
timp Indelungat transplantul.

Intr-o altd variantd de cranioplastie singenici se foloseau initial fragmente osoase obtinute
nemijlocit din regiunea defectului craniului. Cranioplastia singenica primara se efectueaza in diverse
afectiuni neurochirurgicale, inclusiv in reconstituirea intr-un singur timp a craniului dupa TCC.
Blankenship J.B. si coautorii au studiat retrospectiv 31 de cazuri de fracturd depresiva complicatd a
craniului, tratate cu reimplantare a fragmentelor osoase in perioada 1933-1990; la 13 cazuri s-au constatat
leziuni ale durei mater. Gradul de contaminare a plagii era variat si doar in 8 cazuri plagile au fost sterile.
Virsta medie a pacientilor a constituit 8,5 ani, catamneza a fost studiatd pe parcursul a 26,5 luni. La toti
pacientii in regiunea plastiei s-a fortat un os dur si o cicatrice per secundam. Nu au fost constatate cazuri
de infectie de plagd, de osteomielita si fracturile depresve complicate ale craniului, chiar si in cazul
contamindrii lor, lezarii pahimeningelui putem si nu extirpam fragmentele osoase. Reimplanteraca
acestor fragmente previne recursul ulterior la cranioplastie . Aceastd metoda poate fi aplicabila si In caz
de leziune traumatica a regiunii cranio- cefale in perioada acutd a traumatismului craniocerebral .

In lucrarile savantilor L. Polejaev, I. Matveeva au fost puse bazele teoretice si elaboratd in
conditii experimentale o noud metoda biologica de substituire a defectelor osoase ale craniului, notamente
metoda de distructie prin triturare. in experiente pe animale s-a demonstrat cd mortarul osos In procesul
degradarii sale induce osteogeneza in tesutul conjunctiv Imatur. Mortarul osos a fost folosit pentru cranio-
plastie in stare purd sau cu aditie de componente liante, de exemplu, trombind. Metoda se considera
eficientd, putin laborioasa si il scuteste pe bolnav de o operatie iterativa, pastreaza efectul decompresiei
timp de doud saptamini . In practica clinici metoda se aplica curent de numerosi neurochirurgi.

V. Kunitina a relatat rezultatele plastiei defectelor oaselor calotei craniene cu mortar de 0s
singenic la 125 de subiecti. Fragmentele ososase extirpate in timpul tre- panatiei, precum si eschilele
osoase se tratau cu solutie de furacilind, se triturau si se amestecau cu praf de trombind. Acest mortar se
aplica in start uniform cu grosimea de 3-4 mm pe dura mater. Dupd 4-5 saptamini de la operatie in
regiunea defectului se determina prezenta unui tesut osos indurat, desi radiologia mai vizualiza
fragmentele osoase. Dupa 1-2 ani era aproape imposibil sa identifice locul interventiei chirurgicale
efectuate, iu. Volobuev recomanda de asemenea sa se foloseasca mortar osos In cranioplastia primara,
considerind aceastd metoda deosebit de eficienta la copiii de prima virsta. insd metoda de destructie are o
serie de dezavantaje, cel mai important fiind imposibilitatea de a inchide intr-un singur timp defectele
craniului cu un material dur si inutilitatea metodei in cazul defectelor extinse.

G. Volkov considera ca prepararea chirurgicala a oaselor afectate ale craniului si ale meningelor
este rational sd se termine prin plastia primara strat cu strat, folosind mortar osos si fragmente osoase
mari. Autorul recomandd aceastd metodd in defecte, ce nu depdsesc 5 cm in diametru si cind
pahimeningele este intact. D. Vracoyic, K. Glavina au obtinut rezultate pozitive in cazul defectelor
osoase ale fosei craniene anterioare, aplicind lame de os si mortar osos singenic la 45 de pacienti. La 14
din numarul lor au existat si leziuni ale pahimeningelui.

Aplicarea pe larg a materialelor nebiologice (implantelor) pentru cranioplastie a inceput din anii
30 ai sec. XX si pind in prezent incitd interesul cercetatorilor si constituie obiectul unor discutii aprinse.



Pe timpuri N. Burdenko si B. Egorov , au subliniat importanta a doud cerinte principale, pe care
trebuie sa le satisfaca materialele artificiale pentru cranioplastie. Prima, si cea fundamentala, o constituie
compatibilitatea biochimica, a doua - posibilitatea de a le imprima forma doritd. Dupa ce s-au folosit
initial 1n acest scop metalele (aluminiu, vitaliu, otel inoxidabil, tantal, titan etc.) ulterior au inceput sa fie
foloisite ceramica, fragmente coraliere si, deosebit de frecvent polimerele .Printre acestea din urma cele
mai raspindite au fost sticla organicad si masele plastice de acrii: stiacril, butacril si polimetilmetacril .
Substantele artificiale sint ieftine, suficient de rezistente si majoritatea din ele nu necesitd o sterilizare
speciala.

Prin cercetarile efectuate de K. Radionov si F. Gurcin s-a demonstrat ca monomerul lichid al
stiacrilului are virtuti antibacteriene, care inhiba multiplicarea stafilococului. F. Gurcun , A. Tanaskov ,
care au aplicat stiacri- lul pentru plastia defectelor craniului, nu au inregistrat complicatii. Pe linga
virtutile lor, materialele artificiale comportd si dezavantaje. Acestea constau in faptul cd piesele din
acrilate trebuie sa fie confectionate prealabil (inaipte de operatie) prin procese complicate, urmate de
turnari Tn matrice si patrice de ghips. Confectionarea placilor din sticla organicd necesitd, de asemenea,
anumite eforturi tehnice in prepararea implantului si in racordarea lui la marginile defectului, din care
cauzd durata operatiei se mareste considerabil. De asemenea se intilnesc dificultiti in modelarea
preliminara a placilor metalice, colaborare imperfecta a chirurgului cu protezistul etc.

Dintre inconvenientele sticlei organice s§i maselor plastice acrilate fac parte si absenta
radioopacitatii, ceea ce dificiliazd controlul radiologie al calitatii feperatiei efectuate, posibilitatea
deplasarii si fracturii placii In caz de traumatism cranian repetat, precum si controlul radiologie in legatura
cu cresterea oaselor craniului la copii. Pentru a remedia acest neajuns V, Ecsarov si M. Vologodskaia au
aplicat metoda opacificerii maselor acrilate, aditionind azotat de argint. Pentru a le imprima o duritate mai
buna si a obtine efect radioopac unii chirurgi aditioneaza la implantul de stiracril sau armeaza placa
acrilata cu o retea din otel inoxidabil.

Aplicarea curentd a implantelor nebiologice a pus in evidentd proprietatile lor negative. Ele sint
conditionate de influentele mecanice, biochimice si fizio-chimice asupra tesuturilor adiacente. De
exemplu, unele implante se oxideaza, se supun rejectiei, cauzeaza supuratie sau devin o cauzd a unor
complicatii serioase, interesind encefalul si meningele. Majoritatea lor inhibd osteogeneza, cauzeaza
frecvent complicatii sub forma de osteomielitd marginald, de exsudatie exagerata in tesuturile adiacente,
de aparitia unor fistule cutanate deasupra implantului. Majoritatea maselor plastice si metalelor mai
exercita si un efect toxic asupra celulelor. Exista investigatii experimentale, care nu exclud eventualitatea
influentei blastomogene a polimerilor. in cazul fenomenelor electro- chimice si corozive celulele si
tesuturile se impregneaza cu metal. Pe acest fond in oase se constatd decalcinare, osteoporoza, exostoza
sau osteoliza. Aceste fenomene sint deosebit de pregnante la copii.

A. Zemskaia si V. Hohlova au observat in practica clinica repetate cazuri de rejectie a maselor
plastice pe masura cresterii craniului si au ajuna la concluzia cd implantele nu sint rationale pentru
repararea defectelor oaselor craniului la copii. K. Kloaa de asemenea s-a pronuntat contra folosirii
maselor plastice, motivind opinia sa prin reactia exagerata a organismului copilului la un corp eterogen.
S-a conturat o idee unanima despre imposibilitatea aplicarii implantelor la copii sub virsta de 14-15 ani .



Comisiile de expertiza a capacitatii vitale considera defectul carniului reparat cu ajutorul maselor
plastice sau altor substituenti ai osului drept defect fizic si bolnavul se considera invalid fara reexaminare
medicala ulterioara.

Cu toate dezavantajele expuse mai sus, numerosi neurochirurgi continud sa practice cranioplastia
cu implante si In prezent , inclusiv la copii . Ba mai mult, se preconizeaza noi varietati de materiale de
implantare. W.T. Couldwell et al. au folosit in acest scop polietilen poros "Flexbuck" in defectele de
dimensiuni mici si medii ale craniului (sub 8 cm). Metoda permite a scurta durata operatiei si numarul de
complicatii, a obtine un efect cosmetic satisfacator. S-a constatat proliferarea tesutului conjunctiv 1n porii
implantului.

Incepind cu anii 60, gratie credrii si perfectionarii unor metode fiabile de conservare a tesuturilor
biologice, s-a profilat tendinta de aplicare tot mai larga a materialelor aloplastice .Unul din principalele
avantaje ale aplicarii tesutului alogenic consta in faptul ca el poate fi grefat ortotopic, precum si ca ofera
posibilitatea de a crea o "histoteca". Plus, grefonu osos stimuleaza tesuturile recipientului la procese de
0steo- geneza si serveste drept sursa pentru formarea regeneratului osos. in termene de 1,5-3 ani grefonul
0s0s se resoarbe §i este substituit de osul propriu .

Metodele de pastrare urmaresc urmatoarele obiective: sd contribuie la conservarea vitalitatii si
activitatii biologice ale grefei prelevate si sd reduca in ea procesele enzimatice si autolitice; sd asigure
stabilitatea tesuturilor pe parcursul pastrarii.Succese remarcabile in chirurgia osteoplastica s-au obtinut
gratie aplicarii pe larg a metodelor criogene de conservare a tesuturilor. Au fost propuse numeroase
metode de congelare a tesutului osos la temperaturi in diapazon de la +4 la -196 grade. Conservarea
criogenad a oaselor cunoaste o raspindire destul de larga in tard si In straindtate. Se stie ca prin refrigerarea
rapida a tesutului osos (pina la temperatura de -70°C si mai jos) lichidul tisular trece direct in stare
amorfa, evitind stadiul de cristalizare. in acest cadru structura celulara a osului raraine, practic, intacta si
structura lui histologicd ramine nemodificatd un timp Indelungat . Cu timpul incep sd predomine
procesele de alterare a tesurtului osos si in a 9-a luna de pastrare se remarca fenomene de necrobioza .

V. Brik pentru operatii cranioplastice a folosit cu rezultate bune os liofilizat. N. Zvoncov si
coaut. A. Imamaliev, V. Vialtev, N. Leibzon , analizind rezultatele clinice si experimentale de aplicare a
alogrefelor ososase conservate la temperaturi de -70°C cu pastrare ulterioara la~25, -30*C la 150 de
subiceti operati, au remarcat cd gretefa onosasa poate sd se resoarba definitiv, fiind substituita de tesut
osos regenerat. Resorbtia si substituirea tesutului grefei incepe la nivelul celei mai bune irigéri cu singe si
de dezvoltare a tesutului de granulatie, a tesutului celulo- fibrinos de la suprafatd in profunzime si de la
marginile grefei spre centru.

Buhabib a intreprins un studiu comparat al rezultatelor clinice si radiologice ale cranioplastiei cu
grefe singenice si alogenice conservate prin congelare (148 bolnavi) si cu solutie slabad de formalina (152
bolnavi). La 293 de subiecti urmdriti pe parcursul a 7 ani dupd operatie s~a constatat substituirea
defectului oaselor craniului cu tesut osos compact nou, avind structurd organotopica. Autorul nu a stabilit
diferente esentiale in evolutia morfologica a grefelor conservate si congelate.

Intr-o serie de cazuri, in special la copii, pentru cra- nioplastie se foloseste os fetal congelat, care
dupa caracterele plastice, facultatile regenerative si proprietatile biochimice se distinge in sens pozitiv de



oasele donatorilor adulti. Dezavantajul principal al acestor grefe constd in tendinta lor de resorbtie, mai
ales in cazul defectelor extinse .

Unii autori in cranioplastie la copii reimplanteaza un lorabou osos conservat prin congelare la
infratemperaturi . M. Osava, H. Hara analizeaza 26 de cazuri de cranioplastie cu os singenic conservat
prin congelare la infratemperaturi si supus autoclavarii inainte de implantare. Pe parcursul catamnezei (in
medie de 1 an) s-a constatat un rezultat pozitiv de aparare si cosmetic.

Insd conservarea tesuturilor osoase prin metode de congelare si liofilizare necesitd aparataj
costisitor, daci pot fi aplicate doar in clinici specializate mari. in arara de aceasta, in cadrul acestor metode
de conservare materialul osos trebuie si fie prelevat in conditii sterile.

Parfentieva si coaut au propus ca tesuturile osoase sa se conserveze cu solutii slabe de formalina
(0,25-0,5%) la Ph 7,3-7,4 si la temperatura +2°C - +4°C. Prin cercetari morfologice s-a constatat ca
tesutul osos 1n astfel de conditii 1si mentine particularitatile de structura si proprietatile mecanice necesare
. Stabilitatea nalta a tesutului osos formalinizat fata de infectii permite a efectua grefarea lui chiar si in
plaga cu semne de inflamatie . Unii autori considerd ca proprietdtile antiseptice ale solutiei 0,25-0,5%
formalina Bint insuficiente si recomanda a le intensifica cu ajutorul altor antiseptice. Aceasta conduce la
reducerea termenelor de sterilizare a grefoanelor si sporeste volumul de aplicare a lor in clinica.

Practica tratamentului chirurgical a 470 de bolnavi cu defecte ale oaselor calotei craniene la
Institutul stiintific de chirurgie "A. Polenov" din Sankt-Petersburg pe parcursul a 15 ani le-a permis lui lu.
Zotov si V. Petrenko sa ajungd la concluzia ca operatiile de electie in defectele craniului sint plastia
singenica si alogenicd. Metodica de conservare a grefoanelor cu formalind este simpld si accesibila.
Anume prin acest fapt se explica aplicarea pe larg a transplantelor formalinizate in neurochirurgie .
Actualmente s-a acumulat o experientd bogata de aplicare a grefoanelor ososase formalinizate pentru
plastia defectelor craniului. Investigatiile au demonstrat ca primele semne de consolidare a transplantului
formalinizat cu oasele craniului se manifesta dupd 6-8 luni de la operatic. Dupa 10-12 luni limitele
transplantului conflu- eaza cu cele ale defectului. Dupa 2-3 ani in zona grefei se determind un os normal
fara semne de resorbtie. Studiind rezultatele de durata, s-au Inregistrat mentinerea structurii osului si buna
desfasurare a proceselor de resorbtie si substitutie a tesutului osos grefat. Totodatd s-a remarcat ca
procesele de restructurare la copii se deruleaza mai repede decit la adulti.

Unii autori, folosind grefe singenice si alogenice, au obtinut rezultate optime doar in 18% din
subiecti. La circa o jumatate din numarul pacientilor pe radiografiile craniului semnele de resorbtie si
substitutie a grefoanelor lipseau.

Printre inconvenientele plastiei cu fragmente ososase integrale formalinizate sint de mentionat
dificultatile de a alege un grefon de curbura si grosime respective, ceea ce ii impun pe chirurgi sa recurga
la metoda de lambouri osoase conjugate sau sé efectueze incizuri suplimentare si sd modeleze grefoanele
pentru a obtine rezultatele cosmetice scontate, prelungind astfel timpul operator.

In ultimele doud decenii au aparut relatiri despre aplicarea cu succes pentru repararea defectelor
craniului si durei mater a tesutului slab diferentiat, imatur al fatului uman si animal. Aceasta tine, in
primul rind, de astfel de avantaje ale tesutului neonatal, cum este activitatea antigenica scazutd, rezistenta
la infectii si hipoxie, virtutea osteogena inalta a tesutului osos V. Busarev si L. Kostandian au utilizat



pentru cranioplastie la 20 de copii oase craniene de la feti de 7-9 luni. Autorii au observat ca substituirea
deplina a defectului 0sos se produce spre  finele celei de-a 11-12-a luni dupa operatie.

Prima semnalare despre transplantul osos demineralizat (TOD) apartine lui N. Senn (1889, 1893),
care a aplicat cu succes 0s demineralizat la 10 bolnavi pentru tratarea cavitdtilor osteomielitice.
Majoritatea cercetatorilor a ramas convinsa de capacitatea TOD de a stimula osteogeneza. nsa, parametrii
determinati empiric de obtinere a TOD nu erau intotdeauna respectati de autorii, care 1i preluau, din care
cauza si rezultatele clinice au fost foarte contradictorii. Din acest motiv metoda Senn a fost data uitarii
pentru un anumit timp. Doar de la mijlocul anilor 60 ai secolului nostru  TOD a  suscitat interesul
investigatorilor. La aceasta a contribuit in mare masura investigatiile obstinate ale lui M. R. Urist , care,
studiind matricea osoasa obtinutd cu ajutorul solutiei 0,6 n de acid clorhidric, a redescoperit intr-un
ectopica este capabil sd induca osteogeneza. Ulterior acest fenomen a fost confirmat de o serie intreagd de
alti autori, care i-au dat notificarea histologica.Desi fenomenul de inductie a osteogenezei cu ajutorul
TOD este cunoscut de demult, insusi mecanismul inductiei raminea un timp indelungat neelucidat. M.
Urist presupunea existenta unui factor special al osteogenezei - a unei proteine morfogenetice in os, care
se elibereaza din matricea organica si declangeaza diferentierea celulelor, orientindu-le spre osteogeneza.
Actualmente se considera fapt stabilit cu certitudine ca inductivitatea osului demineralizat este
conditionatd anume de o proteind morfogenetica specifica, ce se contine in os. Proteina osteomorfogena
(POM) a fost izolata in stare pura si este notificatd detailat . Aceasta este 0 componenta a osteomucoidului.
Ea face parte din proteinele necolagene insolubile - glicoproteide. Conform datelor furnizate de D. Prolo,
I. Rodringo POM face parte din polipeptidele cu masa moleculara de circa 1800 daltoni. Ea este sensibila
la tripsind si refractard la colagenaza. Proteina este insolubild in cloroform, metanol si etanol, in solutie
0,6 n. de acid clorhidric. Suportad temperatura 75°C timp de 15 min., oscilatii ale Ph-ului in diapazon de
2,5-10 la temperatura de 4°C timp de 30 min. Pind astdzi s-au acumulat date clinice si experimentale
valoroase de aplicare a grefelor demineralizate in diverse domenii ale chirurgiei reparatorii, rezultatul
carora se considerd pozitiv. Se mentioneaza proprietati osteoinductive inalte ale osului demineralizat,
plasticitatea acestuia si activitatea imunologicd mai redusa decit in cazul altor grefe osoase singenice si
alogenice . Grefele demineralizate au demonstart efectul lor pozitiv in tratarea leziunilor coloanei
vertebrale, a unei serii de afectiuni in otorinolaringologie si oftalmologie . Ele se aplica cu succes in
ortopedia infantild pentru tratarea diferitelor afectiuni si leziuni ale sistemului locomotor.

Cit priveste aplicarea grefelor demineralizate in neurochirurgie, lista publicatiilor la tema este
sumara. V. Murzin si A. Ciavgur semnaleazd date despre aplicarea cu succes a tesutului osos
demineralizat in cranioplastie la 19 subiecti. Tu. Zotov si coaut. relateaza despre soldari favorabile ale
cranioplastiei cu os demineralizat la 15 subiecti. Merita atentie lucrarile lui Tu. Siskin, care a afectuat 28
de grefe osoase demineralizate in defectele posttraumatice ale craniului. Rezultatele interventiei au fost
verificate in catamneza de la 4 luni la 1,5 ani. in baza experientei lor sumare autorii ajung la concluzia ca
grefele demineralizate pot fi folosite pentru cranioplastie doar in termenele posttraumatice precoce si doar
in cazul defectelor de dimensiuni mici. insa autorii nu relateaza metoda si gradul de demineralizare a gre-
felor, ceea ce influenteaza rezultatele operatiei.

in lucrarea lui V. Zotov se face analiza rezultatelor cranioplastiei cu grefe demineralizate la 55 de
pacienti adulti. Se mentioneaza rezultatele pozitive in 94,4% din cazuri. Nu au fost inregistrate procese de



resorbtie sau de infectare a grefelor. Se pune accentul pe simplitatea modelarii grefei demineralizate si pe
reducerea duratei operatiei.

In prezent metodica cea mai raspinditi de obtinere a osului demineralizat constd in tratarea
acestuia cu acid clorhidric. Pentru a obtine grefe cu proprietati osteoinductive si mecanice programate V.
Saveliev In 1983 a propus solutii de concentratie 1,2-2,4 n de acid clorhidric. Estimarea comparata a
proprietatilor bioplastice ale transplantelor corticale demineralizate in solutii de acid clorhidric 0,6 n si in
solutii 1,2-3,4 n a demonstrat virtutile lor osteoinductive inalte .

Principalul avantaj obtinut de la TOD de catre cercetatori constd in mentinerea maxima a
proprietatilor sale osteoinductive specifice . in acest scop a fost potentat efectul TOD, aditionind la el
materiale embriono- plastice, care se disting prin continut sporit de diverse principii morfogenetice. Din
totalitatea brefomaterialelor, studiate cu scopul de a optimiza combinarea lor cu matricea osoasa, cel mai
indicat si acceptabil s-a dovedit a fi tesutul osos embrional. El este omolog cu matricea, in el, ca si in
matrice, se contine un inductor specific, care stimuleazd osteogeneza embrionard. Au fost efectuate
cercetdri experimentale si clinice de anvergura, din care rezultd, ca tesutul osos brefogen constituie un
material valoros cu inalte virtuti bioplastice. O contributie importanta la dezvoltarea ideii de transplantare
a celulelor osteo- gene embrionale a adus un grup de savanti de la Universitatea de stat de medicind "N.
Testemiteanu" .

Asadar, sub aspect diacronic problemele cranioplastiei s-au dezvoltat in trei directii: aplicarea
materialelor singenice, implantelor nebiologice si materialelor alogenice. Starea actuald a problemelor
cranioplastiei se caracterizeaza prin folosirea celor trei grupuri principale de materiale, precum si de
imbinarea lor frecventa.

Desi acestei teme i s-a consacrat un numar impunator de lucrari, numeroase probleme isi mai
asteaptd rezolvarea. Aplicarea materialelor plastice de diferitd naturd si numarul mare de variante
operatorii marturisesc despre faptul cd nu exista o abordare unanim acceptata a electiei materalului plastic
pentru cranioplastie si o tehnologie adecvata a operatiei. Problemele cranioplastiei in virsta infantild pina
in prezent nu sint suficient de elaborate, iar literatura relateazd mai ales rezultele cranioplastiei la
contingentul de bolnavi adulti. iIn urma acestui fapt cranioplastia practicata pe larg in clinica adulta se
aplicd la copii cu multd circumspectie. Problemele de termene si electie a metodei de cranioplastie la
copii se afld inca in discutii aprinse.

Prin urmare, putem constata cd problema cranioplastiei In virsta infantila continud sa rdmina
neelucidata atit sub aspect de electie a materialului de plastie, cit si sub aspect de tehnica si termene de
efectuare a interventiei. Situatia expusa actualizeazd cautarile euristice ale materialelor plastice pentru
cranioplastie, care sd posede proprietati osteoinductive inalte, si elaborarea, pornind de la ele, a unor
variante tehnice noi de operatii cu scopul de a ameliora rezultatele imediate si de durata ale operatiilor, de
a reduce numarul de complicatii.



CAPITOLUL 3. Traumatismele cranio-cerebrale

Dintre traumatisme, o frecventd crescutd o au traumatismele cranio-cerebrale (TCC), care
constituie o categorie importantd din punct de vedere medico-legal, atit prin frecventa lor, cat si prin
consecintele lor asupra vietii individului (din punct de vedere tanatogenezic) sau prin sechelele pe care le
determina. Astfel, extremitatea cefalica constituie cel mai des obiectivul unei agresiuni (85% dupa datele
IML Bucuresti). In cadrul leziunilor cu sférsit letal, traumatismele cranio-cerebrale detin deasemenea
primul loc in mortalitatea posttraumatica (35% in omucideri, 60% in accidentele de trafic rutier, 40% in
cadrul accidentelor de munca, 40-50% in cazul sinuciderilor - in general prin precipitare, 80% in cazul
caderilor accidentale). In general, traumatismele ce intereseazi segmente ale Sistemului Nervos (SN):
creier, maduva spinarii, etc. au anumite particularitati ce tin in primul rand de structura si functiile
sistemului nervos, dar si de tendinta lentd si cel mai frecvent incompletd de remisiune, consecinta a
capacitatii reduse de regenerare a Sistemului Nervos - SN.

Traumatisme cranio-cerebrale (TCC) pot fi doua tipuri : deschise sau inchise

a. Traumatisme cranio-cerebrale (TCC) deschise

e Traumatism cranio-cerebral (TCC) deschis direct” - leziuni traumatice ale scalpului,
osului cranian si a durei-mater cu realizearea unei comunicari directe a mediul exterior cu
spatiului endocranian, cu eliminarea de detritus cerebral si / sau lichid cefalo-rahidian
(LCR).

e, Traumatism cranio-cerebral (TCC) deschis indirect” - leziuni ale bazei craniului - zona
sinusului etmoidal si stanca temporalului - situate la distantd de zona de impact cu
dilacerarea durei adiacente si exteriorizarea de lichid cefalo-rahidian (LCR) sau substanta
cerebrala pe cale nazala si / sau otica.

Plaga scalpului fara semne de afectare cerebrala poate fi tratata per primam intr-un spital general,
pe cand traumatismul cranio-cerebral (TCC) deschis necesitd in mod obligatoriu indrumarea intr-un
serviciu de neurochirurgie, data fiind ponderea crescutd a complicatiilor septice endocraniene (9,5% dupa
Miller si Jannet, 1968).

b. Traumatisme cranio-cerebrale (TCC) inchise.
Leziunile difuze includ leziunile axonale difuze (LAD) de variatd intensitate, la care tabloul

clinic poate ajunge pana la comd profunda si este de multe ori in contradictie cu datele sarace oferite de
examenul CT.

Leziunile focalizate includ hematoamele intracraniene posttraumatice (epidural, subdural si
intracerebral), precum si focarele de contuzie hemoragica fara efect de masa.

3.1. Traumatismele cranio-cerebrale la copii

Inca de la Hipocrate se stia ¢ traumatismele cranio-cerebrale la copii difera de cele ale adultului
nu numai ca frecventd, mecanisme de producere sau tipuri traumatice, dar si in ceea ce priveste modul de



reactie al creierului sau natura consecintelor traumatice indepartate. Aceste diferente au fost mai bine
cunoscute mai ales in ultimele decenii, si in special lucrarilor mai ample ale lui Zumann (2001), Kirsch
(2006).

Incidenta traumatismelor cranio-cerebrale la copii (intre 0 §i 15 ani) variaza in functie de mai
multi factori, dintre care mai importan{i sunt repartifia geografica, conditiile de mediu, factorii
educationali, sociali, etc. pentru tarile europene, ca §i pentru tara noastra, incidenta este in medie de 8%
din totalitatea traumatismelor cranio-cerebrale internate in servicii de specialitate. Accesibilitatea in astfel
de servicii este Insd, in general, limitata la cazurile grave si in parte la cele de severitate medie, In timp ce
traumatismele minore sunt practic excluse. Procentajul global nu reprezinta deci pe cel real. Repartitia pe
sexe este cu predominantd pentru sexul masculin, fatd de sexul feminin in proportie de 3:1, cu exceptia
traumatismelor la sugari, la care proportia este practic egala intre cele doud sexe. Repartitia geografica
este deasemenea diferitd. Astfel, in multe tari din Europa, precum si din America de Nord procentajul
traumatismelor cranio-cerebrale la copii este practic egal cu cel de la adulti, in timp ce in unele tari
africane, Nigeria, de exemplu, incidenta este aproape de jumatate la copii (Oduntan, 2003). Aceste
diferente ar fi explicabile prin deosebirile care existd din punct de vedere al intesitatii traficului, al
gradului de industrializare, al nivelului educational, al posibilittailor de supraveghere, etc. Repartitia pe
grupe de varsta indica o incidentd maxima intre 5 si 10 ani, dar 1n acelasi timp se pare ca existd o crestere
a incidentei traumatismelor cranio-cerebrale si in grupa de varsta intre O si 5 ani, astfel incat unii autori
(Hendrik si colab., 2000) considera ca incidenta este practic egald la grupele de varsta intre 0-5 ani si 5-
14 ani.

La sugar si copil mic caracterele particulare ale craniului determina uneori aspecte deosebite ale
fracturilor, unele neintdlnite la adulti. La varste mici, fracturile craniene apar mai rar in traumatisme
contusive, sunt mai ales liniare si localizate la bolta, iar iradierea la baza se face mai rar.

Leziunile osoase au o localizare preferentiala la nivelul boselor parietale sau frontale, adesea au
dispozitie radial, pornind de la nivelul fontanelelor.

Se observa o incidentd scazuta a leziunilor de contraloviturd la copii, ce poate fi explicate prin
epuizarea undei contusive ca rezultat al deformarii plastice a craniului si a elasticitatii vaselor. Frecvent
se observa dehiscente suturale fard interesarea oaselor sau cu fracturi sau fisuri de mica intindere. Faptul
ca oasele boltii sunt separate intre ele prin suture si fontanelele ce permit craniului neosificat al sugarului
sa fie extensibil prin disjunctia suturilor, explicd posibilitatea constituirii de hematoame gigant
intrauterine cu simptome de compresie minime. In cazul lovirilor cu obiecte cu suprafati mici se poate
produce o deformare localizata, adesea cu redresarea infundarii (deformare “in minge de ping-pong”) sau
cu produceri de fisuri sau fracturi radiare pornind de la punctul de impact, dar fara infundare sau
producerea de eschile. in caderi sau loviri de suprafete plane apar fracturi liniare localizate (limitate la
suture sau in jurul fontanelelor), dehiscente suturale. Iradierea la baza constituie o exceptie, observandu-
se uneori in traumatisme puternice. In schimb, in cazul compresiunilor craniene fracturile de baza sunt
mai intinse (datoritd relativei rigiditati a acesteia), adesea traversand baza craniului si avand o Intindere
mai micd la boltd. Localizarea fracturilor predominante la nivelul boselor parietale sau frontale sau la
nivelul vertexului se poate explica prin faptul ca, la varste mici, craniul are o elasticitate mai mare,
relieful mai uniform si existd diferente mai mici de grosime intre diferite regiuni. Fracturile orificiale,
produse cu obiecte tdietoare - intepatoare, despicdtoare, se produc cu mai multd usurintd, din cauza
rezistentei osoase §i grosimii mai mici a craniului copilului. Prezenta unei fracturi craniene la copil, cu
cat varsta este mai micd, demonstreaza un traumatism de intensitate crescuta, in care leziunile meningo-
cerebrale, de cele mai multe ori incompatibile cu viata, constituie o reguld generald. O alta modalitate
particulara a fracturilor la copil este fracturd craniana progresiva. Dupa traumatismele cranio-cerebrale
inchise, cu fracturd liniara si dilacerare meningocerebrald, dehiscenta se poate mari treptat, ajungandu-se
pana la hernierea prin bresd a substantei cerebrale, constituind deci un fungus cerebral. Aici poate fi
antrenat si un ventricul lateral, iar In cazuri extreme, prin necroza substantei cerebrale, se poate ajunge la
deschiderea ventriculului la exterior printr-o fistula a lichidului cefalo-rahidian.

In ceea ce priveste creierul, acesta este imatur, cu unele functii nedobandite inca, iar altele
imperfecte. O leziune in aceste regiuni nu se va manifesta prin semen neurologice, avand in general un



tablou clinic sdrac. Particularititi morfologice care diferentiaza leziunile observate la adult de cele

observate la copil sunt:

- Aderenta scazutd a durei mater la planul osos care se decoleazd astfel cu mai multd usurinta,
favorizand formarea hematoamelor extradurale, care au o intindere mai mare si un interval de
constituire mai rapid;

- fragilitatea vaselor meningee, care determind cu mai multd usurintd producerea de hemoragii
meningee sau hematoame subdurale; continutul mai mare de lichid cefalorahidian in spatiul
subdural, avand efect protector asupra creierului prin “amortizarea” fortei traumatizante; consistenta
deosebita a creierului fata de cel al adultului, prin continutul lichidian crescut si lipsa sau incompleta
mielinizare ce determina o diferentd minima intre consistenta substantei cenusii si cea alba. Aceasta
particularizare explicd o serie de aspecte deosebite, In principal absenta contuziei corticale si
subcorticale la varste mici cu frecventd a reactiei globale a creierului sub forma edemului, a
contuziei difuze sau a hemoragiilor intracerebrale sau ventriculare.

Contuziile cerebrale, daca sunt limitate, se vor vindeca aproape sigur, dar cu sechele neurologice,
cu rasunet asupra dezvoltirii fizice. In intervalul 1-3 ani, datoritd caracterelor morfologice enuntate mai
sus, nu se constata contuzie corticala sau cortico-subcorticala, cazurile intalnite constituind exceptii. Intre
3-5 ani contuzia apare mai rar, dupa aceastd varstd putind sd se observe numai la locul de impact si
avand o intensitate si Intindere limitatd. Dupd 7-8 ani contuzia corticald este frecventa si se poate
evidentia si in zonele de contralovitura. Contuziile intinse se manifestd prin coma profunda si persistenta,
traumatismsmele de intensitate mare (zdrobirea craniului, leziuni penetrante intracraniene) si este mult
mai rara (numai la varste mai mari) in focarul de lovire directda fard leziuni osoase sau doar cu fracturi
liniare. In cazul fracturilor eschiloase, dilacerarea apare ca efect direct, mecanic al patrunderii
intracraniene a obiectului vulnerant sau al fragmentelor osoase.

Edemul cerebral este o modificare constanta, frecventa a traumatismului cranio-cerebral la copil,
adesea fiind singura manifestare a acestuia sau este asociatda cu hemoragia meningee difuza.

Din patologia nou-nascutului nu trebuie uitatda posibila asociere a unui traumatism, de obicei de
intensitate micd, cu unele modificari intra- sau perinatale de tip asfixic, a unui sindrom hemoragic, virotic
sau al unor malformatii. Traumatismele sugarului sunt in marea lor majoritate usoare, fiind consecinta
caderii din pat, de pe scaun, a primelor incercéri de mers, ori loviri cu un obiect dur de catre alt copil sau
de cétre parinte.

Precipitarile si accidentele de circulatie sunt rare la prima grupa de varsta, dar frecvente la
prescolari si scolari unde constituie o patologie specificd a copilului in conditiile integrarii sale in mediul
familial, scolar sau social.

3.2.  Modalitati de clasificare a traumatismelor

cranio - cerebrale (TCC)

O clasificare unitara a TCC este foarte greu de realizat datoritd mecanismelor variate de
producere a acestor leziuni, diversitatii acestor leziuni care coexistd de la inceput sau care apar
pe parcursul evolutiei in timp a leziunilor.

Din aceste considerente prezentdm cele mai utilizate clasificari ale TCC:

Clasificarea TCC dupa intensitate permite



impartirea TCC in 3 grupe:
TCC minor;

TCC mediu;

TCC grav

Scorul GCS (Glasgow Coma Scale) introdus in 1976 de catre Teasdale si Jennet se bazeaza pe
examinarea raspunsului motor, verbal si ocular al pacientului. Conform acesteia se primeste un
anumit punctaj:

Raspuns motor:

6- prompt la comanda,

S- localizeaza excitantul la stimularea
dureroasa,

4- retrage membrul la stimuli durerosi,
3- raspuns in flexie la stimuli durerosi,
2- raspuns in extensie la stimuli durerosi,
1- fara raspuns la stimuli durerosi.
Réspuns ocular:

4- deschide ochii spontan,

3- deschide ochii la ordine verbale,

2- deschide ochii la stimuli durerosi,

1- nu raspunde.

Réspunsul verbal

S- orientat,

4- confuz,

3- cuvinte disparate fara legatura cu intrebarile examinatorului,
2- sunete neclare,

1- nici un raspuns.



Clasificarea dupa gradul de integritate a neurocraniului Mult timp orice TCC cu o plaga a
scalpului era considerat a fi un TCC deschis, chiar in absenta oricarei leziuni intracraniene, iar un
TCC fara plaga la nivelul scalpului era considerat inchis, dar din punct de vedere practic
complicatiile septice endocraniene ale unei plagi a scalpului sunt extrem de rare.

Clasificarea TCC din punct de vedere al mecanismului de producere

Traumatismele craniene pot fi consecinta unor socuri directe, indirecte sau de asociere a acestor
mecanisme:

- Socurile directe (efect de tip contact) determina leziuni la locul impactului si leziuni in
contre-coup diametral opuse.

- Socurile indirecte (efect de tip inertie) sunt legate de fenomenecle de acceleratiec sau
deceleratie ale capului care antreneaza pe de o parte deplasari ale encefalului in interiorul
cutiei craniene cu contuzia parenchimului pe reliefurile osoase intracraniene, si pe de alta
parte leziunile profunde si difuze de tip forfecare axonala sau vasculara, cu atat mai mult
cu cat fortele de rotatie sunt mai implicate, aceste leziuni de forfecare fiind mai frecvente
la nivelul jonctiunilor: substantd alba- cenusie, parenchim cerebral-LCR, comisurile
interemisferice.

3.3. Strategii de diagnostic ale TCC prin diferite tehnici radio -imagistice si
utilizarea lor in practica curentd Radiografia de craniu

Indicatiile acestor diverse radiografii erau in urmd cu ceva timp sistematice,
considerandu-se ca existenta unei fracturi craniene este dovada unui traumatism violent.

Numeroase lucrari recente au evidentiat cd doar 10% din pacientii cu fracturi au leziuni
intracraniene si 50% din pacientii cu leziuni endocraniene prezinta fracturi.

In consecintd pentru bilantul unui traumatism craniocerebral nu se mai justifica
efectuarea de radiografii de craniu.

Examenul CT in politraumatisme Leziunile cranio-cerebrale reprezinta 50% din totalul
leziunilor, de aceea explorarea imagisticd trebuie sa fie programata si realizatd in acelasi timp
dupa un consult clinic minutios.

In astfel de conditii cel mai recomandat este:

« examenul CT cranio-cerebral,
« examenul CT al coloanei cervicale, dorsale si lombare (in functie de clinica) si
» examenul CT toracal si/sau abdominal.
Datorita leziunilor multiple se realizeaza in acelasi timp, daca tehnic este posibil radiografii
standard si examen ecografic.



Din aceste considerente este important ca medicii radiologi sd cunoascd mecanismele de producere ale
principalelor leziuni traumatice ale extremitatii cefalice, patologia acestora si aspectul imagistic acut si
evolutiv al acestor leziuni, pentru a permite un diagnostic rapid, sigur si util pentru stabilirea conduitei
terapeutice.

Examen IRM Indicatii:

- cel mai performant examen imagistic pentru cartografierea leziunilor postraumatice
endocraniene,

- valoare prognostica,

- diagnosticul leziunilor axonale ale substantei albe: mai informativ decat ex. CT,

- disociere imagistico-clinicd (traumatism cranian grav fard leziuni cranio-encefalice care sa
justifice starea clinica)cdnd poate evidentia leziuni nonhemoragice corticale, axonale difuze, de trunchi
cerebral , care nu pot fi vizibile la examenul CT,

- angio MR: in traumatisme craniene cu semne deficitare si CT normal- se cauta disectie
arteriald traumatica,

- in faza acuti are indicatii limitate Limite

- accesabilitate limitata,

- necesitd materiale de reanimare amagnetice,

- leziunile cu indicatie neurochirurgicala se evidentiazd mai bine si mai rapid la CT,

- necesitatea realizarii in acelagi timp a explordrii rahidiene dar si toraco-abdominale,
realizabila prin CT.

3.4. Semiologia clinica si imagistica a leziunilor traumatice cerebrale

Diagnosticul in traumatologia cranio-cerebrala Consideratii generale.

Diagnosticul in neuro-traumatologia cranio-cercbrala este de tip
descriptiv.El trebuie sa ilustreze cat mai fidel relatia de cauzalitate ce survine
intre natura leziunilor cerebrale posttraumatice si starea clinica a bolnavului, ca
si dinamica acestei relatii.

Aceste obiective sunt realizate coroborand informatiile pe care le obtinem vizand:
-Examenul neurologic,
-Examenul clinic general,

-Investigatiile paraclinice, in special Rx. - grafie craniu si coloana cervicald, CT Scan
cerebral, RMN cerebral.

Leziunile extra-axiale pot fi:

Hematomul epidural (HED) = revarsat sanghin intracranian, traumatic sau netraumatic si
care se dezvoltd intre dura mater si endocraniu; are caracter evolutiv, poate fi Tncapsulat sau
neincapsulat.



Topografie: 70% sunt supratentoriale, cel mai adesea in regiunea temporal;

Sursa sangerarii: arteriald 85% (a. meningee medie §i ramurile ei), venoasd (sinusurile
durale sau venele lor emisare, vena meningee medie), osoasa (sistemul de lacune diploice);

HED netraumatice apar prin decolarea durei prin decompresiunea brusca a unei
hidrocefalii sau prin neglijarea suspendarii durale finainte de extirparea unei tumori
supratentoriale, dupa evacuarea unui hematom subdural.

Hematomul subdural (HSD) colectie hematica intre dura mater si cortex, cu aspect de
lama hiperdensd, omogena, concava spre interior, care nu se insinueaza in cisterne si santuri.
Este insotit de semne de hipertensiune intracraniana si este insotit frecvent de alte leziuni:

. scurte sangerari, cel mai adesea venoase,
. cu topografie emisferica, fronto-tempo-parietald, rar occipitala,
. HSD netraumatice apar la bolnavii in varstd (cu reducerea masei cerebrale), la

bolnavii cu coagulopatii, drenaje LCR, tratament anticoagulant.
Higroma subdurala = revarsat lichidian subdural, care poate fi delimitat de 0 membrana,
continand lichid xantocromic sau fira membrana si un lichid clar.

. etiologie: se poate forma prin ruperea arahnoidei sau prin incetinirea absorbtiei
lichidului cerebro-spinal, dezvoltandu-se dupa 3 zile sau mai mult de la impactul traumatic,

. diagnostic imagistic: CT/IRM colectie lichidiana cu densitate/semnal similare cu
ale LCR-ului

Hemoragia subarahnoidianda (HSA) Computer- tomografia este singura metoda
neinvaziva de diagnostic a hemoragiei subarahnoidiene recomandata in situatii de urgenta.
Sangerarea subarahnoidiand se evidentiaza sub forma unor imagini hiperdense situate la nivelul
santurilor si girilor emisferici, cisternelor cerebrale, coasei creierului, marginilor libere ale
incizurii tentoriale.

Hemoragia intraventriculara post-traumatica Diagnosticul hemoragiei ventriculare
traumatice este computer-tomografic. Leziunea se constituie ca o hiperdensitate intraaxiala
situatd la nivelul tuturor ventriculilor sau numai in anumite zone ale sistemului ventricular.

Leziunile intra-axiale pot fi:

Contuziile cerebrale - entitati anatomo-patologice determinate de contactul dintre
suprafata creierului si protuberantele osoase ale endocraniului precum si de actiunea fortelor
dinamice generate de traumatism asupra parenchimului cerebral si reprezinta un efect traumatic
focal care face un non sens folosirea termenului de” contuzie cerebrald difuza”.

Hematoamele intracerebrale sunt un revarsat sangvin intraparenchimatos secundar unui
traumatism cranio-cerebral.

Etiologie: pot fi in legatura cu contuziile hemoragice sau pot rezulta din ruptura unui vas
penetrant profund din substanta alba.



Localizari: au distributie similard cu cea a contuziilor, mai frecvente frontale si
temporale.

Frecventa: mai scazuta decat cea a contuziilor

Diagnostic imagistic (CT, IRM):

- precizeaza topografia revarsatului, gradul efectului de masa, edemul asociat;

- diagnosticul diferential cu hematomul asociat unui infarct hemoragic, cu

hemoragia dintr-o tumora.
Se prezinta sub urmatoarele forme:

. Hematoamele substantei cenusii centrale

. Dilacerarea cerebrala

. Leziuni axonale ale substantei albe

. Leziuni traumatice ale trunchiului cerebral

. Leziuni intracraniene secundare (edemul si angajarea).

Ischemia cerebrala posttraumatica

- iIschemia prin anoxie

- ischemii complicand o angajare cerebrald cu tromboza in teritoriul ACA pentru
herniile subfaciale si in teritoriul ACP pentru cele temporale

- ischemii prin compresie arteriala directa

- disectie sau tromboza prin leziuni traumatice arteriale, observata la nivelul ACM
, a arterei carotide interne asociata 1n acest caz cu fracturi-luxatii ale coloanei cervicale.

Capitolul 4. Tehnologia biopreparatelor osteoinductive osteomatrix
forte si Tehnici CAD/CAM

Drept sursa de obtinere a materialelor de plastie au servit oasele calotei craniene §i tesutul osos compact
prelevate de la donatori adulti, preadolescenti, precum si tesutul osos, cartilaginos si conjunctiv
embrionar.



4.1. Tehnologia materialelor de grefare osteomatrix forte

Grefele osoase se preparau dintr-un fragment integral de os alogenic sau din fragmentul de os singenic
ramas de la operatia anterioard. in primul caz fragmentul osos se preleva dintr-o portiune a calotei
craniene a donatorului. S-a intentionat a alege un fragment o0sos, care sd corespunda ca grosime i
curburd portiunii craniului recipientului in zona de defect. Apoi, in majoritatea cazurilor, din portiunea
selectatd se modela un grefon corespunzator formei defectului cranian. Modelarea grefonului dupa
forma defectului cranian se facea pornind de la datele radiografiei. Ulterior grefele (singenice sau
alogenice) erau modelate sub forma de lamele (cerere de brevet de inventie Nr. 49-0353;-3019-94). in
functie de dimensiunile, forma si localizarea defectului, de grosimea oaselor craniului la recipient in

regiunea operatiei planificate si de tactica operatiei viitoare modelarea grefei sub forma de lamele
se executa in citeva variante.

Modelarea sub aspect de lama groasa (2-3 mm) se efectua prin detasarea de la fragmentul 0sos integral a
lamei interne si a stratului spongios de circa 1/2 grosime. in grefa lamelara obtinuta in acest mod se
perforau orificii cu microfreze. Aceastd modelare se efectua dintr-o portiune de os cranian, care nu a fost
supus unei modelari preliminare dupa forma defectului. Conturarea definitiva a unei astfel de grefe la
forma defectului se efectua intraoperatoriu 1n asa fel, incit sa se asigure coincidenta marginala cu conturul
defectului. in acest cadru marginea defectului putea sa ramina dreapta sau sa fie scalaratd. Pe figura 1.1.
sint prezentate schemele de confectionare si racordare la marginea defectului cranian a grefei in forma de
lama groasa, precum si aspectul ei exterior.

1 pm———————
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A Fig. 1.1. Schema de preparare si amplasare marginald pe

defectul cranian a grefei in forma de lama groasa (A) si aspectul ei exterior (B); 1 - os al
craniului, 2 - grefa monolamilara groasa, 3 - marginea defectului craniului.

Modelarea sub forma de grefda monolamelara find (1 mm) se efectua prin Inlaturarea lamelei interne cu tot
stratul spongios, efectuindu-se ulterior citeva orificii cu micro- HMfcza. Racordarea grefei la forma
defectului se efectua inainte si/sau intraoperatoriu in asa mod, incit la im- HHpitare marginea lamelei sa



depaseascd defectului. Figura 1.2. ilustreaza aspectul exterior al gre~ fonului preparat sub forma
monolamelara si schema racordarii lui la marginile defectului.

Fig.1.2. Schema racordarii grefonului confectionat in formd monolamelara find la
marginile defectului cranian (A) si aspectul lui exterior (B); 1 - grefon monolamelar, 2 -
marginea defectului craniului.

Modelarea grefei sub forma de doud lamele fine separate, fiecare cu grosimea de 1 mm, se efectua prin
inléturarea definitiva a stratului spongios, pastrindu-se lamela externa si cea internd. Apoi lamelele se
perforau in diferite locuri. Modelarea lamelelor dupa forma defectului se efectua pre- si/sau intraoperator
in asa fel, Incit in actul de implantare marginea lamelei externe sa depdseasca marginea defectului cu 1-2
mm in sens superior, iar marginea lamelei interne sd depdseasca marginea inferioara a defectului. Figura
1.3. ilustreaza schema de racordare a marginilor grefei bilamelare separate la marginile defectului cranian.



Fig. 1.3. Schema de racordare a marginilor grefei bilame- lare separate la marginile
defectului cranian. 1 - grefon bilamelar, 2 - marginea defectului craniului.

Modelarea sub forma de doud lamele fine jonctionate (1-1,5 mm fiecare) se efectua prin inlaturarea
partiala a stratului spongios, pastrindu-se oiteva traveuri fine de substanta spongioasa, care fixau lamelele
intre ele. Ambele lamele se perforau in diverse locuri. Modelarea dupa forma defectului se efectua
preoperatoriu si, in caz de necesitate, se finisa suplimentar intraoperatoriu. Marginea grefei se racorda la
marginea defectului in 3 variante: a) ambele lamele se angrenau in defect margine in margine, modelarea
dupa defect efectuindu-se intraoperatoriu; b) lamela externa depasea marginea defectului, iar lamela
internd se angaja in defect margine in margine; modelarea dupa contur se efectua preoperatoriu; ) lamela
externd se angaja in partea superioara in cadrul marginilor defectului, iar lamela internd depasea marginile
defectului 1n partea inferioard; modelarea pe contur se efectua preoperatoriu. Figura 1.4. ilustreaza
aspectul exterior al unei grefe bilamelare jonctionate si schema de angajare margine in margine in
defectul craniului.
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Fig. 1.4. Schema angajarii unui grefon bilamelar jonc- tionat cu marginea defectului
craniului (A) si aspectul lui exterior (B); 1 - grefon bilamelar,



2 - marginea defectului craniului, in varianta mixta de modelare grefa lamelara era alcatuita partial dintr-0
singura lamela si partial din doua lamele fine perforate. Modelarea fragmentelor osoase singenice pastrate
de la operatia anterioard se efectua sub forma de doua lamele fine jonctionate, deoarece acestea
corespundeau formei defectului, curburii craniului si grosimii osului recipientului in zona de interes.

Dupa modelarea grefelor lamelare se proceda la demi- neralizarea lor partiala sau totald in functie de con-
ditiile cranioplastiei planificate. In primul caz in acest scop grefa se submersa complet in solutie 0,6 n de
acid clorhidric. Procesul de demineralizare dura 3-5 zile pind cind grefa prezenta elasticitatea necesara.
Apoi grefa se spala cu ser fiziologic si se transfera in solutie de hipo- sulfit de sodiu, in care se trata timp
de 1-3 zile pentru neutralizarea aciditatii. in a doua varianta, conferi grefei o densitate variata in diferite
parti ale ei - mai rigidd 1n centru si mai elastica la periferie, marginile grefei se tratau cu solutie acida un
timp mai Indelungat decit grefa in Intregime (inovatia nr. 168 din 20.01.1994). Conservarea grefei se
efectua cu solutie 0,5% formalind la temperatura 2-4°C. inainte de operatie, respectindu-se rigorile
asepticii si antisepticii, grefa se spala de solutia conservanta in ser fiziologic, amoniac si trisamind. Dupa
aceasta grefa se submersa intr-o solutie caldd (sub 36°C) de supernatant embrionar, obtinut prin
centrifugare timp de 5 min la 1000 ture/min. a homogenatului de tesuturi conjunctive embrionare.
Imbibitia grefei cu inductori embrionari morfogeni se efectua in conditii de vid, in care scop un vas de
laborator deschis, continind grefa si supernatantul, se plasa sub clopotul pompei de vid si, dupa aspirarea
aerului pina la -1 hgf/cm2, se lasa pentru 1,5 ore. Pentru a obtine un effect maxim de saturatie procedura
se repeta nu mai putin de 5 ori. Dupa acest tratament grefa se pastra in vas etans 1in stare congelata la
temperatura de -18 -20°C sau in solutie de formal-dehida-clohexidina. Ultima metoda necesita spalarea
grefei 1n ser fiziologic cu 1-2 ore inainte de operatie. E posibild de asemenea pastrarea grefei intr-o punga
de polietilena sudata cu pereti dubli. Modul de pastrare a grefei permite transportarea ei fara dificultati.
Grefa nu necesita sterilizare sau un tratament special inainte de aplicare.

Procesul de demineralizare a grefei modelate se produce de circa 2 ori mai repede (timp de 3-5 zile), decit
demine- ralizarea unui os intergral de aceleasi dimensiuni. Aceasta se explica prin faptul ca stratul osului
supus deminera lizdrii in grefa lamelard constituie doar 1-1,5 mm. in plus, cantitatea de tesut
demineralizat in grefa deja modelatd ee~ te considerabil mai micd declt in fragmentul oaoa integral.
Remaniind durata demineralizarii grefei, noi am obtinui imbinarea in ea a duritdtii programate fi a
elaaticitatii dorite, In proportiile necesare pentru fiecare caz concret.

In procesul lucrului s-a constatat, ci, in cazurile cind lamela are o grosime uniformi, ea se
demineraUzeaza suficient de uniform pe toatd extinderea si, in consecintd, capata o elasticitate identica.
Pentru a profita de aceasta revelatie, noi am intentionat s programam o elasticitate redusa a grefei spre
centru si una mai pronuntata la periferie. in acest scop partea centrald a grefei (lamelei) a fost modelata
intrucitva mai groasa, iar spre periferie - ceva mai subtire. Fard a modifica expozitia demineralizarii,
partea centrala a grefei riminea mai rigida, iar cea perifericd devenea mai elastica.

Modelarea grefelor sub forma de lamele si programarea proprietatilor lor elastic au permis sa se imprime
transplantelor noi caracteristici plastice. Elasticitatea lamelelor si grosimea lor minimad permite sa fie
croite cu foarfecele sau suturate cu acul pe parcursul operatiei fard a deteriora prin acest gest structura
placilor. O lamela elastica si fina in procesul de racordare la defect aderd mai intim la marginile acestuia
sau se suprapune etans pe el. O lameld de dimensiuni mai mari poate fi amplasata sub defect, ale carui
dimensiuni sint mai mici  (fig. 6.3.).



Incizind un sector cuneiform din lamelasi apropiind marginile lui, putem imprima grefei curbura
necesard sau o putem majora (fig. 1.5, A) si, din contra, sectionind grefa in sens liniar si ecartind
marginile inciziei, putem majora curbura grefei (fig. 1.5., B). Majorarea suprafetei grefei se poate obtine
prin incizii penetrante pe toata lungimea ei in diferite directii, retractind ulterior marginile grefei (fig.1.5,
C). Figura 1.6. ilustreaza schemele de modificare a curburii si ariei grefelor lamelare.

Fig. 1.5. Schemele de modificare a curburii si ariei grefelor lamelare. A - majorarea
curburaei grefei, B - diminuarea curburei grefei, C - majorarea suprafetei grefei.

Grefele bilamelare cu lamele jonctionate poseda proprietati de carcasd si din acest motiv sint rigide si
stabile, desi elementele lamelare sint fine si elastice. La avantajele structurii de carcasd contribuie
demineralizarea mai putin accentuatd a fiecarei lamele in partea ei centrala, ceea ce de asemenea
contribuie la tenacitatea grefei. in grefele raonolamelare demineralizarea partiald in centru le pastreaza de
asemenea rigiditatea §i rezistenta.

Asadar, prin modificarea conditiilor de tratament mecanic si chimic se poate programa imbinarea rivnita a
ale defectului osos al recipientului. Toate acestea, impreuna cu Tmbogétirea cu supernatant embrional, le
conferd grefelor noi proprietati bioplastice osteoinductive si os- teoconstructive si largeste indicatia
aplicarii lor.

Preconizarea tehnologiei a fost realizata in colaborare cu B. Topor si V. Petrachi. Drept rezultat au fost
inaintate doua cereri de brevet de inventie.

in functie de varianta confectiondrii grefei demineralizate se aplica ulterior tehnica respectivi a
interventiei.



4.2. Tehnologia prepararii masei osteomatrix forte

Tehnologia prepararii OMF este descrisa in detalii in lucrarile lui B. Topor (1989-1995). Totusi, luind in
consideratie unele inovatii, care au intervenit in cranioplastie, considerdam de datorie sd ne oprim mai pe
larg la esenta obtinerii masei osteomatrix forte.

Drept sursa de obtinere a mortarului osos osteoinductiv, denumit conventional in laborator osteomatrix
forte (OMF), serveste matricea de os compact, ca si brefomatricea tesutul osos cartilaginos si conjunctiv
embrionar. Osul compact se recolteazd de la donatori de 20-50 ani, nu mai tirziu de 12 ore de la
momentul mortii. Triturarea osului se efectueaza pina la omogenizare cu ajutorul omogenizatorului cu
rotor pentru celule si bacterii TU 64-1-804-77. Omogenizarea se efectua anumite fractii ale
supernatantului embrionar in conditii de vid s-a obtinut masa OMF.

Este posibila si o ordine mai rationald de obtinere a OMF. De exemplu, tratamentul tesutului osos prelevat
de la donatori adulti si a brefomaterialului ncepe simultan si, unind o serie de etape, peste 8 zile se obtine
OMF cu proprietati bioplastice si osteoinductive maxime.

In fine, preparatul se ambaleazi in flacoane inchise ermetic si se pastreazi la -18-20°C. Pentru aplicarea
in clinica nu este nevoie de manipuldri suplimentare, nota- mente, spalare, sedimentare sau rehidratare.
Materialul este gata pentru aplicare: este eluat de substantele toxice, este verificat pentru stabilitate.
Materialul filtrat are o consistentd de pasta. Fiind subhidratat cu servet de tifon, el Incepe sd manifeste
proprietati adezive caracterisrtice colagenului nativ, usor formeazd un glomerul (fig. 1.6.), care fsi
mentine forma chiar si in mediu lichid. Gratie acestor proprietdti materialul aderd prompt la marginile
plagii. Totodatd, materialul usor subhidratat ramine in anumitd masura afinat si higroscopic. Plasat in
plaga, el se imbiba cu singe si contribuie in anumitd masurd la hemostazi, mai ales in hemoragiile din
vasele osoase.

Fig. 1.6. OMF-Pa manifesta proprietati adezive: usor formeaza un glomerul.

Grefele osoase demineralizate si masa osteoinductiva absorb slab undele ultraacustice. Din aceasta cauza
dupa implantarea acestor preparate prin regiunea cranioplastiei se poate usor efectua sondarea ecografica
a encefalului in regim de timp real cu traductor unghiular al ecografului. Plus la aceasta, proprietatea
mentionatd a grefelor permite prin scanare ecograficd cu traductor liniar studierea in detalii a starii



materialelor plastice si a coraportului dintre ele in regiunea cranioplastiei, determinarea caracterului si
dinamicii proceselor care au loc in ele.

Un avantaj al metodei mentionate de conservare si pastrare a ambelor tipuri de transplante poate fi
considerat faptul ca ele pot fi grefate fara dispozitive tehnice suplimentare si pot fi aplicate chiar in clinici
nespecializate, inclusiv de catre echipele aviatiei sanitare. Materialele plastice isi mentin activitatea pe
parcursul a 3 luni. Ele nu necesitd o prelucrare suplimentara sau sterilizare inainte de operatie, ceea ce
simplifica utilizarea lor.

4.3.Tehnici CAD/CAM

Fabricarea rapida pleacd de la desenul 2D sau 3D realizat cu un program de tip CAD, extrage
toate sectiunile orizontale de tip 3D si duce la producerea de straturi fizice suprapuse, prin diverse
metode, corespunzatoare sectiunilor.

Multi autori folosesc definitii limitate ale RP, iar unii includ tehnologiile de creare a prototipului
prin depunere in straturi subtiri de material (ca si sistemul de stereolitografiere). Aspectul important al
procesului de RP ca si “cutie neagra” este translatia automata a modelului 3D CAD catre modelul fizic,
tehnologia folosita neavand importantd prea mare.
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Cunoasterea modului de fabricare rapida a prototipurilor prin imprimare 3D si realizarea unui implant de
tesut 0sos prin combinarea matricii obtinute in lucrarea anterioara cu suprafata anatomica ce trebuie inlocuita
cu tesut artificial.

Calculator, programe de tip CAD, videoproiector, conexiune Internet

Modul de lucru

Studentii vor viziona materiale cu caracter didactic de pe Internet legate de tehnologiile de fabricare
rapida si de ingineria tisulara.

Se cere studentilor realizarea unui model 3D de tesut osos (necesar in cranioplastie) destinat prelucrarii pe o
masind de fabricat prototipuri, realizat prin combinatii booleene :



Fig.1 Obtinerea suprafetei osoase necesare in cranioplastie prin interesectare booleana intre un cilindru
(suprafata aleasa demonstrativ) si suprafata craniana

Stabiliti principalele functii utilizate la realizarea tesutului osos prin combinarea suprafetelor 3D



Capitolul 5. Rezultatele plastiei defectelor craniului in clinica

5.1. Rezultatele cranioplastiei cu preparate osteo-inductive osoase osteomatrix forte

Rezultatele cranioplastiei cu aplicarea preparatelor osteoinductive osoase au fost studiate atit
in perioada postoperatorie precoce (1 luna de la operatie), cit si in termene de la 0,5 la 1 an dupa
cranioplastie .In acest cadru rezultatele operatiei se estimau atit dupa criteriile clinice, cit si dupa
datele morfologice. In plus, s-a efectuat estimarea duratei si tehnicii interventiei chirurgicale. Datele
obtinute au fost confruntate cu cele din lotul martor. Cranioplastia cu preparate osteoinductive a
fost efectuata in defectele craniului produse atit in urma traumatismului craniocerebral, cit si in
cadrul operatiilor pentru alta patologie neurochirurgicala: tumori, abcese ale encefaiului, sinostoza
ectopica.

Dupa termenele de efectuare distingem cranioplastia primara (in cadrul operatiei de fond),
primara temporizata (pe parcursul a 5-7 saptamini dupa operatia de fond), tardiva (peste 3 luni de la
ea) si secundarda (dupd mai mult de 1 an de la operatia de fond). Corelatia termenelor de
cranioplastie cu patologia neurochirurgicala, in cadrul céreia ea a fost practicata, este reflectata.

La 5 (40%) copii plastia defectelor craniului a fost efectuata in perioada acuta a
traumatismului cranio-cerebral. La 2 din ei traumatismul craniului cu fractura oaselor calotei
craniene era deschis, iar la 3 - penetrant.

Plastia defectelor craniului

M Desch
B Pentre

1 caz in regiunea leziunii oaselor craniului in plaga erau inclavati corpi strdini: par, sol etc.

La 2 copii in plastia defectelor craniului masa osteoinductiva a fost amestecata cu 0,5-1 g
levomicetina (inovatia Nr. 159 din 07.12.1993).



Termenele Caracterul patologiei Total
operatiei Hema- Hematom | Fractura | Tu Ab Sino
+ fractura

tom oaselor | mori | ces | stoza
Primara - 1 14 - - 1 16 (32%)
Primara tempori- 7 1 5 1 - - 14 (28%)
zata
Tardiva 1 - 9 1 2 - 13 (26%)
Secundara 1 2 4 - - - 7 (14%)
n total 9 4 32 2 2 1 50 (100%)

(18%) (8%) (64%) (4%) | (4%) | (2%)

Corelatia termenelor de cranioplastie cu caracterul traumatismului craniocerebral si cu operatiile pentru alta
patologie chirurgicala

La 15 (60%) copii cranioplastia a fost efectuata in mod planificat: inclusiv la 9 dupa traumatism
craniocerebral, la 2 - dupa extirparea unei tumori a encefaiului, la 2 - dupa deschiderea abceselor encef-
alului, la 1 - pentru sinostoza ectopica.

cranioplastia efectuata in
mod planificat

M traumatism
craniocerebral

M tumori a encefaiului

i deschiderea abceselor
encef- alului

M sinostoza ectopica




Preparatele osteoinductive OMF-P1 si OMF-Pa in cadrul cranioplastiei se imbinau intre ele,
precum i cu tesuturi osoase singenice - mortar, fragmente mici §i mari.

Durata modelarii si fixarii posterioare intraoperatorii a preparatelor osoase dura de la 15 la
30 min., in medie 20 min. Spre finele investigatiei si pe masura perfectionarii variantelor de
modelare a grefelor s-a constatat o tendinta de reducere a duratei acestei etape a operatiei pina la 10
min.

In perioada postoperatorie se acorda o atentie deosebitd stirii tegumentelor si marginilor
inciziei in regiunea operatiei/ prezentei sau absentei colectiei lichidiene subcutanate. Pansamentele
se efectuau zilnic, suturile se scoteau 1n a 10-a zi. in cazurile de colectii lichidiene subcutanate se
practica punctia aspirativd. in perioada postoperatorie precoce (pina la scoaterea suturilor)
bolnavilor li se instituia si administra terapia anti- bacteriand, desensibilizantd, vasodilatatoare,
anticonvul- siva si simptomatici.  In continuare copiilor li se administrau vasodilatatoare,
preparate de calciu. Copiii cu epilepsie beneficiau de tratament anticonvulsiv.

In perioada postoperatoric la 19 (98%) copii s-a constatat cicatrizare per primam
intentionem. La 1 (2%) copil plaga operatorie s-a supurat din motive ce nu depindeau de tehnica
cranioplastiei sau de caracterul materialului de plastie utilizat. Din contra, in masurile active

adresate combaterii septicitatii in plaga operatorie s-a reusit a mentine grefa 0soasa
demineralizata.

De remarcat in acest sens, ca metoda modelarii grefei in forma de doua lamele paralele
perforate a contribuit Tn mod esential la atingerea acestui scop.

Gratie prezentei orificiilor perforate cu freze de diametru convenabil, s-a reusit a drena nu
numai spatiul de deasupra sau dintre lamelele grefei, ci si spatiul de sub grefon. In plus, a
preparatelor osoase dura de la 15 la 30 min., Tn medie 20 min. Spre finele investigatiei si pe masura
perfectionarii variantelor de modelare a grefelor s-a constatat o tendinta de reducere a duratei
acestei etape a operatiei pind la 10 min.

In perioada postoperatorie se acorda o atentie deosebita stirii tegumentelor si marginilor
inciziei In regiunea operatiei, prezentei sau absentei colectiei lichidiene subcutanate. Pansamentele
se efectuau zilnic, suturile se scoteau in a 10-a zi. in cazurile de colectii lichidiene subcutanate se
practica punctia aspirativa. in perioada postoperatorie precoce (pina la scoaterea suturilor)
bolnavilor li se instituia si administra terapia anti- bacteriand, desensibilizanta, vasodilatatoare,
anticonvul- siva si simptomatica. In continuare copiilor li se administrau vasodilatatoare, preparate
de calciu. Copiii cu epilepsie beneficiau de tratament anticonvulsiv. Criteriile clinice de estimare a
rezultatelor cranioplastiei includeau urmatorii indicatori: efectul cosmetic si protector al grefelor in
regiunea cranioplastiei; regresul simptomaticii encefalice si neurologice locale; reactiile exsudative,
febrile, encefalitice si specifice; reactiile de rejectie a grefei; reducerea dependentei copilului de



oscilatiile presiunii atmosferice si de pozitia ortostatica, caracterul si frecventa epiparoxismelor,
datele electroencefalogramei .

Reactia febrila depasind 38°C s-a inregistrat la 13 copii. Ea se declara in timp de 1-2 zile in
Medie 1,2 zilei si manifesta tendintd de revenire treptata la normala.

De remarcat, ca in lotul de studiu nu am constatat fenomene de encefalita toxica, reactii
alergice si alte reactii specifice, nici reactii de rejectie a grefei.

Nu au fost observate nici fenomene de recrudescenta a simptomaticii neurologice anterioare,
agravare sau inatalare primara a paroxismelor epileptice.

Criteriile morfofunctionale de estimare a cranioplastie includeau urmatorii indicatori:
formarea unui regenerat 0sos calitativ propriu in regiunea plastiei; efectul calitativ cosmetic,
protector si etangeitatea grefonului.

Prin palpare dupa operatie la toti copiii s-a constatat un efect cosmetic satisfacator; suprafata
netedd a gre- fonului, rezistentd buna pe marginile defectului osos, respectarea curburii craniene in
regiunea de interes. Zona cranioplastie era indolora, pielea de deasupra ei - neteda si destul de
mobila. Initial, cind se aplicau grefe demineralizate monolamelate pentru plaetia unor defecte
osoase relativ extinee, dupa operatie prin palpare in regiunea defectului ee constata elastioitatea
grefei, insd pulsatia ei lipsea. Cu timpul 1n aceastd zona palparea punea in evidenta sporirea
riqiditatii grefonului, ceea ce corespunde datelor tomografiei computerizate, neuroecografie,
scintigrafiei si radiografiei privind dezvoltarea si indurarea regeneratului osos propriu. Cresterea
densitatii osului se constata practic in egala masura atit in caz de aplicare a grefei osoase
demineralizate (combinate cu masa osteoinductivd), cit si in caz de folosire exclusiva a masei
osteoinductive.

In cazurile de aplicare a grefelor demineralizate bilamelare elasticitatea in regiunea
cranioplastiei prin palpare practic nu se detecta, deoarece aceste grefoane poseda proprietati de
rigiditate superioare. Etanseitatea craniului a fost asigurata de rigiditatea grefei lamelare si de
formarea prompta a regeneratului osos propriu, mai ales gratie masei osteoinductive.

Analiza clinica a singelui dupa operatie, efectuata la 15 copii., nu a pus in evidentd reactii
importante ale singelui cu caracter alergic sau inflamator.

Durata supravegherii postoperatorii va constituit de la 0,5 la 7 ani. Durata medie a
supravegherii a fost de 1,5 ani, inclusiv la 7 (40%) copii catamneza a constituit 0,1-1 an, la 11
(54%) copii 1-3 ani si la 2 (6%) copii  3-7 ani.



5.2. Rezultatele cranioplastiei cu alogrefe formalinizate si implante de protacril

Am estimat rezultatele operatiilor la 15 de copii, care au beneficiat de cranioplastie cu
implante de protacril (7 copii) si alogrefe forraalinizate (7 copii) - loturi martor. Rezultatele ope-
ratiillor se estimau dupa aceleasi criterii clinice si morfofunctionale, ca si in lotul de fond al
bolnavilor operati.

Cranioplastiei cu alogrefe formalinizate si implante de
protacril

m Alogrefe
formalinizate

B Implant de
protacril

Implante de protacril




in ambele lorturi martor nu s-a efectuat plastia "raicrodefectelor” oaselor craniului. in afara
de aceasta nu s-a efectuat cranioplastia primara in traumatismul cranio- cerebral acut cu protacril
sau alogrefe osoase formalinizate. Aceste fapte se explica prin necorespunderea sub diferite aspecte
a proprietatilor materialelor de Plastie (protacril si grefa osoasa forraalinizata) cerintelor de rigoare
fatd de materialele aplicate n plastia defectelor craniene de acest gen. Durata modelarii si fixarii
intraoperatorii a protacrilului a constituit in medie 46 a alogrefei osoase formalinizate - 34 min.
Durata mare dificultatile tehnice in cranioplastia cu protacril erau conditionate de necesitatea de a
confectiona intraoperatoriu si de a modela implantul dupa forma defectului. in afard de aceasta,
protacrilul necesita un tratament suplimentar prin fierbere timp de 20-30 min. La folosirea alogrefei
osoase formalinizate procesul modelarii ei la marginile defectului era destul de laborios si insotit de
riscul de deteriorare a grefei. La fixarea implantului sau alogrefei osoase la marginile defectului
cranian este nevoie sa se faca suplimentar orificii cu microfreza.

Aceastd procedura este de asemenea destul de Indelungata si laborioasa, poate conduce la
distrugerea implantului sau grefei. Aceste circumstante complicau tehnica cranioplastiei si
condifionau durata ei indelungatd. in plus, destul de frecvent se constata incongruentd intre
grosimea alogrefei osoase formalinizate integre si grosimea oaselor craniului recipientului in
regiunea cranioplastiei. Aceasta discrepanta era cu atit mai pronuntata, cu cit virsta copilului operat



era mai mica si, respectiv, erau mai fine si oasele craniului sau. La folosirea implantului de protacril
nu intotdeauna se reuseste a obtine un efect cosmetic atit in cadrul operatiei, cit si in perioada
postoperatorie de duratd. Daca. in Primul caz rezultatul este determinat de mina experta a
chirurgului, in al doilea caz - de faptul, cd, odata cu cresterea copilului si, respectiv, a craniului
acestuia in dimensiuni, curbura implantului de protacril diferd din ce In ce mai mult de curbura
craniului. Aceastd incoincidentd a fost constatatd de noi la 6 copii. Procedeele de modelare a
alogrefei osoase formalinizate nu asigurd intotdeauna o coincidentd adecvatd a curburii grefonului
cu curbura craniului recipientului, deoarece grefonul nu are proprietati elastice si, prin urmare,
curbura lui nu poate fi modificata. Acest fapt. Constituie un dezavantaj deosebit in plastia defectelor
craniene de Dimensiuni mari si/sau situate in zone ale craniului cu curburda maxima (osul frontal,
oasele parietale). Obfinerea unei congruenfe intime a marginilor alogrefei formalinizate cu
marginile defectului prezintd anumite dificultdti tehnice, necesitd masurdri repetate si, respectiv,
timp suplimetar, uneori deosebit de important. in consecin{d marginile alogrefei si marginile
defectului nu puteau fi intotdeauna racordate suficient de intim, ceea ce ulterior Putea cauza
interpozitia tesuturilor circumiacente si complica procesul de concrestere a grefonului cu marginile
defectului.

Dupa folosirea implantelor de protacril la 9 (76,7%) copii s-a constatat prezenta exsudatului
in volum de la 5 ml ta 290 ml/ in medie 45 rol. Exsudatul avea o nuanta gédlbuie, consistenta filanta,
continea un numar mare de leucocite. Volumul maxim al exsudatului se constata in a 5-6-a zi post-
operatorie. Febra depasind 38°C s-a constatat la 14 (46,6%) copii, mentinindu-se de la 1 la 4 zile
postoperatorii.

Dupa aplicarea alogrefelor osoase formalinizate la 5 (56,6%) copii dupa operatie exsudatul
in regiunea plastiei era in volum de la 6 la 37 ml, in medie 17 ml. Exsudatul avea nuanta cenusie-
galbuie, consistentd filanta, de asemenea continea numeroase leucocite. Volumul maxim de exsudat
se determina in a 3-5 zi dupa operatie. Febra depasind 38,9C s-a persistat de la 1 la 4 zile dupa
operatie.

La toti copiii cu implant de protacril prin scintigrafie zona plastiei s-a constatat absenta
preparartului radiofarmaceutic, ceea ce marturiseste, ca in aceasta regiune nu au loc procese de
osteogeneza.

Aplicare de OMF-P1 si OMF-Pa constituie metoda cea mai putin traumatizanta de
cranioplastie. Preparatele OMF-P1 si OMF-Pa sint compatibile intre ele si cu organismul
recipientului. Ele stimuleaza osteogeneza timpurie $i activa pe toata suprafata cranioplastiei.
Metodele propuse de cranioplastie combinata au permis sa se reduca numarul de complicatii si
Suavitatea manifestarii lor. Rezultatele obtinute ale Plastiel combinate permit s o recomandam spre
a fi aplicata pe larg in practica neurochirurgiei pediatrice.



Capitolul 6. Deliberarea rezultatelor obtinute si incheiere

Implimentarea materialelor noi de cranioplastie, perfectionarea metodelor de confectionare
si conservare a materialelor deja existente si modificarea tehnicii operatorii au permis sa se
amelioreze rezultatele imediate ale tratarii copiil°r cu defecte ale oaselor craniene. insa pind in
prezent nu existd o opinie unanim acceptata privind avantajul unui anumit material plastic sau al
unei metode de operatie. Momentul dificil consta in faptul, ca materialul de plastie trebuie sa
satisfaca plenar numeroase cerinte, uneori cvasiincompatibile. imbinarea acestor proprietati intr-un
singur material de plastie constituie la etapa actuald o problema extrem de actuala si complicata,
care nu cunoaste o solutie unanim acceptabild. Raportate la virsta infantila, cerintele fata de aceste
materiale sint $i mai stricte, iar durata si caracterul traumatic al cranioplastiei trebuie sa fie minime.
in unele cercetari se profileaza tendinta de a ameliora rezultatele craniolastiei atit prin modificarea
proprietatilor unui material de Plastie concret, ci prin imbinarea citorVa materiale Plastice, a caror
suma de caracteristici sd corespundd Cerintelor de rigoare. Considerind cd aceasta cale este cea
rationala, noi ne-am propus sa perfectionam metodica sa amelioram rezultatele plastiei defectelor
craniului a copii in baza modificarii proprietatilor si aplicarii combinate a preparatelor biologice
osteogene noi, notamente: OMF -PI si OMF-Pa.

Trasind directiile investigatiei si pe parcursul efectuarii ei noi am pornit de la urmatoarele
principii:

Cranioplastia eate necesard in toate defectele craniului, Indiferent de forma, dimensiuni si
topografie a lor la copiii, la care procesele osteogene ale organismului nu asigura inchiderea
spontana a defectului cranian. Metodica prepararii §i conservarii materialelor de plastie trebuie sa
fie accesibild, sa asigure proprietdti osteoinductive si osteoconstructive inalte ale materialelor
plastice si sd excluda un tratament suplimentar laborios al materialelor in timpul operatiei. Metodele
de cranioplastie, fiind putin traumatizante, trebuie sd asigure o bund congruentd a marginilor
grefonului cu defectul cranian, o etangeitate si tenacitate adecvata a craniului cu efect cosmetic bun,
atit imediat dupa operatie, cit si in perioadele tardive. Dupa operatie, cind expira termenul minim, la
nivelul defectului cranian se cere a obtine formarea tesutului osos propriu, care ar fi capabil sa
execute functiile principale ale osului in zona de interes. Perioada de timp, necesara pentru
formarea regeneratului osos propriu, trebuie sa fie minimala.

Rezultatele obtinute prin cranioplastie combinata la copii cu aplicare de preparate
osteoinductive OMF-P1 si OMF-Pa ne permit sa le recomandam spre aplicare curenta in practica
neurochirurgicala.



Concluzii

Neuroecografia, tomografia computerizata si sein- tigrafia craniului constituia complaxul optim,
informativ si neinvaziv de investigare in cranioplastie la copii.

Modelarea preoperatorie a grefei osoasa sub forma da lama conform configuratiei defectului reduce

timpul necesar pentru tratarea ei fizico-chimica si li conferd proprietati bioplastice reparatorii
suplimentare. Includerea pastei osoase osteoinductive in componenta grefelor lamelare sporeste
proprietatile lor osteoreparatorii.

Forma de pastd a biomaterialului cranioplastie osteomatrix forte OMF-Pa, saturatd maxim cu
morfoinductori embrionari, se distinge prin proprietati active de stimulare a celulelor lojei
recipientului Tn sens osteogenic si conduce la formarea unui regenerat osos calitativ pornind de la
marginile defectului, periost si de la dura mater a copilului.

Proprietatile plastice inalte ale biopreparatului OMF-Pa si OMF-P1 si variantele tehnice elaborate
pentru aplicarea acestora permit a facilita desfasurarea operatiei, a reduce durata etapei de modelare
a grefei si a extinde indicatiile de cranioplastie la copii.

Masa osteoinductivd osoasa OMF-Pa si grefele osoase OMF-P1 sint compatibile intre ele, cu
autogrefele singenice si cu organismul recipientului:nu genereaza devieri fiziopatologice pronuntate
regionale si generale; asigurd etanseitatea craniului si determind o osteogeneza timpurie, activa si
uniforma pe toata aria defectului, ceea ce conduce la formarea unui regenerat 0sos destul de tenace.

Aplicarea combinata a biomatarialalor OMF-Pa si OMF-PI constituie o metoda mai eficientd de
inchidere a defectelor craniului la copii fata de cranioplastia cu implant de protacril sau cu alogrefa
formalinizata, asigura rezultate pozitive in 96% din cazuri, contribuie la reducerea numarului de
complicatii si la ameliorarea rezultatelor imediate si de durata.
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