
MINISTERUL SĂNĂTĂŢII AL REPUBLICII MOLDOVA 

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINĂ ŞI FARMACIE 

„NICOLAE TESTEMIŢANU” 
 

 

FACULTATEA MEDICINĂ nr.1 

Catedra: Anatomie topografică 

 

TEZĂ DE DIPLOMĂ 

 

 

CRANIOPLASTIE COMBINATĂ CU 

BIOMATERIALE OSTEOINDUCTIVE LA COPII 

 

 

Efectuat:Țarelungă Artiom 

Anul VI,grupa 1635, 

  Coordonator stiintific: B.Topor, 

d.h.m.Profesor Universitar 

 

 

 

Chişinău 2014 



 

 

 

Declarație 

 

Prin prezență declar că Lucrarea de licență cu titlul „Cranioplastie combinată 

cu biomateriale osteoinductive la copii,, este scrisă de mine și nu a mai fost 

prezentată la o altă facultate sau instituție de învățămînt superior din țară sau 

străinătate. De asemenea, că toate sursele utilizate, inclusiv cele de pe Internet, 

sunt indicate în lucrare, cu respectarea regulilor de evitare a plagiatului: 

- Toate fragmentele de text reproduce exact, chiar și în traducere proprie din 

altă limbă, sunt scrise între ghilimele și dețin referința precisă a sursei; 

- Reformularea în cuvinte proprii a textelor scrise de către alți autori deține 

referința precisă; 

- Rezumarea ideilor altor autori deține referința precisă la textul original. 

 

 

Data: 16 aprilie 2014 

           

                                                                             

                                                                                Absolventul: Țarelungă Artiom 

                                                                                                                                                         

.                                                   . 

 

                                                              Coordonator științific: B.Topor 

 

 

                                                                                                                                                          

.                                            . 

 

 



 

 

C U P R I N S 

 

Lista abrevierilor    5 

Capitolul 1.        Întroducere    7 

1.1. Introducere şi Actualitatea problemei.    7 

1.2. Scopul lucrării. 

1.3. Obiectivele investigaţiei 

1.4. Valoarea practică a lucrării 

1.5. Volumul şi structura tezei 

Capitolul 2.  Cranioplastia sub aspect diacronic şi modern 
 
Capitolul 3. Traumatismele cranio-cerebrale 

3.1. Traumatismele cranio-cerebrale la copii 

3.2.Modalităţi de clasificare a traumatismelor  

3.3. Strategii de diagnostic ale TCC prin diferite tehnici radio -imagistice şi 

utilizarea lor în practica curentă Radiografia de craniu 

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

4.1. Tehnologia materialelor de grefare osteomatrix forte 

4.2. Tehnologia preparării masei osteomatrix forte 

4.3. Tehnici CAD/CAMx 

 

Capitolul 5. Rezultatele plastiei defectelor craniului în clinică 

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

5.2. Rezultatele cranioplastiei cu alogrefe formalinizate sau implante de protacril 

 



 

 
Capitolul 6. Deliberarea rezultatelor obţinute şi încheiere 

Concluzii 

Bibliografie 



 

 

 

 

LISTA ABREVIERILOR 

 

 

CP - cranioplastie 

DM - dura mater, pahimeninge 

BEC - electroencefalografie 

CA - grefă alogenica, alogrefă 

CS - grefă singenică, singrefă 

GZ - grefă xenogenică, xenogrefă 

MOD - matrice osoasă demineralizată 

MODC - matrice osoasă combinată 

HEG - neuroecografie 

OMF-Pa - osteomatrix forte-pastă 

0MF-P1 - osteomatrix forte-placă 

PFR - preparat farmaceutic radioactiv, preparat nuclidic 

POM - proteină osteomorfogenă 

SOC - scintigrafia oaselor craniului 

TC - tomografia computerizată 

TCC - traumatism cranio - cerebral 

TOD - transplant osos demineralizat 

 

 



Creierul uman, această bijuterie a evoluţiei speciei 

umane, a fascinat din cele mai vechi timpuri şi până în 

prezent. Acest centru vital al existenţei noastre spirituale 

îmbină în complexitatea reţelelor sale originea 

civilizaţiei, a artei, muzicii, ştiinţei, tehnologiei. 

 

De altfel, creierul uman este singurul care are 

capacitatea de a concepe modificarea mediului în 

favoarea speciei umane, şi dacă comparăm cu celelalte 

mamifere aşa numite “with large brain” precum 

primatele şi cetaceele, observăm că encefalul uman 

adaptat condiţiei terestre poate conceptualiza şi dezvolta 

tehnologii modificând astfel mediul în favoarea sa. 

 

Aceste aspecte au determinat Organizaţia Mondială 

a Sănătăţii să le considere o problemă de sănătate 

publică. O consecinţă logică a celor de mai sus a fost 

intensificarea eforturilor în vederea ameliorării 

prognosticului traumatismelor cranio-cerebrale. 



CAPITOLUL 1.  ÎNTRODUCERE 

 

1.1. Introducere şi Actualitatea problemei. 

În structura etiologică a leziunilor cerebrale acute locul de frunte îl deţin traumatismele cerebrale, 
urmat de accidentele vasculare (stroke-urile ischemice, hemoragice), tumorile cerebrale, hipoxiile difuze 
cerebrale postresuscitare şi poststrangulare. 

 
Traumatismele cranio-cerebrale (TCC) ocupă locul de frunte în structura mortalităţii şi 

invalidizării populaţiei. Din numărul total de pacienţi cu traumatism cranio-cerebral (TCC) sever, 
aproximativ 100% cazuri şi 2/3 din cei cu TCC formă medie, vor rămâne pe viitor cu anumite dizabilităţi 
fizice şi psihice şi nu vor reveni la nivelul premorbid de funcţionare. 

 

Se presupune că la fiecare interval de 11 minute un copil suferă de un traumatism cranio - 
cerebral care determină perturbări semnificative în funcţionarea motorie, lingvistică şi cognitivă pe tot 
parcursul vieţii. 

 
În cadrul literaturii de specialitate, perturbarea funcţionalităţii mnezice este cel mai ades asociată 

cu traumatismele cranio-cerebrale, afectând nu doar memoria, dar şi alte funcţii cognitive precum 

învăţarea. 
 
Traumatismele cranio-cerebrale sunt cea mai frecventă cauză a decesului persoanelor cu vârsta 

medie între 0 - 44 ani. La ora actuală, aproximativ 11,5 milioane din populaţia Europei, ce a supravieţuit 
în urma traumatismelor cerebrale este suferindă de dizabilităţi fizice sau deficienţă mintală, iar în 
America această cifră constituie 5,3 milioane. 

 
Anual în SUA sunt înregistrate aproximativ 500.000 - 600.000 de cazuri de traumatisme cranio-

cerebrale, dintre care mai bine de 10% sunt fatale, iar 200.000 - 300.000 necesită tratament şi 
supraveghere medicală. Dintre aceştia 1/3 suportă un traumatism cranio-cerebral sever. 

 
În timp ce mecanismele de producere a traumatismelor cranio-cerebrale sunt variate, cauzele cele 

mai comune sunt accidentele auto, catatraumatismele, agresiunile, traumatismele în cadrul activităţii 
sportive şi traumatismele prin arme de foc. Accidentelor de circulaţie le revin aproximativ 50% din 
totalul traumatismelor cranio-cerebrale în SUA, în timp ce, în regiunile urbane structura etiologică este 
dominată de asasinări, catatraumatisme şi traumatisme prin arme de foc. 

 
Traumatismul craniului şi encefalului constituie tipul cel mai frecvent, mai grav şi în ascensiune 

continuă de leziune în vîrsta infantilă. Traumatismul craniocerebral (TCC) se înregistrează în circa 40% 

din numărul de copii cu traumatism, care au fost trataşi în condiţii de staţionar. Creşterea numărului de 

copii cu forme grave de traumatism izolat şi asociat, care aproape la fiecare al doilea copil este însotit şi 

de leziunile altor organe şi sisteme, a plasat în ultimii ani acest tip de leziuni pe prim plan în structura 

celorlalte exitusuri letale şi consecinţe grave la copiii care au supravieţuit. Prin urmare, TCC la copii 

constituie una din problemele actuale de mare rezonantă socială. Sporirea incidenţei TCC grav la copii 

pretabil la tratament chirurgical a fost semnalată de numeroşi autori. 

Tratamentul chirurgical al TCC de divers grad  de gravitate, precum şi al patologiilor 

neurochirurgicale de altă natură, este frecvent însotit de formarea unor defecte în oasele craniului. 



Existenta defectului osos al craniului constituie un obstacol în instituirea unui tratament adecvat, în 

reabilitarea şi dezvoltarea copiilor, sporind totodată riscul leziunii encefalului cu ocazia unui traumatism 

repetat, chiar minim. Copiii cu defecte neglijate ale craniului în majoritatea cazurilor devin invalizi. Din 

acest motiv plastia defectelor craniului constituie etapa finală in tratamentul traumatismului 

craniocerebral şi al altor patologii neurochirurgicale, fiind adresată rezolvării a numeroase probleme din 

cele menţionate mai sus. Din această cauză actualitatea plastiei oaselor craniului în caz de variate defecte 

ale acestuia rămine la ordinea zilei şi constituie un interes nu numai medical, ci şi social. Cranioplastia 

reprezintă o problemă amplă şi actuală a chirurgiei - problema grefelor de organe şi ţesuturi. 

 

1.3. Scopul lucrării 

 

Scopul actualei teze constă in explorarea de noi metode de sporire a eficienţei cra- nioplastiei la 

copii prin optimizarea proprietăţilor şi aplicarea combinată a preparatelor biologice osteoinductive din 

seria osteomatrix forte. 

 

1.4. Obiectivele investigaţiei 

 

1. A găsi un complex optim, patognomonic şi puţin traumatisant da metoda de examinare a 

bolnavilor cu defecta ale craniului pentru a supraveghea starea transplantelor, caracterul şi dinamica 

proceselor tisulare, ce se desfăşoară după oranioplastie. 

 

2. A perfecţiona metoda de confecţionare a transplantelor osoase cu scopul de a le imprima 

proprietăţi de reconstructie bioplastică optime. 

 

 

3. A perfecţiona metodica şi tehnica cranioplastiei, a reduce durata operaţiei şi a lărgi 

indicaţiile de aplicare a ei la copii. 

 

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

materiale. 

 



1.5. Valoarea practică a lucrării 

 

1. A fost găsit un complex patognomonic şi minimal traumatizant pentru studierea 

proceselor de osteogeneză după cranioplastie. A fost perfecţionată metodica ecografiei craniului în 

regiunea cranioplastiei. 

2. A fost perfecţionată tehnologia preparării transplantelor osoase, menite special pentru 

cranioplastie, ceea ce a permis să se schimbe terialelor plastice au fost elaborate şi implementate în prac-

tică noi variante tehnice de cranioplastie. Aceasta a permis simplificarea tehnicii operaţiei şi reducerea 

duratei ei. 

3. Au fost lărgite indicaţiile la cranioplastie şi redus numărul de complicaţii postoperatorii. 

4. S-a obţinut o dezvoltare mai precoce, mai uniformă şi suficient de promptă a ţesutului 

osos propriu în regiunea cranioplastiei cu rezultate cosmetice şi funcţionale satisfăcătoare în ansamblu. 

 

1.6. Volumul şi structura tezei 

 

Teza este expusă pe ... pagini dactilografiate. Este ilustrată cu .. tabele şi .. de figuri. Teza constă 

din introducere, .. capitole, deliberarea rezultatelor obţinute şi încheiere, concluzii, recomandări practice 

şi bibliografie (… surse). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capitolul 2.    Cranioplastia sub aspect diacronic şi modern 

 

Închiderea defectelor oaselor calotei craniene prin plastie se practica din timpuri străvechi, cînd în 

acest scop se foloseau materiale de origine nebiologică. în literatura de specialitate există notificări că în 

colecţia de cranii ale incaşilor există exponate comportînd defecte osoase închise cu placă de argint. . Se 

folosea de asemenea coaja nucilor de cocos. La o perioadă mai apropiată de zilele noastre, conform 

relatării lui I. Grekov , se referă închiderea defectului oaselor craniului cu os de cîine, practicată de Mac-

Krein în 1670; însă osul a fost ulterior înlăturat din motive religioase. Mai apoi au început să fie folosite 

în plastie diverse plăci metalice din aur, argint, otel, vitalium etc. şi materiale de natură animală şi 

vegetală, date care în prezent au doar un interes istoric .  

Cercetările ştiinţifice sistematice ale problemei plastiei oaselor calotei cerebrale încep în a doua 

jumătate a sec. al XlX-lea. în această perioadă şi la începutul sec. al XX-lea investigaţiile in cranioplastie 

se derulau în două direcţii. Pe de o parte, se studia soarta osului transplantat şi se clarifica sursa de 

osteogeneză. Pe de altă parte, se studiau metodele, procedeele şi materialele de închidere a defectelor 

oaselor craniene. în fond se foloseau grefele singenice. Din procedeele de închidere a defectelor oaselor 

craniene prin singrefe merită atentie metoda Muller-Renich-Bobrov, care constă tu modelarea osului 

extern al calotei craniene In zonele în- veoinate fi amplasarea lui în defect. Ulterior această metodă a fost 

perfecţionată de numeroşi neurochirurgi. A. Polenov  ireoomanda să fie folosit in scopuri de cranioplastie 

metodicii osului clivat, obţinîndu-se prin ea un material plastic din oasele craniului din vecinătatea 

defectului trepanat sau din regiunea proeminenţelor frontale sau pariatele. Această metodică se aplică şi în 

prezent In diverse modificaţii . A. Kulali şi S. Kyaalp  relatează date despre 12 pacienţi cu defecte 

craniene, închise ou grefe singenice monolamelare, mulate după lama externă a calotei craniene. 

Prelevarea singrefelor se practica fie din pnrtea opusă a craniului în cazul defectelor extinse, fie din 

porţiunea de os adiacentă la defect. Supravegherea de o perioadă do 6-30 de luni nu a pus în evidenţă 

infectarea sau resorbţia osului. O inconvenienţă a acestei metodici constă în subţierea asului la nivelul 

donaţiei . 

În calitate de material de plastie singenică s-au folosit asemenea fragmente de coaste prelevate de 

la pacient împreună Iu periostul . Ulterior metoda sinplastiei libere a Host modificată de A. Kozîrev şi M. 

Kulaghin , care au Holosit fragmente de coastă fără periost şi au considerat că Hransplantul obţinut este 

susceptibil să inducă ulterior formarea Hnui os nou. în ultimii ani această metodă a fost aplicată 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 şi lamele din substanţă com 

actă prelevată din scapulă şi din osul iliac . 

În pofida numeroaselor modificări fi perfecţionări nici una din aceste metode nu a cunoscut o 

aplicare curentă, fiind grevate fiecare de anumite deficienţe. Aplicarea grefelor singenice este Însoţită de 

intervenţii traumatizante suplimentare, în cadrul cărora nu Întotdeauna este posibilă prelevarea unei grefe 

potrivite ca dimensiuni; lipseşte rezerva de ţesuturi în cazurile de internare în masă a bolnavilor. 

Investigaţiile au pus în evidenţă că grefele de os neconservat într-o serie de cazuri se supun resorbţiei sau 

se efilează . în plus, metoda este puţin potrivită la copii şi preadolescenţi, ştiin- du-se grosimea mică a 



oaselor craniene la ei. însă în cadrul acestei metode lipseşte necesitatea de a conserva şi de a păstra un 

timp îndelungat transplantul. 

Într-o altă variantă de cranioplastie singenică se foloseau iniţial fragmente osoase obţinute 

nemijlocit din regiunea defectului craniului. Cranioplastia singenică primară se efectuează în diverse 

afecţiuni neurochirurgicale, inclusiv în reconstituirea într-un singur timp a craniului după TCC. 

Blankenship J.B. şi coautorii  au studiat retrospectiv 31 de cazuri de fractură depresivă complicată 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 plăgii era variat şi doar in 8 cazuri plăgile au fost sterile. 

Vîrsta medie a pacienţilor a constituit 8,5 ani, catamneza a fost studiată pe parcursul a 26,5 luni. La toţi 

pacienţii în regiunea plastiei s-a forţat un os dur şi o cicatrice per secundam. Nu au fost constatate cazuri 

de infecţie de plagă, de osteomielita şi fracturile depresve complicate ale craniului, chiar şi în cazul 

contaminării lor, lezării pahimeningelui putem să nu extirpăm fragmentele osoase. Reimplanteraea 

acestor fragmente previne recursul ulterior la cranioplastie . Această metodă poate fi aplicabilă şi In caz 

de leziune traumatică a regiunii cranio- cefale în perioada acută a traumatismului craniocerebral . 

În lucrările savanţilor L. Polejaev, I. Matveeva au fost puse bazele teoretice şi elaborată în 

condiţii experimentale o nouă metodă biologică de substituire a defectelor osoase ale craniului, notamente 

metoda de distrucţie prin triturare. în experienţe pe animale s-a demonstrat că mortarul osos In procesul 

degradării sale induce osteogeneza în ţesutul conjunctiv Imatur. Mortarul osos a fost folosit pentru cranio- 

plastie în stare pură sau cu adiţie de componente liante, de exemplu, trombină. Metoda se consideră 

eficientă, puţin laborioasă şi îl scuteşte pe bolnav de o operaţie iterativă, păstrează efectul decompresiei 

timp de două săptămîni . În practica clinică metoda se aplică curent de numeroşi neurochirurgi. 

V. Kuniţina  a relatat rezultatele plastiei defectelor oaselor calotei craniene cu mortar de os 

singenic la 125 de subiecţi. Fragmentele ososase extirpate în timpul tre- panaţiei, precum şi eschilele 

osoase se tratau cu soluţie de furacilină, se triturau şi se amestecau cu praf de trombină. Acest mortar se 

aplica în start uniform cu grosimea de 3-4 mm pe dura mater. După 4-5 săptămîni de la operaţie în 

regiunea defectului se  determina prezenţa unui ţesut osos indurat, deşi radiologia mai vizualiza 

fragmentele osoase. După 1-2 ani era aproape imposibil să identifice locul intervenţiei chirurgicale 

efectuate, iu. Volobuev recomanda de asemenea să se folosească mortar osos In cranioplastia primară, 

considerînd această metodă deosebit de eficientă la copiii de primă vîrstă. însă metoda de destrucţie are o 

serie de dezavantaje, cel mai important fiind imposibilitatea de a închide într-un singur timp defectele 

craniului cu un material dur şi inutilitatea metodei în cazul defectelor extinse. 

G. Volkov  consideră că prepararea chirurgicală a oaselor afectate ale craniului şi ale meningelor 

este raţional să se termine prin plastia primară strat cu strat, folosind mortar osos şi fragmente osoase 

mari. Autorul recomandă această metodă în defecte, ce nu depăşesc 5 cm în diametru şi cînd 

pahimeningele este intact. D. Vracoyic, K. Glavina  au obţinut rezultate pozitive în cazul defectelor 

osoase ale fosei craniene anterioare, aplicînd lame de os şi mortar osos singenic la 45 de pacienţi. La 14 

din numărul lor au existat şi leziuni ale pahimeningelui. 

Aplicarea pe larg a materialelor nebiologice (implantelor) pentru cranioplastie a început din anii 

30 ai sec. XX  şi pînă în prezent incită interesul cercetătorilor şi constituie obiectul unor discuţii aprinse. 



Pe timpuri N. Burdenko şi B. Egorov , au subliniat importanţa a două cerinţe principale, pe care 

trebuie să le satisfacă materialele artificiale pentru cranioplastie. Prima, şi cea fundamentală, o constituie 

compatibilitatea biochimică, a doua - posibilitatea de a le imprima forma dorită. După ce s-au folosit 

iniţial în acest scop metalele (aluminiu, vitaliu, oţel inoxidabil, tantal, titan etc.) ulterior au început să fie 

foloisite ceramica, fragmente coraliere şi, deosebit de frecvent polimerele .Printre acestea din urmă cele 

mai răspîndite au fost sticla organică şi masele plastice de acrii: stiacril, butacril şi polimetilmetacril . 

Substanţele artificiale sînt ieftine, suficient de rezistente şi majoritatea din ele nu necesită o sterilizare 

specială. 

Prin cercetările efectuate de K. Radionov şi F. Gurcin s-a demonstrat că monomerul lichid al 

stiacrilului are virtuţi antibacteriene, care inhibă multiplicarea stafilococului. F. Gurcun , A. Tanaskov , 

care au aplicat stiacri- lul pentru plastia defectelor craniului, nu au înregistrat complicaţii. Pe lîngă 

virtuţile lor, materialele artificiale comportă şi dezavantaje. Acestea constau în faptul că piesele din 

acrilate trebuie să fie confecţionate prealabil (înaipte de operaţie) prin procese complicate, urmate de 

turnări în matrice şi patrice de ghips. Confecţionarea plăcilor din sticlă organică necesită, de asemenea, 

anumite eforturi tehnice în prepararea implantului şi în racordarea lui la marginile defectului, din care 

cauză durata operaţiei se măreşte considerabil. De asemenea se întîlnesc dificultăţi în modelarea 

preliminară a plăcilor metalice, colaborare imperfectă a chirurgului cu protezistul etc.  

Dintre inconvenienţele sticlei organice şi maselor plastice acrilate fac parte şi absenţa 

radioopacităţii, ceea ce dificiliază controlul radiologie al calităţii feperaţiei efectuate, posibilitatea 

deplasării şi fracturii plăcii în caz de traumatism cranian repetat, precum şi controlul radiologie în legătură 

cu creşterea oaselor craniului la copii. Pentru a remedia acest neajuns V, Ecşarov şi M. Vologodskaia  au 

aplicat metoda opacificerii maselor acrilate, adiţionînd azotat de argint. Pentru a le imprima o duritate mai 

bună şi a obţine efect radioopac unii chirurgi adiţionează la implantul de stiracril sau armează placa 

acrilată cu o reţea din oţel inoxidabil. 

Aplicarea curentă a implantelor nebiologice a pus în evidenţă proprietăţile lor negative. Ele sînt 

condiţionate de influenţele mecanice, biochimice şi fizio-chimice asupra ţesuturilor adiacente. De 

exemplu, unele implante se oxidează, se supun rejecţiei, cauzează supuraţie sau devin o cauză a unor 

complicaţii serioase, interesînd encefalul şi meningele. Majoritatea lor inhibă osteogeneză, cauzează 

frecvent complicaţii sub formă de osteomielită marginală, de exsudaţie exagerată în ţesuturile adiacente, 

de apariţia unor fistule cutanate deasupra implantului. Majoritatea maselor plastice şi metalelor mai 

exercită şi un efect toxic asupra celulelor. Există investigaţii experimentale, care nu exclud eventualitatea 

influenţei blastomogene a polimerilor. în cazul fenomenelor electro- chimice şi corozive celulele şi 

ţesuturile se impregnează cu metal. Pe acest fond în oase se constată decalcinare, osteoporoză, exostoză 

sau osteoliză. Aceste fenomene sînt deosebit de pregnante la copii. 

A. Zemskaia şi V. Hohlova au observat in practica clinică repetate cazuri de rejecţie a maselor 

plastice pe măsura creşterii craniului şi au ajuna la concluzia că implantele nu sint raţionale pentru 

repararea defectelor oaselor craniului la copii. K. Kloaa de asemenea s-a pronunţat contra folosirii 

maselor plastice, motivînd opinia sa prin reacţia exagerată a organismului copilului la un corp eterogen. 

S-a conturat o idee unanimă despre imposibilitatea aplicării implantelor la copii sub vîrsta de 14-15 ani . 



Comisiile de expertiză a capacităţii vitale consideră defectul carniului reparat cu ajutorul maselor 

plastice sau altor substituenţi ai osului drept defect fizic şi bolnavul se consideră invalid fără reexaminare 

medicală ulterioară. 

Cu toate dezavantajele expuse mai sus, numeroşi neurochirurgi continuă să practice cranioplastia 

cu implante şi în prezent , inclusiv la copii . Ba mai mult, se preconizează noi varietăţi de materiale de 

implantare. W.T. Couldwell et al.  au folosit în acest scop polietilen poros "Flexbuck" în defectele de 

dimensiuni mici şi medii ale craniului (sub 8 cm). Metoda permite a scurta durata operaţiei şi numărul de 

complicaţii, a obţine un efect cosmetic satisfăcător. S-a constatat proliferarea ţesutului conjunctiv în porii 

implantului. 

Începînd cu anii 60, graţie creării şi perfecţionării unor metode fiabile de conservare a ţesuturilor 

biologice, s-a profilat tendinţa de aplicare tot mai largă a materialelor aloplastice .Unul din principalele 

avantaje ale aplicării ţesutului alogenic constă în faptul că el poate fi grefat ortotopic, precum şi că oferă 

posibilitatea de a crea o "histotecă". Plus, grefonu osos stimulează ţesuturile recipientului la procese de 

osteo- geneză şi serveşte drept sursă pentru formarea regeneratului osos. în termene de 1,5-3 ani grefonul 

osos se resoarbe şi este substituit de osul propriu . 

Metodele de păstrare urmăresc următoarele obiective: să contribuie la conservarea vitalităţii şi 

activităţii biologice ale grefei prelevate şi să reducă în ea procesele enzimatice şi autolitice; să asigure 

stabilitatea ţesuturilor pe parcursul păstrării.Succese remarcabile în chirurgia osteoplastică s-au obţinut 

graţie aplicării pe larg a metodelor criogene de conservare a ţesuturilor. Au fost propuse numeroase 

metode de congelare a ţesutului osos la temperaturi în diapazon de la +4 la -196 grade. Conservarea 

criogenă a oaselor cunoaşte o răspîndire destul de largă în ţară şi în străinătate. Se ştie că prin refrigerarea 

rapidă a ţesutului osos (pînă la temperatura de -70°C şi mai jos) lichidul tisular trece direct în stare 

amorfă, evitînd stadiul de cristalizare. în acest cadru structura celulară a osului răraîne, practic, intactă şi 

structura lui histologică rămîne nemodificată un timp îndelungat . Cu timpul încep să predomine 

procesele de alterare a ţesurtului osos şi în a 9-a lună de păstrare se remarcă fenomene de necrobioză . 

V. Brîk  pentru operaţii cranioplastice a folosit cu rezultate bune os liofilizat. N. Zvoncov şi 

coaut.  A. Imamaliev, V. Vialţev, N. Leibzon , analizînd rezultatele clinice şi experimentale de aplicare a 

alogrefelor ososase conservate la temperaturi de -70°C cu păstrare ulterioară la~25, -30*C la 150 de 

subiceţi operaţi, au remarcat că gretefa onosasă poate să se resoarbă definitiv, fiind substituită de ţesut 

osos regenerat. Resorbţia şi substituirea ţesutului grefei începe la nivelul celei mai bune irigări cu sînge şi 

de dezvoltare a ţesutului de granulaţie, a ţesutului celulo- fibrinos de la suprafaţă în profunzime şi de la 

marginile grefei spre centru. 

Buhabib a întreprins un studiu comparat al rezultatelor clinice şi radiologice ale cranioplastiei cu 

grefe singenice şi alogenice conservate prin congelare (148 bolnavi) şi cu soluţie slabă de formalină (152 

bolnavi). La 293 de subiecţi urmăriţi pe parcursul a 7 ani după operaţie s~a constatat substituirea 

defectului oaselor craniului cu ţesut osos compact nou, avînd structură organotopică. Autorul nu a stabilit 

diferenţe esenţiale în evoluţia morfologică a grefelor conservate şi congelate. 

Într-o serie de cazuri, în special la copii, pentru cra- nioplastie se foloseşte os fetal congelat, care 

după caracterele plastice, facultăţile regenerative şi proprietăţile biochimice se distinge în sens pozitiv de 



oasele donatorilor adulţi. Dezavantajul principal al acestor grefe constă in tendinţa lor de resorbţie, mai 

ales în cazul defectelor extinse . 

Unii autori în cranioplastie la copii reimplantează un lorabou osos conservat prin congelare la 

infratemperaturi . M. Osava, H. Hara analizează 26 de cazuri de cranioplastie cu os singenic conservat 

prin congelare la infratemperaturi şi supus autoclavării înainte de implantare. Pe parcursul catamnezei (în 

medie de 1 an) s-a constatat un rezultat pozitiv de apărare şi cosmetic. 

Însă conservarea ţesuturilor osoase prin metode de congelare şi liofilizare necesită aparataj 

costisitor, daci pot fi aplicate doar în clinici specializate mari. în arară de aceasta, în cadrul acestor metode 

de conservare materialul osos trebuie să fie prelevat în condiţii sterile. 

Parfentieva şi coaut au propus ca ţesuturile osoase să se conserveze cu soluţii slabe de formalină 

(0,25-0,5%) la Ph 7,3-7,4 şi la temperatura +2°C - +4°C. Prin cercetări morfologice s-a constatat că 

ţesutul osos în astfel de condiţii îşi menţine particularităţile de structură şi proprietăţile mecanice necesare 

. Stabilitatea înaltă a ţesutului osos formalinizat faţă de infecţii permite a efectua grefarea lui chiar şi în 

plaga cu semne de inflamaţie . Unii autori consideră că proprietăţile antiseptice ale soluţiei 0,25-0,5% 

formalină BÎnt insuficiente şi recomandă a le intensifica cu ajutorul altor antiseptice. Aceasta conduce la 

reducerea termenelor de sterilizare a grefoanelor şi sporeşte volumul de aplicare a lor în clinică. 

Practica tratamentului chirurgical a 470 de bolnavi cu defecte ale oaselor calotei craniene la 

Institutul ştiinţific de chirurgie "A. Polenov" din Sankt-Petersburg pe parcursul a 15 ani le-a permis lui Iu. 

Zotov şi V. Petrenko să ajungă la concluzia că operaţiile de elecţie în defectele craniului sînt plastia 

singenică şi alogenică. Metodica de conservare a grefoanelor cu formalină este simplă şi accesibilă. 

Anume prin acest fapt se explică aplicarea pe larg a transplantelor formalinizate în neurochirurgie . 

Actualmente s-a acumulat o experienţă bogată de aplicare a grefoanelor ososase formalinizate pentru 

plastia defectelor craniului. Investigaţiile au demonstrat că primele semne de consolidare a transplantului 

formalinizat cu oasele craniului se manifestă după 6-8 luni de la operaţie. După 10-12 luni limitele 

transplantului conflu- ează cu cele ale defectului. După 2-3 ani în zona grefei se determină un os normal 

fără semne de resorbţie. Studiind rezultatele de durată, s-au înregistrat menţinerea structurii osului şi buna 

desfăşurare a proceselor de resorbţie şi substituţie a ţesutului osos grefat. Totodată s-a remarcat că 

procesele de restructurare la copii se derulează mai repede decît la adulţi. 

Unii autori, folosind grefe singenice şi alogenice, au obţinut rezultate optime doar în 18% din 

subiecţi. La circa o jumătate din numărul pacienţilor pe radiografiile craniului semnele de resorbţie şi 

substituţie a grefoanelor lipseau. 

Printre inconvenientele plastiei cu fragmente ososase integrale formalinizate sînt de menţionat 

dificultăţile de a alege un grefon de curbură şi grosime respective, ceea ce îi impun pe chirurgi să recurgă 

la metoda de lambouri osoase conjugate sau să efectueze incizuri suplimentare şi să modeleze grefoanele 

pentru a obţine rezultatele cosmetice scontate, prelungind astfel timpul operator. 

În ultimele două decenii au apărut relatări despre aplicarea cu succes pentru repararea defectelor 

craniului şi durei mater a ţesutului slab diferenţiat, imatur al fătului uman şi animal. Aceasta ţine, in 

primul rînd, de astfel de avantaje ale ţesutului neonatal, cum este activitatea antigenică scăzută, rezistenţa 

la infecţii şi hipoxie, virtutea osteogenă înaltă a ţesutului osos V. Busarev şi L. Kostandian  au utilizat 



pentru cranioplastie la 20 de copii oase craniene de la feţi de 7-9 luni. Autorii au observat că substituirea 

deplină a defectului osos se produce spre finele celei de-a 11-12-a luni după operaţie. 

Prima semnalare despre transplantul osos demineralizat (TOD) aparţine lui N. Senn (1889, 1893), 

care a aplicat cu succes os demineralizat la 10 bolnavi pentru tratarea cavităţilor osteomielitice. 

Majoritatea cercetătorilor a rămas convinsă de capacitatea TOD de a stimula osteogeneza. însă, parametrii 

determinaţi empiric de obţinere a TOD nu erau întotdeauna respectaţi de autorii, care îi preluau, din care 

cauză şi rezultatele clinice au fost foarte contradictorii. Din acest motiv metoda Senn a fost dată uitării 

pentru un anumit timp. Doar de la mijlocul anilor 60 ai secolului nostru TOD a suscitat interesul 

investigatorilor. La aceasta a contribuit în mare măsură investigaţiile obstinate ale lui M. R. Urist , care, 

studiind matricea osoasă obţinută cu ajutorul soluţiei 0,6 n de acid clorhidric, a redescoperit intr-un 

anumit sens posibilităţile lui înalte de transplantare. Autorul a demonstrat că osul demineralizat in grefare 

ectopică este capabil să inducă osteogeneza. Ulterior acest fenomen a fost confirmat de o serie întreagă de 

alţi autori, care i-au dat notificarea histologică.Deşi fenomenul de inducţie a osteogenezei cu ajutorul 

TOD este cunoscut de demult, însuşi mecanismul inducţiei rămînea un timp îndelungat neelucidat. M. 

Urist presupunea existenta unui factor special al osteogenezei - a unei proteine morfogenetice în os, care 

se eliberează din matricea organică şi declanşează diferenţierea celulelor, orientîndu-le spre osteogeneză. 

Actualmente se consideră fapt stabilit cu certitudine că inductivitatea osului demineralizat este 

condiţionată anume de o proteină morfogenetică specifică, ce se conţine în os. Proteina osteomorfogenă 

(POM) a fost izolată în stare pură şi este notificată detailat .Aceasta este o componentă 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 moleculară de circa 1800 daltoni. Ea este sensibilă 

la tripsină şi refractară la colagenază. Proteina este insolubilă în cloroform, metanol şi etanol, în soluţie 

0,6 n. de acid clorhidric. Suportă temperatura 75°C timp de 15 min., oscilaţii ale Ph-ului în diapazon de 

2,5-10 la temperatura de 4°C timp de 30 min. Pînă astăzi s-au acumulat date clinice şi experimentale 

valoroase de aplicare a grefelor demineralizate în diverse domenii ale chirurgiei reparatorii, rezultatul 

cărora se consideră pozitiv. Se menţionează proprietăţi osteoinductive înalte ale osului demineralizat, 

plasticitatea acestuia şi activitatea imunologică mai redusă decît în cazul altor grefe osoase singenice şi 

alogenice . Grefele demineralizate au demonstart efectul lor pozitiv în tratarea leziunilor coloanei 

vertebrale, a unei serii de afecţiuni in otorinolaringologie şi oftalmologie . Ele se aplică cu succes în 

ortopedia infantilă pentru tratarea diferitelor afecţiuni şi leziuni ale sistemului locomotor. 

Cit priveşte aplicarea grefelor demineralizate in neurochirurgie, lista publicaţiilor la temă este 

sumară. V. Murzin şi A. Ciavgur semnalează date despre aplicarea cu succes a ţesutului osos 

demineralizat în cranioplastie la 19 subiecţi. Iu. Zotov şi coaut. relatează despre soldări favorabile ale 

cranioplastiei cu os demineralizat la 15 subiecţi. Merită atenţie lucrările lui Iu. Şişkin, care a afectuat 28 

de grefe osoase demineralizate in defectele posttraumatice ale craniului. Rezultatele intervenţiei au fost 

verificate în catamneză de la 4 luni la 1,5 ani. în baza experienţei lor sumare autorii ajung la concluzia că 

grefele demineralizate pot fi folosite pentru cranioplastie doar în termenele posttraumatice precoce şi doar 

in cazul defectelor de dimensiuni mici. însă autorii nu relatează metoda şi gradul de demineralizare a gre-

felor, ceea ce influenţează rezultatele operaţiei. 

în lucrarea lui V. Zotov se face analiza rezultatelor cranioplastiei cu grefe demineralizate la 55 de 

pacienţi adulţi. Se menţionează rezultatele pozitive în 94,4% din cazuri. Nu au fost înregistrate procese de 



resorbţie sau de infectare a grefelor. Se pune accentul pe simplitatea modelării grefei demineralizate şi pe 

reducerea duratei operaţiei. 

În prezent metodica cea mai răspîndită de obţinere a osului demineralizat constă în tratarea 

acestuia cu acid clorhidric. Pentru a obţine grefe cu proprietăţi osteoinductive şi mecanice  programate V. 

Saveliev In 1983 a propus soluţii de concentraţie 1,2-2,4 n de acid clorhidric. Estimarea comparată a 

proprietăţilor bioplastice ale transplantelor corticale demineralizate in soluţii de acid clorhidric 0,6 n şi in 

soluţii 1,2-3,4 n a demonstrat virtuţile lor osteoinductive înalte . 

Principalul avantaj obţinut de la TOD de către cercetători constă în menţinerea maximă a 

proprietăţilor  sale osteoinductive specifice . în acest scop a fost potenţat efectul TOD, adiţionînd la el 

materiale embriono- plastice, care se disting prin conţinut sporit de diverse principii morfogenetice. Din 

totalitatea brefomaterialelor, studiate cu scopul de a optimiza combinarea lor cu matricea osoasă, cel mai 

indicat şi acceptabil s-a dovedit a fi ţesutul osos embrional. El este omolog cu matricea, în el, ca şi în 

matrice, se conţine un inductor specific, care stimulează osteogeneza embrionară. Au fost efectuate 

cercetări experimentale şi clinice de anvergură, din care rezultă, că ţesutul osos brefogen constituie un 

material valoros cu înalte virtuţi bioplastice. O contribuţie importantă la dezvoltarea ideii de transplantare 

a celulelor osteo- gene embrionale a adus un grup de savanţi de la Universitatea de stat de medicină "N. 

Testemiţeanu" . 

Aşadar, sub aspect diacronic problemele cranioplastiei s-au dezvoltat în trei direcţii: aplicarea 

materialelor singenice, implantelor nebiologice şi materialelor alogenice. Starea actuală a problemelor 

cranioplastiei se caracterizează prin folosirea celor trei grupuri principale de materiale, precum şi de 

îmbinarea lor frecventă. 

Deşi acestei teme i s-a consacrat un număr impunător de lucrări, numeroase probleme îşi mai 

aşteaptă rezolvarea. Aplicarea materialelor plastice de diferită natură şi numărul mare de variante 

operatorii mărturisesc despre faptul că nu există o abordare unanim acceptată a elecţiei materalului plastic 

pentru cranioplastie şi o tehnologie adecvată a operaţiei. Problemele cranioplastiei în vîrsta infantilă pînă 

în prezent nu sînt suficient de elaborate, iar literatura relatează mai ales rezultele cranioplastiei la 

contingentul de bolnavi adulţi. în urma acestui fapt cranioplastia practicată pe larg în clinica adultă se 

aplică la copii cu multă circumspecţie. Problemele de termene şi elecţie a metodei de cranioplastie la 

copii se află încă în discuţii aprinse. 

Prin urmare, putem constata că problema cranioplastiei în vîrsta infantilă continuă să rămînă 

neelucidată atît sub aspect de elecţie a materialului de plastie, cît şi sub aspect de tehnică şi termene de 

efectuare a intervenţiei. Situaţia expusă actualizează căutările euristice ale materialelor plastice pentru 

cranioplasţie, care să posede proprietăţi osteoinductive înalte, şi elaborarea, pornind de la ele, a unor 

variante tehnice noi de operaţii cu scopul de a ameliora rezultatele imediate şi de durata ale operaţiilor, de 

a reduce numărul de complicaţii. 

 



CAPITOLUL 3. Traumatismele cranio-cerebrale 

 

Dintre traumatisme, o frecvenţă crescută o au traumatismele cranio-cerebrale (TCC), care 
constituie o categorie importantă din punct de vedere medico-legal, atât prin frecvenţa lor, cât şi prin 
consecinţele lor asupra vieţii individului (din punct de vedere tanatogenezic) sau prin sechelele pe care le 
determină. Astfel, extremitatea cefalică constituie cel mai des obiectivul unei agresiuni (85% după datele 
IML Bucureşti). În cadrul leziunilor cu sfârşit letal, traumatismele cranio-cerebrale deţin deasemenea 

primul loc în mortalitatea posttraumatică (35% în omucideri, 60% în accidentele de trafic rutier, 40% în 
cadrul accidentelor de muncă, 40-50% în cazul sinuciderilor - în general prin precipitare, 80% în cazul 
căderilor accidentale). În general, traumatismele ce interesează segmente ale Sistemului Nervos (SN): 
creier, măduva spinarii, etc. au anumite particularităţi ce ţin în primul rând de structura şi funcţiile 
sistemului nervos, dar şi de tendinţa lentă şi cel mai frecvent incompletă de remisiune, consecinţă a 
capacităţii reduse de regenerare a Sistemului Nervos - SN. 

Traumatisme cranio-cerebrale (TCC) pot fi două tipuri : deschise sau închise 

 

a.  Traumatisme cranio-cerebrale (TCC) deschise 

•  „Traumatism cranio-cerebral (TCC) deschis direct” - leziuni traumatice ale scalpului, 

osului cranian şi a durei-mater cu realizearea unei comunicări directe a mediul exterior cu 

spaţiului endocranian, cu eliminarea de detritus cerebral şi / sau lichid cefalo-rahidian 

(LCR). 

•  „Traumatism cranio-cerebral (TCC) deschis indirect” - leziuni ale bazei craniului - zona 
sinusului etmoidal şi stânca temporalului - situate la distanţă de zona de impact cu 
dilacerarea durei adiacente şi exteriorizarea de lichid cefalo-rahidian (LCR) sau substanţă 
cerebrală pe cale nazală şi / sau otică. 

Plaga scalpului fără semne de afectare cerebrală poate fi tratată per primam într-un spital general, 
pe când traumatismul cranio-cerebral (TCC) deschis necesită în mod obligatoriu îndrumarea într-un 

serviciu de neurochirurgie, dată fiind ponderea crescută a complicaţiilor septice endocraniene (9,5% după 
Miller şi Jannet, 1968). 

b.  Traumatisme cranio-cerebrale (TCC) închise. 
 

Leziunile difuze includ leziunile axonale difuze (LAD) de variată intensitate, la care tabloul 
clinic poate ajunge până la comă profundă şi este de multe ori în contradicţie cu datele sărace oferite de 

examenul CT. 
 
Leziunile focalizate includ hematoamele intracraniene posttraumatice (epidural, subdural şi 

intracerebral), precum şi focarele de contuzie hemoragică fără efect de masă. 

 

 

 

3.1. Traumatismele cranio-cerebrale la copii 
 

Încă de la Hipocrate se ştia că traumatismele cranio-cerebrale la copii diferă de cele ale adultului 
nu numai ca frecvenţă, mecanisme de producere sau tipuri traumatice, dar şi în ceea ce priveşte modul de 



reacţie al creierului sau natura consecinţelor traumatice îndepărtate. Aceste diferenţe au fost mai bine 
cunoscute mai ales în ultimele decenii, şi în special lucrărilor mai ample ale lui Zumann (2001), Kirsch 
(2006). 

Incidenţa traumatismelor cranio-cerebrale la copii (între 0 şi 15 ani) variază în funcţie de mai 
mulţi factori, dintre care mai importanţi sunt repartiţia geografică, condiţiile de mediu, factorii 
educaţionali, sociali, etc. pentru ţările europene, ca şi pentru ţara noastră, incidenţa este în medie de 8% 
din totalitatea traumatismelor cranio-cerebrale internate în servicii de specialitate. Accesibilitatea în astfel 
de servicii este însă, în general, limitată la cazurile grave şi în parte la cele de severitate medie, în timp ce 
traumatismele minore sunt practic excluse. Procentajul global nu reprezintă deci pe cel real. Repartiţia pe 

sexe este cu predominanţă pentru sexul masculin, faţă de sexul feminin în proporţie de 3:1, cu excepţia 
traumatismelor la sugari, la care proporţia este practic egală între cele două sexe. Repartiţia geografică 
este deasemenea diferită. Astfel, în multe ţări din Europa, precum şi din America de Nord procentajul 
traumatismelor cranio-cerebrale la copii este practic egal cu cel de la adulţi, în timp ce în unele ţări 
africane, Nigeria, de exemplu, incidenţa este aproape de jumătate la copii (Oduntan, 2003). Aceste 
diferenţe ar fi explicabile prin deosebirile care există din punct de vedere al intesităţii traficului, al 

gradului de industrializare, al nivelului educaţional, al posibilitţăilor de supraveghere, etc. Repartiţia pe 
grupe de vârstă indică o incidenţă maximă între 5 şi 10 ani, dar în acelaşi timp se pare că există o creştere 
a incidenţei traumatismelor cranio-cerebrale şi în grupa de vârstă între 0 şi 5 ani, astfel încât unii autori 
(Hendrik şi colab., 2000) consideră că incidenţa este practic egală la grupele de vârstă între 0-5 ani şi 5-
14 ani. 

La sugar şi copil mic caracterele particulare ale craniului determină uneori aspecte deosebite ale 

fracturilor, unele neîntâlnite la adulţi. La vârste mici, fracturile craniene apar mai rar în traumatisme 
contusive, sunt mai ales liniare şi localizate la boltă, iar iradierea la bază se face mai rar. 
Leziunile osoase au o localizare preferenţială la nivelul boselor parietale sau frontale, adesea au 
dispoziţie radial, pornind de la nivelul fontanelelor. 

Se observă o incidenţă scăzută a leziunilor de contralovitură la copii, ce poate fi explicate prin 
epuizarea undei contusive ca rezultat al deformării plastice a craniului şi a elasticităţii vaselor. Frecvent 

se observă dehiscente suturale fără interesarea oaselor sau cu fracturi sau fisuri de mică întindere. Faptul 
că oasele bolţii sunt separate între ele prin suture şi fontanelele ce permit craniului neosificat al sugarului 
să fie extensibil prin disjuncţia suturilor, explică posibilitatea constituirii de hematoame gigant 
intrauterine cu simptome de compresie minime. În cazul lovirilor cu obiecte cu suprafaţă mică se poate 
produce o deformare localizată, adesea cu redresarea înfundării (deformare “în minge de ping-pong”) sau 
cu produceri de fisuri sau fracturi radiare pornind de la punctul de impact, dar fără înfundare sau 

producerea de eschile. În căderi sau loviri de suprafeţe plane apar fracturi liniare localizate (limitate la 
suture sau în jurul fontanelelor), dehiscente suturale. Iradierea la baza constituie o excepţie, observându-
se uneori în traumatisme puternice. În schimb, în cazul compresiunilor craniene fracturile de baza sunt 
mai întinse (datorită relativei rigidităţi a acesteia), adesea traversând baza craniului şi având o întindere 
mai mică la boltă. Localizarea fracturilor predominante la nivelul boselor parietale sau frontale sau la 
nivelul vertexului se poate explica prin faptul că, la vârste mici, craniul are o elasticitate mai mare, 

relieful mai uniform şi există diferenţe mai mici de grosime între diferite regiuni. Fracturile orificiale, 
produse cu obiecte tăietoare - înţepătoare, despicătoare, se produc cu mai multă uşurinţă, din cauza 
rezisţentei osoase şi grosimii mai mici a craniului copilului. Prezenţa unei fracturi craniene la copil, cu 
cât vârsta este mai mică, demonstrează un traumatism de intensitate crescută, în care leziunile meningo-
cerebrale, de cele mai multe ori incompatibile cu viaţa, constituie o regulă generală. O altă modalitate 
particulară a fracturilor la copil este fractură craniană progresivă. După traumatismele cranio-cerebrale 

închise, cu fractură liniară şi dilacerare meningocerebrală, dehiscenţa se poate mări treptat, ajungându-se 
până la hernierea prin breşă a substanţei cerebrale, constituind deci un fungus cerebral. Aici poate fi 
antrenat si un ventricul lateral, iar în cazuri extreme, prin necroza substantei cerebrale, se poate ajunge la 
deschiderea ventriculului la exterior printr-o fistula a lichidului cefalo-rahidian. 

În ceea ce priveşte creierul, acesta este imatur, cu unele funcţii nedobândite încă, iar altele 
imperfecte. O leziune în aceste regiuni nu se va manifesta prin semen neurologice, având în general un 



tablou clinic sărac. Particularităţi morfologice care diferenţiaza leziunile observate la adult de cele 
observate la copil sunt: 
-  Aderenţa scăzută a durei mater la planul osos care se decolează astfel cu mai multă uşurinţă, 

favorizând formarea hematoamelor extradurale, care au o întindere mai mare şi un interval de 
constituire mai rapid; 

-  fragilitatea vaselor meningee, care determină cu mai multă uşurinţă producerea de hemoragii 
meningee sau hematoame subdurale; conţinutul mai mare de lichid cefalorahidian în spaţiul 
subdural, având efect protector asupra creierului prin “amortizarea” forţei traumatizante; consistenţa 
deosebită a creierului faţă de cel al adultului, prin conţinutul lichidian crescut şi lipsa sau incompleta 

mielinizare ce determină o diferenţă minimă între consistenţa substanţei cenuşii şi cea albă. Această 
particularizare explică o serie de aspecte deosebite, în principal absenţa contuziei corticale şi 
subcorticale la vârste mici cu frecvenţă a reacţiei globale a creierului sub forma edemului, a 
contuziei difuze sau a hemoragiilor intracerebrale sau ventriculare. 

Contuziile cerebrale, dacă sunt limitate, se vor vindeca aproape sigur, dar cu sechele neurologice, 
chiar dacă posibilităţile de recuperare la vârste mai mici sunt foarte mari. Sunt posibile sechele comiţiale 

cu răsunet asupra dezvoltării fizice. În intervalul 1-3 ani, datorită caracterelor morfologice enunţate mai 
sus, nu se constată contuzie corticală sau cortico-subcorticală, cazurile întâlnite constituind excepţii. Între 
3-5 ani contuzia apare mai rar, după această vârstă putând să se observe numai la locul de impact şi 
având o intensitate şi întindere limitată. După 7-8 ani contuzia corticală este frecventă şi se poate 
evidenţia şi în zonele de contralovitură. Contuziile întinse se manifestă prin comă profundă şi persistentă, 
cu crize de decerebrare ce depăşesc posibilităţile terapeutice. Dilacerarea cerebrală apare în 

traumatismsmele de intensitate mare (zdrobirea craniului, leziuni penetrante întracraniene) şi este mult 
mai rară (numai la vârste mai mari) în focarul de lovire directă fără leziuni osoase sau doar cu fracturi 
liniare. În cazul fracturilor eschiloase, dilacerarea apare ca efect direct, mecanic al pătrunderii 
întracraniene a obiectului vulnerant sau al fragmentelor osoase. 

Edemul cerebral este o modificare constantă, frecventă a traumatismului cranio-cerebral la copil, 

adesea fiind singura manifestare a acestuia sau este asociată cu hemoragia meningee difuză. 

Din patologia nou-născutului nu trebuie uitată posibila asociere a unui traumatism, de obicei de 
intensitate mică, cu unele modificări întra- sau perinatale de tip asfixic, a unui sindrom hemoragic, virotic 
sau al unor malformaţii. Traumatismele sugarului sunt în marea lor majoritate uşoare, fiind consecinţa 
căderii din pat, de pe scaun, a primelor încercări de mers, ori loviri cu un obiect dur de către alt copil sau 
de către părinte. 

Precipitările şi accidentele de circulaţie sunt rare la prima grupa de vârstă, dar frecvente la 
preşcolari şi şcolari unde constituie o patologie specifică a copilului în condiţiile integrării sale în mediul 
familial, şcolar sau social. 

 

3.2. Modalităţi de clasificare a traumatismelor 
 
 

cranio - cerebrale (TCC) 

O clasificare unitară a TCC este foarte greu de realizat datorită mecanismelor variate de 

producere a acestor leziuni, diversităţii acestor leziuni care coexistă de la început sau care apar 

pe parcursul evoluţiei în timp a leziunilor. 

Din aceste considerente prezentăm cele mai utilizate clasificări ale TCC: 

Clasificarea TCC după intensitate permite 



împărţirea TCC în 3 grupe: 

 TCC minor; 

 TCC mediu; 

 TCC grav 

Scorul GCS (Glasgow Coma Scale) introdus în 1976 de către Teasdale şi Jennet se bazează pe 

examinarea răspunsului motor, verbal şi ocular al pacientului. Conform acesteia se primeşte un 

anumit punctaj: 

Răspuns motor: 

6- prompt la comandă, 

 S- localizează excitantul la stimularea 

dureroasă, 

 4- retrage membrul la stimuli dureroşi, 

 3- răspuns în flexie la stimuli dureroşi, 

 2- răspuns în extensie la stimuli dureroşi, 

 1- fără răspuns la stimuli dureroşi. 

Răspuns ocular: 

 4- deschide ochii spontan, 

 3- deschide ochii la ordine verbale, 

 2- deschide ochii la stimuli dureroşi, 

 1- nu răspunde. 

Răspunsul verbal 

 S- orientat, 

 4- confuz, 

 3- cuvinte disparate fără legătură cu întrebările examinatorului, 

 2- sunete neclare, 

 1- nici un răspuns. 



Clasificarea după gradul de integritate a neurocraniului Mult timp orice TCC cu o plagă a 

scalpului era considerat a fi un TCC deschis, chiar în absenţa oricărei leziuni intracraniene, iar un 

TCC fără plagă la nivelul scalpului era considerat închis, dar din punct de vedere practic 

complicaţiile septice endocraniene ale unei plăgi a scalpului sunt extrem de rare. 

Clasificarea TCC din punct de vedere al mecanismului de producere 

Traumatismele craniene pot fi consecinţa unor şocuri directe, indirecte sau de asociere a acestor 

mecanisme: 

- Şocurile directe (efect de tip contact) determină leziuni la locul impactului şi leziuni în 

contre-coup diametral opuse. 

- Şocurile indirecte (efect de tip inerţie) sunt legate de fenomenele de acceleraţie sau 

deceleraţie ale capului care antrenează pe de o parte deplasări ale encefalului în interiorul 

cutiei craniene cu contuzia parenchimului pe reliefurile osoase intracraniene, şi pe de altă 

parte leziunile profunde şi difuze de tip forfecare axonală sau vasculară, cu atât mai mult 

cu cât forţele de rotaţie sunt mai implicate, aceste leziuni de forfecare fiind mai frecvente 

la nivelul joncţiunilor: substanţă albă- cenuşie, parenchim cerebral-LCR, comisurile 

interemisferice. 

3.3. Strategii de diagnostic ale TCC prin diferite tehnici radio -imagistice şi 
utilizarea lor în practica curentă Radiografia de craniu 

 
Indicaţiile acestor diverse radiografii erau în urmă cu ceva timp sistematice, 

considerându-se că existenţa unei fracturi craniene este dovada unui traumatism violent. 

Numeroase lucrări recente au evidenţiat că doar 10% din pacienţii cu fracturi au leziuni 

intracraniene şi 50% din pacienţii cu leziuni endocraniene prezintă fracturi. 

În consecinţă pentru bilanţul unui traumatism craniocerebral nu se mai justifică 

efectuarea de radiografii de craniu. 

Examenul CT în politraumatisme Leziunile cranio-cerebrale reprezintă 50% din totalul 

leziunilor, de aceea explorarea imagistică trebuie să fie programată şi realizată în acelaşi timp 

după un consult clinic minuţios. 

În astfel de condiţii cel mai recomandat este: 

• examenul CT cranio-cerebral, 
• examenul CT al coloanei cervicale, dorsale şi lombare (în funcţie de clinică) şi 

• examenul CT toracal şi/sau abdominal. 

Datorită leziunilor multiple se realizează în acelaşi timp, dacă tehnic este posibil radiografii 

standard şi examen ecografic. 



Din aceste considerente este important ca medicii radiologi să cunoască mecanismele de producere ale 

principalelor leziuni traumatice ale extremităţii cefalice, patologia acestora şi aspectul imagistic acut şi 

evolutiv al acestor leziuni, pentru a permite un diagnostic rapid, sigur şi util pentru stabilirea conduitei 

terapeutice. 

Examen IRM Indicaţii: 
- cel mai performant examen imagistic pentru cartografierea leziunilor postraumatice 

endocraniene, 

- valoare prognostică, 

- diagnosticul leziunilor axonale ale substanţei albe: mai informativ decât ex. CT, 

- disociere imagistico-clinică (traumatism cranian grav fără leziuni cranio-encefalice care să 

justifice starea clinică)când poate evidenţia leziuni nonhemoragice corticale, axonale difuze, de trunchi 

cerebral , care nu pot fi vizibile la examenul CT, 

- angio MR: în traumatisme craniene cu semne deficitare şi CT normal- se caută disecţie 

arterială traumatică, 

- în faza acută are indicaţii limitate Limite 

- accesabilitate limitată, 

- necesită materiale de reanimare amagnetice, 

- leziunile cu indicaţie neurochirurgicală se evidenţiază mai bine şi mai rapid la CT, 

- necesitatea realizării în acelaşi timp a explorării rahidiene dar şi toraco-abdominale, 

realizabilă prin CT. 

3.4. Semiologia clinică şi imagistică a leziunilor traumatice cerebrale 

Diagnosticul în traumatologia cranio-cerebrală  Consideraţii generale. 

Diagnosticul în neuro-traumatologia cranio-cerebrală este de tip 

descriptiv.El trebuie să ilustreze cât mai fidel relaţia de cauzalitate ce survine 

între natura leziunilor cerebrale posttraumatice şi starea clinică a bolnavului, ca 

şi dinamica acestei relaţii. 

Aceste obiective sunt realizate coroborând informaţiile pe care le obţinem vizând: 

-Examenul neurologic, 

-Examenul clinic general, 

-Investigaţiile paraclinice, în special Rx. - grafie craniu şi coloană cervicală, CT Scan 

cerebral, RMN cerebral. 

Leziunile extra-axiale pot fi: 

Hematomul epidural (HED) = revărsat sanghin intracranian, traumatic sau netraumatic şi 

care se dezvoltă între dura mater şi endocraniu; are caracter evolutiv, poate fi încapsulat sau 

neîncapsulat. 



Topografie: 70% sunt supratentoriale, cel mai adesea în regiunea temporală; 

Sursa sângerării: arterială 85% (a. meningee medie şi ramurile ei), venoasă (sinusurile 

durale sau venele lor emisare, vena meningee medie), osoasă (sistemul de lacune diploice); 

HED netraumatice apar prin decolarea durei prin decompresiunea bruscă a unei 

hidrocefalii sau prin neglijarea suspendării durale înainte de extirparea unei tumori 

supratentoriale, după evacuarea unui hematom subdural. 

Hematomul subdural (HSD) colecţie hematică între dura mater şi cortex, cu aspect de 

lamă hiperdensă, omogenă, concavă spre interior, care nu se insinuează în cisterne şi şanţuri. 

Este însoţit de semne de hipertensiune intracraniană şi este însoţit frecvent de alte leziuni: 

•  scurte sângerări, cel mai adesea venoase, 

•  cu topografie emisferică, fronto-tempo-parietală, rar occipitală, 

•  HSD netraumatice apar la bolnavii în vârstă (cu reducerea masei cerebrale), la 

bolnavii cu coagulopatii, drenaje LCR, tratament anticoagulant. 

Higroma subdurală = revărsat lichidian subdural, care poate fi delimitat de o membrană, 

conţinând lichid xantocromic sau fără membrană şi un lichid clar. 

•  etiologie: se poate forma prin ruperea arahnoidei sau prin încetinirea absorbţiei 

lichidului cerebro-spinal, dezvoltându-se după 3 zile sau mai mult de la impactul traumatic, 

•  diagnostic imagistic: CT/IRM colecţie lichidiană cu densitate/semnal similare cu 

ale LCR-ului 

Hemoragia subarahnoidiană (HSA) Computer- tomografia este singura metodă 

neinvazivă de diagnostic a hemoragiei subarahnoidiene recomandată în situaţii de urgenţă. 

Sângerarea subarahnoidiană se evidentiază sub forma unor imagini hiperdense situate la nivelul 

şanţurilor şi girilor emisferici, cisternelor cerebrale, coasei creierului, marginilor libere ale 

incizurii tentoriale. 

Hemoragia intraventriculară post-traumatică Diagnosticul hemoragiei ventriculare 

traumatice este computer-tomografic. Leziunea se constituie ca o hiperdensitate intraaxială 

situată la nivelul tuturor ventriculilor sau numai în anumite zone ale sistemului ventricular. 

Leziunile intra-axiale pot fi: 

Contuziile cerebrale - entităţi anatomo-patologice determinate de contactul dintre 

suprafaţa creierului şi protuberanţele osoase ale endocraniului precum şi de acţiunea forţelor 

dinamice generate de traumatism asupra parenchimului cerebral şi reprezintă un efect traumatic 

focal care face un non sens folosirea termenului de” contuzie cerebrală difuză”. 

Hematoamele intracerebrale sunt un revărsat sangvin intraparenchimatos secundar unui 

traumatism cranio-cerebral. 

Etiologie: pot fi în legătură cu contuziile hemoragice sau pot rezulta din ruptura unui vas 

penetrant profund din substanţa albă. 



Localizări: au distribuţie similară cu cea a contuziilor, mai frecvente frontale şi 

temporale. 

Frecvenţa: mai scăzută decât cea a contuziilor 

Diagnostic imagistic (CT, IRM): 

-  precizează topografia revărsatului, gradul efectului de masă, edemul asociat; 

-  diagnosticul diferenţial cu hematomul asociat unui infarct hemoragic, cu 

hemoragia dintr-o tumoră. 

Se prezintă sub următoarele forme: 

•  Hematoamele substanţei cenuşii centrale 

•  Dilacerarea cerebrală 

•  Leziuni axonale ale substanţei albe 

•  Leziuni traumatice ale trunchiului cerebral 

•  Leziuni intracraniene secundare (edemul şi angajarea). 

Ischemia cerebrală posttraumatică 

-  ischemia prin anoxie 

-  ischemii complicând o angajare cerebrală cu tromboză în teritoriul ACA pentru 

herniile subfaciale şi în teritoriul ACP pentru cele temporale 

-  ischemii prin compresie arterială directă 

-  disecţie sau tromboză prin leziuni traumatice arteriale, observată la nivelul ACM 

, a arterei carotide interne asociată în acest caz cu fracturi-luxaţii ale coloanei cervicale. 

 

 
 
Capitolul 4. Tehnologia biopreparatelor osteoinductive osteomatrix 

forte și Tehnici CAD/CAM 

 

Drept sursă de obţinere a materialelor de plastie au servit oasele calotei craniene şi ţesutul osos compact 

prelevate de la donatori adulţi, preadolescenţi, precum şi ţesutul osos, cartilaginos şi 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 

rămas de la operaţia anterioară. în primul caz fragmentul osos se preleva dintr-o porţiune a calotei 

craniene a donatorului. S-a intenţionat a alege un fragment osos, care să corespundă ca grosime şi 

curbură porţiunii craniului recipientului in zona de defect. Apoi, în majoritatea cazurilor, din porţiunea 

selectată se modela un grefon corespunzător formei defectului cranian. Modelarea grefonului după 

forma defectului cranian se făcea pornind de la datele radiografiei. Ulterior grefele (singenice sau 

alogenice) erau modelate sub formă de lamele (cerere de brevet de invenţie Nr. 49-0353;-3019-94). în 

funcţie de dimensiunile, forma şi localizarea defectului, de grosimea oaselor craniului la recipient în

 regiunea operaţiei planificate şi de tactica operaţiei viitoare modelarea grefei sub formă de lamele 

se executa în cîteva variante. 

Modelarea sub aspect de lamă groasă (2-3 mm) se efectua prin detaşarea de la fragmentul osos integral a 

lamei interne şi a stratului spongios de circa 1/2 grosime. în grefa lamelară obţinută în acest mod se 

perforau orificii cu microfreze. Această modelare se efectua dlntr-o porţiune de os cranian, care nu a fost 

supus unei modelări preliminare după forma defectului. Conturarea definitivă a unei astfel de grefe la 

forma defectului se efectua intraoperatoriu în aşa fel, încît să se asigure coincidenţa marginală cu conturul 

defectului. în acest cadru marginea defectului putea să rămînă dreaptă sau să fie scalarată. Pe figura 1.1. 

sînt prezentate schemele de confecţionare şi racordare la marginea defectului cranian a grefei în formă de 

lamă groasă, precum şi aspectul ei exterior. 

 

A Fig. 1.1. Schema de preparare şi amplasare marginală pe                                                        

defectul cranian a grefei in formă de lamă groasă (A) şi aspectul ei exterior (B); 1 - os al 

craniului, 2 - grefă monolamilară groasă, 3 - marginea defectului craniului. 

 

Modelarea sub formă de grefă monolamelară fină (1 mm) se efectua prin înlăturarea lamelei interne cu tot 

stratul spongios, efectuindu-se ulterior citeva orificii cu micro- HMfcza. Racordarea grefei la forma 

defectului se efectua înainte şi/sau intraoperatoriu in aşa mod, încît la im- HHpitare marginea lamelei să 



depăşească defectului. Figura 1.2. ilustrează aspectul exterior al gre~ fonului preparat sub formă 

monolameIară şi schema racordării lui la marginile defectului. 

a b

b 

                                                                                              

 

Fig.1.2. Schema racordării grefonului confecţionat în formă monolamelară fină la 

marginile defectului cranian (A) şi aspectul lui exterior (B); 1 - grefon monolamelar, 2 - 

marginea defectului craniului. 

Modelarea grefei sub formă de două lamele fine separate, fiecare cu grosimea de 1 mm, se efectua prin 

înlăturarea definitivă a stratului spongios, păstrîndu-se lamela externă şi cea internă. Apoi lamelele se 

perforau în diferite locuri. Modelarea lamelelor după forma defectului se efectua pre- şi/sau intraoperator 

în aşa fel, încît in actul de implantare marginea lamelei externe să depăşească marginea defectului cu 1-2 

mm în sens superior, iar marginea lamelei interne să depăşească marginea inferioară a defectului. Figura 

1.3. ilustrează 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 formă de două lamele fine joncţionate (1-1,5 mm fiecare) se efectua prin înlăturarea 

parţială a stratului spongios, păstrîndu-se oîteva traveuri fine de substanţă spongioasă, care fixau lamelele 

între ele. Ambele lamele se perforau în diverse locuri. Modelarea după forma defectului se efectua 

preoperatoriu şi, în caz de necesitate, se finisa suplimentar intraoperatoriu. Marginea grefei se racorda la 

marginea defectului în 3 variante: a) ambele lamele se angrenau în defect margine în margine, modelarea 

după defect efectuîndu-se intraoperatoriu; b) lamela externă depăşea marginea defectului, iar lamela 

internă se angaja în defect margine în margine; modelarea după contur se efectua preoperatoriu; c) lamela 

externă se angaja în partea superioară în cadrul marginilor defectului, iar lamela internă depăşea marginile 

defectului în partea inferioară; modelarea pe contur se efectua preoperatoriu. Figura 1.4. ilustrează 

aspectul exterior al unei grefe bilamelare joncţionate şi schema de angajare margine în margine în 

defectul craniului. 

 

 

 

 

 

Fig. 1.4. Schema angajării unui grefon bilamelar jonc- ţionat cu marginea defectului 

craniului (A) şi aspectul lui exterior (B); 1 - grefon bilamelar, 



2 - marginea defectului craniului, în varianta mixtă de modelare grefa lamelară era alcătuită parţial dintr-o 

singură lamelă şi parţial din două lamele fine perforate. Modelarea fragmentelor osoase singenice păstrate 

de la operaţia anterioară se efectua sub formă de două lamele fine joncţionate, deoarece acestea 

corespundeau formei defectului, curburii craniului şi grosimii osului recipientului in zona de interes. 

După modelarea grefelor lamelare se proceda la demi- neralizarea lor parţială sau totală in funcţie de con-

diţiile cranioplastiei planificate. în primul caz in acest scop grefa se submersa complet in soluţie 0,6 n de 

acid clorhidric. Procesul de demineralizare dura 3-5 zile pină cind grefa prezenta elasticitatea necesară. 

Apoi grefa se spăla cu ser fiziologic şi se transfera in soluţie de hipo- sulfit de sodiu, in care se trata timp 

de 1-3 zile pentru neutralizarea acidităţii. în a doua variantă, conferi grefei o densitate variată în diferite 

părţi ale ei - mai rigidă în centru şi mai elastică la periferie, marginile grefei se tratau cu soluţie acidă un 

timp mai îndelungat decît grefa în întregime (inovaţia nr. 168 din 20.01.1994). Conservarea grefei se 

efectua cu soluţie 0,5% formalină la temperatura 2-4°C. înainte de operaţie, respectîndu-se rigorile 

asepticii şi antisepticii, grefa se spăla de soluţia conservantă în ser fiziologic, amoniac şi trisamină. După 

aceasta grefa se submersa intr-o soluţie caldă (sub 36°C) de supernatant embrionar, obţinut prin 

centrifugare timp de 5 min la 1000 ture/min. a homogenatului de ţesuturi conjunctive embrionare. 

Imbibiţia grefei cu inductori embrionari morfogeni se efectua în condiţii de vid, în care scop un vas de 

laborator deschis, conţinind grefa şi supernatantul, se plasa sub clopotul pompei de vid şi, după aspirarea 

aerului pînă la -1 hgf/cm2, se lăsa pentru 1,5 ore. Pentru a obţine un effect maxim de saturaţie procedura 

se repeta nu mai puţin de 5 ori. După acest tratament grefa se păstra în vas etanş în stare congelată la 

temperatura de -18 -20°C sau în soluţie de formal-dehidă-clohexidină. Ultima metodă necesită spălarea 

grefei în ser fiziologic cu 1-2 ore înainte de operaţie. E posibilă de asemenea păstrarea grefei într-o pungă 

de polietilenă sudată cu pereţi dubli. Modul de păstrare a grefei permite transportarea ei fără dificultăţi. 

Grefa nu necesită sterilizare sau un tratament special înainte de aplicare. 

Procesul de demineralizare a grefei modelate se produce de circa 2 ori mai repede (timp de 3-5 zile), decît 

demine- ralizarea unui os intergral de aceleaşi dimensiuni. Aceasta se explică prin faptul că stratul osului 

supus deminera lizării în grefa lamelară constituie doar 1-1,5 mm. în plus, cantitatea de tesut 

demineralizat in grefa deja modelată ee~ te considerabil mai mică declt în fragmentul oaoa integral. 

Remaniind durata demineralizării grefei, noi am obţinui îmbinarea în ea a durităţii programate fi a 

elaaticitâtii dorite, în proporţiile necesare pentru fiecare caz concret. 

În procesul lucrului s-a constatat, că, in cazurile cînd lamela are o grosime uniformă, ea se 

demineraUzează suficient de uniform pe toată extinderea şi, in consecinţă, capătă o elasticitate identică. 

Pentru a profita de această revelaţie, noi am intenţionat să programăm o elasticitate redusă a grefei spre 

centru şi una mai pronunţată la periferie. în acest scop partea centrală a grefei (lamelei) a fost modelată 

întrucîtva mai groasă, iar spre periferie - ceva mai subţire. Fără a modifica expoziţia demineralizării, 

partea centrală a grefei rămînea mai rigidă, iar cea periferică devenea mai elastică. 

Modelarea grefelor sub formă de lamele şi programarea proprietăţilor lor elastic au permis să se imprime 

transplantelor noi caracteristici plastice. Elasticitatea lamelelor şi grosimea lor minimă permite să fie 

croite cu foarfecele sau suturate cu acul pe parcursul operaţiei fără a deteriora prin acest gest structura 

plăcilor. O lamelă elastică şi fină în procesul de racordare la defect aderă mai intim la marginile acestuia 

sau se suprapune etanş pe el. O lamelă de dimensiuni mai mari poate fi amplasată sub defect, ale cărui 

dimensiuni sînt mai mici (fig. 6.3.). 



Incizind un sector cuneiform  din lamelă şi apropiind marginile lui, putem imprima grefei curbura 

necesară sau o putem majora (fig. 1.5, A) şi, din contra, sectionînd grefa în sens liniar şi ecartînd 

marginile inciziei, putem majora curbura grefei (fig. 1.5., B). Majorarea suprafeţei grefei se poate obţine 

prin incizii penetrante pe toată lungimea ei în diferite direcţii, retractînd ulterior marginile grefei (fig.1.5, 

C). Figura 1.6. ilustrează schemele de modificare a curburii şi ariei grefelor lamelare. 

 

 

Fig. 1.5. Schemele de modificare a curburii şi ariei grefelor lamelare. A - majorarea 

curburaei grefei, B - diminuarea curburei grefei, C - majorarea suprafeţei grefei. 

Grefele bilamelare cu lamele joncţionate posedă proprietăţi de carcasă şi din acest motiv sînt rigide şi 

stabile, deşi elementele lamelare sînt fine şi elastice. La avantajele structurii de carcasă contribuie 

demineralizarea mai puţin accentuată a fiecărei lamele în partea ei centrală, ceea ce de asemenea 

contribuie la tenacitatea grefei. în grefele raonolamelare demineralizarea parţială in centru le păstrează de 

asemenea rigiditatea şi rezistenţa. 

Aşadar, prin modificarea condiţiilor de tratament mecanic şi chimic se poate programa îmbinarea rîvnită a 

ale defectului osos al recipientului. Toate acestea, împreună cu îmbogăţirea cu supernatant embrional, le 

conferă grefelor noi proprietăţi bioplastice osteoinductive şi os- teoconstructive şi lărgeşte indicaţia 

aplicării lor. 

Preconizarea tehnologiei a fost realizată în colaborare cu B. Topor şi V. Petrachi. Drept rezultat au fost 

înaintate două cereri de brevet de invenţie. 

În funcţie de varianta confecţionării grefei demineralizate se aplica ulterior tehnica respectivă a 

intervenţiei. 

 

 



4.2. Tehnologia preparării masei osteomatrix forte 

Tehnologia preparării OMF este descrisă în detalii în lucrările lui B. Topor (1989-1995). Totuşi, luînd în 

consideraţie unele inovaţii, care au intervenit în cranioplastie, considerăm de datorie să ne oprim mai pe 

larg la esenţa obţinerii masei osteomatrix forte. 

Drept sursă de obţinere a mortarului osos osteoinductiv, denumit convenţional în laborator osteomatrix 

forte (OMF), serveşte matricea de os compact, ca şi brefomatricea ţesutul osos cartilaginos şi conjunctiv 

embrionar. Osul compact se recoltează de la donatori de 20-50 ani, nu mai tîrziu de 12 ore de la 

momentul morţii. Triturarea osului se efectuează pînă la omogenizare cu ajutorul omogenizatorului cu 

rotor pentru celule şi bacterii TU 64-1-804-77. Omogenizarea se efectua anumite fracţii ale 

supernatantului embrionar în condiţii de vid s-a obţinut masa OMF. 

Este posibilă şi o ordine mai raţională de obţinere a OMF. De exemplu, tratamentul ţesutului osos prelevat 

de la donatori adulţi şi a brefomaterialului începe simultan şi, unind o serie de etape, peste 8 zile se obţine 

OMF cu proprietăţi bioplastice şi osteoinductive maxime. 

În fine, preparatul se ambalează în flacoane închise ermetic şi se păstrează la -18-20°C. Pentru aplicarea 

în clinică nu este nevoie de manipulări suplimentare, nota- mente, spălare, sedimentare sau rehidratare. 

Materialul este gata pentru aplicare: este eluat de substanţele toxice, este verificat pentru stabilitate. 

Materialul filtrat are o consistenţă de pastă. Fiind subhidratat cu şervet de tifon, el începe să manifeste 

proprietăţi adezive caracterisrtice colagenului nativ, uşor formează un glomerul (fig. 1.6.), care îşi 

menţine forma chiar şi in mediu lichid. Graţie acestor proprietăţi materialul aderă prompt la marginile 

plăgii. Totodată, materialul uşor subhidratat rămîne în anumită măsură afinat şi higroscopic. Plasat în 

plagă, el se imbibă cu singe şi contribuie in anumită măsură la hemostază, mai ales in hemoragiile din 

vasele osoase. 

 

Fig. 1.6. OMF-Pa manifestă proprietăţi adezive: uşor formează un glomerul. 

 

Grefele osoase demineralizate şi masa osteoinductivă absorb slab undele ultraacustice. Din această cauză 

după implantarea acestor preparate prin regiunea cranioplastiei se poate uşor efectua sondarea ecografică 

a encefalului în regim de timp real cu traductor unghiular al ecografului. Plus la aceasta, proprietatea 

menţionată a grefelor permite prin scanare ecografică cu traductor liniar studierea în detalii a stării 



materialelor plastice şi a coraportului dintre ele în regiunea cranioplastiei, determinarea caracterului şi 

dinamicii proceselor care au loc în ele. 

Un avantaj al metodei menţionate de conservare şi păstrare a ambelor tipuri de transplante poate fi 

considerat faptul că ele pot fi grefate fără dispozitive tehnice suplimentare şi pot fi aplicate chiar în clinici 

nespecializate, inclusiv de către echipele aviaţiei sanitare. Materialele plastice îşi menţin activitatea pe 

parcursul a 3 luni. Ele nu necesită o prelucrare suplimentară sau sterilizare înainte de operaţie, ceea ce 

simplifică utilizarea lor. 

 

4.3.Tehnici CAD/CAM 

 

 
Fabricarea rapidă pleacă de la desenul 2D sau 3D realizat cu un program de tip CAD, extrage 

toate secţiunile orizontale de tip 3D şi duce la producerea de straturi fizice suprapuse, prin diverse 

metode, corespunzătoare secţiunilor. 

Mulţi autori folosesc definiţii limitate ale RP, iar unii includ tehnologiile de creare a prototipului 

prin depunere în straturi subţiri de material (ca şi sistemul de stereolitografiere). Aspectul important al 

procesului de RP ca şi “cutie neagră” este translaţia automată a modelului 3D CAD către modelul fizic, 

tehnologia folosită neavând importanţă prea mare. 

Modelul fizic se realizează la scara 1 : 1 faţă de modelul virtual 3D 

Alte denumiri: 

•  fabricare aditivă (opusă la fabricarea prin eliminare / aşchiere) 

•  imprimare 3D (three dimensional printing), 

•  fabricare de volume, (solid freeform fabrication, SFF) 

•  fabricare prin stratificare (ayered manufacturing) 

Aplicaţiile ei se regăsesc în domeniul aerospaţial, armamentului, automobilelor, consumului de 

electronice, produse, jucării, echipament industrial, echipament medical, aplicaţii chirurgicale, aplicaţii 

dentare. 

 



 

 

Injectare termică cu polimeri 

 

 

Imprimare 3D 

 



 

 

 

Cunoaşterea modului de fabricare rapida a prototipurilor prin imprimare 3D şi realizarea unui implant de 

ţesut osos prin combinarea matricii obţinute în lucrarea anterioară cu suprafaţa anatomică ce trebuie înlocuită 

cu ţesut 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 şi de ingineria tisulară. 
Se cere studentilor realizarea unui model 3D de ţesut osos (necesar in cranioplastie) destinat prelucrării pe o 

maşină de fabricat prototipuri, realizat prin combinaţii booleene : 

 



 

 

 

Fig.1 Obţinerea suprafeţei osoase necesare în cranioplastie prin interesectare booleană între un cilindru 

(suprafaţă aleasă demonstrativ) şi suprafaţa craniană 

 

 

 

Stabiliti principalele funcţii utilizate la realizarea ţesutului osos prin combinarea suprafeţelor 3D 

 

 

 



 

 

Capitolul 5. Rezultatele plastiei defectelor craniului în clinică 
 

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

Rezultatele cranioplastiei cu aplicarea preparatelor osteoinductive osoase au fost studiate atit 

în perioada postoperatorie precoce (1 lună de la operaţie), cit şi în termene de la 0,5 la 1 an după 

cranioplastie .In acest cadru rezultatele operaţiei se estimau atît după criteriile clinice, cit şi după 

datele morfologice. In plus, s-a efectuat estimarea duratei şi tehnicii intervenţiei chirurgicale. Datele 

obţinute au fost confruntate cu cele din lotul martor. Cranioplastia cu preparate osteoinductive a 

fost efectuată în defectele craniului produse atît în urma traumatismului craniocerebral, cît şi în 

cadrul operaţiilor pentru altă patologie neurochirurgicală: tumori, abcese ale encefaiului, sinostoză 

ectopică. 

După termenele de efectuare distingem cranioplastia primară (în cadrul operaţiei de fond), 

primară temporizată (pe parcursul a 5-7 săptămîni după operaţia de fond), tardivă (peste 3 luni de la 

ea) şi secundară (după mai mult de 1 an de la operaţia de fond). Corelaţia termenelor de 

cranioplastie cu patologia neurochirurgicală, în cadrul căreia ea a fost practicată, este reflectată. 

La 5 (40%) copii plastia defectelor craniului a fost efectuată în perioada acută a 

traumatismului cranio-cerebral.  La 2 din ei traumatismul craniului cu fractura oaselor calotei 

craniene era deschis, iar la 3 - penetrant. 

40%

60%

Plastia defectelor craniului

Deschise

Pentrant

 

 

1 caz în regiunea leziunii oaselor craniului în plagă erau inclavaţi corpi străini: păr, sol etc. 

La 2 copii în plastia defectelor craniului masa osteoinductivă a fost amestecată cu 0,5-1 g 

levomicetină (inovaţia Nr. 159 din 07.12.1993). 

 



 

 

 

Termenele 

operaţiei 

Caracterul patologiei Total 

Hema- 

tom 

Hematom 

+ fractură 

Fractura 

oaselor 

Tu 

mori 

Ab 

ces 

Sino 

stoză 

Primară - 1 14 - - 1 16    (32%) 

Primară tempori-

zata 

7 1 5 1 - - 14    (28%) 

Tardivă 1 - 9 1 2 - 13    (26%) 

Secundară 1 2 4 - - - 7      (14%) 

în total 9           

(18%) 

4        

(8%) 

32 

(64%) 

2 

(4%) 

2 

(4%) 

1  

(2%) 

50     (100%) 

Corelaţia termenelor de cranioplastie cu caracterul traumatismului craniocerebral şi cu operaţiile pentru altă 

patologie chirurgicală 

 

 

La 15 (60%) copii cranioplastia a fost efectuată în mod planificat: inclusiv la 9 după traumatism 

craniocerebral, la 2 - după extirparea unei tumori a encefaiului, la 2 - după deschiderea abceselor encef- 

alului, la 1 - pentru sinostoză ectopică. 

 



 

 

Preparatele osteoinductive OMF-P1 şi OMF-Pa in cadrul cranioplastiei se îmbinau intre ele, 

precum şi cu ţesuturi osoase singenice - mortar, fragmente mici şi mari.  

 

Durata modelării şi fixării posterioare intraoperatorii a preparatelor osoase dura de la 15 la 

30 min., în medie 20 min. Spre finele investigaţiei şi pe măsura perfecţionării variantelor de 

modelare a grefelor s-a constatat o tendinţă de reducere a duratei acestei etape a operaţiei pină la 10 

min. 

În perioada postoperatorie se acorda o atenţie deosebită stării tegumentelor şi marginilor 

inciziei în regiunea operaţiei/ prezenţei sau absenţei colecţiei lichidiene subcutanate. Pansamentele 

se efectuau zilnic, suturile se scoteau în a 10-a zi. în cazurile de colecţii lichidiene subcutanate se 

practica puncţia aspirativă. în perioada postoperatorie precoce (pînă la scoaterea suturilor) 

bolnavilor li se instituia şi administra terapia anti- bacteriană, desensibilizantă, vasodilatatoare, 

anticonvul- sivă şi simptomatică. În continuare copiilor li se administrau vasodilatatoare, 

preparate de calciu. Copiii cu epilepsie beneficiau de tratament anticonvulsiv. 

În perioada postoperatorie 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 măsurile active 

adresate combaterii septicităţii in plaga operatorie s-a reuşit a menţine grefa osoasă 

demineralizată. 

De remarcat în acest sens, că metoda modelării grefei in formă de două lamele paralele 

perforate a contribuit în mod esenţial la atingerea acestui scop.  

Graţie prezenţei orificiilor perforate cu freze de diametru convenabil, s-a reuşit a drena nu 

numai spaţiul de deasupra sau dintre lamelele grefei, ci şi spaţiul de sub grefon. În plus, a 

preparatelor osoase dura de la 15 la 30 min., în medie 20 min. Spre finele investigaţiei şi pe măsura 

perfecţionării variantelor de modelare a grefelor s-a constatat o tendinţă de reducere a duratei 

acestei etape a operaţiei pînă la 10 min. 

În perioada postoperatorie se acorda o atenţie deosebită stării tegumentelor şi marginilor 

inciziei în regiunea operaţiei, prezenţei sau absenţei colecţiei lichidiene subcutanate. Pansamentele 

se efectuau zilnic, suturile se scoteau in a 10-a zi. în cazurile de colecţii lichidiene subcutanate se 

practica puncţia aspirativă. în perioada postoperatorie precoce (pînă la scoaterea suturilor) 

bolnavilor li se instituia şi administra terapia anti- bacteriană, desensibilizantă, vasodilatatoare, 

anticonvul- sivă şi simptomatică. În continuare copiilor li se administrau vasodilatatoare, preparate 

de calciu. Copiii cu epilepsie beneficiau de tratament anticonvulsiv. Criteriile clinice de estimare a 

rezultatelor cranioplastiei includeau următorii indicatori: efectul cosmetic şi protector al grefelor în 

regiunea cranioplastiei; regresul simptomaticii encefalice şi neurologice locale; reacţiile exsudative, 

febrile, encefalitice şi specifice; reacţiile de rejecţie a grefei; reducerea dependenţei copilului de 



 

 

oscilaţiile presiunii atmosferice şi de poziţia ortostatică, caracterul şi frecvenţa epiparoxismelor, 

datele electroencefalogramei . 

Reacţia febrilă depăşind 38°C s-a înregistrat la 13 copii. Ea se declara in timp de 1-2 zile in 

Medie 1,2 zilei și manifesta tendinţă de revenire treptată la normala. 

De remarcat, că în lotul  de studiu  nu am constatat fenomene de encefalită toxică, reacţii 

alergice şi alte reacţii specifice, nici reacţii de rejecţie a grefei. 

Nu au fost observate nici fenomene de recrudescentă a simptomaticii neurologice anterioare, 

agravare sau inatalare primară a paroxismelor epileptice.  

Criteriile morfofuncţionale de estimare a cranioplastie includeau următorii indicatori: 

formarea unui regenerat osos calitativ propriu în regiunea plastiei; efectul calitativ cosmetic, 

protector şi etanşeitatea grefonului. 

Prin palpare după operaţie la toţi copiii s-a constatat un efect cosmetic satisfăcător; suprafaţă 

netedă a gre- fonului, rezistenţă bună pe marginile defectului osos, respectarea curburii craniene în 

regiunea de interes. Zona cranioplastie era indoloră, pielea de deasupra ei - netedă şi destul de 

mobilă. Iniţial, cînd se aplicau grefe demineralizate monolamelate pentru plaetia unor defecte 

osoase relativ extinee, după operaţie prin palpare în regiunea defectului ee constata elastioitatea 

grefei, însă pulsaţia ei lipsea. Cu timpul în această zonă palparea punea în evidentă sporirea 

riqiditătii grefonului, ceea ce corespunde datelor  tomografiei computerizate, neuroecografie, 

scintigrafiei şi radiografiei privind dezvoltarea şi  indurarea regeneratului osos propriu. Creşterea 

densităţii osului se constata practic în egală măsură atît în caz de aplicare a grefei osoase 

demineralizate (combinate cu masă osteoinductivă), cît şi în caz de folosire exclusivă a masei 

osteoinductive.  

In cazurile de aplicare a grefelor demineralizate bilamelare elasticitatea in regiunea 

cranioplastiei prin palpare practic nu se detecta, deoarece aceste grefoane posedă proprietăţi de 

rigiditate superioare. Etanşeitatea craniului a fost asigurată de rigiditatea grefei lamelare şi de 

formarea promptă a regeneratului osos propriu, mai ales graţie masei osteoinductive. 

Analiza clinică a sîngelui după operaţie, efectuată la 15 copii., nu a pus în evidenţă reacţii 

importante ale sîngelui 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 şi la 2 (6%) copii   3-7 ani. 

 

 

 



 

 

5.2. Rezultatele cranioplastiei cu alogrefe formalinizate si implante de protacril 

 

Am estimat rezultatele operaţiilor la 15 de copii, care au beneficiat de cranioplastie cu 

implante de protacril (7 copii) şi alogrefe forraalinizate (7 copii) - loturi martor. Rezultatele ope-

raţiilor se estimau după aceleaşi criterii clinice şi morfofuncţionale, ca şi în lotul de fond al 

bolnavilor operaţi. 

  

 

Implante de protacril  

 

 

 

 



 

 

 

În ambele lorturi martor nu s-a efectuat plastia "raicrodefectelor" oaselor craniului. în afară 

de aceasta nu s-a efectuat cranioplastia primară în traumatismul cranio- cerebral acut cu protacril 

sau alogrefe osoase formalinizate. Aceste fapte se explică prin necorespunderea sub diferite aspecte 

a proprietăţilor materialelor de Plastie (protacril şi grefă osoasă forraalinizată) cerinţelor de rigoare 

faţă de materialele aplicate în plastia defectelor craniene de acest gen. Durata modelării şi fixării 

intraoperatorii a protacrilului a constituit în medie 46 a alogrefei osoase formalinizate - 34 min. 

Durata mare dificultăţile tehnice în cranioplastia cu protacril erau condiţionate de necesitatea de a 

confecţiona intraoperatoriu  și de a modela implantul după forma defectului. în afară de aceasta, 

protacrilul necesită un tratament suplimentar prin fierbere timp de 20-30 min. La folosirea alogrefei 

osoase formalinizate procesul modelării ei la marginile defectului era destul de laborios şi însoţit de 

riscul de deteriorare a grefei. La fixarea implantului sau alogrefei osoase la marginile defectului 

cranian este nevoie să se facă suplimentar orificii cu microfreza.  

 

 

Această procedură este de asemenea destul de îndelungată şi laborioasă, poate conduce la 

distrugerea implantului sau grefei. Aceste circumstanţe complicau tehnica cranioplastiei şi 

condiţionau durata ei îndelungată. în plus, destul de frecvent se constata incongruenţă între 

grosimea alogrefei osoase formalinizate integre şi grosimea oaselor craniului recipientului în 

regiunea cranioplastiei. Această discrepanţă era cu atît mai pronunţată, cu cît vîrsta copilului operat 



 

 

era mai mică şi, respectiv, erau mai fine şi oasele craniului său. La folosirea implantului de protacril 

nu întotdeauna se reuşeşte a obţine un efect cosmetic atît în cadrul operaţiei, cît şi în perioada 

postoperatorie de durată. Dacă. în Primul caz rezultatul este determinat de mina expertă a 

chirurgului, în al doilea caz - de faptul, că, odată cu creşterea copilului şi, respectiv, a craniului 

acestuia în dimensiuni, curbura implantului de protacril diferă din ce în ce mai mult de curbura 

craniului. Această incoincidenţă a fost constatată de noi la 6 copii. Procedeele de modelare a 

alogrefei osoase formalinizate nu asigură întotdeauna o coincidenţă adecvată a curburii grefonului 

cu curbura craniului recipientului, deoarece grefonul nu are proprietăţi elastice şi, prin urmare, 

curbura lui nu poate fi modificată. Acest fapt. Constituie un dezavantaj deosebit în plastia defectelor 

craniene de Dimensiuni mari şi/sau situate în zone ale craniului cu curbură maximă (osul frontal, 

oasele parietale). Obţinerea unei congruenţe intime a marginilor alogrefei formalinizate cu 

marginile defectului prezintă anumite dificultăţi tehnice, necesită măsurări repetate şi, respectiv, 

timp suplimetar, uneori deosebit de important. în consecinţă marginile alogrefei şi marginile 

defectului nu puteau fi întotdeauna racordate suficient de intim, ceea ce ulterior Putea cauza 

interpoziţia ţesuturilor circumiacente şi complica procesul de concreştere a grefonului  cu marginile 

defectului. 

 

După folosirea implantelor de protacril la 9 (76,7%) copii s-a constatat prezenţa exsudatului 

în volum de la 5 ml ţa 290 ml/ în medie 45 rol. Exsudatul avea o nuanţă gălbuie, consistenţă filantă, 

conţinea un număr mare de leucocite. Volumul maxim al exsudatului se constata în a 5-6-a zi post-

operatorie. Febră depăşind 38°C s-a constatat la 14 (46,6%) copii, menţinîndu-se de la 1 la 4 zile 

postoperatorii. 

După aplicarea alogrefelor osoase formalinizate la 5 (56,6%) copii după operaţie exsudatul 

în regiunea plastiei era în volum de la 6 la 37 ml, în medie 17 ml. Exsudatul avea nuanţă cenuşie-

gălbuie, consistenţă filantă, de asemenea conţinea numeroase leucocite. Volumul maxim de exsudat 

se determina în a 3-5 zi după operaţie. Febra depăşind 38,9C s-a persistat de la 1 la 4 zile după 

operaţie. 

La toţi copiii cu implant de protacril prin scintigrafie zona plastiei s-a constatat absenţa 

preparartului radiofarmaceutic, ceea ce mărturiseşte, că în această regiune nu au loc procese de 

osteogeneză. 

Aplicare de OMF-P1 şi OMF-Pa constituie metoda cea mai puţin traumatizantă de 

cranioplastie. Preparatele OMF-Pl şi OMF-Pa sînt compatibile între ele şi cu organismul 

recipientului. Ele stimulează osteogeneza timpurie şi activă pe toată suprafaţa cranioplastiei. 

Metodele propuse de cranioplastie combinată au permis să se reducă numărul de complicaţii şi 

Suavitatea manifestării lor. Rezultatele obţinute ale Plastieî combinate permit să o recomandăm spre 

a fi aplicată pe larg în practica neurochirurgiei pediatrice. 

 



 

 

Capitolul 6. Deliberarea rezultatelor obţinute şi încheiere 

 

Implimentarea materialelor noi de cranioplastie, perfecţionarea metodelor de confecţionare 

şi conservare a materialelor deja existente şi modificarea tehnicii operatorii au permis să se 

amelioreze rezultatele imediate ale tratării copiil°r cu defecte ale oaselor craniene. însă pînă in 

prezent nu există o opinie unanim acceptată privind avantajul unui anumit material plastic sau al 

unei metode de operaţie. Momentul dificil constă in faptul, că materialul de plastie trebuie să 

satisfacă plenar numeroase cerinţe, uneori cvasiincompatibile. îmbinarea acestor proprietăţi într-un 

singur material de plastie constituie la etapa actuală o problemă extrem de actuală şi complicată, 

care nu cunoaşte o soluţie unanim acceptabilă. Raportate la virsta infantilă, cerinţele faţă de aceste 

materiale sint şi mai stricte, iar durata şi caracterul traumatic al cranioplastiei trebuie să fie minime. 

în unele cercetări se profilează tendinţa de a ameliora rezultatele craniolastiei atit prin modificarea 

proprietăţilor unui material de Plastie concret, ci prin îmbinarea cîtorVa materiale Plastice, a căror 

sumă de caracteristici să corespundă Cerinţelor de rigoare. Considerînd că această cale este cea 

raţională, noi ne-am propus să perfecţionăm metodica să ameliorăm rezultatele plastiei defectelor 

craniului a copii in baza modificării proprietăţilor şi aplicării combinate a preparatelor biologice 

osteogene noi, notamente: OMF -Pl şi OMF-Pa. 

 

Trasînd direcţiile investigaţiei şi pe parcursul efectuării ei noi am pornit de la următoarele 

principii: 

Cranioplastia eate necesară în toate defectele craniului, Indiferent de formă, dimensiuni şi 

topografie a lor la copiii, la care procesele osteogene ale organismului nu asigură închiderea 

spontană a defectului cranian. Metodica preparării şi conservării materialelor de plastie trebuie să 

fie accesibilă, să asigure proprietăţi osteoinductive şi osteoconstructive înalte ale materialelor 

plastice şi să excludă un tratament suplimentar laborios al materialelor în timpul operaţiei. Metodele 

de cranioplastie, fiind puţin traumatizante, trebuie să asigure o bună congruenţă a marginilor 

grefonului cu defectul cranian, o etanşeitate şi tenacitate adecvată a craniului cu efect cosmetic bun, 

atît imediat după operaţie, cît şi în perioadele tardive. După operaţie, cînd expiră termenul minim, la 

nivelul defectului cranian se cere a obţine formarea ţesutului osos propriu, care ar fi capabil să 

execute funcţiile principale ale osului în zona de interes. Perioada de timp, necesară pentru 

formarea regeneratului osos propriu, trebuie să fie minimală.  

Rezultatele obţinute prin cranioplastie combinată la copii cu aplicare de preparate 

osteoinductive OMF-P1 şi OMF-Pa ne permit să le recomandăm spre aplicare curentă în practica 

neurochirurgicală. 

 

 



 

 

 

 

Concluzii 

 

 

Neuroecografia, tomografia computerizată şi sein- tigrafia craniului constituia complaxul optim, 

informativ şi neinvaziv de investigare în cranioplastie la copii. 

 Modelarea preoperatorie a grefei osoasa sub formă da lamă conform configuraţiei defectului reduce 

timpul necesar pentru tratarea ei fizico-chimică şi li conferă proprietăţi bioplastice reparatorii 

suplimentare. Includerea pastei osoase osteoinductive în componenţa grefelor lamelare sporeşte 

proprietăţile lor osteoreparatorii. 

 Forma de pastă a biomaterialului cranioplastie osteomatrix forte OMF-Pa, saturată maxim cu 

morfoinductori embrionari, se distinge prin proprietăţi active de stimulare a celulelor lojei 

recipientului în sens osteogenic şi conduce la formarea unui regenerat osos calitativ pornind de la 

marginile defectului, periost şi de la dura mater a copilului. 

 Proprietăţile plastice înalte ale biopreparatului OMF-Pa şi OMF-P1 şi variantele tehnice elaborate 

pentru aplicarea acestora permit a facilita desfăşurarea operaţiei, a reduce durata etapei de modelare 

a grefei şi a extinde indicaţiile de cranioplastie la copii. 

 Masa osteoinductivă osoasă OMF-Pa şi grefele osoase OMF-P1 sînt compatibile între ele, cu 

autogrefele singenice şi cu organismul recipientului:nu generează devieri fiziopatologice pronunţate 

regionale şi generale; asigură etanşeitatea craniului şi determină o osteogeneză timpurie, activă şi 

uniformă pe toată aria defectului, ceea ce conduce la formarea unui regenerat osos destul de tenace. 

Aplicarea combinată a biomatarialalor OMF-Pa şi OMF-Pl constituie o metodă mai eficientă de 

închidere a defectelor craniului la copii faţă de cranioplastia cu implant de protacril sau cu alogrefă 

formalinizată, asigură rezultate pozitive în 96% din cazuri, contribuie la reducerea numărului de 

complicaţii şi la ameliorarea rezultatelor imediate şi de durată.
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