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INTRODUCERE

De la prima descriere a Chistului Osos Esential (COE), realizatd in 1942 de Jaffe si
Lichtenstein, tehnicile chirurgicale aplicate, precum si complexitatea designului

implanturilor i performantele biomaterialelor folosite au evoluat continuu.

Prin aplicarea metodelor moderne in tratamentul COE, se ajunge la o imbunatatire
majora a calitatii vietii pacientilor, prin eliminarea atat a cauzei (formatiunea tumorald) cat
si a consecintelor acesteia (fractura pe os patologic, retardul in consolidare, tulburari de

crestere, deformatii osoase, malignizare).

Tratamentul modern al COE constituie, Tn prezent, un subiect intr-o continua
dinamica, la nivelul specialitatii noastre. Coreland cerintele functionale ale micilor
pacienti,activi si voluntari, cu principiile Ortopediei Pediatrice moderne, cercetarile din
domeniu incearca sa gaseasca metode cat mai rapide, non-invazive si cu asigurarea unui grad

de satisfactie sporit in rindul pacientilor si al apartinatorilor lor.

In final, se obtine diminuarea intervalului de recuperare al pacientilor, cat si
posibilitatea utilizarii unor tehnici cat mai putin invazive, cu riscuri de recidiva si cu

morbiditati scazute.

In sprijinul acestui curent vin si firmele producitoare de implanturi ortopedice si
materiale de substitutie osoasa care inoveaza si produc materiale si implanturi din ce 1n ce
mai performante, mai rezistente si mai ,,fiziologice”, cu un procent de integrare care se

apropie de 100%.

Evolutia Tn timp a tehnicilor chirurgicale, pornind de la rezectie si grefare osoasa,
(ca fiind cea mai sigurd metoda terapeutica), conducand la eradicarea leziunii tumorale,
insotita ulterior de fixarea focarului de fractura (pentru a obtine stabilitatea mecanica
maxima ) este cea mai buna demonstrare a faptului ca acest subiect a fost si va fi in atentia

ortopezilor pediatri, nu in ultimul rdnd urmarindu-se si reducerea procentului de recidiva.
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In prezent, se pune mare pret pe ideea conservarii vascularizatiei locale si pe
principiile respectului fatd de scheletul osos tandr in crestere si dezvoltare, aceasta

Tnsemnand introducerea unor tehnici chirurgicale din ce in ce mai putin invazive.

Tn cazul fracturilor patologice, avand ca substrat COE, la care atitudinea terapeutica
a fost pand nu de curdnd, conservatoare - consolidarea obtinutd in urma aplicarii
tratamentului ortopedic a constituit regula - noutatea consta in faptul ca abordul minim
invaziv, cu respectarea focarului de fractura si a hematomului fracturar, conferd atét

siguranta cat si morbiditate scazuta.

Obiectivul nostru este de a gasi un echilibru intre atitudinea conservatoare, adaptand
metodele tratamentului ortopedic la cerintele functionale ale pacientilor si intre tratamentul

chirurgical cu tot apanajul sdu de avantaje si riscuri.

Metodele moderne de tratament, minim invazive, ofera pacientilor posibilitatea de a
efectua activitatile obisnuite si revenirea la un comportament activ. Pana in urma cu 20 de
ani, tratamentul COE consta doar 1n rezectia si grefarea leziunii, dar in ultimii ani acest tip
de interventie s-a limitat prin descoperirea materialelor de substitutie osoasa, precum i a

materialelor de osteosinteza inovatoare, construite din titan.

Potentialul evolutiv al COE este factorul determinant in alegerea metodei terapeutice
optime; interventiile sunt mult mai dificile in cazul localizarilor periarticulare, in apropierea
cartilajelor de crestere, necesitand un planning preoperator riguros si o dotare adecvata.
Interventiile minim invazive au un grad de complexitate mai scazut decat interventiile

clasice, deschise - mari consumatoare de timp si generatoare de morbiditati crescute.

Timpul minim de recuperare, dupa aplicarea unei proceduri minim invazive, este

scurt, permitand reluarea activitatii fizice, atat de importantd pentru un copil si adolescent.

Tratarea cu succes al unor sportivi de performantd (un boxeur-campion national la
juniori si un fotbalist-in echipa de juniori a orasului natal), cuprinsi in lotul studiat, este cel
mai bun exemplu al necesitatii adoptarii unor metode cat mai putin agresive si, daca se poate,

fiziologice.

Complexitatea interventiei chirurgicale consta atat in alegerea implantului optim,
adaptat atat varstei, cat si zonei anatomice, careia i se adreseaza, cat si managementului

pierderilor osoase, probleme ce trebuie rezolvate in mod individual.
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In astfel de interventii se impune depistarea factorilor de predictie, care ar putea

influenta evolutia bolii si cunoasterea buna a fiziologiei osului normal si patologic.

Aplicarea unui protocol terapeutic in cadrul COE este scopul final al acestui studiu,
cuprinzand aceleasi etape, care sunt urmate in diagnosticarea si tratarea afectiunilor osoase
la copil: istoricul bolii, examen fizic, date de laborator si imagistica, clasificarea leziunilor

0soase.

Lucrarea este impartita in 2 parti principale: o parte generali, ce cuprinde stadiul
actual al cunoasterii si cateva notiuni clinice si imagistice si o parte experimentala,

Tncheindu-se cu un scurt capitol de concluzii, trase Th urma studiului temei de cercetare.

Teza incepe cu o parte generald in care se face prezentarea stadiului actual al

cunoasterii in domeniu.

In capitolele urmitoare sunt abordate particularitatile localizarii specifice ale COE la

diferite niveluri ale scheletului 0sos.

Am alocat un spatiu adecvat prezentarii factorilor de prognostic si complicatiilor
specifice, dintre care recidiva leziunii, fractura iterativa, retardul in consolidare si, mai ales,
tulburarile de crestere si deformarile osoase ce constituie un subiect de controverse in

literatura.

In ceea ce priveste tratamentul, fracturile patologice, pe COE, au fost considerate ca
fiind apanajul unei atitudini conservatoare. Tehnicile de reducere urmate de imobilizare au
ramas aproape nemodificate pand de curdnd, atunci cand au fost introduse metode de
injectare intrachisticd, osteosinteza minim invaziva, in focar inchis, care au permis

interventii chirurgicale in adevaratul sens al cuvantului.

Lucrarea se centreaza pe prezentarea unor detalii de tehnica si indicatii atat pentru
metodele de tratament ortopedic, cat si chirurgical, insistind mai ales asupra rezultatelor

obtinute, fiind corelate cu cele mai recente studii din literatura de specialitate.

Abrevieri: Chist Osos Esential -COE
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1.1. PREZENTAREA LOTULUI STUDIAT

1.1.1. Introducere

Tumorile osoase benigne constituie un subiect vechi, dar de continua actualitate, prin
frecventda, prin evolutia imprevizibila si prin multitudinea metodelor terapeutice de

rezolvare. In aceasta familie, chistul osos esential ocupa 3% din totalitatea cazurilor.

Odata cu evolutia tehnologiei, a studiilor biomecanice si ale fiziopatologiei osului,
tehnicile operatorii moderne, revolutionare, minim invazive, iau amploare, tinand pasul cu

progresele dobandite in cercetarea stiintifica.

Humerusul este osul cel mai frecvent afectat de aceastd afectiune. Datorita subtierii
corticalei osoase, fracturile patologice survin dupa un traumatism minor, fiind in cele mai
multe cazuri simptomul de debut al bolii. Ca urmare a lizei osoase, apar dureri localizate si

in unele cazuri, chiar impotenta functionala totala.

Riscul ridicat al unei fracturi sau chiar prezenta unei fracturi patologice, interfereaza

cu activitatile cotidiene scdzand dramatic calitatea vietii pacientilor.

Tratamentul conservator nu realizeaza inlaturarea completa a durerilor localizate si
nici nu asigurd o vindecare de calitate a fracturilor patologice. De aceea, solutia ideald in
cele mai multe cazuri, pentru a asigura o stabilitate crescutd a osului afectat, pentru a preveni

recidivele si pentru a vindeca leziunea osoasa per se este tratamentul chirurgical.

Scopul tratamentului chirurgical este si de a scddea morbiditatea asociata diferitelor
tehnici chirurgicale, de aceea tratamentul trebuie sa fie cat mai putin invaziv si sa respecte

fiziologia normala a osului.

Abordarea chirurgicald a fracturilor patologice ale copilului raméane controversata.

Examenul bioptic efectuat ca timp operator al oricarei proceduri terapeutice este obligatoriu,
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nu atat pentru a diferentia tumorile benigne de cele maligne, deoarece criteriile de diagnostic
preoperator sunt precise si standardizate, dar mai ales pentru a diferentia diferitele forme de

leziuni benigne.

Chistele osoase esentiale sunt leziuni benigne, singulare, constand din leziuni
osteolitice situate, de reguld in metafiza oaselor lungi, in special la nivelul metafizei

proximale a humerusului si femurului, ce afecteaza copiii si adolescentii.

Incidenta reald a acestei leziuni osoase nu este bine cunoscutd, dar, in grupul
tumorilor osoase, frecventa este de 3%, cu o prevalentd mai mare la sexul masculin (2:1).
Majoritatea chistelor osoase sunt depistate in intervalul 9-15 ani, cu un varf de incidenta la

9,6 ani 1n grupul studiat si in literatura de specialitate.

Prima data aceasta leziune a fost depistatd de Virchow in 1876, dar in tot acest

interval de timp adevarata etiologie a acestei afectiuni nu a fost stabilita.

Teoriile patogenezei chistelor osoase esentiale variazd de la inflamatie, procese

displazice si chiar traumatisme locale.

Alte teorii postuleaza cresterea presiunii intrachistice ca si cauza primara a formarii
chistelor osoase. Cresterea presiunii determind niveluri crescute de PgE2, interleukinal -b, si
ale enzimelor determinate prin analiza biochimica a lichidului intrachistic. Acesti factori pot

fi determinanti pentru activitatea osteoblastica crescuta si osteoliza intrachistica.

Aspectul radiologic pe radiografia standard este al unei leziuni solitare, osteolitice,
localizate la nivelul canalului medular, metafizar, de la nivelul oaselor lungi, ce poate

prezenta multiple expansiuni.

Ca semn patognomonic radiologic putem considera semnul frunzei cazute (,,fallen
leaf”), reprezentat de o mica portiune din corticala osoasa, ce pluteste in lichidul intrachistic

(in cazul chistului fracturat).

10
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Fig.1.1.:fallen leaf sign

Investigatii radiologice de amploare ce cuprind CT, RMN, scintigrafia osoasa sunt
utile in diferentierea acestei leziuni osoase de alte tumori benigne, mai ales in cazul

localizarilor atipice.

Odata cu atingerea maturitatii scheletale chistele osoase asimptomatice se pot rezolva
spontan. Cu toate acestea, chistele osoase care nu au fost descoperite incidental, pot debuta

printr-o fractura patologica, determinata de subtierea corticalei osoase.

1.1.2. Material si metodi
Lotul studiat

Aceastd cercetare clinicd are ca scop evaluarea caracteristicilor clinice, imagistice,
evolutive, precum si identificarea factorilor de prognostic favorabil, a celor de evolutie
nefavorabild a unui lot de pacienti cu COE diagnosticati si tratati in Clinica de Ortopedie
Pediatrica a Spitalului Clinic de Urgenta pentru copii M.S. Curie si Spitalul de Pediatrie
Ploiesti. Am incercat, de asemenea, conturarea unui protocol de diagnostic si tratament al
pacientilor cu COE la copil. S-a efectuat un studiu longitudinal ale cazurilor spitalizate in
perioada septembrie 2010 - septembrie 2015. Au fost inclusi in studiu pacientii cu COE

situate la diferite niveluri ale scheletului osos, un numar de 142 de cazuri.
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DISTRI
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1
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Fig.1.2. Repartitia cazurilor pe sexe si localizare

masculin  ® feminin

Fig.1.3. Repartitia cazurilor pe sexe

Repartitia cazurilor pe sexe a relevat o predominantd a sexului masculin (90 pacienti)

63,38%, fata de cel feminin (52 pacienti) cu 36,61%

DISTRIBUTIA CAZURILOR
PE GRUPE DE VARSTA

11

2-6ANI ®7-11ANI ®12-18ANI

Fig.1.4. Repartitia cazurilor pe grupe de varsta
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Varsta cea mai afectata a fost situatd in intervalul 7-18 ani, desi am gasit si putine
cazuri care au afectat copiii mai mici (11 cazuri intre 2 si 6 ani), cu o varsta medie a lotului
studiat de 12,5 ani.

LOCALIZAREA CHISTELOR OSOASE

PROXIMAL m DISTAL m DIAFIZAR

Fig.1.5. Repartitia cazurilor in functie de localizare

Oasele predominant afectate: humerusul, femurul si tibia proximald; dar am studiat

si chiste osoase situate la nivelul bazinului, oaselor antebratului, calcaneu, claviculd, scapula.

INCIDENTA CAZURILOR FRACTURATE LA NIVELUL
OASELOR LUNGI

35
30
25
20

15
E II I
0 l I - - - |

metacar metatar

9]

humerus femur tibie  peroneu piene siene cubitus = radius
M fracturat 15 21 5 0 2 2 0 0
M nefracturat 14 30 16 10 0 1 2
recidivat 1 2 2 1 0 0 0 0

M fracturat M nefracturat recidivat

Fig.1.6. Forma de prezentare a cazurilor, complicata sau simpla
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Criteriile de includere Tn studiu au fost:

» leziuni ce au necesitat tratamente chirurgicale 1n clinica de ortopedie pediatrica;

» leziuni simptomatice;

» aspect radiologic patognomonic de chist o0sos (leziune osteolitica, expansiva, cu
pereti subtiri, fara reactie periostald);

» diagnostic histopatologic confirmat de chist osos esential;

» urmadrirea pacientilor s-a desfasurat intre 6-36 luni si a constat din: aspect radiologic,
chestionare de evaluare a durerii, impotenta functionald postoperatorie si satisfactia
pacientului privind interventia chirurgicala si calitatea postoperatorie a vietii sociale
a pacientului.

Criteriile de excludere din studiu:

> leziuni osoase tratate conservator;
» injectarea intrachistica de corticosteroizi;
» infirmarea histopatologica a chistului o0sos.

S-au urmarit:

» evolutia clinico-radiologica a bolii, in conformitate cu criteriile Neer-Capanna;

» disparitia simptomelor bolii (durere, impotenta functionald, tumefactie, senzatie de
tensiune locald);

» frecventa recidivelor bolii;

» perioada de recuperare postoperatorie, cu revenirea cat mai rapida la activitatile

cotidiene.

1.1.3.Motivatia alegerii temei

Obiectul acestui studiu este de a gasi o metoda simpla si eficace de a rezolva
problema chistelor osoase esentiale la copil si adolescent, metoda folositd Tn ultimii 5 ani in
cadrul Clinicii de Ortopedie Pediatrica a Spitalului M.S. Curie si Spitalul de pediatrie
Ploiesti. Chistele osoase esentiale sunt leziuni osoase benigne, de cele mai multe ori situate
la nivelul oaselor lungi, ce afecteaza predominant decadele 1-2 de viatd. Fracturile
patologice sunt extrem de frecvente, recurenta bolii este previzibila, aceste leziuni implicand

un proces terapeutic complex. De-a lungul timpului au fost propuse numeroase metode de
14
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tratament, neajungandu-se la un consens in ceea ce priveste ,standardul de aur” al

tratamentului chirurgical al acestor leziuni benigne histopatologic.

Scopul lucrarii de fata este de a determina o metoda simpla si eficienta de tratament
al chistelor osoase esentiale. Studiul s-a desfasurat pe parcursul a 5 ani, Incepand cu anul

2010 si a cuprins un lot de 142 de cazuri.

In studiu au fost inclusi numai pacientii care au fost supusi unor interventii

chirurgicale, chiar si minime.

Dormans si colaboratorii au stabilit un protocol de tratament al tumorilor osoase

benigne utilizand un sistem de clasificare al acestora:

» tipul I: nu se trateaza - atat fractura, cat si leziunea osoasa se vor vindeca de la sine;

» tipul II: se trateaza initial fractura si apoi leziunea care a determinat-0;

» tipul III: se trateaza concomitent fractura si leziunea osoasa (modalitatea abordata si
in cazul studiului de fatd);

» tipul IV: se trateaza initial tumora osoasa — fractura patologica se va vindeca de la
sine.
Vindecarea spontana si completa a chistului osos dupa o fractura patologica, tratata

conservator (prin imobilizare si umarire clinico-radiologica), nu este intalnita decat in foarte

putine cazuri, fiind urmata de recurenta in 60-70% din cazuri.

Prin urmare, majoritatea cazurilor complicate de o fracturd patologica, ar trebui
rezolvate prin metode chirurgicale. De asemenea, chistele osoase de dimensiuni mari, chiar
nefracturate, dar care prezinta risc de fracturare mare (conform indicelui chistic Kaelin) ar

trebui sa beneficieze de abord chirurgical.
Optiunile terapeutice posibile variaza de la:

» decompresia pecutana a leziunii prin suruburi canulate sau brose;

» aspirarea percutana a leziunii si umplerea acesteia cu corticosteroizi sau maduva
hematogena;

» chiuretajul intrachistic +/- grefarea osoasa;

» osteosinteza centromedulara;

» sau combinatii ale acestora.

Au fost studiati, de asemenea, factori ce ar putea determina recurenta.
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Statisticile demonstreaza ca varsta micd, precum si sexul masculin sunt asociate cu

risc de recurentd mai mare (30-32%).

De asemenea, chistele active definite ca adiacente cartilajului de crestere, sunt mai

predispuse recidivei, comparativ cu cele latente.
Criteriile Neer de clasificare cuprind 4 stadii:

» vindecat: umplerea completa a chistului 0sos cu restaurarea grosimii corticalei;

Y

partial vindecat: mici arii radiotransparente, cu mentinerea integritatii osoase;
» persistent: radiotransparenta continud, cu subtierea sau intreruperea corticalei
osoase, non responsiv la tratament;
» recurent: reaparitia radiotransparentei si subtierea corticalei osoase, dupa o vindecare
initiala.
A fost efectuatd o analiza prospectiva pe un lot de 142 pacienti tratati in Clinica de
Ortopedie Pediatricd a Spitalului M.S. Curie si a Spitalulului de Pediatrie Ploiesti, in
intervalul de timp 2010-2015.

Pacientii inclusi in studiu au fost diagnosticati cu chist osos esential :

a) preoperator - pe baza investigatiilor radiologice efectuate si
b) postoperator - pe baza examenului histopatologic al probei prelevate bioptic.
Datele de identificare ale pacientilor au fost obtinute din foile de observatie, ludndu-
se 1n prealabil consimtamantul parintilor, atat pentru efectuarea tratamentului, cat si pentru

includerea subiectilor 1n studiu.

Am inclus in acest studiu 142 pacienti cu varste cuprinse intre 2 si 18 ani (varsta
medie Tn momentul interventiei chirurgicale de 12,5 ani) internati in clinica in intervalul de
timp 09.2010 - 09.2015. Am luat in calcul doar pacienti ce aveau diagnostic de certitudine
de COE, diagnostic pus preoperator pe imaginea radiologica tipica si, in unele cazuri,

tomografia computerizata.
Repartitia pe sexe a fost: 90 baieti : 52 fete (2:1).

Diagnosticul de certitudine a fost pus dupa examinarea histopatologica a tuturor
probelor bioptice prelevate intraoperator. Suspiciunea intraoperatorie de chist osos esential

a fost confirmata de aspectul lichidului intrachistic: clar, alb-galbui sau hemoragic.
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Din cei 142 pacienti, 44 prezentau fracturi patologice (30,98%), restul prezentand
dureri locale (datorate cresterii presiunii intrachistice sau a existentei micilor efractii ale
corticalei osoase, imposibil de vizualizat radiologic). Tntregul lot studiat prezenta

urmatoarele simptome comune:

» durerea, cel mai frecvent simptom, asociat impotentei functionale a membrului
respectiv;
» majoritatea pacientilor prezenta o fractura patologica, pe un defect osos mare (80%);

» fracturi mici, fara deplasare (20%);

» durata medie a simptomelor ce a precedat internarea a fost de cateva luni.

‘ ad fractura

M simple

Fig.1.7.Frecventa COE fracturate
Simptomul initial la internare a fost durerea, datorata fie:

» unei fracturi patologice;

» cresterii presiunii lichidului intrachistic;
» compresiunii elementelor vasculonervoase de catre tumora voluminoasa insotita de:
e impotenta functionald, cu limitarea miscarilor la nivelul articulatiilor

adiacente;

e slabiciune musculara, parestezii.
Diagnosticul radiologic de COE a fost pus pe aspectul de leziune osteolitica,
singulard, cu pereti subttri, pozitionata central la nivelul metafizei oaselor lungi. Absenta

reactiei periostale si a altor semne de agresivitate sunt patognomonice pentru aceasta leziune.

Examenul histopatologic descopera prezenta in peretele chistic ai trabeculilor
fibrovasculari, acoperiti de celule plate sau balonizate si celule multinucleate, similare
osteoclastelor. Postfracturar, in peretele chistic, apar reactii ca osteogeneza reactiva,

hemoragie, hemosiderina, spiculi de colagen, macrofage, celule xantomatoase.
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Tn acest studiu, am ntalnit chiste localizate la nivelul humerusului in 29 din cazuri
(20,42%) la nivelul femurului 54 din cazuri (38%), la nivelul tibiei in 20 din cazuri (14%);
peroneului 9 cazuri (6,33%); bazin in 10 cazuri (7%), restul fiind situate la alte niveluri ale
scheletului osos. Se observa, astfel, cd desi frecventa cea mai mare a COE se intdlneste in
cazul localizarii humerale, in studiu apar mai multe COE femurale, mai ales cele de la nivelul

femurului proximal.

Au fost cuprinsi in studiu doar copii ce au suferit interventii chirurgicale, de diferite

complexitdti. Decizia de a interveni chirurgical, a fost luata tinand cont de:

» simptomatologia prezenta in fiecare caz, de localizarea leziunii;
de aspectul corticalei osoase (risc mare de fracturd);

de forma de prezentare (fractura patologicd);

YV V V

precum si de marimea chistului osos (indice Kaelin).
Aspectul radiologic obtinut postoperator demonstreaza eficacitatea metodei
terapeutice utilizate. Criteriile de evaluare au fost asimilate clasificarii Neer, fiind analizate

radiografiile obtinute la 1, 3, 6, 12, 24, 36 luni postoperator.

Recurenta, evolutia imprevizibila a bolii, fac ca aceastd afectiune sd constituie o
continud provocare a ortopedului pediatru. Scopul acestui studiu este de a determina metoda
ideald de tratament in functie de localizare, forma de prezentare si impactul social al
afectiunii. Impactul social se refera la integrarea copilului si adolescentului in comunitate,

posibilitatea efectuarii efortului fizic sustinut, caracteristic varstei tinere.

1.1.4.Descrierea metodei

Toate interventiile chirurgicale au fost efectuate in conditii de anestezie generala cu

IOT. Timpii operatori implica obligatoriu:

» localizarea fluoroscopica a leziunii;
» abordarea acesteia minim invaziv, prin crearea unei plagi operatorii de 1,5 - 2cm;

» prelevare de material bioptic;
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» eliminarea in intregime a membranei chistice prin chiuretaj si cauterizare endostala;
» distrugerea trabeculilor intrachistici, creand o singura cavitate;
» urmatorul timp operator cuprinde injectarea intrachistica de grefa osoasa, sintetica
sau autologa.
In cazul chistelor osoase mari, fracturate, se asigura stabilizarea mecanica prin

osteosinteza internda. Aceasta se poate realiza fie prin:

» osteosinteza centromedulara cu tije elastic (TEN sau Ender);

» fie prin montarea unor tije Kuntcher;

» sau stabilizarea focarului de fracturd cu montaj de brose Kirschner;

» la nivelul colului femural, in caz de distructii osoase mari, ce afecteaza stabilitatea
montajului, se impune utilizarea unor tije zavorate, de tipul cui femoral (proximal
femoral nail) ce mentine atat stabilitatea femurala, cat si unghiul cervico-trohanteric.
Decizia ranforsdrii prin materiale de osteosinteza este dificila, dar poate fi

determinatd de criterii mecanice §i de aspecte sociale ale pacientului. Reabilitarea
postoperatorie este rapidd in cazul utilizarii materialului de osteosinteza, pe de o parte
datorita stabilizarii mecanice a fracturii, pe de alta parte prin decompresia continua a tumorii,
osteosinteza centromedulard deschizdnd si mentinand deschis, canalul medular. Acelasi rol

decompresiv il joaca si suruburile canulate si chiar si brosele Kirschner.

Mobilizarea postoperatorie a pacientilor, care nu au avut fracturi patologice s-a
recomandat imediat postoperator, odatd cu disparitia simptomelor dureroase. Nu a fost
necesara imobilizarea in aparat gipsat ceea ce a permis kinetoterapia imediatd, pentru

prezervarea mobilitatii articulare.

In cazul chistelor osoase mari, situate pe membrul portant, chiar in absenta unei
fracturi patologice, mobilizarea a fost permisa, initial cu sprijin pe carje, ulterior, dupa 7-10

zile a fost permis sprijinul pe membrul operat, gradual, in functie de durerea postoperatorie.

Chistele mari, fracturate, situate pe membrul pelvin, au fost tratate prin reducere
ortopedica, osteosinteza, eventual grefd osoasd. Sprijinul progresiv a fost permis in functie

de stabilitatea montajului de osteosinteza.

Aspectul radiologic postoperator a fost factorul decisiv in permiterea miscarilor la

nivelul membrului afectat.
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Durata de spitalizare, in cazul fiecarui pacient a fost cuprinsa intre 4-8 zile, fiind
cuprinsa si perioada de investigatii preoperatorii, precum si perioada de pregatire a fiecarei

interventii chirurgicale in parte.

Rezultatele postoperatorii au fost evaluate radiologic conform criteriilor Neer &
Capanna. Astfel, am clasificat chistele ca fiind:

» vindecate (daca au aparut umplute complet, cu corticala osoasa restaurata);

» partial vindicate (in cazul restantei unor mici imagini radiotransparente, dar cu
corticala osoasd groasd);

» recurente (daca initial au aparut vindecate, dar la examinarile ulterioare a reaparut
formatiunea chisticd) si

» nonresponsive la tratament.
Atat chistele recurente, cat si cele nonresponsive au fost considerate ca esec al

tratamentului. In seria chistelor luate in studiu, nu a existat nici un caz nonresponsiv si am

intalnit recurenta Tn 8 cazuri.

1.1.5.Rezultate

Fiind vorba de o leziune radioopaca, urmarirea postoperatorie a fost extrem de facila,
prin efectuarea radiografiilor de control la 1, 3, 6, 12 luni. Rezultatele postoperatorii au fost

evaluate dupa criteriile radiologice Neer, dupa cum se observa in tabelul de mai jos:
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Tabel 1.1. Criterii Neer-Capanna

CRITERII NEER- REZULTAT ASPECT RADIOLOGIC
CAPANNA POSTOPERATOR
1 Vindecare completa Opacifiere a chistului Tn
proportie de 95%;

ingrosarea corticalei
2 Vindecare partiala Opacifierea chistului 80%,
cu/farad ingrosarea corticalei
3 Vindecare incompleta Imagini transparente
intrachistice, cu corticala
0soasd subtiata
4 Fara raspuns/recurenta Aspect nemodificat

postoperator

Recurenta

134

rezultat bun M recidiva

Fig.1.8. Procentul de recurenta

Procentul de recurenta, pe lotul studiat, a fost de 5,63%.
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tratament initial

chiuretaj+biopsie+cauterizare M chiuretaj+grefa+cauterizare

B cauterizare+fixator extern M rezectie segmentara

Fig.1.9.Tratamentul initial al chistelor osoase recurente

Tratamentul initial al chistelor osoase recurente a constat din:
chiuretaj + cauterizare endostala + biopsie (4 cazuri);
chiuretaj + biopsie + cauterizare endostala + injectare de grefa osoasa (2 cazuri);

rezectie segmentara + biopsie (1 caz);

Y V V V

osteosinteza cu fixator extern + cauterizare + biopsie (1 caz).

humerus M peroneu Mfemur Mtibie

Fig.1.10. Localizare chiste

Localizarea acestor chiste a fost: 1 la nivelul peroneului; 3 la nivelul humerusului ; 2

la nivelul femurului si 2 la nivelul tibiei.

In cazul acestor pacienti a fost necesarad o a doua interventie pentru rezolvarea atat a
leziunii chistice recidivata in 7 cazuri, cat si a fracturii patologice, care a aparut in cazul

chistului osos situat la nivelul diafizei femurale.
Reinterventiile au constat din:

» chiuretaj osos, cauterizare endostala, osteosinteza 2 tije TEN in 7 cazuri;
» chiuretaj osos, cauterizare endostalda, urmata de grefare osoasa in cazul chistului
peronier.

Au fost inclusi in studiu:
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» pacienti diagnosticati radiologic, cu aspect intraoperator de chist osos esential si
confirmat histopatologic postoperator;

» pacienti ce au suferit cel putin o interventie chirurgicala;

» pacienti pentru rezolvarea leziunii osoase (indiferent de metoda terapeutica utilizata);

» pacienti urmariti postoperator cel putin 6 luni.

Au fost exclusi:

» pacienti ce nu s-au prezentat la controalele postoperatorii;

» pacienti cu leziuni tratate conservator, fie datoritd dimensiunii acestora, fie datorita
refuzului tratamentului chirurgical propus;

» leziuni infirmate histopatologic.

Ca si tehnici chirurgicale utilizate 1n studiul de fata:

a) chiuretajul leziunii cu prelevarea materialului bioptic;
b) chiuretajul leziunii si injectarea de grefa osoasa;
€) decompresiunea leziunii cu suruburi cannulate;
d) osteosinteza centromedulara insotitd sau nu de grefare osoasa.
Toate aceste metode au fost efectuate sub anestezie generala si control fluoroscopic

intraoperator.
Lotul studiat a fost categorizat pe baza:

sexului;

varstei la momentul interventiei;

localizarea leziunii;

activitatii chistului (activ/latent);

forma de prezentare a bolii (chist necomplicat, fractura patologica, chist recidivat);
perioada de urmarire postoperatorie (6-36 luni);

metoda chirurgicala aplicata;

YV V.V V V V V V

criteriile radiologice Neer/Capanna.

Datele din literaturd arata ca riscul de fracturare este mai mare in cazul chistelor
osoase situate la nivelul humerusului, in cazul pacientilor de sex masculin §i in cazul

chistelor multiloculare.
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Pe de alta parte, fractura in sine, cat si prelevarea biopticd de material pentru examen
histopatologic, faciliteazd vindecarea leziunii osoase. Efectul de scadere a presiunii
intrachistice prin deschiderea corticalei osoase, accidental in cazul traumatismelor ce
determina fracturarea chistului si iatrogen, in cazul prelevarii bioptice, conduce la vindecarea

chistelor intr-un procent ce variaza intre 30-83%.

Avand n vedere caracterul benign al leziunii osoase, principalul deziderat al
tratamentului este prevenirea fracturii patologice. Concomitent cu acesta, se tinteste si la

rezolvarea leziunii chistice, prin numeroase metode.

Scopul studiului a fost de a identifica cazurile predispuse fracturilor patologice,
cazurile simptomatice §i cazurile ce ar fi putut conduce la complicatii majore. Aceste cazuri
au fost reprezentate de chistele osoase situate la nivelul femurului proximal, care se pot
complica cu fracturi patologice extrem de grave, coxa vara sau necroza avasculara de cap

femural.

Tratamentul aplicat pacientilor cuprinsi in studiu a fost sumarizat in tabelul de mai
sus, tinand seama de anumite caracteristici, cum ar fi: varsta, sexul pacientilor, localizarea

la nivelul scheletului osos, prezenta/absenta fracturii, tratamentul efectuat, recurentd/nu.

1.1.6.Concluzii

Din cei 142 subiecti ai studiului, 45 au prezentat fracturi patologice (31,69%). Dintre
acestea, 19 fracturi au survenit pe chiste osoase situate la nivelul femurului (32,04%), 15
fracturi au fost determinate la nivelul humerusului (51,72%), 4 chiste fracturate la nivelul
tibiei (20%), 1 chist metatarsian cu fracturd patologica (50%) si 2 chiste metacarpiane
(66,6%), pe lotul studiat. Datele obtinute au corespuns statisticilor din literatura de
specialitate, frecventa cea mai mare a fracturilor patologice fiind intalnita la nivelul metafizei
proximale a humerusului. Desi procentul de chiste fracturate a fost semnificativ crescut in
cazul chistelor metacarpiene si metatarsiene, din punct de vedere statistic nu este important,

deoarece lotul luat in studiu a cuprins 2, respectiv 3 cazuri.

Desi s-au propus nenumarate metode de tratament, de la descoperirea leziunii de
catre Virchow, metodele de electie, utilizate in tratamentul modern al chistului osos esential,
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sunt cele minim invazive. Aceleasi metode le-am utilizat si in studiul de fata, incercand sa
demonstrez beneficiul acestor tehnici in tratarea leziunilor osoase prin canulare, decompresie
si injectare de grefa osoasd, osteosinteza elastica prin tije elastice, chiuretaj si cauterizare

endostald, cu distrugerea trabeculilor intrachistici.

1) Chiuretajul si cauterizarea endostala (insotite sau nu de grefare osoasa) constau
din abordul minim invaziv al leziunii, dupa o reperare fluoroscopica. Printr-0 incizie
cutanatd de 1,5 — 2 cm se abordeaza leziunea osoasd, dupa disocierea fibrelor
musculare. Cu tepusa se strapunge corticala osoasa si se trateaza leziunea chistica
prin chiuretarea peretilor chistici si desfiintarea multilocularitatii. Se preleveaza
material bioptic pentru examen anatomopatologic. Ulterior, se practica cauterizare
endostald pentru distrugerea membranei chistice si, in functie de dimensiunile
chistului osos, se practica grefare osoasa cu material allogen sau sintetic.

In lotul studiat, am utilizat aceasta metoda in 89 din cazuri, dintre care 50 cazuri au
beneficiat de cauterizare + biopsie si 39 cazuri au fost operate prin cauterizare + biopsie +

grefa osoasa.

2) Canularea leziunilor intrachistice a fost folosita pentru tratarea chistelor osoase
calcaneene, prin alezari repetate si montarea unor suruburi canulate care permit
decompresia continud a chistelor calcaneene. Aceasta interventie a fost efectuata, de
asemenea, prin abord minim invaziv al calcaneului, urmat de tratarea leziunii prin
chiuretaj si cauterizare.

Montarea suruburilor canulate a fost utilizatd in 2 din cele 5 cazuri de chiste

calcaneene din studiul efectuat.

3) Montarea tijelor elastice, ca metoda de tratament a chistelor osoase esentiale, este
un procedeu de electie, deoarece permite decompresia continuda a chistului,
intervenind In patogeneza leziunii osoase si asigura o buna stabilitate a osului afectat.
Montajul facil al acestor tije si toleranta perfectd a acestora fac din aceastd metoda

un nou standard in tratamentul chistelor osoase esentiale.

Ca beneficii, amintesc mobilizarea precoce a pacientului, integrarea sociala si scolara

si vindecarea fara sechele a leziunii osoase.

In studiul efectuat a fost utilizata aceasta tehnicd in 41 din cazuri.
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Tratament efectuat pe lotul studiat

1"13 13

5 5 5
I p)
000 000 OFO 000 000 0.0 0 0

4 N N4

~o\ O N
S&é‘ ‘\oo R 3©
Qe 5 \’Z>

8
()
4
2
(0]

&
Q}\)
&

cauterizare+biopsie W cauterizare+osteosinteza

M cauterizare+grefa M cauterizare+osteosinteza +grefa

Fig.1.11. Metode de tratament utilizate pe lotul studiat

In studiul efectuat, privind tratamentul modern al chistelor osoase ale copilului si
adolescentului, am tinut seama de fiziologia normald a osului in crestere, precum si de

comportamentul scheletului osos 1n conditii patologice.

Aplicand legile biofizicii si biologiei celulare, fiecare metodad de tratament utilizata

mimeaza vindecarea spontand a osului normal, pentru a respecta fiziologia osului normal.

Deoarece vorbim de schelet in crestere, care se modeleaza continuu, este foarte
important ca orice interventie chirurgicald sa fie cat mai putin agresiva si sa implice o

morbiditate cat mai scazuta.

Osul este unul dintre putinele organe care detine potentialul de a se regenera si de a
se repara spontan. Contrar altor structuri, care se repard prin formarea unei cicatrici a
tesutului conjunctiv, osul se regenereazda, dobandind proprietdtile initiale, anterioare
episodului traumatic care a generat fractura. Expresia acestei caracteristici unice se aplica

fie remodelarilor periodice ale osului, fie cascadei de vindecare a unei fracturi.

Conceptele contemporane despre vindecarea fracturilor implica un numar larg de

factori, la nivel molecular, in conjunctie cu principii fiziologice si biomecanice.

Fazele vindecarii fracturii mimeaza stagiile osificarii encondrale. Vindecarea
primard este extrem de rard si se produce prin actiunea celulelor din corticala osoasa de a
restabili continuitatea. Vindecarea secundard apare in majoritatea injuriilor osoase,
combinand osificarea intramembranoasa si encondrala, avand ca rezultat formarea calusului.
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Celulele osteoprogenitoare ale periostului, impreund cu celulele mezenchimale
nediferentiate se activeaza si interactioneaza cu citokine, hormoni si cu matricea
extracelularda osteoconductiva. Celulele mezenchimale multipotente sunt
recrutate de la nivelul sediului fracturii si transformate in celule osteoblastice.
Hematomul fracturar are rolul de a ‘“semnaliza” prin molecule ca:
interleukinal,6; TNFa; FGF, insulin-like growth factor; PDGF (platelet-derived
growth fact); VDGF (vascular endothelial growth fact); TGFbeta (transforming
growth fact beta).

Al treilea element al vindecarii este matricea extracelulara care asigura scheletul
pentru interactiunea si actiunea celulard. Materiale osteoconductive variate,
singure sau imbogatite cu factori osteogenici sau osteoinductivi se folosesc in
practica clinicd. Biomateriale poroase ca: osul spongios, DBM, colagen,
hidroxiapatita, acizi polilactici sau poliglicolici, ciment sintetic, au fost folositi
pentru umplerea defectelor osoase.

Avand in vedere prezenta acestor 3 factori necesari pentru vindecarea fracturilor,
este necesar si un al 4-lea, adica stabilitatea mecanica, determinata de fixarea
internd sau externa a fracturii. Fixarea fracturilor a evoluat de la reducerea
sangeranda si osteosinteza internd, la metode minim invazive, ce prezerva focarul
de fractura si stabilizeaza fragmentele osoase. Stabilitatea relativa obtinuta prin
implantele elastice folosite este contracaratd de respectarea partilor mMoi
perifracturare, in special vascularizatia adiacentd, esentiald in procesul de

vindecare.

Folosind aceste principii, metodele utilizate, particularizate fiecarui caz in parte, au

avut rezultate promitatoare, obtindnd un procent de recidiva scazut (6%).

De asemenea, tehnica chirurgicala utilizata este facila, desigur, implicand folosirea

timp scurt.

tehnologiilor avansate. Curba de invatare a chirurgului nu este dificila, un ortoped obisnuit

cu tehnicile clasice, deschise, putand capata aptitudini de osteosinteza minim invaziva in

Nu in ultimul rand, confortul deosebit al pacientului, care este supus unei interventii

chirurgicale minime, putin dureroasa, cu reabilitare postoperatorie rapida, cu reintegrare
sociala imediata este factorul cel mai important de care trebuie sa tinem seama in momentul

in care alegem si propunem tehnica chirurgicala.
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Complicatiile postoperatorii au fost impartite in: probleme la nivelul plagii
operatorii, infectii superficiale si profunde, retard in consolidare, deplasarea secundara a
fracturii patologice, refracturare, lezarea cartilajului de crestere. Reinterventia chirurgicala

a fost, de asemenea, considerata ca si complicatie postoperatorie.

1.1.7.Evaluarea postoperatorie a gradului de satisfactie al pacientului

Am monitorizat urmatorii indicatori, In evaluarea satisfactiei pacientului:

» absenta durerii postoperatorii la 2-3 zile postoperator;

» reducerea duratei de imobilizare, de la 6-8 saptamani (in medie, in cazul
tratamentului conservator) la 7-10 zile, in cazul tratamentului chirurgical,

» mobilizarea precoce a pacientului; la 2-3 zile postoperator, dupa disparitia durerii,
initial mobilizarea articulatiilor adiacente, ulterior, mobilizarea intregului membru;

» scurtarea duratei de spitalizare (intre 2 si 4 zile);

» reducerea orelor de recuperare medicala postoperatorie;

» urmarirea performantelor sportive a pacientilor.

Pentru a cuantifica revenirea functiei scheletice dupa o fractura patologica, trebuie
sa determinam modul in care fractura patologicd a modificat nivelul de activitate al
pacientului si stilul de viata. Trebuie tinut cont de faptul cd fracturile patologice nu seamana
intre ele. Dimpotriva, fiecare fracturd patologica a copilului, este la fel de diferita ca
patologia tumorald, stadiul, varsta la diagnostic si nevoile copilului. De aceea, fiecare
tratament trebuie individualizat, urmand un protocol unic.

Abordarea terapeuticd a unei fracturi patologice este determinata, in primul rand, de
impotenta functionala a copilului. Durerea este simptomul imediat si, prin urmare, ar trebui
sa fie primul considerent, cu conditia ca leziunile neurovasculare sd nu constituie o
problema.

Dupa asigurarea analgeziei si a sigurantei cauzate de leziunile neurovasculare,
mobilitatea trebuie luatd in considerare Tn continuare. Fracturile patologice rareori duc la
fracturi deschise, deci tratamentul acestora ar putea sa se rezume la o simpld imobilizare
gipsata.

Intrebarea care se pune este daci imobilizarea ar putea permite libertatea de
miscare a copilului? De asemenea, imobilizarea copilului ar putea influenta rata de

consolidare a fracturii? Este unanim recunoscut faptul ca imobilizarea poate produce o
28



METODE TERAPEUTICE IN CHISTUL OSOS ESENTIAL LA COPIL-STABILIREA UNUI PROTOCOL TERAPEUTIC

diminuare a densitdtii osoase. Pe de altd parte, interventia chirurgicald poate creste
morbiditatea, morbiditate care poate cantari mai mult ca detriment decét ca un avantaj.

De aceea, daca interventia chirurgicald nu oferd avantaje semnificative in ceea ce
priveste Imbunatatirea functionala pe termen lung sau pe termen scurt, nu ar trebui sa fie o
optiune atunci cand se ia in considerare numai reabilitarea musculo-scheletica.

Restaurarea anatomiei scheletale si prevenirea deformarilor sunt considerente
importante, precum si eliminarea riscului inegalitdtii viitoare a membrelor.

Desi aceste situatii nu ar trebui abordate intr-o lucrare stiintifica, factorii economici
ar trebui evaluati in functie de tratament si de rezultatul functional. Economiile de costuri
ale fixarii interne pot fi calculate pe termen lung, avand in vedere scurtarea duratei de
spitalizare, scdderea necesarului de ore de recuperare medicald, scaderea numarului de
radiografii.

Adaptarea psihosocialda a copilului care suferd o fractura patologicd si la
tratamentul acesteia este o altd variabild care trebuie luatd in considerare in evaluarea
nivelului de satisfactie.

Aceastd evaluare nu se practicd in mod curent, fiind consideratd minora,
comparativ cu rezultatele functionale si aspectele radiologice. Experienta in tratamentul
copiilor si adolescentilor m-au condus la concluzia cd aspectul psihosocial si moral este
extrem de important la acest segment de varsta.

Medicul curant trebuie sa isi faca propriul algoritm de evaluare atat a rezultatelor
clinice, cat si a rezultatelor functionale, combinand aspectele obiective cu perceptia
subiectivd a pacientului. Desi poate fi dificila la un copil, este important sa se ia in
considerare aceste variabile atunci cand se planifica o strategie de tratament. Restabilirea
functionala rdmane, in final, o componenta criticd in planul general de tratament.

Sumarizand rezultatele obtinute la nivelul lotului studiat, in urma aplicarii un

formular de testare a satisfactiei pacientului, am obtinut urmatoarele date:

Durerea postoperatorie a disparut la:

» 1 zi postoperator: 38 cazuri;
» 2 zile postoperator: 66 cazuri;

» 3 zile postoperator: 32 cazuri;
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» mai mult de 3 zile: 6 cazuri.
S-a constatat ca pacientii ce au prezentat cazuri necomplicate, cu proceduri simple
(biopsie, cauterizare endostald, grefd) au avut o evolutie mult mai usoara decat in cazul
pacientilor ce prezentau COE mari, in special situate pe membrul portant si complicate de 0

fractura patologica.

DURERE POSTOPERATORIE

171 m27ILE WM3ZILE W>4ZILE

Fig.1.12. Durata durerii postoperatorii

Datele s-au luat direct de la pacienti, prin interviu direct sau telefonic sau din datele

din foile de observatie, prin cuantificarea analgeticelor administrate.
Durata imobilizarii:

» 0 zile: 101 cazuri;
» 7 zile: 35 cazuri;
> >14 zile: 6 cazuri.
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DURATA IMOBILIZARII

OZILE m7ZILE m>147ILE =

Fig.1.13. Durata imobilizarii Tn aparat gipsat
Durata spitalizarii:

» 2 zile: 54 cazuri;
» 3 zile: 50 cazuri;

> mai mult de 3 zile: 38 cazuri.

DURATA SPITALIZARII

2ZILE m3ZILE m>3ZILE m

Fig.1.14. Durata spitalizarii pe lotul studiat
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Mobilizarea pacientului:

3 zile postoperator, migcari pasive;
7 zile postoperator , miscari active;
14 zile postoperator reluarea mersului, fara sprijin (cu carje);

tardiv (dupa 14 zile) - doar n cazurile extrem de complicate cu proceduri complexe.

Performante sportive deosebite:

COE la nivelul tibiei proximale - campion national la Box-juniori;
COE la nivelul femurului proximal - jucator profesionist de fotbal;
COE la nivelul femurului proximal - jucator de baschet;

COE la nivelul humerusului proximal - practicant de arte martiale.
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3.PROTOCOL DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT AL COE

Diagnosticarea copiilor cu COE este relativ simpla, pe Rx simpla putandu-se decela
prezenta unei leziuni litice, situatd de obicei, in metafiza oaselor lungi. De regula,
asimptomatic, poate fi depistat la 0 examinare R de rutind sau ca urmare a complicarii cu o

fractura patologica.

Biopsia leziunii tumorale benigne este obligatorie pentru sustinerea diagnosticului de
COE, in primul rand pentru a o diferentia de leziunile maligne, apoi pentru a stabili

tratamentul optim.

CT si RMN nu oferd informatii importante pentru stabilirea diagnosticului de leziune
osoasd, dar poate determina gradul de agresivitate a tumorii (in functie de implicarea in
evolutie a regiunii epifizare). Chistografia este importanta pentru determinarea cu precizie a

dimensiunilor tumorii (volum).

Tratamentul ideal al COE trebuie sd se adreseze aspectelor etiopatogenice ale leziunii

osoase si, de asemenea, localizarii acesteia.

Chiar daca distrugerea membranei ce captuseste chistul osos, prin abord direct sau
prin tehnica percutana, poate contribui la consolidarea osoasa, se inregistreaza un numar
mare de cazuri ce prezinta vindecare partiala sau recurenta (dupa chiuretaj, urmat de grefare

0S0asa).

Mentinand un drenaj continuu intre canalul medular si cavitatea chistica, utilizarea
tijelor elastice poate diminua presiunea intrachistica si stimula astfel vindecarea. in plus,
acestea (TEN) confera stabilitate mecanica, facilitind mobilizarea precoce postoperatorie,
in special in cazul pacientilor care prezinta fractura patologica. Cu toate acestea, vindecarea

partiala, cu persistenta unui chist rezidual, este posibila.
Acest dezavantaj poate fi eliminat prin combinarea:

» grefarea osoasa (in scopul stimuldrii osteogenezei) si a
» decompresiei medulare continue, prin plasarea tijelor elastice

centromedulare.
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Indicatia chirurgicala principala este prezenta fracturii patologice. Datele culese in
studiul prezentat au fost repartizate pe sex si varstd, aspect radiologic si histopatologic,
prezenta sau absenta fracturii patologice la internare, tratamente anterioare, metoda
chirurgicala de tratament, rezultatele functionale si radiologice la controalele postoperatorii,

rata complicatiilor si a reinterventiilor.

Dupa revizuirea imaginilor preoperatorii si stabilirea diagnosticului de tumora

benigna, s-a obtinut consimtamantul pentru biopsie si tratament definitiv.

Excizia leziunii, insotitd de chiuretaj, cauterizare si grefare osoasd, urmata de

osteosinteza cu tije centromedulara trebuie efectuata in acelasi timp operator.

Deci, procedura chirurgicala trebuie Tnceputa ca o biopsie incizionala, prin focarul
de fractura sau printr-o mica fereastra creata la nivelul corticalei osoase, in scopul obtinerii

fragmentelor de tesut intrachistic, pentru examinare histopatologica.

Timpul operator urmator cuprinde largirea ferestrei corticale, creata in zona cea mai
subtiatd a corticalei osoase si un chiuretaj extensiv, cu distrugerea membranei chistice si a

septurilor intrachistice.

Lavajul cavitatii chistice, de preferat cu solutie salina, este urmatorul timp operator

propus in protocolul terapeutic.

Ulterior, se efectueaza 0 cauterizare electrica a cavitatii chistice, urmata de

distrugerea trabeculilor intraosoase, pentru a depasi zona reactiva a leziunii.

La pacientii ce prezinta fracturi patologice cu deplasare mare, se practica o reducere

a fragmentelor osoase, urmata de fixarea centromedulara.

Volumul defectului osos trebuie umplut cu grefa osoasi, daca depaseste o valoare
de 50 ml.

Postoperator, se practica imobilizare in bandaj moale, pentru a incuraja miscarile
postoperatorii. Miscdrile active si pasive trebuie incepute precoce postoperator, (2-4

saptamani).

34



METODE TERAPEUTICE IN CHISTUL OSOS ESENTIAL LA COPIL-STABILIREA UNUI PROTOCOL TERAPEUTIC

DISCUTII

Patogenia COE este inca neclara. Cea mai acceptata ipoteza este cea a cresterii
anormale, datorata afectarii cartilajului de crestere, asociatd unei cresteri a presiunii
intraosoase, secundara unei obstructii venoase. Se considera, de asemenea, ca PgE2 si IL113

din lichidul chistic sunt raspunzatoare de distructia osoasa.

Este stiut faptul ca solutia optima poate fi distrugerea mecanica a membranei chistice.
Canavese si colab. au aratat ca distrugerea membranei, din care provin atét lichidul chistic,
cat si enzimele litice, pot contribui atat la procesul de vindecare, cat si la impiedicarea
recidivei. De asemenea, Sakamato si colab. au postulat efectul benefic al chiuretajului osos

asupra consolidarii osoase, sustinand astfel necesitatea distrugerii membranei.

Injectarea intrachistica de corticosteroizi poate contribui la prevenirea distrugerii
osoase, prin afectarea PgE2, dar acestia nu pot penetra prin membrana chisticd. De
asemenea, injectarea DBM si MO cu un efect osteogenic important, pot influenta vindecarea,

dar nu pot asigura distrugerea membranei chistice.

Decompresia intramedulara a fost utilizata ca tratament chirurgical eficient. Chigara
si colab. au evidentiat teoria etiopatogeniCd a obstructiei venoase, prin decompresie prin
foraj osos (in cazul a 7 pacienti). Dormans si colab. au obtinut vindecare completa in peste
90% din cazuri, utilizand decompresia centromedulara prin tije elastice, urmata de chiuretaj
si injectarea intrachistica de sulfat de calciu. Mik si colab. au raportat pacienti la care s-a
practicat decompresie percutana, urmata de chiuretaj si injectare de hidroxiapatita. Hunt si
colab. au observat vindecare la 70% din cazuri, utilizand chiuretajul percutan, urmat de

injectare intrachistica de grefa osoasa.

Multe studii au utilizat tijele elastice Tn tratamentul COE. Scopul acestora este de a
decomprima leziunea, prin creearea unei comunicari intre cavitatea chistica si canalul
medular, aceasta conexiune putand sa altereze microcirculatia si sa stimuleze osteogeneza.
Roposh si colab. au folosit aceasta metoda intr-un studiu, obtinand distrugerea membranei
chistice si drenajul continuu al cavitatii chistice, obtinand si stabilitatea mecanica. De Sanctis

si Andreacchio au folosit aceeasi metoda de tratament, fara recurente observate.
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