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Introducere

Tumorile maligne osoase primare reprezinta o entitate patologica rara, aproximativ 0.2% din
totalul malignitatilor [1], in Europa preconizéndu-se aparitia in medie de doud noi cazuri la
100.000 persoane pe an. Daca in primul an de viata incidenta este de 3.9 la 100.000, in jurul varstei
de 50 ani, se atinge un varf al acesteia cu 142.9 la 100.000 [2]. Tumorile maligne osoase prezinta
o multitudine de variante histologice, cu caractere de agresivitate diferite, ceea ce face necesara, o
abordare judicioasa si multidisciplinard a acestora, in vederea acuratetii diagnostice si a adoptarii
protocolului terapeutic optim. O mare parte a acestora se dezvolta spontan, dar exista cazuri 1n
care existd o susceptibilitate ereditard, ceea ce poate explica incidenta ridicatd a neoplaziilor osoase
in cadrul anumitor populatii, in aceste cazuri fiind obligatorie colaborarea cu expertii geneticieni.
O importantd deosebita trebuie acordata leziunilor benigne, deoarece in unele cazuri acestea pot
prezenta degenerare maligna, sindromul Ollier, displazia fibroasa, boala Paget [3].

Obiectivul tratamentului consta in indepartarea completa a formatiunii tumorale, Tn limite
oncologice, precum si in reconstructia membrului, in vederea obtinerii unor rezultate functionale
satisfacatoare, cu impact pozitiv asupra calitatii vietii. Este cunoscut faptul ca pacientii tineri,
activi din punct de vedere social, sunt cei mai predispusi la neoplazii osoase. Initial majoritatea
pacientilor diagnosticati cu tumori maligne osoase erau supusi interventiilor chirurgicale radicale,
respectiv amputatiilor, cu un impact functional si psihologic negativ. O data cu introducerea
eficientd a chimioterapiei, in anii 1970, si a dezvoltarii metodelor de diagnostic, speranta de viata
a crescut, prin urmare a fost necesard perfectionarea tehnicilor chirurgicale, in vederea
reconstructiei membrelor, cu imbunatitirea calitatii vietii. n 1973, Parish utilizeazi allogrefe
preluate de la cadavru pentru reconstructia defectelor articulare rezultate in urma exciziei tumorale
[4], Tn 1979 Salzer efectueaza o artroplastie la nivelul humerusului [5], Th timp ce in 1980 Enneking
[6] descrie ca metoda de reconstructie utilizarea autogrefelor. In prezent 90-95% din pacientii cu
tumori maligne osoase localizate la nivelul membrelor se preteaza pentru diferite metode de
reconstructie, cu o ameliorare remarcabild a functionalitdtii si calitatii vietii. Reconstructia prin
intermediul endoprotezelor tumorale a castigat foarte mult teren, fiind metoda preferata, deoarece
permite initierea precoce a protocoalelor de recuperare medicald cu integrarea rapida in societate,
prezervarea mobilitatii articulare si a lungimii membrelor. Pe de altd parte, in unele cazuri
particulare, leziuni extensive cu insuficienta aparatului extensor la nivelul genunchiului, deficiente

la nivelul coafei rotatorilor, precum si cele localizate la nivelul gleznei, rezultate foarte bune sunt



obtinute prin reconstructia cu ajutorul artrodezelor, care chiar daca blocheaza articulatia, duc la
obtinerea unui membru stabil, nedureros si functional, dar cu anumite limitari.

Rezultate optime in tratamentul neoplaziilor osoase se pot obtine numai printr-o colaborare
stransa multidisciplinara, atat din punct de vedere al diagnosticului (radiolog, anatomopatolog),
tratamentului (ortoped, chirurg plastician, chirurg vascular, anestezist, oncolog), cat si al
recuperarii medicale postoperatorii (Kinetoterapeut, psiholog). De asemenea un deziderat foarte
important este acela ca biopsia trebuie efectuatd de un ortoped cu experienta in chirurgia tumorala,
inlaturandu-se astfel posibilele complicatii si erori ale abordului chirurgical.

Cu toate ca incidenta sarcoamelor osoase primare este foarte scazuta, de aproximativ 0.2%
din totalul neoplasmelor [7], aceastd patologie influenteaza negativ, prin agresivitatea si
complexitatea sa, calitatea vietii pacientilor, precum si speranta de viatd. in Europa incidenta
anuald este de aproximativ doua noi cazuri la 100 000 de locuitori, cele mai frecvente tipuri
histologice fiind: Osteosarcoamele (37%), Condrosarcoamele (23.6%), Sarcoamele Ewing
(12.2%), Fibrosarcoamele si Histiocitoamele fibroase maligne cu céte 5.4%, limfoamele maligne
osoase Non-Hodgkiniene (3.3%), si alte entitati patologice care nu depasesc individual 2% [8].

Diagnosticul corect si precoce al tumorilor maligne osoase, precum si tratamentul cu
rezultate optime presupune o colaborare stransa multidisciplinara intre medicul ortoped,
imagistician, anatomopatolog, oncolog, chirurg plastician, vascular si de recuperare medicald. O
datd cu dezvoltarea tehnicilor de terapie adjuvanta, chimioterapie si radioterapie, se opteaza in
majoritatea cazurilor catre salvarea membrului afectat cu reconstructia acestuia.

Tratamentul chirurgical al tumorilor maligne primare osoase ale membrelor consta, in mare
parte in prezent, In variate tehnici care respecta principiile oncologice de rezectie, dar care au ca
rezultat final salvarea membrului. Prin utilizarea acestor tehnici de rezectie-reconstructie
(endoprotezare tumorald, artrodeze), se urmareste initierea precoce a mobilizarii pacientului si a
recuperarii medicale si obtinerea unor rezultate functionale si emotionale foarte bune, cu ratd mica
a aparitiei complicatiilor.

Beneficiile protezelor tumorale, tehnica de electie in prezent, constau in prezervarea
mobilitatii articulare cu reluarea precoce a mobilizarii si obtinerea unor rezultate functionale si a
unui status emotional superior celorlalte metode de reconstructie. De asemenea, un avantaj

important in tratamentul neoplaziilor osoase, este furnizat de protezele cimentate, unde stabilizarea



la nivelul interfetei os-ciment-proteza, nu este afectatd de posibilele reactii adverse ale
tratamentului adjuvant prin chimioterapie sau radioterapie.

Rezectiile-reconstructie prin intermediul artrodezei articulatiei adiacente segmentului osos
afectat, prezinta ca avantaj obtinerea unui membru viabil, nedureros, putand fi varianta de rezerva
in cazul infectiilor recurente sau al recidivelor tumorale, aparute ulterior reconstructiei cu proteze
tumorale. Dezavantajul consta in blocarea mobilitatii articulare adiacente segmentului osos afectat,
cu implicatii negative asupra anumitor activitati cotidiene si implicit asupra calitatii vietii.

Chiar daca rata supravietuirii la 5 ani aproape s-a dublat, o datd cu introducerea si
standardizarea protocoalelor chimioterapice, aceasta ramane totusi la 60-70% [9], depinzand de
gradul histologic, dimensiunea, localizarea tumorii, precum si de existenta metastazelor la

momentul diagnosticului.

Obiective

Scopul studiului este acela de a determina profilul demografic si factorii de risc ai pacientilor
cu tumori maligne osoase primare la nivelul membrelor si de a evalua rezultatele clinice

postoperatorii, In functie de tehnica chirurgicala folosita, localizarea si gradul histologic al tumorii.

Partea speciala — studiu statistic

Studiul de caz este retrospectiv, observational si descriptiv, cuprinzand perioada 2011-2018,
in care, la nivelul Clinicii de Ortopedie si Traumatologie a Spitalului Universitar de Urgenta
Bucuresti s-au efectuat 87 de interventii chirurgicale pentru tumori maligne ale membrelor. in
studiu au fost inclusi 52 de pacienti care au fost in conformitate cu criteriile de includere:

- Varsta la momentul diagnosticarii de peste 18 ani.

- Nu prezentau metastaze la momentul diagnosticarii (stadiile I si II conform
stadializarii Enneking).

- Au beneficiat initial de tehnici de rezectie cu reconstructia membrului afectat.

- Follow-up de minimum 1 an.

Criteriile luate in considerare in descrierea lotului de pacienti au fost:
e Sexul

e Varsta



e Tipul histologic al tumorii
e Localizarea formatiunii tumorale
¢ Distributia pacientilor in functie de stadializarea Enneking

e Tipul de interventie chirurgicala efectuat

Rezultatele s-au referit la:

e Eficienta tratamentului adjuvant.

In cadrul studiului nostru, 13 pacienti, reprezentdnd 41.94% au avut rezultate bune,

incadrandu-se in stadiile I1I si IV Huvos din punct de vedere al indicelui de necroza tumorala

— 9 pacienti cu osteosarcom, 2 cu sarcom Ewing, si cate 1 cu histiocitom fibros malign,

respectiv fibrosarcom.

e Valorile scorului MSTS, care au fost calculate in functie de tipul de interventie
chirurgicala efectuata si zona anatomica afectata.

Astfel, cele mai bune rezultate au fost obtinute in cazul pacientilor la care s-a putut efectua
rezectia formatiunii tumorale si reconstructie, fard insa a fi nevoie de sacrificarea articulatiei
adiacente prin artrodeza sau artroplastie, acestia obtindnd un scor mediu de 75.2%, cu limitele
70%-80%. Pacientii care au fost supusi procedurilor de reconstructie prin endoprotezare cu proteze
tumorale au obtinut de asemenea rezultate foarte bune, cu un scor MSTS mediu de 72.3%, cu
limitele 66.67%-76.67%, in timp ce pacientii cu artrodeze, ca tehnica de reconstructie, au obtinut
rezultatele cele mai modeste cu un scor MSTS mediu de 67.3%, cu limitele 56.67%-70%. Din
punct de vedere al localizarii formatiunii tumorale, cel mai bun scor MSTS a fost obtinut in cazul
pacientului cu afectarea radiusului distal - 80%, urmat de localizarea diafizara femurala si
humerala — 75.6%, femur distal — 75.2%, femur proximal — 73.3%, humerus proximal — 72.3%,
diafiza tibie 72.2%, tibie distal — 70%, tibie proximala 68.7%.

¢ Incidenta complicatiilor aparute.

Din punct de vedere oncologic, la 3 ani si 8 luni, cat a reprezentat follow-up-ul mediu, un
numar de 39 pacienti, reprezentdnd 75% din totalul pacientilor inclusi in studiu, nu prezentau
complicatii oncologice, constdnd In metastaze sau recidive tumorale, in timp ce 13 pacienti (25%)
au prezentat complicatii oncologice - metastaze pulmonare 8 pacienti — 3 osteosarcoame, 2
sarcoame Ewing, 1 fibrosarcom, 2 condrosarcoame, si recidive tumorale 5 pacienti — 2

osteosarcoame, 1 sarcom Ewing, 1 fibrosarcom, 1 condrosarcom. Din cei 52 pacienti inclusi in



studiu, la 50, au fost exclusi cei cu limfom malign non-hodgkinian, a fost calculata valoarea
predictiva a antigenului Ki-67 referitoare la dezvoltarea metastazelor si a recidivelor tumorale. 36
pacienti au prezentat valori ale Ki-67 peste 25%, incadrandu-se in categoria de risc inalta a
dezvoltarii complicatiilor oncologice, in timp ce 14 pacienti au avut valori ale Ki-67 sub 25%,
fiind repartizati in categoria de risc scazutd in privinta dezvoltiri de metastaze sau recidive
tumorale. Dintre cei 36 pacienti cu risc Tnalt, 12 (33.33%) au dezvoltat complicatii oncologice, din
care 8 au dezvoltat metastastaze pulmonare si 4 recidive locale. Din grupul pacientilor cu risc
scazut, doar unul singur (7.14%) a dezvoltat complicatie oncologicd, constind in recidiva
tumorala.

Tn cadrul studiului nostru, 21 din cei 52 pacienti, reprezentind 40.38%, au prezentat
complicatii conform stadializarii lui Henderson. Dintre acestia, in stadiul I s-au inregistrat 3
pacienti diagnosticati cu condrosarcom, osteosarcom sau histiocitom fibros malign cu localizare
la nivelul tibiei proximale - 2 si femurului proximal - 1. Tipul de reconstructie efectuat a constat
in o artrodeza cu ciment acrilic, la nivelul tibiei proximale, care ulterior a dezvoltat o dehiscenta
asepticd la nivelul cicatricii postoperatorii, 0 proteza tumorala cimentata la nivelul femurului
proximal, care s-a complicat cu luxatie, dar pentru care nu a fost necesard reinterventia
chirurgicala, fiind suficientd reducerea inchisa, o proteza tumorald necimentata, la nivelul tibiei
proximale, complicata cu leziunea tendonului rotulian.

Tot un numar de 3 pacienti au fost incadrati si in stadiul II, dintre care 2 prezentau
formatiunea tumorala la nivelul femurului distal, cate un caz de osteosarcom, pentru care s-a
practicat reconstructie cu proteza tumorald necimentata, si unul de condrosarcom, care a fost tratat
din punct de vedere chirurgical cu proteza tumorald cimentata, si un caz de sarcom Ewing la nivelul
femurului proximal, care a fost supus tehnicii de reconstructie cu proteza tumorald necimentata.

Stadiul III a inclus un numar de 2 pacienti. Dintre acestia, unul a fost diagnosticat cu
osteosarcom, localizat la nivelul femurului distal, pentru care s-a practicat reconstructie cu ajutorul
unei proteze tumorale cimentate si care a prezentat ca si complicatie uzura insertului de polietilena,
rezolvata prin inlocuirea acestuia, nefiind cazul de revizia altei componente protetice. Celalalt caz
a constat Tntr-un condrosarcom localizat la nivelul femurului proximal, pentru care s-a practicat
reconstructie cu proteza tumorald cimentata si care a prezentat o fracturd periprotetica, in urma

unui traumatism prin accident rutier. Procedura terapeutica la acest pacient a constat in reducerea



fracturii si fixarea acesteia cu placa, suruburi si cabluri, nefiind necesara revizia componentelor
protetice.

Infectiile, stadiul IV, au fost cele mai frecvente complicatii inregistrate in lotul studiat — 8
pacienti. Localizarea preponderentd a fost la nivelul tibiei — 4, dintre care 1 distal, 1 diafiza, 2
proximal, urmata de femur — 3, dintre care 1 proximal, 2 distal, si un caz la nivelul humerusului
proximal. Agentii patogeni implicati au fost Staphylococcus aureus — 4 cazuri, dintre care 2 cazuri
au fost Meticilino-rezistente, Staphylococcus epidermidis — 2, Enterococcus — 1 si un caz de
infectie polimicrobiand cu Staphylococcus aureus si Enterococcus. Tratamentul acestei complicatii
redutabile, a constat in revizie in doi timpi in cazul protezelor tumorale, care a fost eficientd in 3
cazuri, in celdlalt caz fiind practicata amputatia, inlocuirea spacer-ului de ciment, in cazul
artrodezelor cu ciment acrilic si in cazul cimentului intercalar, cu rezultate favorabile. In cazul
infectiilor survenite la pacientii care au fost supusi tehnicii de reconstructie prin artrodeza cu grefa
s-a efectuat amputatie intr-un caz, iar in celalalt caz revizia artrodezei in doi timpi cu refacerea
defectului osos restant cu ciment acrilic, cu evolutie favorabila.

Recidivele tumorale, stadiul V, au reprezentat cele mai frecvente complicatii postoperatorii,
dupa infectii. Acestea au fost in numar de 5, 2 dupa rezectia osteosarcoamelor, unul la nivelul tibiei
proximale si unul la nivelul femurului distal, si cate una in cazul condrosarcomului, localizat la
nivelul humerusului proximal, sarcomului Ewing — diafiza femurala, fibrosarcomului — diafiza
femurald. Tratamentul recidivelor tumorale a constat in amputatie In 2 cazuri (un osteosarcom la
nivelul tibiei proximale si sarcomul Ewing), revizia componentelor protetice cu excizia in limite
oncologice a tumorii in cazul condrosarcomului si excizia recurentei tumorale in limite oncologice
cu reconstructia defectului osos restant prin artrodeza si ciment in cazul osteosarcomului localizat

la nivelul femurului distal si fibrosarcomului cu rezulate favorabile.

In functie de tipul histologic al tumorii, au dezvoltat complicatii postoperatorii 9 dintre
pacientii cu osteosarcom, 6 cu condrosarcom, 3 cu sarcom Ewing, 1 cu fibrosarcom, respectiv 2

pacienti cu Histiocitom fibros malign.

In functie de localizarea tumorii, complicatiile au survenit la 5 pacienti cu tumora localizata

la nivelul tibiei proximale, 5 pacienti la nivelul femurului proximal, 6 cu tumord de femur distal,



2 pacienti cu tumord de diafiza femurala si cate 1 cu afectarea humerusului proximal, diafizei

tibiale, respectiv portiunii distale a tibiei.

Din punct de vedere al tipului interventie de reconstructie folosit, s-au soldat cu complicatii
7 proteze tumorale cimentate, 6 proteze tumorale necimentate, 3 artrodeze cu grefd, 2 artrodeze cu

ciment, 1 grefa intercalara si 2 cazuri in care s-a folosit spacer de ciment intercalar.

Partea speciala — studiu experimental
Studiul intreprins isi propune evaluarea comportamentului mecanic al ansamblului proteza
modulara-tesut osos prin determinarea starii de tensiune si de deformatie la nivelul interfetei dintre
implant si tesutul osos.
Pentru determinarea comportamentului mecanic au fost analizate patru cazuri regasite in

practica privind procedura de substitutie a unei zone femurale utilizdnd proteze modulare si anume:

« Cazul A — protezd modulara cimentatd integral in canalul femural;

100.00 (mm)

I
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Figura 14.2 Ansamblu Cazul A



v Cazul B — proteza modulara necimentata in canalul femural;

200.00 (mm)
[ N I
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Figura 14.3 Ansamblu Cazul B

«/ Cazul C - protezd modulara necimentata fixata distal cu suruburi;

Figura 14.4 Ansamblu Cazul C



«/ Cazul D - proteza modulara necimentata cu fixare distala in canalul femural.

Figura 14.5 Ansamblu Cazul D

Modelele geometrice pentru cele trei cazuri analizate au fost realizate in programul CAD -
SolidWorks, program dedicat proiectdrii structurilor mecanice si biomecanice. Modelele
geometrice au fost importate in programul de analiza numerica (Ansys), program ce utilizeaza, ca
aparat matematic de calcul, Metoda Elementelor Finite (MEF). Modelele de calcul numeric create
in programul Ansys sunt denumite Modele numerice. Pentru realizarea unui model numeric se

parcurg mai multe etape care se vor prezenta pentru fiecare caz in parte.

Rezultatele obtinute
1. Cazul A — proteza modulara cimentatd integral in canalul femural
In cele ce urmeaz se vor prezenta rezultatele obtinute, in urma calculului numeric efectuat,
pentru Cazul A analizat avand ca scop determinarea starii de tensiune si de deformatie la interfata
dintre elementele protezei modulare si tesutul 0sos.

In figura 14.17 se prezinta variatia deplasarii totale (echivalente) in intreg ansamblul.



Figura 14.17 Variatia deplasarii echivalente in model.
Tn figura 14.18 se prezinta variatia deplasirii pe directia de incarcare (directia de aplicare a

fortet).

-0.0026278

Figura 14.18 Variatia deplasdrii pe directia axei OY (directia de Incarcare)



In figura 14.19 se prezinta distributia tensiunii echivalente in ansamblu, tensiune determinati

conform criteriului von Mises.

B: Static Structural
Equivalent Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1

18.892 Max
16.796
14.701
12.605
10.509
84137

VA
Z
(mm)

Figura 14.19 Variatia tensiunii echivalente in model.

Analizand rezultatele prezentate in figura 14.19 se observa ca valoarea maxima a tensiunii
echivalente este in jur de 19 MPa, valoare ce indica faptul ca ansamblul sub sarcina se deformeaza
in domeniul elastic de deformare (tensiunea de curgere a materialului din care este confectionata
proteza avand o valoare de 930 MPa) adica fard modificare de forma a componentelor ansamblului.
De asemenea, se observa ca tesutul osos preia foarte putin din incarcare, proteza modulara preluand

cea mai mare cantitate din Incarcare.



B: Static Structural
Normal Stress.

Type: Normal Stress(Y Axis)
Unit: MPa

Global Coordinate System
Time: 1

4.5592 Max
I 2.9507
1.3423
—1 -0.26612
-1.8746
-3.483
-5.0914
:‘ -6.6998
-8.3083
-9.9167
525

Figura 14.20 Variatia tensiunii normale pe directia axei OY.

2

Valorile regésite in figura 14.20 care au semnul ,.—” reprezintd tensiune normala de
compresiune comparativ cu cele de intindere care sunt reprezentate cu semnul ,,+”.

Comparand rezultatele prezentate in figurile 14.19 si 14.20 se ajunge la concluzia ca
influenta cea mai mare, ca raspuns la modul de incircare, o are tensiunea normalad (o) in
detrimentul tensiunii de forfecare (tensiune tangentiala - t). Tensiunea echivalentd inglobeaza
ambele tipuri de tensiuni mecanice - tensiunea normald — c si tensiunea tangentiala — t, prin relatii
matematice stabilite prin teoria elasticitatii tindnd cont de comportamentul si de proprietatile
elastice ale materialului.

2. Cazul B — proteza modulara necimentata in canalul femural

In urma simularii numerice efectuate, folosind metoda elementelor finite, se urmareste
determinarea comportamentului mecanic al ansamblului protezd modulara-tesut osos prin
evidentierea starii de tensiune si de deformatie atat in elementele constitutive ansamblului cat si la
interfata dintre elementele protezei modulare si tesutul osos.

In figura 14.21 se prezinta distributia deplasirii echivalente (deplasarea echivalenti
reprezintd valoarea deplasarii intregului model obtinutd prin medierea valorilor deplasarilor
obtinute, in urma calculului numeric, pe directiile celor trei axe ale sistemului cartezian XYZ in
raport cu care este reprezentat modelul analizat) 1n intreg modelul, distributie rezultata ca efect al

actiunii sarcinii exterioare aplicate.
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Figura 14.21 Variatia deplasarii echivalente in model.
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Figura 14.22 Variatia deplasdrii pe directia OY.
Analizand figurile 14.21 si 14.22 se observa ca in acest caz analizat deplasarea structurii este
influentata cu precadere de actiunea fortei aplicatd axial pe directia longitudinald a ansamblului
(directia axei OY). Valorile deplasarilor longitudinale sunt foarte mici, ele acoperind jocurile de

montaj dintre componentele modulare ale protezei.



B: Static Structural
Equivalent Stress
Type: Equivalent (von-Mises
Unit: MPa
Time: 1

17.672 Max
15.708
13.745

‘ 11.781
9.8176
7.8541
5.8906
3.927
1.9635
6.9478e-11 Mi 74

Figura 14.23 Variatia tensiunii echivalente in model.
In figura 14.23 se prezinti variatia tensiunii echivalente in model, se observa faptul ca
intensitatile maxime apar in zona de contact dintre tija protezei si tesutul osos cortical. Valorile
tensiunii sunt foarte mici 1n raport cu caracteristicile mecanice ale celor doua materiale (aliaj Cr-

Mo-Co si tesutul cortical).

3. Cazul C - proteza modulara necimentata fixata distal cu suruburi
Analiza numerica efectuatd pentru acest caz are ca scop determinarea starii de tensiune si de
deformatie atat la interfata dintre proteza modulara si tesutul osos cat si la interfata dintre tija -

suruburi de fixare - tesut 0sos.
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Figura 14.25 Variatia deplasarii echivalente in model.
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Figura 14.26 Variatia deplasarii pe directia OY.



Analizand figurile 14.25 si 14.26 se observa ca deplasarea structurii este influentata cu
precadere de actiunea fortei aplicata axial pe directia longitudinald a ansamblului (directia axei
OY). Prezenta suruburilor de fixare mareste stabilitatea tijei in canalul femurat in absenta

materialului de cimentare.

B: Static Structural

Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stres:
Unit: MPa

Time: 1

70.085 Max
! 62.298
54.511

— 46,724
38.936

| 31.149
23.362
15.575
77873
1.7055e-9 Min

Figural4.27 Variatia tensiunii echivalente in model.

Analizand distributia tensiunii echivalente, figura 14.27, se observa ca starea de tensiune se
concentreaza in zona suruburilor pozitionate in partea inferioara a ansamblului in zona in care tija
protezei este mai micd in diametru comparativ cu diametrul canalului femural. Practic in aceasta
zona suruburile sunt solicitate la incovoiere ceea ce poate conduce la deteriorarea atat a suruburilor
de fixare cat si a zonei adiacente lor. Tinand cont de faptul ca sarcina aplicata este echivalenta unei
persoane cu masa de 80 kg, daca in practica medicald s-ar folosi aceastd solutie de implantare
trebuie stabilit, inainte de implantare, solutia optima privind tipul suruburilor si zonele in care

acestea pot fi inserate avand in vedere intotdeauna realizarea unei stabilitdti cat mai bune.
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Figura 14.28 Variatia tensiunii normale pe directia axei OY.

Comparand rezultatele prezentate in figurile 14.27 si 14.28 se ajunge la concluzia ca in acest
caz apare o influenta destul de mare a tensiunii de forfecare (1) reprezentdnd diferenta pana la 70
MPa (figura 14.27) de aproximativ 25 MPa, valoare care poate conduce la deformarea plastica (cu
modificare de forma) a elementelor constructive regasite in acea zona. Chiar daca valorile tensiunii
normale (o) se incadreaza in zona de deformare elastica a materialului, in acest caz, nu trebuie
ignorat efectul tensiunii de forfecare care, in cele mai frecvente situatii conduce la deteriorarea

structurii.

4. Cazul D - proteza modulara necimentata cu fixare distala in canalul femural

In urma simuldrii numerice efectuate, folosind metoda elementelor finite, se urmareste
determinarea comportamentului mecanic al ansamblului protezd modulara-tesut osos cu fixare
distala in canalul femural prin evidentierea starii de tensiune si de deformatie atat in elementele
constitutive ansamblului cét si la interfata dintre elementele protezei modulare si tesutul osos.

In figurile 14.29 si 14.30 se prezinta distributia deplasarii echivalente respectiv a deplasirii pe

directia de aplicare a sarcinii exterioare in ntreg ansamblul.
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Figura 14.29 Variatia deplasarii echivalente in model.

-0.0072914
-0.0087497
-0.010208
-0.011666
-0.013125 Mi

Figura 14.30 Variatia deplasarii pe directia OY.
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Figura 14.31 Variatia tensiunii echivalente in model.

Analizand rezultatele prezentate in figura 14.31 se observd ca starea de tensiune se
concentreaza In partea inferioara a protezei modulare la interfata dintre tija protezei si canalul
femural.

Acest fenomen, de concentrare a starii de tensiune, apare din cauza faptului ca lipseste
materialul de fixare (cimentul) si din faptul c@ zona inferioara a tijei este mult mai mica in diametru
comparativ cu golul canalului femural. Pentru evitarea acestui fenomen se propune ca in cazul
acestei solutii de implantare sa se foloseasca material de cimentare pentru a umple golul rdmas

intre tija protezei si canalul femural.
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Figura 14.32 Variatia tensiunii normale pe directia axei OY.

Comparand rezultatele obtinute, prezentate in figurile 14.31 si 14.32, se observa ca, in acest
caz, starea de tensiune este influentatd intr-0 masura foarte mare de componenta tensiunii de

forfecare care conduce la pierderea integritatii structurale a intregului ansamblu.

Concluzii

1.Sexul masculin este mai predispus la dezvoltarea tumorilor maligne osoase primare ale
membrelor decat sexul feminin.

2.Pacientii cu aceastd patologie sunt in mare masura tineri, varsta medie fiind 1n studiul
nostru de 43,5 ani.

3.Cele mai frecvente entitati histologice sunt osteosarcoamele, urmate de condrosarcoame si

sarcoamele Ewing.



4.Dintre osteosarcoamele conventionale cele mai intalnite subtipuri sunt cele osteo-blastice,
urmate de cele condroblastice si fibroblastice.

5.Dintre condrosarcoame, cele conventionale, cu subtipul central, au fost cele mai frecvente.

6.In functie de clasificarea histologici a condrosarcoamelor, cele incadrate in gradul II au
fost cele mai frecvent intalnite.

7.Localizarea predilectd este la nivelul femurului, urmata la mare distanta de tibie si
humerus.

8.La momentul diagnosticului, majoritatea pacientilor se incadreaza in stadiul II B Enneking,
in cazul osteosarcoamelor, sarcoamelor Ewing si histiocitoamelor fibroase maligne, n timp ce In
cazul condrosarcoamelor distributia este aproape uniforma, conform stadializarii Enneking.

9.Chimioterapia a fost indicata la toti pacientii cu sarcoame Ewing, limfoame maligne
nonhodgkiniene si histiocitoame fibroase maligne, si la majoritatea pacientilor cu osteosarcoame,
ea s-a dovedit a fi eficientd in aproximativ jumatate din cazuri.

10.Tipul de reconstructie a fost ales n functie de localizarea si tipul histologic al tumorii si
a constat in endoproteze tumorale cu un scor MSTS mediu de 72.3%, incadrandu-se in categoria
rezultatelor functionale foarte bune, sau reconstructie utilizind grefe osoase. Pacientii care au
beneficiat de reconstructie prin intermediul artrodezelor au obtinut de asemenea un scor functional
bun. Cele mai bune rezultate functionale la un an postoperator fiind inregistrat de reconstructiile
intercalare, ce nu au necesitat sacrificarea articulatiilor adiacente.

11.1n functie de localizarea anatomici a leziunilor neoplazice, cel mai bun scor MSTS a fost
obtinut la nivelul radiusului, urmat de diafiza femurului si humerusului, femur distal, femur
proximal, humerus proximal. Localizarea cu cele mai slabe rezultate functionale a fost reprezentata
de tibie, in special zona proximala.

12.La 3 ani si 8 luni, cit a reprezentat follow-up-ul mediu, au prezentat complicatii
oncologice, constand in metastaze pulmonare sau recidive tumorale, la un sfert din pacienti.

13.Dintre pacientii cu valori ale indexului Ki-67 peste valoarea de referintd de 25%, o treime
au prezentat complicatii oncologice, in timp ce pacientii din categoria de risc scazut, doar sub 10%
din pacienti au prezentat complicatii oncologice.

14.Conform stadializarii Henderson a complicatiilor postoperatorii, cei mai multi pacienti s-

au Incadrat in stadiul IV, suferind de infectii postoperatorii si stadiul V — recidive tumorale.



15.1n cazul infectiilor, Staphylococcus aureus a fost cel mai frecvent agent patogen implicat,
fiind totodata raportat si un caz cu infectie polimicrobiana.

16.Tibia si apoi femurul au reprezentat cele mai frecvente localizdri ale infectiei
postoperatorii, iar osteosarcoamele au reprezentat entitatea histologica cea mai afectata de aceasta
complicatie redutabila.

17.Reconstructia prin intermediul protezelor tumorale a fost complicatd de infectii in
aproximativ 12.12% din cazuri, in timp ce cea prin artrodeze, in aproximativ 20% din cazuri.

18.Tratamentul infectiilor postoperatorii prin revizie in doi timpi a dat rezultate bune in
majoritatea cazurilor, amputatia fiind necesara doar la doi pacienti.

19.Recidivele tumorale au fost cele mai frecvente complicatii dupd infectii, tratamentul
acestora constand in: -

- amputatia membrului in 40% din cazuri;

- rezectia recidivei tumorale si reconstructie prin artrodeza cu ciment practicandu-se tot in
40% din cazuri .

-1n 20 % din cazuri s-a practicat rezectia recidivei tumorale si reconstructie cu o noud proteza
tumorala.

20.Cele mai frecvente complicatii postoperatorii au fost inregistrate la pacientii cu
histiocitom fibros malign, urmat de fibrosarcom, sarcom Ewing, osteosarcom si condrosarcom.

21.In functie de localizarea anatomica a formatiunii tumorale, regiunea genunchiului a fost
cea mai des afectatd de complicatii, urmatd de femurul proximal.

22.Amputatiile de necesitate au fost inregistrate in cadrul studiului nostru, intr-un procent de
7.69%. Acest procent scazut, datorandu-se perfectionarii tehnicilor chirurgicale, cat si colaborarii
stranse interdisciplinare.

23.In cazul protezei tumorale cimentate in canalul femural ansamblul se deformeazi in
domeniul elastic, fara aparitia modificarilor de forma ale componentelor acestuia.

24.Tesutul osos preia, in acest caz, foarte putin din Incarcare, aceasta fiind preluata in cea
mai mare masura de componentele protetice.

25.Influenta cea mai mare, ca raspuns la modul de incarcare, o are tensiunea normald (o) in
detrimentul tensiunii de forfecare (7).

26.1n cazul protezei tumorale necimentate se evidentiaza faptul ca deplasarea structurii este

influentatd Tn mare masura de actiunea fortei aplicata axial pe directia longitudinala a ansamblului,



valorile deplasarilor longitudinale fiind mici si acoperind jocurile de montaj dintre modulele
protezei.

27.Intensitatile maxime apar la nivelul zonei de contact dintre componentele protetice si
tesutul osos cortical.

28.1n cazul protezei tumorale necimentate zavorate distal cu suruburi se observa ci starea de
tensiune se concentreaza la nivelul suruburilor, putandu-se ajunge atat la deteriorarea acestora, cat
si a corticalei adiacente. In acest caz poate apirea o deformare plastica cu o influentd destul de
mare a tensiunii de forfecare (7).

29.In acest caz pregitirea preoperatorie trebuie sa ia in considerare materialul din care sunt
confectionate suruburile, precum si zona de implantare, astfel Incat sa se poata obtine stabilitatea
optima a complexului.

30.In cazul protezelor tumorale necimentate cu fixare distala la nivelul canalului femural se
observa ca starea de tensiune se concentreaza la nivel distal la interfata proteza — corticala.

31.Starea de tensiune este influentatd intr-o mare masurd de componenta tensiunii de
forfecare, ceea ce poate duce la pierderea integritatii intregului ansamblu.

32.Pentru evitarea acestui fenomen se recomanda umplerea golului ramas intre componenta

protetica si canalul femoral cu ciment acrilic.
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