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ABRIEVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

MOD Matrice osoasa demineralizata
ORL Oto Rino Laringologie
USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie “NicolaeTestemitanu”
BTC Banca de Tesuturi si Celule
IMSP Institutiec Medicala Sanitara Publica
SCTO Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru constituit din specialistii Béancii de
Tesuturi si celule al IMSP SCTO; catedrei Chirurgie operatorie si Anatomie topografica; catedrei
de Ortopedie si Traumatologie; catedrei Chirurgie, Ortopedie Si Traumatologie si Anesteziologie
Pediatrica; catedra Neurochirurgie; catedrei Stomatologie ortopedica; catedrei Chirurgie Oro-
maxilo-faciala si Implantologie orala ale Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae
Testemitanu”, IMSP Institutul Oncologic, in colaborare cu Agentia de Transplant.

Protocolul clinic standardizat este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale
actuale privind transplantul grefelor alogene de os si va servi drept baza pentru elaborarea
protocoalelor institutionale.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1l Informatie epidemiologica

Frecventa traumatismelor aparatului locomotor creste odatd cu progresul tehnic, cu
marirea considerabild a numarului surselor de transport, a vitezei etc. Dacd in Republica
Moldova in 1999 fracturile oaselor membrelor pelviene constituiau 43,6 cazuri la 10000
locuitori, in 2003 numarul lor a atins 57,5 cazuri; fracturile oaselor membrelor superioare
constitueau 68,0 cazuri la 10000 locuitori, iar in 2003 — 89,9 cazuri [13, 34].

Odatd cu dezvoltarea tehnicilor chirurgicale, utilizarea largda a endoprotezelor,
perfectionarea tratamentului chirurgical in oncologie, directionat spre pastrarea integritatii
membrelor prin reconstructia defectelor segmentare osoase, transplantul de os alogen a devenit
un gest frecvent utilizat in interventiile chirurgicale ortopedice. In Franta, in 2002, au fost
implantate 11000 de grefe osoase alogene [18, 20]. in institutiile medicale specializate din
Republica Moldova in ultimii cincizeci de ani au fost utilizte zeci de mii de grefe tisulare,
pregatite in Laboratorul de Conservare a Tesuturilor al SCTO.

Unele grefe osoase sunt necesare pentru sprijinul structural, cum ar fi osul cortical, din
tibie sau coasta, totodata aceste grefe necesitd un timp indelungat pentru a fi inlocuite cu tesut
0s0S nou [24, 35].

Actualmente sunt utilizate cateva surse pentru suplinerea rezervelor in banca de os: prima
— segmente osoase prelevate de la cadavre sau de la persoane decorticate cerebral; a doua —
capurile femurale destinate pentru utilizare, prelevate de la pacientul operat, cu consimtamantul
lui si pastrate in banca de os [8,12,30, 39,40, 56, 57].

Anual Tn Statele Unite la 40,000 de persoane cu defecte osoase ale regiunii maxilo-faciale
sunt utilizate grefe alogene. Datoritd dezvoltarii avansate de specialitate pentru manipularea si
prelucrarea tesuturilor osoase, utilizarea grefelor alogene a devenit o alternativd pentru
tratamentul atrofiilor si defectelor oaselor maxilare i mandibulei [15].

Utilizarea grefelor osoase de dimensiuni mari este necesara si in defectele paraacetabulare
aparute, in ultimul timp, odata cu efectuarea mult mai frecventd a endoprotezarilor totale de sold
[4]. Defectele masive acetabulare constituie o problema dificila in cazurile in care este necesara
o reinterventie in artroplastiile coxofemurale nereusite [10,54, 55, 58].

In ultimele decenii necesitatea medicinei practice in materiale cu capacitati
morfoinductive a facut ca sa fie elaborate numeroase studii in privinta utilizarii matricei osoase
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demineralizate [5, 11, 19]. Materialul de baza al matricei extracelulare osoase este colagenul,
este rezistent la actiunea fermentilor tisulari si este capabil sa formeze componente complexe cu
substante biologic active [26, 27, 38, 48,].

Existd parerea cd, In recuperarea defectelor diafizare experimentale de dimensiuni mari cu
matrice osoasa demineralizata, rezultatele sunt superioare comparativ cu cazurile cand au fost
utilizate autotransplanturi compacte [31, 32].

Incepand cu anul 1965, in Republica Moldova, pentru prima dati in fosta URSS, s-a
propus o metodd noud de conservare a tesuturilor, in cadrul catedrei Chirurgie operatorie si
anatomie topograficdi al USMF "Nicolae Testemitanu" (V. Parfentieva, D. Razvodovschii,
V. Dmitrienco) in formaldehida de 0,5%, pH de 7,3 - 7,4. Cu implementarea metodei respective
de conservare a tesuturilor cheltuiclile pentru pregatirea si pastrarea grefelor de tesuturi in acest
conservant au devenit mai mici. Argumentarea stiintificd a utilizarii grefelor formalinizate
pentru diferite regiuni ale aparatului locomotor a fost elucidata in multiple teze de doctor si
doctor habilitat relizate in cadrul catedrei Chirurgie operatorie si anatomie topografica: teze de
doctor - I. Brus, V. Remizov (1979), O. Bedencov 1980, B.Topor (1980), V. Nacu (2001); teze
de doctor habilitat B. Topor, (1992), L. Chirosca (1989); catedra Ortopedie si traumatologie 1.
Marin, (1984) si L. lacunina (1983) [9, 10, 11].

Conform datelor clinice, pe parcurs de peste 40 ani, respectarea corecta a metodei de
conservare si tansplant, de reguld, nu s-au inregistrat reactii adverse la pacienti .Conservantul nu
provoaca incompatibilitate tisulara prin slabirea actiunii antigene a grefelor osoase, sporind
toleranta recipientului fatd de grefonul conservat, pastrandu-se calitatile osteoplastice si nu
dauneaza sanatatii pacientului [16, 17, 21, 48, 52].

A.2. Scopurile protocolului:

1. A spori calitatea utilizarii clinice, a grefelor osoase alogene in tratamentul pacientilor
(adultilor si copiilor).

2. Largirea spectrului de grefe scheletice propuse pentru utilizare.

3. A reduce complicatiile posibile la persoanele la care au fost utilizate alogrefe osoase.

A.3. Utilizatorii:

o Institutiile/sectiile de ortopedie, ortopedie pediatrica.
Institutiile/sectiile de Chirurghie maxilofaciala.
Institutiile/sectiile de Neurochirurghie.

Sectiile ORL.

o
o
o
o Institutiile/sectiile de oncologie a aparatului locomotor.

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Data elaborarii protocolului: 2019;

A.5. Data urmaitoarei revizuiri: 2024.

A.6 Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta

Viorel Nacu d.h.s.m., profesor universitar, sef Banca de Tesuturi si Celule Umane,
IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, Laboratorul de
inginerie tisulara Si culturi celulare;

Boris Topor d.h.m., profesor universitar sef catedra Chirurgie Operatorie si
Anatomie topographica, USMF , Nicolae Testemitanu”;

Gheorghe Croitor d.h.s.m., profesor universitar, catedra Ortopedie si traumatologie,
USMF ,Nicolae Testemitanu”, sef Clinica Ortopedie si traumatologie
IMSP CNSPMU;
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Petru Moroz

d.h.m., profesor universitar, sef Clinica Ortopedie $i Traumatologie
Pediatrica, Centrul National Stiintifico-Practic Chirurgie Pediatrica
,Academician Natalia Gheorghiu”;

Nicolae Capros

d.h.s.m., profesor universitar, sef catedra Ortopedie si Traumatologie,
USMF | Nicolae Testemitanu”

Valentin Topala

d.h.s.m., profesor universitar, sef catedra Stomatologie ortopedica,
chirurgie Oro-maxilo-faciala si implantologie oralda, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Adrian Cociug

d.s.m., medic Banca de Tesuturi Umane, IMSP Spitalul Clinic de
Ortopedie si Traumatologie, Laboratorul de inginerie tisulara Si culturi
celulare;

lon Dascaliuc

IMSP Institutul Oncologic, sectia Chirurgie generala

Alexandru Betisor

d.s.m., conferentiar universitar, catedra Ortopedie si traumatologie,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:
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Catedra Ortopedie si Traumatologie, USMF
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B.PARTEA GENERALA
Nivelul de asistensa medicala spitaliceasca
Descriere | Motive Conduita
1. Spitalizare

Criterii de spitalizare

Pacienti cu:
- politraumatisme

- traumatisme
- defecte tumorale

e Pacientii cu politraumatisme
vor fi spitalizati in sectiile de
reanimare si terapie intensiva.
e Pacientii cu traumatisme si
defecte tumorale vor fi
spitalizati in sectii de
traumatologie.

2.Diagnosticul

2.1.Confirmarea

diagnosticului preventiv

2.2. Evaluarea severitatii bolii
2.3. Efectuarea diagnosticului

e Prezenta defectului 0sos;
¢ Grad diferit de lezare a
pachetului neurovascular;

e Edem masiv al

®* Anamneza;

® Examenul obiectiv general si
local;

¢ Examenul de laborator;

diferentiat segmentului. ® Radiografia segmentului lezat;
¢ Diagnosticul diferential;
® Evaluarea riscului
complicatiilor

3. Tratament

3.1.Tratament conservator in caz g ;S;gglhrea congruentel | Tratament conservativ stationar

de traumatisme postumorale, e.t.c

3.2. Tratament chirurgical

Substituirea defectului osos cu
alogrefa corticala, 0s
spongios, os morselat e.t.c

Obligatoriu:
e Aprecierea tehnicii de
tratament (indicatiile pentru

tratamentul chirurgical).

e Pregatirea preoperatorie
Interventia chirurgicala-
repozitia deschisa a
fraamentelor, substituirea
defectelor cu alogrefe osoase, Si
fixare cu (metaloosteosinteza)
sub anestezie generala.

e Conduita postoperatorie

4 Externare

4.1. Externarea pacientulul

Externarea pacientului se
recomanda dupa normalizarea
starii generale si locale.

Conform criteriilor de externare

4.2. Externarea cu referire la
nivelul primar pentru tratament
si supraveghere

Eliberarea extrasului cu
indicatii pentru medicul de
familie:
e Diagnosticul precizat desfasurat,
e Rezultatele investigatiilor
efectuate,
e Tratamentul efectuat,
e Recomandiri explicite pentru
pacient cu specificarea
respectarii obligatorii a regimului

ortopedic.
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C.1. ALGORITMUL DE CONDUITA iN TRANSPLANTUL DE OS

Fracturi patologice, neo Imobilizare Acordarea asistentei
a osului, maladii R Analgezie q medicale de catre
articulare cronice, " Transportare | ortoped-traumatolog

traumatisme osoase cu

4 o~

Fractura Maladii osteo- Tumorile si Traumatisme Si Traumaisme oro-
cu defecte articulare cronice procesele tumori osoase maxilo-faciale
endoprotezante cu pseudotumorale neurochirurgicale
reluari Si osoase la copii Si

reconstructie maturi
! X y / |

Operatiile de reluare . < Reconstructia
Tratament . Reconstructia osoasa in < A R tructi
. . ale componentului . . o 0so0asa in econstructie
chirurgical cu . ) chirurgia tumorala cu . . . .
- . articular cu blocuri de o neurochirurgie cu osoasd cu aplicarea
substituirea al00s SPONTios utilizarea alogrefelor aloerefe
defectelor cu Imob?liz fr . osoase corticale Si oase spongi%ase din alogrefelor
alogrefe corticale . . spongioase preparate din oasele
Control radiologic - N oasele plate ale .
Imobilizare gipsata L faciale
craniului

Monitorizarea evolutiei edemului, verificarea sensibilitatii starii neurovasculare
periferice a zonei transplantate

\ 4

Tratament de recuperare
Evidenta medicului de familie Si ortoped-traumatolog

C.2 PRELEVAREA, PROCESAREA SI DISTRIBUIREA GREFELOR
SCHELETICE IN BTU
Tabel 1. Nivelul de recomandare a etapelor de prelevare procesare si distribuirea grefelor de
tesuturi in Banca de tesuturi umane [53, 57, 59]

Nivel Clasa

Evaluarea donatorilor

Criteriile de excludere pentru donatorii de grefe scheletice
Contraindicatii pentru donarea de grefe scheletice

Timpul post-mortem pina la prelevare

Prelevarea segmentelor osoase de la donator in stop cardiac
Prelevarea segmentelor osoase din regiunea membrul inferior
Prelevarea segmentelor de oase din regiunea membrului superior
Restaurarea fizionomiei cadavrului

Procesarea grefelor de os

Tendoane, nervi, cartilaj, fascia lata

Oasele tubulare

Os-tendon-o0s

Metode alternative de procesare Si conservare a grefelor scheletice
Demineralizarea grefelor osoase

O ETTTTTO|T@TEIO|W
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Grefe osoase liofilizate

Consevarea in solutie de formaldehida 0,5%

Acid peracetic-Ethanol

Curaze y sau

Dioxid de carbon Supercritic

Distribuirea tesuturilor scheletice in BTU

Control al calitati

Informatizare despre recipient

Completarea datelor despre recipient i grefa in fisa de trasabilitate

|
|
|
I
|
Controlul bacteriologic al grefelor I
I
|
|
I
I

W W0 mO W00 o | o

Distribuirea grefei scheletice

C.2.1 PRELEVAREA GREFELOR DE OS

Caseta 1. Prelevare grefe de os

Selectarea potentialului donator de tesuturi se efectueaza de catre coordonatorii de transplant
al IMSP autorizate pentru acest tip de activitate in conformitate cu legislatia in vigoare. Donator
de tesuturi poate fi persoana in stop cardiac in primele 24 — 48 de ore, sau donator viu de cap
femoral la care s-a efectuat endoprotezare de sold cu varsta de pana la 65 de ani.

De la donator viu se preleva capul femoral, care 0 grefa de os spongios, Si reprezintd un
reziduu al interventiei chirugicale de endoprotezare. Din aceastd grefd se modeleaza transplantul
de forma si dimensiunile necesare 3, 19].

Caseta 2. Prelevarea capului femural de la donator viu.

Pentru colectarea capului femural este necesar: un kit cu doua vase cu capace sterile plasate
intr-o punga de plastic cu inchidere zip;. trei tuburi vacutainer cu gel; o fisa de informare pentru
selectia donatorilor; o fisd de consimtdmant al donatorului; o procedura de prelevare a capului
femural, o etichetd pentru marcarea tesutului prelevat) si 0,51 ser fiziologic steril.

Colectarea capului femural se face in sala de operatie de catre echipa de interventii chirurgicale
ortopedice dupa osteotomie dupa care se transmite la BTU.

Ambalarea capului femural

Se plaseaza capul femural steril in vasul primar, se inchide vasul primar (ambalajul primar
ramine steril si nu poarta nici o inscriptie), apoi se plaseaza in cel secundar si in final Tn punga de
plastic. Se incleie eticheta completatd pe ambalajul tesutului, ulterior se plaseaza in trusa de
transport.

Din toate tesuturile musculoscheletale prelevate din sala de prelevare, se colecteaza specimente
pentru investigarea bacteriologica cu doua torontele sterile, pentru fiecare tesut, plasindu-se intr-
o punga steril, codificatd. Apoi, fiecare grefa se Impacheteaza in 2 pungi sterile, care ulterior se
infasa in intr-un scutice steril, notindu-se date despre donator Si zona prelevata.
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Caseta 3. Prelevarea segmentelor osoase de la donator in stop cardiac

Materiale necesare: Dispozitive sterile pentru sectionarea osului; departator de tesuturi; freza
circulara; ferestrau mechanic sau oscilant electric; fixator de os; cutit anatomic; foarfece;
crontang; daltd; ciocan; pensd chirurgicala; tava sterile (anexa 3.); manusi stereile; halat
chirurgical steril; bonete; sort; bahile; masti; material steril (tampoane, servetele, scutece);
prosoabe si fase; perie inmuiati in antiseptic; frigider +4 °C; etichete pentru marcarea tuburilor
cu sange si containerele cu tesuturi; formulare cu informatii despre donator.
Prelucrarea zonelor de prelevare: Donatorul indreptatd cu fata in sus, scutecele sterile sunt
plasate in asa fel incat sa se stabileasca o zona sterild, pentru a reduce riscul de contaminare.
Sectoarele pilose a fetei si regiunele genitale se acopera cu scutece sterile si pelicula care mai
apoi se decontamineaza cu substanta dezinfectante. Se repartizeaza pe zone prelevarea tesuturilor
musculoscheletale: dreapta, stinga, membrul superior si membrul inferior. Fiecare zona isi are
setul sau de instrumentariu si consumabile sterile, conform anexei 2 si 3.

Prelevarea de os tibial, radial, ulnar, iliac, mandibula, os-tendon-os, os-tendon, tendon,
calota craniand, cartilaj costal, menisc, fascia lata: se rade si se prelucreaza locul de incizie a
tesuturilor cutanate cu solutie antiseptica si se delimiteaza cu material steril; se face o incizie a
tesuturilor moi, se denudeaza osul vizat si se curata de tesuturile moi, apoi se plaseaza in punga
sau container steril destinat transportarii cu ser fiziologic steril (NaCl 0,9%). Fiecare segment de
os este Tnvelit in material steril separat si se marchiaza cu informatia despre donator si tesutul
prelevat, ora si data prelevarii. Punga inchisa ermetic se transporta spre BTU
e Prelevarea segmentelor _osoase din_regiunea _membrul inferior: cu 2-3 cm deasupra
marginile libere ale crestei iliace se incizeaza inferior dea lungul suprafetei mediane al
femurului, inconjurind medial genunchiul Tncepind cu aproximativ 6 cm superior de osul patelar,
prelungind medial de patela Si revenind anterior la portiunea anterioara a tibiei cu aproximativ 3

cm inferior de tuberozitatea tibiald Si se finiseaza sub articulatia gleznei.

Din zona data se preleva:
v’ Fascia lata care se incizeaza anterior de marginea anterioara a tensorului fasciei musculare
lata la partea laterald a osului rotulei, inferior - articulatia genunchiului si posterior segmentul
lateral a biceps femural.
v Femur - intregral — se inciziaza 4 cm transversal pe tendonul cvadriceps apoi se prelungeste
in adéancime, distal de-a lungul muschiul vast medial si lateralis muschii evitand incizia
ligamentului patelar, si se opreste la nivelul articulatiei genunchiului. Articulatia genunchiului
este dezarticulata de incizarea circumferential capsulei si ale tesuturilor moi atasate. Meniscul si
cartilajului sunt pastrate, in functie de necesitati. In cele din urma, ligamentele incrucisate sunt
incizate pentru a elibera capatul distal al femurului. Apoi se sectioneaza proximal la nivelul
trohsnterului mare si mic.
v" Tibia este recuperatea cu ligamentul patelar si rotula atasat la tuberozitatea tibiald, distal se
dezarticuleaza de talus prin incizarea retinaculum si ligamentele care sustin articulatia gleznei.
Uneori tibia si fibula pot fi recuperate impreuna.
v" Peroneu - fibula trebuie separatea de orice suprafata articularea cu tibia. Tesuturile musculare
sunt singurul impediment pentru a elibera peroneu. Anexele musculare se incizeaza distal la
proximal pentru a usura recuperarea.
v Tendoanele tibiale - tendonului tibial anterior se identifica si se sectioneaza la nivelul de
insertie. Tendonul tibial posterior se identifica, izoleaza, se sectioneaza retinaculul detasind
continuitatea sub partea posterioara a maleolei mediane si Se Sectioneaza la nivelul insertiei,
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partea proximala se detaSeaza de fibrele musculare.

v Tendonul lui Ahile se izoleazi in toatd lungimea (aproximativ 15 c¢cm), partea proximald se
detaseaza de fibrele musculare gastrocnemiene, distal se dezarticuleaza osul calcaneu Si se
extrage cu regiunea de insertie a tendonului.

v' Creasta iliaca — se detaseaza insertiile musculare si ligamentele de-a lungul marginilor

superioare si inferioare libere ale crestei iliace, pentru a expune suprafetele mediale si laterale

ale crestei. Folosind un osteotom drept Si ciocan de lemn, sau o lama Gigli cu maner, se
sectioneaza anterior simfiza Si ischionul, iar posterior se dezarticuleaza jonctiunea sacroiliaca.

e Prelevarea segmentelor de oase din regiunea membrului superior — se face o incizie

anterio-median de la nivelul articulatieci umarului pind la nivelul palmei, prelevindu-se

humerusul, radiusul, ulna si oasele falangilor.

Caseta 4. Examinari serologice
» Testarile serologice trebuie sa asigure concordanta intre tipul anatomic al tesutului prezent n
vasul primar si inscriptiile notate pe cutia secundard (ambalajul primar ramine steril si nu poarta
nici o inscriptie). Se verificad concordanta dintre inscriptiile plasate pe capacul vasului (numele
abreviat al tesutului, numarul donatorului si eticheta de identificare).
» Controlul serologic:

Trei tuburi de sdnge de la donator ,,pe gel si clot activator” sunt luate In timpul de prelevare
de tesuturi, de catre echipa de prelevare. Se marchiaza cu eticheta de identitate a donatorului pe
tub si pe formular. Se verifica corelatia dintre identitatea donatorului si etichetele tuburilor
prelevate. Doua tuburi de sange prelevate pe gel si Clot Activator, dupa centrifugare (5 min de
la 400g), sunt indreptate la laboratorul de serologie pentru urmatoarele examinari:- Ac HIV 1+2,
Ac HCV, HBV: (Ag HBs),(Ac anti HBs), sifilis. In alte doud criotuburi de 1,8 ml se plaseazi
cite 1 ml de ser, se marchiazi se inregistreazi si se plaseazi in seroteci la -70-80°C.

C.2.2 PROCESAREA GREFELOR DE OS

Caseta 5. Receptionarea tesuturilor scheletice in BTU

Se controliaza containerele trebuie la etichetate, sigilare, s nu fie scurgeri. Se verifica
identitatea ID-ul donatorului, care include informatii cu privire la donator (medico-sociale
chestionar, alte date inregistrate), consimtamantul pentru donarea, fisa de prelevare(anexa 1.),
probele sangvine (serologie).

Se inregistreaza in sistema informationald interna a BTU, date despre donator(numele,
prenumele, data nasteri, decesului, boala principala, institutia unde s-a efectuat prelevarea,
echipa de prelevare, si tesuturile prelevate).

Caseta 6. Evaluarea tesuturilor scheletice in carantin
Tesuturile prelevate ajunse in BTC se pastreaza in carantind, In congelator la temperatura -20;
-40 °C, ulterior se efectueaza controlul datelor renghen, serologie (Ac HIV 1+2; Ac HCV; HBV
(Ag HBs),(Ac HBc), (Ac anti HBs); Sifilis.), bacteriologie si starea morfologica a tesuturilor.
Dupa obtinerea rezultatelor negative demareaza procesarea segmentelor osoase.

Caseta 7. Etapa preoperatorie
- Se decontamineaza suprafetele de pe ambalaje, utilaj, medii de crestere pentru bacterii Si
ciuperci, ser fiziologic, flacoane cu peroxid de hidrogen;
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- Se ageaza materialul steril in hota cu flux laminar de aer dupa prelucrarea cu antiseptici;
- Se conecteaza calculatorul,

- Se pregateste dispozitivul de sectionare a oaselor;

- Se acomodeaza moara de farmitare a oaselor spongioase;

- Se pregateSte sacul (container) pentru deseuri biologice;

Caseta 8. Pregitirea consumabilelor pe masa de procesare

- Se deschide ambalajul cimpului cu scoaterea etichetei de pe set;

- Se fixeaza scutecele steril cu penseta de un coltexterior si desfacerea princele doua
parti exterioare;

- Se scoate toate consumabilile pe suprafata sterila pe masa de procesare (anexa 2.);

- Se scoate din pupinel instrumentariu necesar pentru procesare (anexa 4.);

- Se deschide sise plaseaza pe scutece steril toate necesarele neambalate pentru procesare
tesuturilor scheletice ( instrumentariu pentru procesare);

- Se toarna Sol. Peroxid de hidrogen intr-o cuva pentru decontaminare;

- Se colecteaza ambalajele reziduale Tn cosul de gunoi;

- Se schimba manusile.

Caseta 9. Procesarea
e Procesarea primar:

v' Tendoane, nervi, cartilaj, fascia lata, selectiv, in dependentd de zona de colectare, se
despacheteaza, si pe masa de lucru, cu ajutorul unui cutit se curatd, cu acuratete, de fibre
musculare[62, 65].

v' Oasele tubulare — dupa detasarea tesuturilor, sunt sectionate de dispozitiv de sectionare a
oaselor, modelind, grefe de diferite dimensiuni: corticale de 120x20x5mm, 50x20x5 mm, circulare
de pina la 40 mm in diametru, cuburi, cipcuri, e.t.c. Ulterior grefele se decontamineaza cu ajutorul
peroxidului de hidrogen, de 4 ori, se clatesc in sol. de clorura de sodiu de 0,9 %, care mai apoi se
usuca, Si se ambaleaza[64].

v' Os-tendon-o0s — se detaseaza fibrele musculare si tesut adipos, se sectioneaza cu dalta si
ciocanul - patela si tuberozitatea tibiei formind 3 sectiuni paralele[60, 61], longitudinale: 2 laterale
si una mediana. Se delimideaza prin sectionare ligamentul suprapatelar si infrapatelar cu obtinerea
a doua grefe — os-tendon-os. Apoi se modeleazd regiunea de insertia a grefei osoase din
tuberozitatea tibiei formind un cubulet de 10 mm, pastrindu-se insertia ligamentului infrapatelar.
Se sectioneaza si se Indreaptd marginea superioard Si inferioard a padelei formate, pastrindu-se
insertia ligamentului infrapatelar Si suprapatelar. Ulterior grefa se spala in sol. de clorura de sodiu
de 0,9 %, Si se ambaleaza.

Sectionarea osului in grefe de dimensiunile necesare (segmente longitudinale de os cortical,
sectiuni transversale corticale de diferite grosimi, fragmente masive de os; fragmente de os
spongios de diferite dimensiuni si forme:

- Lamela corticala osoasa: 120x20x5mm; 120x5x5mm;

- Lamela corticala demineralizata: 120x20x5mm; 120x5x5mm;

- Os cortical morselat, cu diverse dimensiuni ale particulelor osoase (1-2mm; 3-5mm; 5-7mm);

- Os cortical morselat, demineralizat cu diverse dimensiuni ale particulelor osoase (1-2mm; 3-
5mm; 5-7mm);
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- Grefa ”os spongios” - (tricorticala, bicorticald, unicorticala), se prepara din crista iliaca sau capul
femoral si poate avea diverse dimensiuni si forme;

- Blocuri osoase din os spongios, de diferite dimensiuni[63]: 10x10x10mm; 10x10x20mm etc.

- Grefe din calota craniand — de diverse dimensiuni si forme.

- Grefe articulare massive, care includ oase integre sau cu o fatetd articulara (epifiza, metafiza si
jumatate din diafizd) la diverse segmente (humerus, ulna, radius, oase metacarpiene, femur, fibula,
tibie, oase metatarsiene, falange).

- Grefe articulare massive, care include semiarticulatii oase integre (epifiza, metafiza si jumatate
din diafizd) la diverse segmente (humerus, ulnd, radius, oase metacarpiene, femur, fibuld, tibie,
oase metatarsiene, falange).

- Grefa “cartilaj costal” - se prepara din arcul osteocartilaginos thoracic, de dimensiunile necesare.
- Grefa “coastd” — se prepara din coasta.

- Grefa ” os-tendon-os” — include rotula, tendonul rotulian si tuberozitatea tibiei.

- Grefa ” os-tendon” — include tendonul achile si tuberozitatea calcaneului.

- Grefa "tedon” - se prepara din tendonul m. peroneus longus sau tendonul achilian.

- Grefe de menisc medial sau lateral din articulatia genunchiului.

e Procesare secundara

Spalare 1n baie cu ultrasunet:
- Sol Na Cl 0,9% (15 minute);
- Sol. Peroxid de hidrogen 3% (15 minute);
- coctail de antibiotic (Gentamicinum, Levomecitinum, Mercacinum)(15 minute);
- Spiritus aethylicus 70 % (15 minute)
- se pun grefele muscoloscheletale procesate in sol. Peroxid de hidrogen de 3%, timp de 24 ore
e Procesarea tertiari
v Se prelevia fragmente de os din fiecare tip de grefa pentru examenul bacteriologic
v Se preleva fragment de os cu dimensiunea de 10x5x5 mm pentru examenul histologic
v Ambalarea grefelor muscoloscheletice in:

- grefe osoase Tn recipiente(in pungi sau cutii sterile);

- tendoan, menisc, cartiloaj Si fascie se conserveaza in mediu de conservare constituita
din glicerol 85% cu coctail de antibiotic antibiotic (gentamicina, levomecitina, mercacind) Si
puse Tn cutii sterile.

v'  Etichetare
v' Toate grefele sunt depozitate in frigider la teperatura de -80 °C, timp de 5 ani .

Caseta 10. Prelucrarea silii de procesare

- Se colecteaza deseurele consumabile in pungi;

- Se curata hota, utilajele Si se prelucreaza cu substante dezinfectante;

- Se dezinfecteaza toate suprafetele de lucru (masa de lucru, mese, e.t.c.) si podeaua, peretii,
usile, pasurile;

- In caz ca grefele sunt nevalabile ele se distrug prin inhumare sau incinerare dupa intocmirea
unui act de decontare tesuturi;

- Se completeaza fisele (procesare (anexa 6.), consumabile utilizate la procesare (anexa 3.),
instrumentariu pentru procesare(anexa 4.));

- Se inregistreaza in registru de procesare (timpil, tesuturile procesate, persoanele implicate,
rezultatele, persoanele implicate n decontaminarea Si salubrizarea salii).
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Caseta 11. Metode alternative de procesare Si conservare a grefelor scheletice

e Demineralizarea grefelor osoase se face la temperature de +4-60C in solutie de acid clorhidric
0,6M timp de 1-12 zile in functie de gradul necesar de dimeneralizare, cu prelucrarea finala a grefei in
solutie isotonicd de trisamind o ord si in solutie de 1,5% de ammoniac inca pe o ora (dupa caz).
Matricea osoasd demineralizata reprezintd substratul organic al tesutului osos, compus din fibre de
colagen de tip I si substratul de baza glucid-proteic. M. R. Urist in anii 1970-2002 a studiat si a
elaborat metodele contemporane utilizate la prepararea matricei osoase demineralizate. Prin
demineralizarea osului, grefa alogena isi pierde din rezistentd mecanica, dar isi mentine proprietatile
osteoinductive. Eliminarea componentei minerale din matricea osoasd induce la expunerea proteinelor
native, cum ar fi proteinele morfogenetice osoase.

o Grefe osoase liofilizate. Liofilizarea are ca scop eliminarea partii lichide a grefei. Acest lucru
duce la formarea unui transplant cu duritate biomecanica redusa, totodata reducand si raspunsul imun.
Acest implant, necatdnd la capacitatile osteoconductive, nu are capacitati osteogenice sau
osteoinductive si impune folosirea adaugatoare de celule osteocompetente. Prin urmare, grefele
liofilizate alogene pot fi aplicate si cu grefe autologice.

e Cu solutie de Formaldehidum 0,5% cu indicii acido-bazici - pH 7.4 (conform procedurii
propuse de V. Parfentieva, V. Rozvadovschii si V. Dmitrienco, 1964. Conservarea grefei se face in
solutie 0,5% formaldehida neutralizata pH 7,3-7,4, preparata pe solutie izotonica de clorura de sodium
la temperatura + 4 OC. Pe parcursul a 10 zile se schimba zilnic solutia, ulterior — o data pe saptamana
pana la 30 de zile. Primele 30 de zile sunt perioada de carantina, siterilizare si de diminuare a
proprietdtilor imunogene. Dupa validarea grefelor conservantul se schimba odatd la 30 zile pe
parcursul perioadei de pastrare de pana la 360 de zile.

Grefa dupa streilizare poate fi congelata si la -800C, cu durata de pastrare de cinci ani. Sterilizarea
chimica distruge toate microorganismele in forma vegetativa si a unui numar mare de spori bacterieni.
Este obligatorie respectarea concentratiilor si a timpului de contact specificate in
autorizatia/inregistrarea produsului [44, 45, 46, 48, 49, 50].

e Acid peracetic-Ethanol. Sterilizarea cu acid peracetic — ethanol este o metoda chimica de
sterilizare care precvede plasarea materialului de origine scheletica in aceasta solutie pentru 2-4 ore,
dupd care are loc spalarea de agentul chimic cu apa injectabild si ambalarea ulterioara in ambalaj
steril. Ulterior se pastreaza in stare congelata — 80 C sau liofilizata [22].

e Cu raze y sau f. Cele mai penetrante si microbicide radiatii ionizante sunt razele gama. Distrug
ADN-ul. Razele gama se obtin dintr-o sursd radioactiva de cobalt-60 sau cesiu-137, dar materialul
sterilizat nu devine radioactiv. Aceasta metoda se foloseste puntru sterilizare la rece, in ambalaje,
pentru produse medicamentoase, instrumentar medical §i In general pentru materiale degradabile la
caldurd. Se utilizeazd 25,0 gray, care va steriliza HIV 1n cultura lichida; 30,0 - 40,0 este necesar
pentru sterilizarea de HIV n os [17, 21].

e Dioxid de carbon Supercritic. O metoda efectiva de alternativa pentru sterilizarea materialelor
biologice este SC-CO2 (super critical carbon dioxide). Acest proces fiind unul gentil, mentinand
ultrastructura, morfologia si profilul proteic al tesuturilor [30].

Caseta 12. Controlul bacteriologic al grefelor

Material: Tuburi, flacoane cu capac cu mediu pentru insdmantare bacteriologica Si fungica; pense sterile;
foarfece sterile; crontang steril; container — 1, fisa de trimitere la laboratorul bacteriologic.

1. Controlul bacteriologic a grefelor de tesuturi conservate in solutie de Formaldehidum 0,5% se
petrece la a 11-a zi de aflare in conservant.
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2. Probele pentru testele bacteriologice sunt colectate in timpul procesarii grefelor Si includ
fragmente de tesut, si 1ml de conservat (dupa caz) se pun in mediu bacteriologic Si fungic, insotite de
o indreptare cu urmatoarele date: numarul si seria de identificare a donatorului, termenul conservarii.

C.2.3 DISTRIBUIREA TESUTURILOR SCHELETICE IN BTU

Caseta 14. Controlul calitatii

e Se evaluieaza biovigelenta grefelor musculoscheletale, completind Fisa de validare (anexa 5.)
pentru fiecare donator in care se idica: date despre donator, prelevare, procesare, evaluarea
bacteriologica a salii de prelevare, procesare, starea grefei ;

e Fisa de validare se anexeaza la dosarul donatorilor

e Receptionarea cererii de la institutia medicala autorizata pentru transplant ;

e Se completeaza ,,Cererea de tesuturi umane” (anexa 7.), de medici Si asistente medicale din
institutiile medicale autorizate, cu date despre grefa, institutia autorizata care transplanteaza, diagnoza
si datele recipientului.

Caseta 15. Informatizare despre recipient

Daci este asigurat de citre Compania de asigurari in medicina (In caz contrar grefele scheletale se
elibereaza contra-plata, catre institutiile autorizate);

Se concretizeaza tipul interventiei chirurgicale, pentru selectia grefei scheletice corespunzatoare.

Caseta 16. Completarea datelor despre recipient si grefi in fisa de trasabilitate

o Se alege grefa scheletica conform cerintei Si se aduce in sala de distribuire;

eSe completeaza fisa de trasabilitate (anexa 8.) cu datele despre recipient in programul
informational intern al BTU (nume, prenume, virsta, locul de trai, cod IDNP, asigurare medicala,
institutia care a internat recipientul, sectia, numarul fisei medicale, diagnosticul, chirurgul ce
opereaza);

e Se scaneaza eticheta grtefei de piele Si se completeaza automat fisa de trasabilitate (cu toate datele
grefei de piele);

¢ Nu se completeaza compartimentul transplantare, deoarice ea se noteaza dupa transplantare cu date
despre:

- Grefa utilizatd sau nu, in caz contrar (daca se inrautateste starea pacientului si grefa nu-i
dezermetizatd), ea se returneaza in timp de 24 ore;

- Se noteaza data Si ora operatiei;

- Tipul operatiei conform codului DRG;

- Medicul care a operat cu semnatura;

e Se returneaza fisa de trasabilitate completata (electronic, fax, original), in decurs de 24 ore;

e Se elibereaza Fisa de validare din programa informationala interna a BTU cu unele date despre
donator (virsta, diagnoza, cauza decesului), validarea rezultatelor serologice (AgHBs, HCV, HIV 1,2,
sifilis), bacteriologie, si in final persoana care a validat.

Caseta 17. Distribuirea grefei scheletice
- Se verifica ambalajul cu grefa la prezenta tuturor datelor si dimensiunelor.
- Ambalajul ce contine grefa se plaseaza intr-un container (termos), interior prelucrat cu dezinfectant,
se inchide ermetic Si se elibereaza cu setul de acte persoanei medicale responsabile;
- Transportarea se face cit mai rapid, cu automobil specializat al institutiei autorizate.
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Caseta 18. Cesiunea si transportul grefelor

e Servicille IMSP autorizate din Republica Moldova se informeaza prin telefon, despre disponibilitatea
grefelor de tesuturi dorite. IMSP trimit Tn original, prin fax sau e-mail cerinta la BTU 1in care se stipuleaza forma si
cantitatea grefelor de tesuturi necesare pentru utilizare cu scop terapeutic.

o Grefele sunt plasate intr-un container izolat care contine gheata carbonica (dupa caz), inchis cu un
capac izotermic si sigilat. Acestea sunt insotite de urmatoarele documente: Certificatul de validare.
Fisa de trasabilitate a produselor cu etichete de identificare a grefei, procedura de dezghetare (dupa
caz).

e Pe ambalaj pentru a proteja containerul izolat trebuie sa figureze: Coordonatele BTU; Tipul si
numarul grefei. Data de expirare (dupa caz). Documentele privind grefele sunt plasate in punga de
plastic marcate clar, inchise si lipite deasupra ambalajului protector.

e Modul de transport este selectat in functie de destinatia grefelor si institutiile solicitante.

e Decongelarea (dupa caz) se face in sala de operatie de catre echipa chirurgicald in conformitate
cu procedura prevazutd de BTU. Grefele conservate in solutii de formalind, obligator pana la
inceputul interventiei chirurgicale, se spala timp de 60 minute in ser fiziologic steril la temperatura
camerei, agitandu-1 si schimbandu-I fiecare 15 minute.

e Dupa receptionarea si utilizarea grefei, departamentul de chirurgie trebuie sa reintoarca la BTU
echipamentul de livrare. Atunci cand procedura este finalizata, medicul transmite n cel mult 24 de ore
fisa de trasabilitate completatd. Daca nu se utilizeaza una din grefe, Si nu a fost deteriorate ambalajul
si au fost mentinute conditiile de pastrare, atunci se contacteaza BTU Si se organizeaza returnarca
acestora in cel mai scurt timp posibil.

C.3. INTERVENTIILE CHIRURGICALE

Caseta 19. Indicatii pentru utilizarea grefelor de os alogen in operatii reconstructive pe oasele
scheletului

- Alogrefele osoase pot fi utilizate pentru substituirea unor defecte posttraumatice dupa
rezolvarea defectelor importante de parti moi ale viitoarelor arii de reconstructie osoasa.

- Folosirea alogrefelor osoase sau osteocartilaginoase se va face tindnd seama de starea
anatomica si functionald a tesuturilor moi aflate in aria de reconstructie, astfel ele trebuie sa fie
intacte, viabile, cu o buna circulatie sanguina si limfatica in zona receptoare.

- Alogrefele articulare pot fi utilizate in defectele posttraumatice i mai rar in cele postartritice
sau postnecrotice. De fapt si n utilizarea dupa leziuni posttraumatice persista riscul necrozei osului
subcondral destul de dificil de revascularizat la nivelul patului recipient. De aceea se utilizeaza
endoproteze cu adaugarea de alogrefe pentru o mai bund pozitionare.

- Postoperator se Incepe rapid migcarea cu atat mai activ cu cat osteosinteza este mai ferma. Pe
parcurs evolutia se poate urmari prin radiografie, artroscopie, prin analize imunologice ale lichidului
articular. Publicatiile remarca rezultate bune ale metodei mai cu seama la reconstructiile defectelor
articulare posttumorale, posttraumatice (75%).

- Chirurgia tumorilor in care se recomanda utilizarea alogrefelor: Condroame,
condroblastoamelor, fibroamelor condromixoide, fibromului desmoplastic, histiocitomului fibros
beningn, tumorilor giganto-celulare, hemangiom, lipom, neurilemon, adamantinom, chisturi osoase
anneurismale, chistul osos simplu, displazie fibroasa, displazia osteofibroasa, histocitoza, etc.

- Pseudartroze: oligotrofice si atrofice. Osteite, fracturi patologice, parodontoze.

- Defecte si hipotrofii ale oaselor craniului facial.
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C.3.1. PREGATIREA PREOPERATORIE

Caseta 20. Anamneza
Investigatiile obligatorii care se fac in caz de o interventie chirurgicald, inclusiv HIV, HBs Ag, HCV,
Sifilis. Radiografia regiunii afectate, Tomografie computerizatd pentru determinarea exacta a
defectului si planingul preoperator (dupa caz).
1. Analgezice: preparatele antiinflamatorii nesteroidiene (Paracetamolum sau Acetaminofenum-3-
4g/71) preparate neopioide cu activitate mica (Codeinum, Tramadolum)
2. Profilaxie trombemboliilor
Anticoagulante : Sol. Enoxaparinum 0,4 s/c, Sol. Fraxiparinum 0,3 s/c, Sol. Fondaparinux Sodium
0,3 s/c, tab. Rivaroxabanum per os, 21 zile cu controlul timpului de coagulare inainte de interventie
chirurgical nu mai putin de 12 ore
Cu 30 min inainte de aplicarea garoului si inciziei se recomanda antibioticoprofilaxia
Cefalosporine generatia | sau 11
Alogrefa oferd de obicei mai mult sprijin structural si mai putini osteogeneza. In caz cand se necesita
si sprijin structural si osteogeneza pot fi combinate auto cu alogrefe [2].
Duritatea osului cortical duce la penetrarea anevoioasd a granulatiilor vasculare in grefa si la

integrarea redusa a lor in patul recipient, revascularizarea fiind posibild exclusiv dupa osteoliza osului
cortical si inlocuirea lui cu tesut osos nou. In interiorul grefei zone de tesut osos nou-format apar nu
mai devreme de 12 sdptamani de la transplantare. Osteointegrarea are loc pe parcursul a mai multor
ani, oricum nefiind una completa, cauzati de particularititile arhitecturale ale osului cortical [10]. In
caz de defecte osoase masive corticale la copii utilizarea grefelor disociate “in manunchi de vreascuri”
(fagot) da rezultate bune [42].

Grefe masive osoase se folosesc in cazul unor defecte mari de tesut osoS, care survin mai
frecvent Tn urma exciziilor tumorilor osoase [43].

Caseta 21. Substituirea defectelor osoase posttraumatice.

Utilizarea alogrefelor osoase pentru substituirea unor defecte posttraumatice poate fi realizatd numai
dupd ce vor fi rezolvate defectele tegumentare ale viitoarelor arii de reconstructie osoasd, pentru a
evita generatia de infectie la nivelul patului receptor.

Defecte corticale diafizare se recomanda sd fie inlocuite cu os morselat cu dimensiunile
fragmentelor de 3-5 mm. Fragmentarea este benefica procesului de integrare a grefei si are o
rezistentd mai mare la procesul infectios din jur.

Pentru defecte mari diafizare se recomandad utilizarea combinatiei dintre alogrefa si autogrefa
spongioasa pentru a mari capacitatea biologica de revascularizare si integrare a alogrefei.

Diafizele oaselor care sunt mai putin acoperite de tesut muscular si sunt asezate imediat
subtegumentar (tibia, ulna etc.) au o vascularizatie mai slaba si In aceste cazuri rezultatele sunt
satisfacatoare.

Caseta 22. Reconstructia osoasa in chirurgia endoprotetica.

Defectele osoase apar deseori atat la nivelul osului coxal cét si la nivelul extremitatii superioare a
femurului. Defectele osoasee apdrute a marginii acetabulare anterioare sau/si posterioare aduce ca
solutie autogrefa recoltatd din creasta iliaca alaturatd sau cea modelatd dintrun os coxal sau un cap
femural alogenic. Fixarea lor la osul iliac se face cu suruburi ale caror capete se infunda sub structura
grefei pentru a nu impiedica reconstructia si remanierea ulterioard. Pentru mai buna acceptare a
alogrefelor se poate utiliza imersia sa pentru 20-30 de minute in maduva recipientului sau injectarea
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acesteia prin minicanale create anterior pentru a repopula alogrefa cu celule mezenchimale
pluripotente autologice.

Defectele centrale acetabulare pot fi tratate prin utilizarea autogrefei coxale asociatd cu placi
speciale acetabulare sau construirea din alogrefa de os coxal a unui neoacetabul; o alta modalitate este
asocierea "placii de titan multiorificiala" prelucrata conform defectului cu asocierea alogrefei de os
coxal sau de cap femural.

Defectele masive de os coxal se vor rezolva utilizdnd combinatii intre autogrefe, alogrefe din coxal
si placi adaptate sau placa de titan multiperforata adaptata si solidarizata.

Defectul central din jurul cimentului introdus in femur poate fi substituit cu autogrefa spongioasa
sau combinatie de auto- cu alogrefa spongioasa.

Defectul coloanei mediale poate fi reconstruita dintr-o alogrefa de femur proximal din care vom
modela aproximativ defectul sl-l vom solidariza la restul bontului femural cu sarma sau suruburi.

Defectul extremitatii proximale a femurului poate beneficia de o alogrefa femurala de reconstructie
solidarizata printr-o placa exterioard. Alogrefa femurala poate sa fie treptat revascularizata (fenomen
evidentiat prin aspectul paraclinic initial de resorbtie — radioqraflcd0 si hipercaptare, urmata de
depunerea calcara biodinamic modelata) pe perioada de 2-3 ani [4, 10, 17].

Caseta 23. Operatiile de reluare ale componentului acetabular

Pentru esalonarea cazurilor se foloseste clasificarea defectelor periacetabulare conform

W. Paprosky (1994) [23], care bazindu-se pe criterii cantitative face o apreciere mai exactd a
defectelor osoase existente si propune o corelatie clinico-chirurgicald a cazului. Aceasta clasificare
permite o reconstructie virtuala a inelului acetabular, peretilor posterior, anterior si medial, a domului
si a coloanelor cotiloidiene, precum si aprecierea directiei si gradului de migrare a centrului de rotatie
a soldului.

In evaluarea radiologicia se vor folosi suplimentar 3 incidente sau tomografie computerizati.
Angiografia pelviand se va indicatd in caz de migrare mediald considerabila sau penetrare a
cimentului in pelvisul mic.

Incidenta oblicd alara se face asezind bolnavul inclinat la 45° pe soldul bolnav, razele rentghen fiind
centrate pe simfiza pubiana. Aceastd incidentd pune in evidentd aripa iliacd, domul acetabular, si
coloana posterioara a cotilului.

In incidenta oblicd obturatorie bolnavul este asezat oblic pe soldul sanitos, cu bazinul inclinat la
45°, iar cliseul radiografic pune in evidentd cadrul obturator, coloana ilio-pubiana, si acoperisul
cotiloidian.

Principalele concluzii radiografice preoperatorii se fac in baza a patru criterii:

I. Pozitia implantului in dependenta de linia Kohler;
Il. Migrarea superioard a centrului de rotatie a soldului;
I1l. Osteoliza ischiadica;
IV. Osteoliza lacrimii.

Pentru obiectivizarea datelor pe radiografiile antero-posterioare ale bazinului efectuate in
dinamicd am individualizat cele 2 linii orientative; linia Kohler si linia obturatorie superioara.
Conform lui Paproski W.G. linia Kohler este linia ce uneste partea cea mai laterala a inelului pelvin si
partea cea mai laterala a foramenului obturator, adicd este linia ilio-ischiadica dupa M. E. Muller.
Linia obturatorie este o linie conventionala orizontala care trece prin punctele superioare ale gaurilor
obturatorii.

Ascensiunea superioard a centrului soldului reprezintd pierdere de capital osos in domul
acetabular, implicind ambele coloane. Migrarea superioara si lateralda indica o implicare mai mare a
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coloanei posterioare. Cantitatea migrarii superioare este masuratd ca distanta in mm fatd de linia
obturatorie superioara sau in comparatie cu rentghenogramele precedente.

Osteoliza ischiadicd indica pierderi de capital osos din regiunea inferioara a coloanei
posterioare, inclusiv peretele posterior. Cantitatea pierderii de capital osos si osteoliza ischiadica a
fost apreciatd prin masurarea distantei de la marginea inferioara a osteolizei la linia obturatorie
superioara.

Osteoliza lacrimii indicad pierderile de capital osos din regiunea inferioara si mediala a
acetabulului, inclusiv regiunea inferioara a coloanei anterioare, regiunea laterala a pubisului si
peretele medial al acetabulului. Osteoliza moderata include distructia partiala a structurii acetabulului
cu pastrarea partii mediale a lacrimii. Disparitia totald a lacrimii este apreciatd drept osteoliza severa.

Migrarea mediald a componentului acetabular spre linia Kohler reprezintd o deficienta a
coloanei anterioare. Tn migrarea de gr.l, cupa este migrati spre medial. In migrarea de gr.II partea
medialda a componentului acetabular este plasatd pe linia Kohler cu o mica remodelare a liniilor
iliopubiene si ilioischiadice dar fira intreruperea continuititii lor. In migrarea de gr.III, cupa este
plasatd medial si intrerupe linia Kohler. In dependenti de schimbirile radiologice existente defectele
osoase periacetabulare au fost impartite in 3 tipuri.

Caseta 24. Tipurile de schimbari radiologice existente in defectele osoase periacetabulare

Defect de tip I. Inelul acetabular este intact si nedeformat, acetabulul este semisferic si pot fi
prezente mici focare de osteolizad care de regula corespund orificiilor de ancorare a cimentului sau
orificiilor din cupa metalica. Coloanele anterioare §i posterioare sunt intacte si isi pastreaza functia
de sprijin.

Defecte de tip 11. Intr-un defect de tip 11 inelul acetabular este deformat, dar este suficient os
gazda pentru a mentine un component acetabular semisferic necimentat. Deformarea inelului
acetabular poate fi supero-laterald, supero-mediald sau numai mediald. Coloanele anterioare si
posterioare ramin intacte si isi mentin functia de suport. In aceastd situatie, cel putin 50% din
suprafata cupei metalice semisferice are contact cu osul viabil §i un bun sprijin mecanic poate fi
oferit numai de osul gazdd. Aceasta poate asigura o potentiala osteointegrare a componentului
acetabular. Pentru a obtine contactul si sprijinul superior al cupei, in unele cazuri centrul de rotatie
al soldului a fost elevat pind la 1,5 cm, fard a produce un impact deosebit asupra functionalitatii
membrului operat. Defectele de gradul 2 se impart in 3 grupe

Defect de tip Il A. Pierderea de capital osos este superioara-mediala, permitind migrarea
componentului esuat intr-un defect cavitar medial spre inelul superior subtiat, intact. Rebordul
superior ramas oferd un suport pentru mentinerea allogrefei.

Defect de tip Il B. In acest defect este determinat un dificit mai mic de 1/3 din circumferita
rebordului superior al acetabulului, care este bine delimitat. Rebordurile anterior §i posterior ramase
impreuna cu coloanele pot sprijini implantul. Defectul este segmentar si se recomanda utilizarea
unei allogrefe structuralizate din capul femural pentru a-I suplini.

Defectele de tipul Il C. Se caracterizeaza printr-un defect al peretelui medial cu migrarea
mediala a componentului acetabular peste linia Kohler, ce constituie o medializare de gradul III.
Rebordul acetabulului este intact si capabil de a sprijini componentul semisferic. Reconstructia
defectelor osoase tip II C este asemandtoare tratamentului protruziei acetabulare in timpul
artroplastiei primare. Cu ajutorul frezelor sferice, treptat se largeste intrarea in cotil, pastrind
integritatea inelului acetabular. Grefa osoasa morselata se plaseazd medial, astfel producindu-se
lateralizarea centrului de rotatie a soldului cu obtinerea unei pozitii anatomice a componentului
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acetabular. Se recomanda folosirea capului femural proaspat congelat fardmitat, matricea osoasa sau
autogrefa morcelata.

Defect de tip Ill. Inelul acetabular isi pierde regularitatea si continuitatea, iar rebordul
acetabular ramas in asemenea defecte nu poate oferi o stabilitate initiald necesard componentului
acetabular pentru a obtine osteointegrarea lui. In aceastd situatie, este imposibild obtinerea
de a restabili centrul de rotatie la pozitia anatomica si de a oferi stabilitate mecanica implantului.

Defect de tip Il A. Defectul ocupa mai mult de 1/3 dar nu mai mult de '4 din circumferinta
inelului acetabular, si de obicei este localizat intre orele 10 si 14. Se constatd migrarea superioara si
laterald a componentului acetabular instabil cu mai putin de 3 cm deasupra liniei obturatorii. Liza
ischiadica este de la usoard la moderata, extinzindu-se mai putin de 15 mm inferior de linia
obturatorie superioard. Componentul este pe sau lateral de linia Kohler, iar liniile ilioischiadice si
iliopubice ramin intacte. Se considera cd in aceasta situatie aproximativ 40% din suprafata poroasa a
cupei necimentate sferice vine in contact cu osul gazda, dar aceasta nu este suficient pentru a obtine
o fixare biologica durabila. Implantul cu ,,augment” structural sau allogrefa structuratd din condilii
femurali sunt necesare pentru ca intr-o perioada relativ scurta de timp si ofere sistemului
biomecanic ,,implant-os gazda” stabilitate primara, si astfel sd permita concresterea osului in
suprafata structurald a implantului si osteointegrarea lui.

Defect de tip 111 B. in aceste defecte cupa semisferic are un contact mai mic de 40% cu osul
gazda. Defectul implicd mai mult de jumatate din circumferinta rebordului acetabular, si de obicei
se extinde de la ora 9 la ora 17. Pacientii cu defect tip III B sunt expusi unui risc inalt de aparitie a
discontinuitatii pelvine si aceasta posibilitate trebuie sa fie exclusa in timpul reconstructiei.
Radiografiile indica osteoliza ischiadica extinsd (mai mult de 15 mm distal de linia obturatorie
superioara), disparitia completa a lactrimii, migrarea mediald fatd de linia Kohler a componentului
acetabular si ascensiunea centrului de rotatie cu mai mult de 3 cm fata de linia obturatorie.
Componentele acetabulare migreaza superior si medial. Pentru refacerea acestor defecte ar fi
necesard alogrefa totald acetabulara. In caz contrar trebuie de aderat la metodele nebiologice de
refacere a comopnentului acetabular, cu utilizarea cage-urilor si cimentului acrilic.

Caseta 25. Componentul femural.
Pentru esalonarea pierderilor de capital osos in instabilitdtile femurale, se foloseste de asemenea dg
clasificarea lui W. G. Paprosky (2005), care diferentiaza osul gazda restant in patru tipuri de defecte.

\Defectele tip | prezintd leziuni minime a metafizei femurale proximale care pot fi reconstruite
fara elemente de plastie osoasa.

Defectele tip 1l sunt caracterizate printr-o usoara leziune osoasa metafizara cu diafiza intacta.
Pentru rezolvarea acestor cazuri, este necesara plastia defectelor cu grefe spongioase morselate din
aripa iliaca sau capul femural proaspat congelat.

Defectele tip 111 sunt caracterizate printr-o leziune importanta metadiafizara. Defectele tip 111 A
permit un contact ,,0s-implant” mai mare de 5 cm spre istmus, iar in cele 111 B acest contact este
mai mic de 5 cm. Tn defectele de tip 111 A sunt folosite cozile protetice mai lungi, sau cage-uri
femurale cu suplinirea defectului osos cu allogrefe morcelate. Tn tipul 111 B pentru ranforsare se vor
adauga si allogrefele structurate.

Defectele tip 1V sunt caracterizate prin leziuni metadiafizare extinse cu deficit de os cortical si
largirea canalului femural. Pentru rezolvarea acestor cazuri, de rind cu cozile de reluare sunt
necesare allogrefele tubulare, semitubulare sau scindate.
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Cu cit este mai mare defectul periprotetic si pacientul mai tinar cu atit mai importantd devine
plastia osoasd, deoarece refacerea pierderilor de capital osos la acesti pacienti mareste sansele
ulterioarelor reludri si invers pierderea progresva de capital osos face reluarea imposibila.

Dacé pentru suplinirea defectelor periprotetice tip 1 este suficientd plastia cu auto sau allogrefe
spongioase morselate §i matricei osoase care au impact pozitiv asupra osteogenezei, atunci in
defectele periprotetice tip 2, 3 aceste materiale trebue sa posede si capacitti fizico-mecanice
suficiente. Allogrefele din capul si condilii femurali, acetabulul integru cit si cele corticale tubulare,
semitubulare sau scindate, poseda rezisten{d mecanica si capacitati ostoinductive necesara pentru

stabilitate primara a componentului de reluare.

Caseta 26. Utilizarea alogrefelor scindate in reconstructia cotilului in reendoprotezarea soldului

Solutionarea defectului are loc prin inlaturarea tesuturilor devitalizate din regiunea cotilului, se
modeleaza fetele laterald, superioard si mediald ale marginii cotilului, se restabilesc peretii ei cu
alogrefe osoase corticale, acestea se modeleaza cu freze rotunde dupa componentul acetabular al
endoprotezei soldului. In loja formati si pe peretii cotilului se aplicd un remediu osteogenerativ,
constituit din autogrefa osoasa faramitata.

Modelarea fetelor laterala, superioara si mediald a marginii cavitatii cotiloide permite de a
instala alogrefele osoase corticale in pozitia necesara pentru refacerea peretilor si coloanelor cotilului.
Modelarea ulterioara a alogrefelor permite de a forma loja si de a instala componentul acetabular
necimentat al endoprotezei in pozitie corectd. Rezultatul constd in accelerarea regenerarii tesutului
osos in regiunea cotilului si sporirea rezistentei peretilor lui.

Pe loja formata si peretii cavitdtii cotiloide se aplicd autogrefa spongioasd osoasd faramitata,
care apoi se taseazd. Pentru impactarea mai buna a autogrefei si redarea formei acetabului se foloseste
o freza cu o marime mai mica decat componentul acetabular care va fi implantat.

Alogrefa articulard in forma de "scoica" poate fi si o variantd proaspatd de 48 de ore de la
recoltare, compusa din cartilaj si os subcondral. Se considera ca timpul de doua zile, fiind pastratd in
conditii sterile la +4°C este suficient pentru moartea celulelor osoase si scaderea importanta a
capacitatii imunologice. Defectul osteocartilaginos de pe suprafata articulatiei poate fi modelat
intocmai din aceastd alogrefa osteocartilaginoasa, care va fi utilizata pentru a reconstrui suprafata prin
fixarea ei la osul recipientului cu suruburi.

C.3.2. RECONSTRUCTIA OSOASA

Caseta 27. Reconstructia osoasa in chirurgia tumorala.
Include utilizarea alogrefelor osoase, inclusiv a grefelor de dimensiuni mari.

Tn chirurgia tumorilor si a proceselor displazice presupune aparitia unor defecte mari osoase,
osteocartilaginoase §i deseori chiar capsuloligamentare. Manipulatiile chirurgicale maresc aceste
defecte.

Inlocuirea defectelor diafizare intinse este dificila atunci cand se urmireste reconstructia de durati a
acelui segment. Se prefera utilizarea a surselor autogene (grefe corticospongioase din crestele iliace,
grefa vascularizata de fibuld etc.) si numai dupa aceea sau la refuzul pacientului de a utiliza aceste
surse - se recurge la alogrefele osoase masive (cu sau fara os autologic).

Defectele osteoarticulare masive pot beneficia de rezolvarea prin alogrefele osteoarticulare bine
solidarizate prin implanturi si ciment osos centromedular. Alogrefa diafizara asociata cu endoproteza
tipicd, combinatie autogrefa si alogrefa cu sau fara endoproteza.

Formatiunile tumorale lacunare (benigne) sau procesele displazice lacunare osoase pot beneficia de
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autogrefe sau de alogrefe (de preferat grefede os spongios, insd sunt binevenite Si cele
corticospongioase sau corticale.

Caseta 28. Tumorile si procesele pseudotumorale osoase
Tumorile si pseudotumorile osoase cel mai frecvent se dezvolta in tesut spongios, preponderent in

metafize, regiuni bogate de maduva rosie cu tesut bine vascularizat si potengie metabolica pronuntata.
Mai rar se depisteaza in tesutul osos cortical. Dupa localizare, frecvent se afecteaza oasele femural si
humeral, a gambei, anterbratului si mai rar, a miinii, piciorului, bazinului si vertebrelor.

Tratamentul tumorilor si proceselor pseudotumorale osoase este chirurgical. Se efectueaza
extirparea focarului patologic in limitele tesuturilor sdndtoase prin rezectia marginald, parietald
intracavitard, segmentara a osului afectat §i extremitatii articulare sau in Intregime a osului cu
distructie totala. Defectele restante de os, conform indicatiilor standarde, se substituie cu alogrefe
osoase corticale, scindate sau fasonate, iar defectele extremitatilor articulare- cu alogrefe similare.

Condromul: este o tumoare benigna, constituitd din tesut cartilaginos. Se dezvolta frecvent in
oasele falangiene, insa pot ataca si oasele lungi, oasele bazinului si sacral. Tratamentul este chirugical
prin rezectia radicald a zonei de distructie cu aloplastia osoasa a defectului aparut.

Condroblastomul: prezinta o neoformatiune benigna, localizata, de regula, in regiunea epifizara a
osului si se dezvoltd din elementele cartilajului de conjugare. Mai frecvent se afecteaza oasele
humeral, femural si tibial. Tratamentul este chirurgical, prin Tnldturarea focarului tumoral cu rezectia
radicala si aloplastia osoasa a defectului.

Chistul osos solitar prezinta o formatiune pseudotumorala benigna, destul de frecvent intalnita la
copiii Tn varsta de 5-15 ani. Sediul de electie este metafiza proximala a osului humeral, mai rar, a
oaselor femural, tibial, radial, fibulei si cubital. Cartilajul de conjugare ramane intact. Procesul de
distructie evolueaza spre diafizd si in diametru. Corticala osului se subtiaza, apar diformitati.
Interventia chirurgicald se indicad in cazurile de avansare a procesului patologic prin rezectia
marginald sau parietal intracavitard cu aloplastie osoasd a defectului restant.

Displazia fibroasa — este o afectiune pseudotumorala cere afecteaza oasele femural, tibial, humeral,
peroneul, coastele: monoostica si poliostica. Se manifesta prin invadarea osului cu fesut fibros,
formand structuri interstitiale osteoide, cartilaginoase si pseudochistice. Pe parcursul evolutiei bolii
apar fracturi patologice, diformitdti. Radiografic se constatd subtierea regiunii corticale a osului
afectat, largirea in diametru, apar formatiuni pseudochistice multiloculare. Interventia chirurgicald
consta in extirparea radicala a focarului pathologic. Se recomanda aloplastia osoasd a defectului
restant cu grefe corticale scindate.

Fibromul condromixoid- prezinta o tumoare benigna, se evedentiaza preponderant la persoane
tinere. Sediul de electie este metafiza proximalad a osului tibial si distal a femurului, peroneului; poate
afecta si alte oase. Radiologic se evidentiaza focar de distructie cu intensitate redusa, situat excentric.
Corticala osoasa poate fi lezatd complet, periostul fiind intact. Tratamentul este chirurgicl —
inlaturarea focarului patologic prin rezectie radicala si aloplastia cu grefe osoase a cavitatii restante.

Caseta 29. Alogrefe in chirurgia reconstructiva la copii:

In chirurgia luxatiilor congenital de sold se recomandi plastia supraacetabulara dupa Pemberton,
Dega, Bernes cu utilizarea alogrefelor corticale cuneiforme, (a fost efectuata pe 420 copii cu varsta
intre 1-14 ani fara complicatii).

In plastia defectelor dupa rezectii marginale, segmentare, osteodisplastice, defecte posttraumatice,
postosteomielitice, efectuate la peste 600 copii cu varsta de la 2 luni-18 ani cu rezultate bune. Se
recomada utilizarea grefelor alogene, auto si alogene combinate, corticale sau spongioase dupa caz.
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Caseta 30. Reconstructia osoasa in neurochirurgie
Indicatiile si tehnica cranioplastiei cu biomateriale (grefe demineralizate, alogrefe formalinizate).
Drept indicatie pentru operatie serveste prezenta defectului osos cranian cu diametru mai mare de
1,5cm, fara tendintd de Inchidere spontand; defectele craniene de dimensiuni variate formate in cadrul
interventiilor pentru diverse patologii chirurgicale.
Cand se programeaza cranioplastia se va fine cont de: nosologia neurochirurgicald initiala, de varsta
pacientului, de dimensiunile, forma si topografia defectului osos.
Drept contraindicatie de operatie servesc prezenta unuia sau catorva din semnele ce urmeaza.
- defecte osoase ale craniului cu tendinte de inchidere spontana;
- teren cutanat infectios in regiunea operatiei planificate;
- prolaps masiv al encefalului in regiunea defectului 0sos;
- chist intracerebral masiv n regiunea defectului;
- starea generala grava;
Etapele principale ale operatiei de cranioplastie:
- prepararea marginilor defectului 0sos
- amplasarea grefelor in defectul osos
- fixarea cu suturi dupa perforarea osului cu microfreze pe perimetrul defectului craniului si a
grefei osoase.

Caseta 31. Reconstructie osoasi in chirurgia Oro-Maxilo-Faciala

Capacitatile potentiale de osteoinductic ale MOD reprezinta posibilitati valoroase in chirurgia
reconstructiva maxilo-faciala. Datele de literatura relateaza incorporarea MOD in diferite structuri de
suport, cum ar fi colagenul sau polimeri de regenerare osoasa. Aceste produse sunt fabricate fie in
forma de burete sau gel. Aceste grefe sunt utilizate in tratamentul defectelor osoase parodontale, dupa
extractia dentard pentru a preveni fenomenul de atrofie, reconstructii de creasta alveolara,
reconstructie osoasa asociata cu aplicarea implantelor dentare, augmentarea defectelor osoase ca
urmare a complicatiilor in implantologie, chisturilor osoase. In cazul in care volume mai mari de os
sunt necesare, cum ar fi in augmentarea sinusald maxilara, atunci MOD pot fi folosita ca un extensor
de grefd osoasd pentru a reduce volumul grefei osoase autogene necesard pentru a umple un defect
0S0s.

Tabelul 2. Sumarul recomandarilor pentru aloplastie cu grefe scheletice

Etape Clasa Nivel

Grefe pentru transplant (de la Banca de tesuturi umane)

Prelevarea grefelor scheletice(etape operatorii)

Conservarea grefelor scheletice

Conduita preoperatorie

Interventia chirurgicala

W WO W

Conduita i monitorizarea postoperatorie

Caseta 32. Complicatii

Complicatiile posibile in alogrefarea osoasa pot fi: o consolidare dificild; fractura grefei; instabilitatea
osteosintezei; infectie.

La copii din peste 1000 de pacienti cu alogrefare complicatii au fost intalnite in opt cazuri in caz de
localizare diafizara a procesului pathologic.
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C.4. SUPRAVECHEREA POSTOPERATORIE (TRASABILITATEA)

Caseta 33. Supravecherea postoperatorie

v Regim alimentar.

v' Examen obiectiv zilnic

v’ Tratament local (pansamente cu solutii antiseptice (sol. Povidoni iodidum, Spiritus aethylicus
etc.), si folosirea unguentelor ce contin antiinflamatoare (ung. Chloramphenicolum +
Methyluracilum) si antiagregante (ung. Heparinum) pentru diminuarea edemului
posttraumatic si postoperator) — 2- 3 sesiuni pina la cicatrizarea plagii si extragerea firelor
chirurgicale.

v' Preparate antibacteriene: Antibiotice: Cefalosporine generatia I-1V: Cefazolinum 1,0 g.

v' de 3 ori pe zi i/m. , sau Cefalexinaum 1,0 g.de 3 ori pe zi i/m, sau Cefazolinum 1,0 g.

v" de 3 ori pe zi i/m. sau Cefotaximum1,0 g.de 3 ori pe zi i/m., sau Cefepimum 1,0 g.de 3 ori
pe zi i/m. etc., in mediu — 7-10 zile. Tn caz de complicatii inflamatorii se va aprecia
sensibilitatea germenilor la antibiotice, sau

v Lincosamide: Lincomicinum — 60 mg de 3 ori/zi, i.m., sau

v Acidum clavulanicum- 1,2 g. de 2 ori/zi, in mediu — 7 zile.

v’ Preparate antimicotice: Fluconazolum 150mg, etc.

v’ Preparate antipiretice: Paracetamolum 500mg — doza maxima 2,0 g/zi.

v Preparate antihistaminice: Diphenhidraminum — 10mg, per o0s, sau i.m, sau

v" Cloropiraminum — 0,25 o data pe zi, per 0s, sau Sol. Cloropiraminum — 2% 1 ml o data pe zi,

v i.m., sau Clemastinum — 5mg de 2 ori pe zi, per os sau Clemastinum 10mg — 2 ml o data pe
zi, i.m. —3-5 zile.

v' Utilizarea masinii de miscare pasiva continud imediat dupa operatie.

In perioada postoperatorie se acordd o atentie deosebitd stirii tegumentelor si marginilor
inciziei in regiunea operatiei, prezentei sau absentei colectiei lichidiene subcutanate. In cazurile
de colectii lichidiene subcutanate se practici punctia aspirativa. In caz de infectare a plagii in
perioada posoperatorie se va recurge la desepticizarea initiald activa a plagii fara inlaturarea
grefonului si doar 1n caz de esec, se va decide eliminarea grefonului.

In perioada postoperatorie precoce bolnavilor li se administreaza terapia antibacteriana,
desensibilizanta si simptomatica, dieta si preparate ce confin calciu (dupa caz).

Examinand pacientul cu defecte osoase se recomanda a executa (dupa caz): ultrasonografie,
tomografia computerizata, scintigrafia, radiografia.

Durata proceselor de osteogeneza in regiune interventiei chirurgicale dicteaza necesitatea unei
supravegheri de dispensar a pacientilor la medicul specialist pina la reabilitarea completa.

Trasabilitatea asigura legatura intre (medic responsabil) donator si recipient incluzand toate
etape le de prelucrare: transportare, receptionare, inregistrare, prelucrarea in sala sterild, testarea,
carantina, stocare, transportare si grefarea (medic), In caz ca apare o problema, dupa grefare se
anuntad banca si se verifica donatorul pentru a gasi cauza exacta. Pe aceasta perioada se stopeaza
livrarea celuilalt material.

La 6 luni dupa alogrefare se repeta obligatoriu testele la HIV, HBs antigen, HCV, sifilis
pentru recipient conform cerintelor in vigoare.
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Caseta 34. Terapie intensiva pre si postoperatorie
v" Dextranum 100ml (flacon) 100-200ml i.v.
v Sol. Plasma nativa 100ml (punga) 100-200ml i.v.
Sol. Natrii chloridum 0,9% 200 ml (flacon) i.v.
Sol. Glucosum 5-10 % 200 ml (flacon) i.v.
Sol. Metamizolum 50% 2 ml (fiola) i.m.
Sol. Diphenhidraminum 1% 1 ml (fiola) i.m.
Sol. Etamsylatum 12.5% 2 ml (fiola) 4 ml i.v.
Sol. Acidum ascorbicum 5% 2 ml (fiola) 5-10 ml i.v.
Sol. Inosinum 2% 5 ml (fiola) 5-10 ml i.v.

AN NI N N Y RN

Caseta 35. Criterii de externare
e Normalizarea starii generale.
e Lipsa febrei.
e Lipsa complicatiilor postoperatorii.

Tabel 5. Nivelul de recomantare in tratamentul si monitorizarea postoperatorie

Indicatii Clasa Nivel
Preparate antiinflamatoare steroidiene I B
Preparate antiinflamatoare nesteroidiene I C
Monitorizarea postoperatorie I B
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D. RESURSELE UMANE S] MATERIALELE NECESARE PENTRU
IMPLIMENTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

Institutiile de asistentd medicald spitaliceasca

Centrele si sectiile de
traumatologie

Personal:

e medici traumatologi,

e asistente medicale.

e medic anesteziolog

e asistenta medicald anesteziolog
Aparataj, utilaj:

e Disturiu, foarfece,

e pense chirurgicale si anatomice

Banca de Tesuturi Umane

Personal:

« medici Banca de Tesuturi Umane

« asistente medicale Banca de Tesuturi Umane

Aparataj, utilaj:

o Sala curata in Banca de Tesuturi Umane,

« Hote cu flux laminar de aer,

Dispozitiv de sectionare a oaselor

Centrifugi de laborator

Frigidere

Congelator programat

Pupinel

Pipeta motorizata

Medicamente, reagenti: H202; Spyritus aetilycus 96% si 70%;
pungi sterile pentru ambalare; sol Formaldehidum 0,5%.
Instrumentar:

o foarfece chirurgicale, bisturiu

e pense anatomice Si chirurgicale;.

Parafarmaceutice: seringi, chituri; criotuburi; pipete serologice,
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No |Obiectivele Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numarator Numitor
1. |Afacilita 1.1. Ponderea persoanelor | Numarul persoanelor din | Numarul total de persoane
procesul de din grupul de risc pentru | grupul de risc pentru din grupul de risc pentru
stabilire a dezvoltarea PC carora li sa| dezvoltarea PC carora li sa |dezvoltarea PC de pe lista

diagnosticului
precoce a PC

efectuat screening-ul pe
parcursul unui an (in %)

efectuat screening-ul pe
parcursul ultimului an x 100

medicului de familie pe
parcursul ultimului an.

1.2. Ponderea pacientilor
diagnosticati cu PC pe
parcursul unui an (in %)

Numarul pacientilor
diagnosticati cu PC pe
parcursul ultimului an x
100

Numarul total de persoane
din grupul de risc pentru
dezvoltarea PC de pe lista
medicului de familie pe
parcursul ultimului an.

calitatea vietii
pacientilor cu
PC

cu TC recuperati PC
medico-social pe
parcursul unui an (in %)

recuperati medico- social pe
parcursul ultimului an x
100

2. | A imbunatati 2.1 Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor cu PC |Numarul total de pacienti cu
tratamentului si | cu PC carora li s-a carora li s-a efectuat PC care se afla la evidenta
supravegherea | efectuat tratamentul tratamentul chirurgical pe |medicului specialist si
pacientilor cu | chirurgical pe parcursul parcursul ultimului an x medicului de familie pe
PC unui an (in %) 100 parcursul ultimului an

2.1. Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor cu PC |Numarul total de pacienti cu
cu PC care sunt care sunt supravegheati PC care se afla la evidenta
supravegheati conform conform recomandarilor medicului specialist si
recomandarilor ,,PCN TC”| ,,PCN TC” pe parcursul medicului de familie pe

pe parcursul unui an(in %)| unui an x 100 parcursul ultimului an

3. |Areduce 3.1 Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor operati | Numarul total de pacienti
numarul de operati pentru PC care au | pentru PC care au dezvoltat | operati pentru PC pe
complicatii dezvoltat complicatii complicatii postoperatorii | parcursul ultimului an
postoperatorii | postoperatorii precoce si | precoce si tardive pe
precoce si tardive pe parcursul parcursul ultimului an x
tardive la unui an (in %) 100
pacientii operati
pentru PC

4. | A imbunatati 4.1. Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor cu PC | Numarul total de pacienti cu

PC tratati chirurgical care se
afla la evidenta medicului
specialist si medicului de
familie pe parcursul
ultimului an
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~ Banca de Tesuturi Umane (anexa 1.)
{ k IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, str. Stefan cel Mare si Sfint, 190,
J * MD-2004, Chisindu, Republica Moldova, tel: 24-22-55, fax: 24-41-50, e-mail: btcumd2011@gmail.com
’ Sef Banca de Tesuturi si Celule Umane d.h.m, professor universitar Viorel Nacu

Bancade esuturi
Celule Umane

Fisa de prelevare Nr.
(donator cadaveric)

/.N‘ @ figei/pr.verbal : Institutia: \

Data perelevarii: 201__cod SIA: Inceputul prelevarii

Sfirsitul prelevarii
Numele: Prenumele: Patronimicul (donator)
Virsta: data/luna/anul Grupa sg: Medicul:

responsabil de prelevare
Adresa de domiciliu

Diagnosticul
Cod IDNP
RECOLTAREA TESUTURI /CELULE PRELEVATE
MONSTRELOR PENTRU
TESTARE
Data, ora Monstra DENUMIREA CANTITATEA

Incidente aparute pe parcursul prelevarii

Coordonator de transplant
Echipa de prelevare

Medic Asistenta medicala
(Nume, prenume, semnatura) (Nume, prenume, semnatura)

Medic Infermier

(Nume, prenume, semndtura) (Nume, prenume, semnatura)

Documentul se pastreazd 30 de ani in arhiva
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(Anexa 2.)

IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, str. Stefan cel Mare si Sfint, 190,

’ k Banca de Tesuturi Umane
////‘

Chisinau, Republica Moldova, tel: 24-22-55, fax: 24-41-50, e-mail: btcumd2011@gmail.com

Banca de Yesuturisi
CeluleUmane

Consumabile utilizate la procesare:

Tesut: oso, cap femural O, tendond, nervid, ligamentn, cartilajd, fascia latac,

Institutia:

Data: / /

Echipa de prelevare

Consumabile utilizate Cantitatea NO lot Data de expirare
0 halat steril 3.
O boneta 3
Omasca 3
omanusi sterile perechi 3
Obahile perechi 3
oseringa 20 ml 3
osol. fiziologica 500 ml 1
Oeprobeta cu capac filetat 50ml 2
oscutice sterile 50x50 1
omesa de tifon sterila 6
obetadina 3% 100 ml
oalcool etilic 70% 100 ml
olama pentru bisturiu 2
oeprobeta 10 ml 5
osol. BSF 100 ml
oGlicerol 98% 500 ml
osol. NaCl 0,9% 1000 ml
oOPeroxid de hidrogen 1500 ml
oPungi strile pentru ambalare Buc.
oSol. formaldehida 40 % 500 ml
Responsabil de procesare semnatura
Sef BTCU semnatura
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Banca de Tesuturi Umane (Anexa 3.)
IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, str. Stefan cel Mare si Sfint, 190,
MD-2004, Chisindu, Republica Moldova, tel: 24-22-55,
fax: 24-41-50, e-mail: btcumd2011@gmail.com

Banea de fesuturisl
Celule Vmane

Instrumentariu utilizat la prelevare:

Tesut: oso, cap femural O, tendond, nervid, ligamentO, cartilajd, fascia latad,

Institutia:
Data: / /
Echipa de prelevare

Instrumentariu utilizat Cantitatea Data sterilizarii

0 Pensa Lester (autor), pensacu 1 - 2 2
dinti, lungime de 90 mm

O Minere pentru lame de bisturiu

0 Lame de bisturiu

oPort ac Castraviejo (autor), lungime 2
145 mm
oDepartator - ridicator tip Wells 2

(autor), lungime de 15 cm.

oCirlige strabism lip Mangon (autor), 2
lungime de 12,0 cm,

O Pensad, lungime de 160 mm.

0 Ferestrau electric

0 Lame pentru ferestrdu electric

RPN O

oFrestrau Gigli

Responsabil de prelevare semnatura

Sef BTCU semnatura
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k Banca de Tesuturi Umane (Anexa 4.)
or IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, str. Stefan cel Mare si Sfint, 190,

MD-2004, Chigindu, Republica Moldova, tel: 24-22-55, fax: 24-41-50,

e-mail: ptcumd2011@gmail.com

Banade Fesaarii
CelueVmane

Instrumentariu utilizat la procesare:

Tesut: oso, cap femural O, tendond, nervio, ligamentd, cartilajo, fascia latad,
Institutia:

Data: / /

Echipa de prelevare

Instrumentariu utilizat Cantitatea Data sterilizarii

o Farfice cu lungime de 110 mm

0 Pensa Lester (autor), pensa cu 1 - 2
dinti, lungime de 90 mm

oMinere pentru lame de bisturiu

o Lame de bisturiu

O Pensa, lungime de 160 mm.

o Rigla din inox

o Cuva din inox

o Dispozitiv de curatarea cartilajului

oCruatang de fixare a oaselor

RN RPW RN NN

OPinzd pentru dispozitiv de sectionare
a oaselor

Responsabil de prelevare semndtura

Sef BTCU semnatura
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(Anexa 5.)

*/ ) k Banca de Tesuturi Umane
IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, str. Stefan cel Mare si Sfint, 190,
MD-2004, Chisindu, Republica Moldova, tel: 24-22-55, fax: 24-22-55, e-mail: btcumd2011@gmail.com

i e Sef Banca de Tesuturi si Celule Umane d.h.m, professor universitar Viorel Nacu, e-mail: nacu_viorel@yahoo.com

Fisa de validare grefe musculoscheletale

K PRELEVAREA Consimtiméntul donator/rude
Ne figei: Institutia: SCM X Da L Nu
Data perelevarii: ____codSIA:

Virsta: Grupa sg:

\

4ocesarea in BTU \

Data/ luna/anul/ ora: Cod BTU _1,23,45,6,7,89,10,11,12,13,14,15...
Tip de grefa (de specificat) _oso, cap femural O, tendond, nervid, ligament, cartilajo, fascia
latac,
L DIMENSTUNI. .1ttt e et ete e e et e e e e eeeanens
SO DIMENSIUNL. ..\ttt ettt et et et et ettt e e e e e et e e aaaas
B DIMENSIUNL. ..\ttt ettt et et et et e et ettt e et et
G DIMENSTUNL. . 1ttt ettt et et e et e ettt et et e e e eaeanens
1. Stoc carantin Nr. 2.Transferat:
Validat. data: Persoana care a validat J
/Investiga‘;ii Data Rezultat \
HbsAg negativ
HbsAg negativ
anticHCV negativ
Sifilis negativ
HIV/SIDA negativ
Bacteriologie steril
Morfologice Fard shimbadri patologice

ﬂngelator la -80°C/, -160°C de pe data:___ +4°C : \

Metoda de sterilizare:
1. Chimica(de specificat):
2. Iradiere (raze..., de specificat):
3. Antibiotice (de specificat care si

cantitatea)
4. Altele(de specificat):

DISTRIBUIRE

Recipient INSTITUTIA_IMSP

Nr. Figei: Virsta ani SERVICIUL___
NUME PENUME:__ MEDICUL_
DIAGNOZA:

o /
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Banca de Tesuturi Umane (Anexa 6.)

IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, str. Stefan cel Mare si Sfint, 190,
MD-2004, Chisindu, Republica Moldova, tel: 24-22-55, fax: 24-41-50, e-mail: btcumd2011@gmail.com
Sef Banca de Tesuturi si Celule Umane d.h.m, professor universitar Viorel Nacu

Banea e Yesutarisi
Cele mane

FISA DE PROCESARE TESUTURI MUSCULOSCHELETALE

-

PROCESAREA
Donator Ne: cod SIA Transplant: cod BTU Virsta: Grupa:
Institutia: Data prelevarii: , data procesarii:

.

Procesare primara

[ Detasarea tesuturilor moi de pe suprafata osoasa
[1 Sectionarea segmentelor osoase in grefe cu dimensiuni necesare )

TESUTURI PROCESATE

W
-
-
-
-
-
-
-
-
-
.
.
.
J

Gr |1|2|3|a|s|e|7|8|9|a|a|a]|a]a|a|a|1|a]|2|2|2|z2]|a]|z|2]|z|2]z2|2
ne. ol1|2(3|4|s|s|7|8|s|of|1|2|3|a|s|e|7[s8|a|e|r]|2|2|a|s]|6|7|e]|9|a]|1|2

Os cortical (H)
lors 7 (L)
b= as A

b= B

-
-
o
o
"
~
~
~
w
w
w
w
w
w
w
w
w
w
o=
S
=

Gr [12]3|4|s[6|7[8]|9
o, of1|2|3]4|s|6[7|8|a|o|1|2]3]|4|s|s|7|8|9|0f1]|2|3[a]|5|6|7]|6]|2
Os cortical (transversal)
d h1
i
s % -
) . . D

w
w
w
w
N
N
N

Gr l2|3(4|5/6|7|8|9f1|1f1|1f1j1f1|1fLj1f2|2{2|2{2(2|2|2|2|2|3|3|3([3|33
nr. of1|2|3|4|5|6|7|8{9|0|1|2|3|4|5|6|7|8|9|0]|1|2|3|4|5|6|/7|8]9|0|1|2

Os tubular
L
R L
d) | d
v

Gr |1|2|3|4|S5|6|7|8|9|1| 1|11 1|1|1fr)rjLj2(2|2)2|2|2{2|2|2(2|3[3|3|3|3|3|3|3|3]3|4|4|4 \
nr. o|1f|2|3|4|s5|6|7|8|9|o|1]|23|4|5|6|7|8|9|0f1|2|3|4]|5|6|7|8]9|0|12
h

L1 Os-tendon 1
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Gr i1 2| 3|4 5|6|7|8l°e|1]1|1]1]1]1|1
nr. ol 1| 2] 3| 4| 5| 6
D1
d2
G

Gr 112314516789 111]1(1] 1|1
Fascia lata nr. ol 1] 2| 3| 4| s

H1

H2

"1 Toate grefele de tesuturi se introduc in sol. formaldehida de 0,5%, timp de 20 zile, cu
schimbarea solutiei Tn fiecare zi si curatire de periost pe perioada conservarii

Procesarea secundara

-

71 Spalare in baie cu ultrasunet:
- cu ser fiziologic 0,9% (15 minute);
- sol. peroxid de hidrogen 3% (15 minute);
- coctail de antibiotic (gentamicina, levomecitina, mercacind)(15 minute);
- alcool 70 % (15 minute)

\_ - se pune in sol. peroxid de hidroaen de 3%. timp de 24 ore J
Procesarea tertiara
4 . . . . . )
1 Centrifugare in peroxid de hidrogen 3% (5 minute)
1 Centrifugare in ser. fiziologic de 0,9% (5 minute)
"] Centrifugare uscata
- J
s N
1 Se preleva fragmente de os din fiecare tip de grefa pentru examenul bacteriologic
"1 Se preleva fragment de os cu dimensiunea de 10x5x5 mm pentru examenul histologic
\ J
4 1 Ambalarea n pungi sterile cu sigilare )
1 Etichetare
71 Colectarea deseurilor biologice pentru decontare si distrugere
1 Curatirea si decontaminarea cu izopropol a hotei cu flux laminar
_ 1 Curatirea Si decontaminarea cu izopropol a salii curate )
Echipa de procesare
Medic Asistenta medicala
(Nume, prenume, semnatura) (Nume, prenume, semnatura)
Medic Infermier
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S—" Banca de Tesuturi si Celule Umane anexa 7
IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, str. Stefan cel Mare si Sfint, 190, MD-2004, Chisinau, Republica
Moldova, tel: 24-22-55, fax: 24-41-50, e-mail: btcumd2011@gmail.com

CERERE DE TESUTURI UMANE

Prescriptia medicala
Sef BTCU, profesor Viorel Nacu

Ne Bon de comandi Data depunerii cererii
(completat de catre BTCU)

Data si ora livririi Data transplantarii

INSTITUTIA
MEDICALA TEL.
SOLICITANTA

ADRESA

SERVICIUL
(sectia) TEL.
SOLICITANT(a)

Caracteristici Cantitatea
ale grefei grefelor

Indicatie privind
grefa

Medicul chirurg Semnatura
responsabil de transplant

CONFIRMAREA COMENZII DE CATRE BANCA DE TESUTURI $SI CELULE UMANE: da I:I nu I:I

RECIPIENTUL
Numele: Adresa domiciliu:
Prenumele: Greutate: Inaltime:
Patronimicul: Data spitalizarii:
Sexul: Nr. fisei medicale:
Data nasterii: Seria, Nr. politei de asigurare:
Varsta: Categoria contingentului:angajat-asigurat,neangajat-asigurat,
Cod personal IDNP: pensionar,invalid,elev,prescolar, student univ.,student coleg.,

neasigurat, contra plata (de subliniat)
diagnosticul (dupa ICD 10)

Cerere serului sangvin a recipientului de grefi: da nu
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"wm Banca de Tesuturi si Celule Umane

)ldova, tel: 24-22-55, fax: 24-22-55, e-mail: btcumd2011@gmail.com

(anexa 8.)
exa 8.IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, Str. Stefan cel Mare si Sfint, 190, MD-2004, Chisinau, Republica

FISA DE TRASABILITATE

Fisa de trasabilitate se completeazi si obligator se reintoarce in Banca de Tesuturi
si Celule Umane prin fax sau e-mail (pastrati o copie in dosarul recipientului)

DISTRIBUIREA

Cod SIA Transplant:

/ IDENTIFICAREA GREFEI \ / IDENTIFICAREA INSTITUTIEI

UTILIZATOARE

\

Cantitatea:
\ AN

Cod BTU: IMSP:

Denumirea grefei: Sectia:

Seria: Medicul chirurg:

Nr.: (responsabil de transplant)

ﬁEClPlENTUL

)
\

Numele: Adresa domiciliu:

Prenumele:

Patronimicul: Greutate: iniltime:

Sexul: Data spitalizarii:

Data nasterii: Nr. fisei medicale:

Virsta: Seria, Nr. politei de asigurare:

Cod personal IDNP: Seria: Gr. Sang., Rh():
Categoria contingentului: angajat-asigurat,neangajat-asigurat,pensionar,invalid,elev,prescolar,student
univ.,student coleg.,neasigurat,contra plata (de subliniat)

Diagnosticul (dupa ICD 10)

\J

Fisa de utilizare se anexeaza
Data distribuirii Semnatura

SR

/ TRANSPLANTAREA
O] Grefa utilizati: data:

cantitatea

~
~

L] Grefa neutilizati se returneazi in BTCU, data:

cantitatea

[] Grefa distrusa: data;

cantitatea

[1 Cauza neutilizarii/distrugerii:
Data transplantului:

Tipul transplantului: tesutul/celule
cantitatea

Descrierea operatiei:

Orice complicatii imediate:

Medicul chirurg

.

(responsabil de transplant)

Semnatura
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Anexa 9

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
PCS "TRANSPLANT DE TESUTURI SCHELETICE ™

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 Persoana responsabila de completarea F | nume, prenume, telefon de contact
3 Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
4 Numarul figei medicale
5 Ziua, luna, anul de nastere pacientului/ei | data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut = 9
6 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
7 Mediul de resedinta al pacientului/ei urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
INTERNAREA
8 Institutia medicala unde a fost solicitat | AMP=2; AMU=3; sectia consultativa=4; spital=6;
ajutorul medical primar institutie medicala privata=7; alte institutii=8;
necunoscut = 9
9 Data adresarii primare dupa ajutor data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
10 | Data si ora interndrii in spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
11 | Modul de internare al pacientului/ei urgent = 2; programat = 3; de sine stitator = 4;
12 | Starea pacientului/ei la internare usoard = 2; medie = 3; severad = 4.
(gravitatea)
13 | Data si ora internarii in terapie intensiva | data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
nu a fost necesar = 5.
14 | Durata internarii in T1 (zile) numar de ore/zile.
15 | Durata internarii in spital (zile) numar de zile.
16 | Transferul in alta sectii nu=0; da=1; nu a fost necesar=>5.
17 | Respectarea criteriilor de spitalizare TC | nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
Bilant inainte de transplant: datele clinice, examen
traumatologic, evaluarea anestezicd, informarea
pacientului =2;
Evaluarea transplantului in dinamica: 15 zile, 4
luni, 12 luni, anual = 3;
Consultatii suplimentare in caz de complicatii = 4;
Selectarea mijloacelor chirurgicale pentru
transplant = 6;
Grad IV =7, alte criterii = 8
DIAGNOSTICUL
19 | Formele TC Tratament chirurgical cu substituirea defectelor cu

alogrefe corticale

Operatiile de reluare ale componentului articular
cu blocuri de aloos spongios

Reconstructia osoasa in chirurgia tumorala cu
utilizarea alogrefelor osoase corticale si oase
spongioase= 2;

Reconstructia osoasa 1n neurochirurgie cu alogrefe
spongioase din oasele plate ale craniului= 3;
Reconstructie osoasa cu aplicarea alogrefelor
preparate din oasele faciale= 4;

Aloplastia tendoanelor la nivel de articulatii= 6;
Plastia cu alomenisc Tn articulatia genunchiului;
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Plastia neurochirurgicald a durei mater in cu
alofascie;

20

Patologii asociate

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; obezitate = 2;
HTA = 3; CPI (angor pectoral) = 4; dereglari de
ritm = 6; IMA = 7; AVC = 8; alte patologii = 10.

21

Investigatii paraclinice obligatorii

nu = 0; da = 1; Hemoleucograma = 2; Glicemia,
ALT, AST, proteina totala, bilirubina si fractiile ei,
ureea, creatinina, colesterolul, trigliceridele, Na, K,
Fe, Proteina C Reactiva = 3; Sumarul urinei = 4;
Tipaj ABO = 6; Examinarea bacteriologica a
secretului din sacul conjunctival inclusiv pentru
flora anaeroba si facultativ anaeroba = 7; Indicii
coagulogramei: timpul de singerare; timpul de
coagulare, TTPA, protrombina, D- dimerii, timpul
de trombina si fibrinogenul = 8; TPHA, MRS =
10; AgHBs, anti-HCV = 11 Electrocardiograma =
12; Analize imunologice IgA, M, G; T, IgE totala,
B-limfocite, CIC = 13; Tipaj HLA (la necesitate,

22

Investigatii paraclinice recomandabile
( dupa posibilitate)

nu=0; da=1; nu a fost necesar=5; necunoscut=9
In cazuri complicate: endocrinolog; reumatolog si
alti specialisti la necesitate=2; Analize
imunologice IgA, M, G; T, IgE totala,B-limfocite,
CIC=3; Tipaj HLA (la necesitate, dupa

23

Consultat de alti specialisti

nu=0; da=1; nu a fost necesar=>5;

necunoscut=9; Consultatia medicului
stomatolog=2; chirurg plastician=3; internist = 4;
otorinolaringolog=6; traumatolog= 7;

alti specialisti = 8.

24

Investigatii paraclinice indicate de alfi
specialisti

nu=0; da=1; nu a fost necesar=5.

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTULUI/EI

25

Pacientul se afla la evidenta
dispanserica?

data (ZZ-LL-AAAA) nu=0;da=1;
necunoscut = 9

26

Modul de depistare a pacintului/ei cu
AGr

sceening organizat = 2; depistare intdmplatoare =3;
adresare directd a pacientului = 4; necunoscut = 9

27

Anamneza si factorii de risc

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

IMC > 25kg/m? = 2; rude gradul I cu DZ = 3; HTA
= 4; prediabet =6; dislipidemie=7;

diabet gestational=8; copii nascuti >4000gr = 10

28

A fost efectuat managementul al
pacientului in conditii de ambulatoriu?

nu=0; da=1; necunoscut=9

optimizarea stilului de viata=2;
Metforminum=3; tratamentul factorilor de risc
cardiovascular=4; educatie si autocontrol
(greutatea corporald, glicemia, TA)=6;
reevaluati riscul aparitiei complicatiilor odata pe
an=7

29

A fost efectuat controlul glicemiei al
pacientului in conditii de ambulatoriu?

nu=0; da=1; necunoscut=9
1 data/zi=2; 3ori/zi=3;6o0ri/zi=4

38
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30 | A fost efectuat HbAlc pacientului in nu= 0; da=1; nu a fost necesar = 5;
conditii de ambulatoriu? necunoscut=9;1 data/ an=2; 2 ori/an=3;
3 ori/an=4; 4 ori/an=6
31 | A fost efectuat HbAlc la valoarea tinta | nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5;
7-8% (individuald) pacientului in necunoscut =9 HbA1c<7-8% = 2; HbA1c>8%=3
conditii de ambulatoriu?
32 | Complicatiile acute ale TC inregistrate | nu = 0; da=1; necunoscut=9
flegmoane=2; abcese=3; fracturi patologice= 4;
dehiscenta plagii operatorii t=5; hemoragii=6
33 | Complicatiile cronice ale TC nu=0; da=1; necunoscut=9
inregistrate maladii generale=2; fracturi patologice=3;
osteomielia cronica=4; procese inflamatorii cronice
= 6; rezortie=7; rejet=8; alte complicatii=12
TRATAMENTUL
34 | Unde a fost initiat tratamentul AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital
= 6; institutie medicala privata = 7; alte institutii
= 8; necunoscut = 9
35 | Tratamentul nu=0;da=1
Tratamentul preoperator = 2; Tratamentul
conservator = 3; Tratamentul si monitorizarea
postoperatorie = 4; Recuperarea medicala si
sociala=b.
36 | A fost administrata antibioticoterapia? | nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;
37 | Alte grupe de medicamente nu =0; da =1; nu a fost necesar = 5;
necunoscut =9 analgezice = 2; antiinflamatoare=
3; Vit. E, Vit. A, Dexpanthenolum, s.a. = 4;
antiagregante = 7; altele = 8 Terapie intensiva pre
si postoperatorie=6
38 | Efecte adverse inregistrate nu =0; da = 1; necunoscut = 9
39 | Complicatiile inregistrate la tratament nu =0; da =1; necunoscut =9
40 | Rezultatele tratamentului ameliorare = 2; fara schimbari = 3; progresare = 4,
complicatii = 6; necunoscut =9
41 | Respectarea criteriilor de externare nu=0; da=1; necunoscut=9
documentate diagnosticul precizat desfasurat = 2;
rezultatele investigatiilor efectuate = 3;
recomandari explicite pentru pacient/a= 4;
recomandari pentru medicul de familie = 6;
consilierea pacientului = 7; externat cu prescrierea
tratamentului = 8
42 | Data externarii sau decesului Data externarii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9
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EVALUAREA RISCURILOR TN TRANSPLANTUL DE TESUTURI SCHELETICE [66]

(Anexa 10.)
Scop:
1. Identificarea incidentelor.

2. Pentru fiecare incident se evalueaza severitatea (impact - cat de grav este incidentul din cel

mai grav rezultat posibil?

3. Pentru fiecare incident se evalueaza probabilitatea (cat de probabil este ca incidental

identificat sa aiba loc?
4. Pentru fiecare risc de incident = severitate x probabilitate[15].

IMPACT

Riscul Minor Moderate Serious Major Catastrophic

1 2 3 4 5

Rare

Inprobabil
|Probabil

Asteptat
Slgur

P lw N =

Probabilitate

Severitatea (sau impactul)

1. Produc simptome minore la un numar mic de pacienti.
2. Produc simptome minore la un numar mare de pacienti.
3. Cauzeaza spitalizare cu recuperare completa.

4. Suporta leziuni majore cu deteriordri permanente.

5. Pot provoca moartea

Probabilitatea
1. Posibilitatea de a se Intdmpla, dar nu exista dovezi.
2. Potential ridicat de a se intampla, dar fara dovezi stiintifice.

3. Problema "o singura data" este cunoscuta.
4. Exista un numar de cazuri cunoscute.

Detectarea incidentelor:

1. Evidenta.

2. Usor de detectat.

3. Dificil de detectat.

4. Foarte greu de detectat.

5. Imposibil de detectat.

Tn cazul In care se utilizeaza un scor pentru detectabilitate se calculeaza dupa formula:

Risc total = Severitate x Probabilitate x Detectabilitate

Nivelul riscului Actiune
Jos Poate fi acceptat daca nu reduce optiunea cost-eficacitate in viitor
Medium Trebuie depuse eforturi pentru a reduce riscurile in termenele stabilite

Tnalt/foarte Tnalt | Inacceptabile, cu exceptia cazului in care au un beneficiu urias si nu exista
nici o optiune mai sigura Si la fel de eficienta. Trebuie luate toate masurile
pentru a scddea riscul in cazul in care trebuie continuatd activitatea

Extrem Este sistatd activitatea
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